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FORORD

Denne rapport giver et landsdaekkende overblik over kommunale forebyggende og
rehabiliterende tilbud til mennesker med KOL. Formalet er at styrke det nationale
vidensgrundlag om patientrettet forebyggelse og bidrage til det kommende arbejde med
pakkeforlgb for mennesker med KOL.

Sundhedsreformen fra 2024 peger pa forebyggelse, naerhed og lighed som baerende
principper for fremtidens sundhedsvaesen. Samtidig varsles et styrket fokus pa kroniske
sygdomme, feelles kvalitetsstandarder og mere sammenhangende patientforlgb pa
tveers af sektorer. Hvis ambitionen om et mere sammenhangende og lige sundheds-
vaesen skal realiseres, er det ngdvendigt at skabe et feelles billede af den praksis, der
allerede findes.

Kortleegningen bygger pa en gennemgang af kommunernes oplysninger pa Sundhed.dk
suppleret med interviews med kommunale ledere og fagprofessionelle. Rapporten er
deskriptiv og indeholder ikke vurderinger af kvaliteten af de enkelte tiloud. Resultaterne
skal derfor ses som et vidensbidrag til det videre faglige og politiske arbejde pa omradet.

Rapporten henvender sig til beslutningstagere, ledere, fagprofessionelle og andre aktg-
rer med ansvar for forebyggende og rehabiliterende tilbud til mennesker med KOL. Vi
haber, rapporten kan styrke dialogen og understgtte udviklingen af mere sammenhaen-
gende og virkningsfulde tiloud pa tvaers af regioner, kommuner og civilsamfund.

Rapporten er udarbejdet af forskere fra Anvendt Sundhedsforskning, UCL Erhvervsaka-
demi og Professionshgjskole samt Det Sektorfri Forebyggelseslaboratorium, Center for
Klinisk Forskning og Forebyggelse. Rapporten er den anden falles udgivelse fra de to
forskningsmiljger. Den fgrste rapport kortlagde kommunale forebyggende laenderygfor-
Igb og kan lzeses pa Det Sektorfri Forebyggelseslaboratoriums hjemmeside.

Vi vil gerne rette en tak til de kommuner, der har bidraget ved genergst at dele erfarin-
ger, prioriteringer og udfordringer. Derudover takker vi medlemmerne af den radgivende
gruppe for veerdifulde drgftelser og faglig sparring i forbindelse med udarbejdelsen af
rapporten (se medlemmerne af den radgivende gruppe i bilag 1).
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CENTRALE POINTER

Alle 98 danske kommuner tilbyder forebyggende og rehabiliterende tilbud til
mennesker med KOL.

KOL-tilbuddene bygger pa mange ars kommunal praksis, men er organiseret
forskelligt pa tvaers af landet og tilpasses typisk den enkeltes sundhedsmaessige,
funktionelle og sociale behov. Patientuddannelse er et gennemgaende element,
mens traening, pargrendeinddragelse og samarbejde med civilsamfundet vari-
erer mellem tilbuddene. Derudover tilbyder flere kommuner individuelt tilpas-
sede tilbud, herunder digitale I@sninger og andre fleksible tiloud, som gg@r det
muligt for mennesker med KOL at deltage hjemmefra.

Kommunerne arbejder systematisk med test, opfglgning og overgange ftil
civilsamfundet, men manglende standardisering og datadeling begraenser
muligheden for at dokumentere og sammenligne kvalitet, effekt og gennemfg-
relse pa tvaers af kommuner.

Kendskab til KOL-tilbuddene blandt praktiserende lzeger er afggrende for rekrut-
tering og henvisning. Sen henvisning og manglende kendskab til kommunens
KOL-tilbud opleves fortsat som en gennemgaende udfordring. Flere kommuner
arbejder derfor malrettet med dialog og samarbejde med almen praksis.

Kortlaegningen synliggor erfaringer og variationer, som kan bidrage til at udvikle
og tilrettelaegge fremtidens tilbud til mennesker med KOL i lyset af sundhedsre-
formen.
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DEFINITIONER

Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) er en kronisk og progredierende lungesygdom
karakteriseret ved vedvarende luftvejsobstruktion og nedsat lungefunktion. Sygdom-
men medfgrer begraenset luftpassage i luftvejene, hvilket kan fgre til symptomer som
andengd, hoste og nedsat fysisk kapacitet (1).

Kommunale forebyggende og rehabiliterende tilbud til mennesker med KOL anven-

des i denne rapport som samlet betegnelse for tidsafgreensede kommunale indsatser
malrettet mennesker med KOL. Fokus er pa patientrettet forebyggelse med henblik pa
at forebygge sygdomsforveaerring, komplikationer og funktionstab. Da forebyggende og
rehabiliterende indsatser ofte er integreret i praksis, omfatter kortlaegningen begge
typer. Tilbuddene kan veere forankret i servicelovens §86 (2) eller sundhedslovens §119
(3) og §140 (4), men da lovgrundlaget sjeeldent fremgar af registreringerne pa Sundhed.
dk, indgar alle relevante tilbud til mennesker med KOL i kortlaegningen. | det fglgende
benaevnes disse samlet som KOL-tilbud.
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BAGGRUND

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er en af de stgrste folkesygdomme i Danmark.
Omkring 400.000 mennesker lever med sygdommen, mens kun cirka halvdelen har
faet stillet diagnosen (5). Derudover er KOL den sygdom, der forarsager flest dgdsfald

i Danmark (6,7). KOL er tet forbundet med tobaksrygning, som fortsat er den vaesent-
ligste risikofaktor for udvikling af sygdommen (8,9). Den forventede stigning i antallet
af mennesker med KOL afspejler bade historiske rygemgnstre og den demografiske
udvikling med flere seldre mennesker (5). Pa trods af vedvarende fald i andelen af
dagligrygere forventes antallet af personer, der lever med KOL, fortsat at stige i de
kommende artier (5). Sygdommen er wforbundet med et stort antal kontakter til almen
praksis, ambulante forlgb og hospitalsindlaeggelser samt betydelige samfundsgkono-
miske omkostninger i form af ggede sundhedsudgifter og tabt arbejdskraft (6). Samlet
understreger dette betydningen af tobaksforebyggelse, tidlig opsporing, rehabilitering og
stgtte til sygdomsmestring (9).

KOL pavirker ikke alene den enkeltes fysiske funktionsevne, men har ogsa konsekven-
ser for social deltagelse, arbejdsmarkedstilknytning, psykisk trivsel og er en vaesentlig
arsag til nedsat livskvalitet (6,10). Mange mennesker med KOL lever desuden med andre
samtidige sygdomme, hvilket kan ggre sygdomsforlgbet komplekst og gge behovet for
sammenhangende sundhedsindsatser (10,11). KOL er ligeledes en sygdom praeget af
betydelig social ulighed i sundhed og forekommer hyppigere blandt personer med kort
uddannelse, lav indkomst og andre sociale risikofaktorer (12).

Nationale anbefalinger fremhaever en raekke patientrettede forebyggelsesindsatser til
mennesker med KOL, herunder rygestopstgtte og vejledning, fysisk aktivitet, patient-
uddannelse, ernzeringsindsatser og stgtte til egenomsorg med henblik pa at forebygge
sygdomsforvaerring, indleeggelser og tab af funktionsevne (11). Disse indsatser indgar
ofte som en integreret del af rehabiliteringstilbud til mennesker med KOL, som har

til formal at reducere symptomer, forbedre funktionsniveau og styrke egenmestring
(13-16). De nyeste politiske ambitioner pa omradet fremhaever desuden betydningen af
digitale Igsninger, pargrendeinddragelse og samarbejde med civilsamfundet (17).

Gennem de seneste artier har kommunerne opbygget en raekke patientrettede forebyg-
gelses- og rehabiliteringstilbud til mennesker med KOL (11). Med sundhedsreformen

fra 2024 er det besluttet, at ansvaret for den patientrettede forebyggelse overgar fra
kommunerne til regionerne fra 1. januar 2027 (17). Samtidig etableres nye sundhedsrad
og kronikerpakker med fokus pa mere sammenhangende forlgb for mennesker med
kronisk sygdom — herunder KOL. Ambitionen er at skabe stgrre naerhed, bedre kvalitet og
mere ensartede tilbud pa tvaers af landet samt at styrke sammenhangen mellem fore-
byggelse, behandling og rehabilitering (18).
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Hvis overgangen til den nye organisering skal bygge videre pa eksisterende erfaringer

og styrker, er der behov for et nationalt vidensgrundlag om de tilbud og indsatser, som
kommunerne har udviklet gennem mange ar. Et sadant grundlag kan synligggre bade
feelles karakteristika og lokale variationer og dermed understgtte fremtidige beslutninger
om organisering, kvalitetsudvikling og prioritering pa KOL-omradet (18).

Formal

Formalet med kortlaegningen er at beskrive kommunale forebyggende og rehabiliterende
tilbud til mennesker med KOL pa tveers af Danmark. Kortlaegningen har seerligt fokus pa
de elementer, der fremhaeves i kvalitetsstandarderne, herunder traening, patientuddan-
nelse, rygestop, ernaering, sygdomsmestring, tveerfagligt samarbejde, pargrendeinddra-
gelse og samarbejde med civilsamfundet (11). Formalet er at skabe et samlet billede

af de tilbud, der aktuelt tilbydes mennesker med KOL i Danmark, frem for at evaluere
kvaliteten af de enkelte tilbud.

Kortlaegningen udggr dermed et handlingsorienteret vidensgrundlag for udviklingen af
mere ensartede og evidensinformerede KOL-tilbud i regi af sundhedsreformen og det
kommende pakkeforlgb for mennesker med KOL.
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METODE

Dataindsamling

Kortlaegningen er gennemfgrt i to trin.

1) En systematisk gennemgang af kommunernes oplysninger pa Sundhed.dk af KOL-til-
bud i landets 98 kommuner.

2) Kvalitative semistrukturerede interviews med udvalgte kommunale reprasentanter
pa tveers af landet.

Trin 1 blev gennemfgrt i perioden december 2025 til februar 2026 og omfattede en
systematisk gennemgang af oplysninger pa Sundhed.dk for alle kommuner ved sggning
pa nggleordet 'KOL. For hver kommune blev det registreret, om der fandtes et eller flere
KOL-tilbud samt centrale karakteristika ved tilouddene, herunder struktur (tilrettelaeg-
gelse, varighed, laengde og faggruppe) og indhold. Fokus har specielt veeret at identi-
ficere KOL-tilbud, der understgtter anbefalinger for forebyggende og rehabiliterende
tilbud malrettet personer med KOL (11,13-16). Yderligere blev organisering, henvisnings-
veje og kriterier hertil registreret.

| trin 2 blev der gennemfgrt 15 kvalitative interviews med kommunale repraesentanter
fra udvalgte kommuner. Kommunerne blev udvalgt strategisk for at sikre geografisk
spredning samt variation i stgrrelse og demografi. Interviewene fokuserede primaert pa
forebyggende kommunale KOL-tilbud efter §119. Interviewene blev gennemfgrt online,
varede ca. 45 minutter og fulgte en semistruktureret interviewguide. Interviewene blev
optaget og transskriberet i Microsoft Teams med deltagernes samtykke. Interviewguiden
og en oversigt over de deltagende kommunale repraesentanter fremgar af bilag 2 og 3.
Datakategorier og registreringsprincipper ved brugen af Sundhed.dk som datakilde er
naermere beskrevet i bilag 4.

Analyse

Data fra Sundhed.dk blev behandlet og analyseret med programmeringssproget Python.
Data blev renset og kvalitetssikret, hvorefter de blev analyseret deskriptivt med fokus pa
omfang, udbredelse og karakteristika ved kommunernes KOL-tilbud. De kvalitative inter-
views blev analyseret tematisk med henblik pa at identificere centrale mgnstre, tenden-
ser og vaesentlige pointer i materialet (19,20). Al blev anvendt som et understgttende
redskab i analysen af interviewmaterialet, hvor Microsoft 365 Copilot blev benyttet til at
strukturere tematiske opsummeringer af de transskriberede interviews med udgangs-
punkt i tematikker fra interviewguiden. Derudover blev Gemini Notebook anvendt som
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stgtte til at lokalisere og genfinde relevante citater og tekstpassager i interviewtrans-
skriptionerne. Den endelige fortolkning, udveelgelse af temaer og citater samt analytiske
vurdering blev foretaget af f@rsteforfatteren. Meningsbaerende citater blev udvalgt pa
baggrund af den samlede analyse og efterfglgende genhgrt i de oprindelige interviews
for at sikre korrekt kontekst. Citaterne i rapporten blev gengivet i anonymiseret form i
kursiv med reference til det respektive interview og blev udvalgt med henblik pa at illu-
strere centrale temaer.
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RESULTATER

Resultaterne fra Sundhed.dk og interviewene praesenteres samlet og er struktureret
efter kortlaegningens centrale temaer.

Nationalt overblik over kommunale KOL-tilbud

Kortlaegningen viser, at alle danske kommuner har et eller flere tilbud til mennesker
med KOL. | alt blev der registreret 305 KOL-tilbud, ved sggningen pa Sundhed.dk med
nggleordet 'KOL. KOL-tilbuddene var beskrevet under flere forskellige faner pa Sundhed.
dk. Hovedparten af KOL-tilbuddene er beskrevet under somatiske sygdomme (lunge-
sygdomme) (209 tilbud, 68,5%). De resterende KOL-tilbud var hovedsageligt beskrevet
under kategorierne ernaering, bevaegelse og traening samt kombinationer af disse.

Figur 1 viser den geografiske fordeling af KOL-tilbud pr. 50.000 indbyggere pa tvaers af
kommuner. Kommunerne er inddelt i syv kategorier. De lyseste farver angiver kommuner
med feerrest KOL-tilbud, mens de mgrkeste farver angiver kommuner med flest KOL-til-
bud. Der ses betydelig variation mellem kommunerne, men intet tydeligt geografisk
mgnster. Kommuner med relativt mange tilbud ligger side om side med kommuner med
relativt fa KOL-tilbud, bade inden for og pa tvaers af regionerne.
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Hovedstadsomradet

Antal tilbud pr. 50.000 indbyggere
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Figur 1: KOL-tilbud pr. 50.000 indbyggere fordelt pa kommuner. Beregnet pa baggrund af data fra
Sundhed.dk og folketal pr. 1. januar 2026 fra Danmarks Statistik (21). Danmarkskortet er opbygget
som et choroplethkort ud fra DAGI’s kommunegraenser (22).

Struktur, indhold og organisering af KOL-tilbud

De 305 registrerede KOL-tilbud omfatter bade tilbud, der er specifikt malrettet menne-
sker med KOL (KOL-specifikke tilbud), og tveergaende tilbud, hvor mennesker med KOL
deltager sammen med mennesker med andre kroniske sygdomme. Stgrstedelen af
tilbuddene er KOL-specifikke (207, 68%). De resterende tilbud er rettet mod mennesker
med forskellige kroniske sygdomme, hvor KOL indgar som en del af malgruppen. Figur

2 viser fordelingen af KOL-tilbud i KOL-specifikke tiloud og tveergdende tilbud opdelt pa
regionerne. Region Midtjylland er den region, hvor den stgrste andel af KOL-tilbuddene
er KOL-specifikke, hvilket gaelder for 40 ud af 53 tilbud, svarende til 75%. Region Nordjyl-
land er derimod den region med den laveste andel af KOL-tilbud, som er KOL-specifikke
(16 tilbud, 57%).
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Figur 2: Andel af KOL-specifikke tilbud og tvaergdende tilbud fordelt pa regioner. Figuren viser
bade den procentvise fordeling og antallet af tilbud. Opggrelsen er baseret pa oplysninger fra
Sundhed.dk

Interviewene viser, at kommunerne tilrettelaegger deres KOL-tilbud forskelligt, afhaengigt
af lokale ressourcer, borgergrundlag og faglige prioriteringer. Mens nogle kommuner
tilbyder KOL-specifikke tilbud, vaelger andre kommuner at samle mennesker med blan-
dede kroniske sygdomme (tvaergaende tilbud til mennesker med kroniske sygdomme).
Blandt kommuner med KOL-specifikke tiloud fremhzeves det, hvordan deltagerne kan
spejle sig i hinandens erfaringer og opleve et faellesskab med andre, der star i lignende
situationer: “Vi spgrger borgerne, hvad de har faet ud af det: ‘Det er delingen af viden
med hinanden, og at det har veeret rart at hgre andres historier’. Ofte kommer de
[mennesker med KOL] og tror, de er alene om at have det, som de har det, sG det med

at hgre: ‘Jeg er ikke den eneste, der puster op ad trapperne eller er begyndt at sige nej til
sociale sammenkomster’, det er ofte det, de fdr ud af det” (interview 9). Citatet peger pa,
at KOL-specifikke tilbud kan understgtte erfaringsudveksling mellem mennesker med KOL
og mindske oplevelsen af at veere alene med sygdommen. Flere informanter vurderer
samtidig, at KOL-specifikke tilbud understgtter muligheden for at arbejde med KOL-re-
laterede problemstillinger og bevare en hgj grad af faglig specialisering. Dette kommer
blandt andet til udtryk i fglgende citat: “Jeg haber ikke, at vi kommer til at blande diag-
noserne, med de fremtidige aéendringer |[......]. Diagnoserne er meget forskellige. Sa jeg
hdber, at det diagnosespecifikke forbliver, sa det ikke bare bliver en paereveelling af alt
sammen. Det vil stille et keempe krav til alle [....], og jeg synes det vil forringe kvaliteten
veaesentligt” (interview 15). Derudover fremgar det af flere interviews, at muligheden for
at oprette KOL-specifikke tilbud i hgj grad afhaenger af antallet af henvisninger (interview
2,4 0g 9): Vi er jo heldigt stillet, at der er mange med KOL, og vi fér mange henvisninger,
sd vi kan lave sarskilte hold” (interview 9). Citatet indikerer, at kommunen modtager
tilstraekkeligt mange henvisninger vedrgrende mennesker med KOL til at kunne tilbyde
saerskilte hold, hvorimod andre kommuner beskriver den modsatte situation: Vi har ikke
sd mange eller nok, hvis vi skulle lave et rent KOL-hold [.....]. Det er jo mest hensigtsmaes-
sigt, at man havde fuld fokus pa det” (interview 2). Et andet interview peger ligeledes p3,
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at et begraenset borgergrundlag udggr en barriere for at etablere KOL-specifikke tilbud:
“Vi treener dem sammen med hjertepatienter [....], fordi vi har et forholdsvis lille borger-
grundlag” (interview 4).

Andre interviews peger pa fordele ved tveergaende tilbud. Her fremhaeves iser, at delta-
gere med forskellige sygdomme kan bidrage positivt til hinandens motivation: “Det er
en god ting ved at have dem [mennesker med blandede sygdomme] pad et hold sammen
i forhold til motivationen, f.eks. kan de lzere af hinanden og blive mere motiverede, end
hvis der stdr 10 mand og alle sammen hiver efter vejret, det smitter” (interview 10).
Denne pointe understgttes af et andet interview, hvor en repraesentant fra kommunen
beskriver, at blandede hold ofte opleves som mere energifyldte end diagnosespecifikke
hold: ”Vi har en enkelt gang pravet, da vi var med i et projekt med KOL og sang, hvor vi
havde treening [...]. Det var en virkelig tung gruppe at have med at ggre. De [mennesker
med KOL] havde ingen energi. De er svarere at traekke op, end ndr vi kgrer blandede
forlgb. Fordi her er nogle, der kommer med vaesentlig bedre fysik [...] og med et andet
overskud, end dem der gadr i konstant iltmangel” (interview 12). Pa trods af de naevnte
fordele fremhaeves ogsa udfordringer ved blandede hold, og de kommer til udtryk i
felgende citat: “Det vil kraeve rigtig meget af mig, hvis jeg bdde skal vide noget om hjer-
teomrddet og kraeftomradet [...] f.eks. bivirkninger pG medicin [.....]. Man vil ikke fgle sig
kompetent pa alle omrader” (interview 15).

Samlet viser interviewene, at der eksisterer en spaending mellem hensynet til diagno-
sespecifik specialisering og behovet for organisatorisk fleksibilitet. KOL-specifikke tiloud
fremhaeves isaer for deres malrettede faglige fokus og mulighed for gensidig spejling
blandt deltagerne, mens tvaergdende tilbud beskrives som en pragmatisk Igsning, der
kan understgtte motivation, handtere multisygdom og sikre tilstraekkeligt deltagergrund-
lag. Valget mellem de to organisatoriske modeller synes i hgj grad at vaere pavirket af
kommunernes stgrrelse, borgergrundlag og henvisningsvolumen.

Laengde og varighed

Oplysninger om tilbuddenes hyppighed og varighed var kun tilgeengelige for en mindre
del af de 305 KOL-tilbud. Oplysninger om hyppighed var registreret for 99 KOL-tilbud
(33%), mens oplysninger om varighed var registreret for 68 KOL-tilbud (22%) (figur 3).
Blandt de KOL-tilbud, hvor varigheden er oplyst, har de fleste tiloud en varighed pa otte
uger eller derover (48 tilbud), mens et mindre antal tilbud har en varighed pa under otte
uger (20 tilbud). Hyppigheden varierer typisk mellem én og to mgdegange ugentligt, og
kun et mindre antal tilbud har mere end to mgdegange ugentligt. 53 KOL-tilbud tilbyder
to mgdegange ugentligt, mens 39 KOL-tilbud tilbyder én mgdegang ugentligt.



Varighed af tilbud

Under 8 uger
20 tilbud (7%)

Over 8 uger
48 tilbud (16%)

Ikke oplyst
237 tilbud (78%)

Hyppighed af tilbud

1 gang ugentligt
39 tilbud (13%)

2 gange ugentligt
53 tilbud (17%)

Mere end 2 gange ugentligt
7 tilbud (2%)

Ikke oplyst
206 tilbud (68%)

Figur 3: Varighed og hyppighed af KOL-tilbud. Procenter er beregnet ud fra det samlede antal
KOL-tilbud (305).
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Hvilke faggrupper varetager KOL-tilbud

Ifplge oplysninger fra Sundhed.dk varetages lidt mere end halvdelen (59%) af KOL-tilbud
af en anden sundhedsfaglig person. En mindre andel af KOL-tilbuddene varetages af en

kombination af flere faggrupper herunder sygeplejersker, fysioterapeuter, ergoterapeu-
ter og kliniske dizetister.

Interviewene uddyber resultaterne fra Sundhed.dk og viser, at KOL-tilbuddene overve-
jende varetages af tveerfaglige teams bestaende af fysioterapeuter, sygeplejersker og
diaetister, mens enkelte kommuner ogsa inddrager ergoterapeuter. Interviewmaterialet
viser desuden, at de kommunale medarbejdere Igbende deltager i KOL- og lungerele-
vante efteruddannelseskurser, og at nogle af patientunderviserne pa KOL-tilbuddene har
gennemfgrt et sundhedspaedagogisk kursus.

Individuelt tilpassede KOL-tilbud

Interviewene viser, at nogle kommuner differentierer KOL-tilbuddene for at matche funk-
tionsniveau, sygdomssvaerhedsgrad og individuelle behov. Tilpasningen sker blandt andet
pa baggrund af fysiske test, GOLD-klassifikation !, (23) samt vurdering af den fysiske og
psykiske situation. Som det fremgar af et interview: “Vi laver en test inden og ser, hvor
niveauet ligger [....], herefter inddeler vi efter funktionsniveau” (interview 7). Af andre
interviews fremgar det, at de anvender GOLD-klassifikation, som grundlag for at differen-
tiere KOL-tilbuddenes indhold og omfang. Dette illustreres i fglgende citat: “Vi differen-
tierer i forhold til goldstandard [GOLD-klassifikation]. SG dem, der tilhgrer goldstandart

B og E, de bliver tilbudt et almindeligt pakkeprogram, som er blevet opbygget ud fra
forlgbsbeskrivelser” (interview 1). Samme kommunale repraesentant beskrev desuden,
hvordan mennesker med GOLD-klassifikation A tilboydes en mindre omfattende indsats,
hvilket kommer til udtryk i citatet: “Til dem, der tilhgrer goldstandart A [GOLD-klassifika-
tion A], der tilbyder vi noget helt andet [......]. De far tilbudt en enkelt mgdegang pé 1,5
time i en gruppe [....... 1. Her fortaeller vi om KOL-sygdommen, og hvad man selv kan ggre.
Og sa afhaenger det af, hvad der rgrer sig i gruppen, og hvad vi gér mere ind i. Derud-
over hjeelper vi dem med at downloade Mit liv min Sundhed” (interview 1). Interviewene
peger desuden p3, at der tilbydes malrettede tilbud til mennesker med KOL med behov
for ekstra stgtte. Dette fremgar i felgende citat: “Vi har et lidt mere hensyntagende hold,
det vi kalder vores fleksible hold, det er til lungesyge, der har flere komorbiditeter og dem
der madske lige er opstartet med ilt, eller dem der er mere sdrbare - det kan vaere de har
en psykisk lidelse eller pa anden vis har svaert ved at indgd pd et hold” (interview 14).
Dette understgttes yderligere af fglgende citat: “Der er noget, der hedder lungehold, og
det er til de rigtig ddrlige [...] blandt andet dem med angst [...], dem som er lidt kognitiv
udfordret eller dem, der ikke selv kan finde ud af at indstille maskinerne” (interview 1).

Samlet peger interviewene pa, at kommunerne sgger at matche tilbuddenes indhold og
intensitet til forskellige behovsgrupper. Differentieringen af KOL-tilbuddene baseres pa

1 GOLD-klassifikation anvendes til vurdering af KOL ud fra symptomer, lungefunktion og risiko for eksacer-
bationer og opdeles i A, B og E. A: Fa symptomer og lav risiko for eksacerbationer, B: Flere symptomer og lav
risiko for eksacerbationer og E: Hgj risiko for eksacerbationer uanset symptomniveau.



en bred vurdering af den enkeltes situation. Tilpasningen omfatter ikke alene sygdoms-
sveerhedsgrad og fysisk funktionsniveau, men ogsa komorbiditet, psykiske udfordringer,
kognitive vanskeligheder og behov for stgtte.

Indholdet af KOL-tilbud

Ved kortlaegningen er der saerligt lagt veegt pa at undersgge, i hvilken grad de kommu-
nale KOL-tilbud omfatter anbefalede komponenter sdsom patientuddannelse, traening,
indsatser til rygestop og ernaering, samt stgtte til sygdomsmestring (11).

Ifplge oplysninger fra Sundhed.dk er patientuddannelse det mest udbredte element og
indgar i stgrstedelen af de registrerede KOL-tilbud, hvilket gaelder for 249 KOL-tilbud,
svarende til 82%. Derudover fremgar det af figur 4, at patientuddannelse ofte kombine-
res med andre elementer. Den hyppigste kombination er patientuddannelse, traening,
ernaringsscreening og -intervention (ernaering) (62 tilbud, 20 %), mens kombinationen
af elementerne patientuddannelse og traening indgar i en mindre del (16 tilbud, 5%).
Enkelte KOL-tilbud indeholder kun traening eller ernzering.

Patientuddannelse . .
og ernring Patientuddannelse og traening

58 tilbud (19%) 16 tilbud (5%)

Patientuddannelse,
traening og ernzri
62 tilbud (20%)

Ikke oplyst
37 tilbud (12%)

Kun traening
12 tilbud (4%)

Kun ernzring
7 tilbud (2%)

Figur 4: Fordeling af indholdselementerne patientuddannelse, traning og ernaeringsscreening og
-intervention (ernaering) blandt de 305 registrerede KOL-tilbud. Baseret pa oplysninger fra Sund-
hed.dk. Tallene summerer ikke til 100% pa grund af afrunding.
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Ved opdeling af KOL-specifikke tilbud og tvaergaende tilbud til mennesker med kroniske
sygdomme ses det, at de KOL-specifikke tilbud i hgjere grad indeholder patientuddan-
nelse (187 ud af 207 KOL-specifikke) og styrke- og udholdenhedstraening (68 ud af 207
KOL-specifikke).

Interviewene peger pa, at treeningen i KOL-tilbuddene typisk omfatter bade styrke- og
udholdenhedstraning. Derudover er der et gennemgaende fokus pa lungespeci-

fik treening, som omfatter traening i vejrtraekningsteknikker, handtering af andengd

samt vejledning i brug af PEP-flgjte. Dette kommer blandt andet til udtryk i citatet:
“Andedraetsteknikker det er isaer noget, vi oplever, at de her borgere [mennesker med
KOL] har rigtig stor glaede af” (interview 11). Dette fremhaeves ogsa i et andet interview:
“Selvfglgelig har fysioterapeuten ogsad fokus pa vejrtraekningsteknikker” (interview 6).
Patientuddannelse udggr ligeledes et centralt element i KOL-tilbuddene. Indsatsen foku-
serer pa sygdomsspecifik viden og sygdomsmestring, herunder forstaelse af KOL, korrekt
anvendelse af inhalationsmedicin samt handtering af forvaerringer og symptomer. Inter-
viewene viser desuden, at kommunerne ogsa tilbyder indsatser rettet mod de hverdags-
maessige konsekvenser af at leve med KOL. Disse omfatter blandt andet undervisning i
energiforvaltning, kostvejledning, sgvn, seksualitet, nikotinstop samt stgtte til handtering
af angst, herunder angst forbundet med andengd. Interviewene peger samtidig p3, at
rygestop udggr en central forebyggende indsats i kommunerne. Dette tilrettelaegges
dog ofte med udgangspunkt i individets motivation og parathed til forandring, og flere
kommuner beskriver, hvordan rygestop i nogle tilfeelde introduceres gradvist som en del
af KOL-tilbuddet.

Overordnet viser interviewene, at de kommunale KOL-tilbud omfatter en bred vifte af
indsatser, der bade adresserer fysiske, sygdomsspecifikke og hverdagsrelaterede udfor-
dringer ved at leve med KOL.

Inddragelse af pargrende

Beskrivelserne pa Sundhed.dk viser, at 54 KOL-tilbud (18%) omfatter inddragelse af
pargrende. Interviewene peger pa, at pargrende betragtes som en vigtig ressource i de
kommunale tilbud til mennesker med KOL. Pargrende inviteres ofte til den indledende
samtale samt til dele af undervisningen, mens de typisk ikke deltager i treeningsaktivi-
teterne. Dette illustreres i fglgende citat: “Pdrgrende er altid en vigtig del i vores forlgb,
og vi inddrager dem, ndr vi synes, det er relevant. De bliver tilbudt at deltage i under-
visningen, men ikke til traeeningen” (interview 14). Et andet interview fremhaever ogsa,
at deltagelse fra pargrende kan styrke forstaelsen af de udfordringer, der er forbundet
med at leve med KOL: “Jeg er stor fortaler for at have dem med pad vores hold. Hvis de
[mennesker med KOL] har en pdrarende eller en aegtefeelle, s vil jeg rigtig gerne have,
at de er med pd vores undervisningsforlgb, fordi det giver god mening, at de ogsa far en
forstaelse for, hvad det egentlig er deres aegtefeelle eller pargrende kaeemper med i hver-
dagen” (interview 10). Selvom citaterne illustrerer, at de pargrende generelt anses som
en vigtig del af KOL-tilbuddene, er det et gennemgaende fund, at meget fa pargrende,
benytter sig af tilbuddet (interview 11, 12 og 14): “Det er meget fa, der benytter sig af
muligheden. Tidligere havde vi en hel kursusgang for pargrende sammen med



deres syge familiemedlem, men der var sd fa, der kom, sé det blev nedlagt” (interview
14). Dette fremhaves ogsa i et andet citat: “Det er hgjest 5-10%, der gar brug af at have
en pdrgrende med, men til den afklarende samtale, er der i hgjere grad en pargrende”
(interview 11). Et andet interview peger pa, at det pavirker deltagernes oplevelse, hvis
kun fa har en pargrende med: “Der sker altsd noget, ndr der kun er én pargrende, sd
deltager de [mennesker der har sin pargrende med] ikke pd samme mdde som de andre
gar” (interview 3). Interviewmaterialet peger pa flere mulige forklaringer pa, hvorfor
relativt fa pargrende deltager. Et interview beskriver, at dette kan haange sammen med
organiseringen af tilbuddet, hvilket kommer til udtryk i fglgende citat: “Om det er, fordi
vores tilbud ligger om formiddagen [....] eller vores struktur, hvor vi madske skulle laegge
det pd nogle andre tidspunkter” (interview 7). Af andre interviews fremgar det, at mange
mennesker med KOL ofte bor alene og ikke laengere har en segtefzelle, hvilket kan vaere
en medvirkende forklaring pa den lave deltagelse blandt pargrende.

Pa trods af det lave fremmgde blandt pargrende i KOL-tilbud, tilbyder flere kommuner
ogsa saerlige indsatser malrettet pargrende. Disse tilbud er dog sjaeldent KOL-specifikke,
men retter sig bredt mod pargrende til personer med kronisk sygdom. Et eksempel er
kurset “Leer at tackle hverdagen som pdrgrende”, som flere kommuner henviser til (24).

Generelt viser interviewmaterialet, at pargrende anses som en vigtig ressource i KOL-til-
buddene, da deres deltagelse kan gge forstaelsen af de udfordringer, som mennesker
med KOL oplever i hverdagen. Derfor har mange tilbud et fokus pa pargrende, men inter-
viewene peger samtidig pa, at relativt fa pargrende benytter sig af tilbuddet.

Organisering af KOL-tilbuddene

Det fremgar af oplysninger fra Sundhed.dk, at lidt over halvdelen af KOL-tilbouddene
foregar i sundhedshuse eller sundhedscentre (175 tilbud, 57%), mens en mindre del af
tilbuddene foregar i eget hjem (24%) eller digitalt (14%). For otte KOL-tilbud fremgar det,
at afviklingen kan aftales individuelt, f.eks. som fysisk fremmgde i kommunens sund-
hedshus, sundhedscenter eller i eget hjem (figur 5).
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= Sundhedshus eller sundhedscenter = Hospital = Eget hjem = Digitalt mKan aftales = Ikke oplyst

Figur 5: Steder for afvikling af de 305 registrerede KOL-tilbud pa baggrund af oplysninger fra
Sundhed.dk.

Det fremgar af interviewene, at der pa tveers af kommunerne anvendes en raekke forskel-
lige digitale platforme, herunder appen Mit liv - min sundhed, Telma, PreCare KOL, Vita-
com, Icura og Liva Healthcare. Seerligt beskrives Mit liv - min sundhed som et redskab,
der giver mennesker med KOL mulighed for at genbesgge information fra undervisnin-
gen. Dette kommer til udtryk i felgende udsagn: “Der er nogle af dem, der har god gavn
af det [Mit liv - min sundhed], fordi de bagefter kan sidde og sige: ‘Okay, det var det her,
vi snakkede om, men jeg har lige brug for at laese lidt mere op pd det’. Sa kan de gad ind
0g gennemgd forlgbet inde pd Mit liv - min sundhed, og det er de glade for at kunne”
(interview 10). Platformen beskrives som en vigtig kilde til information, hvor man selv
kan opsgge viden og gense undervisningsmateriale efter behov. Det kommer ogsa til
udtryk i et andet citat: Vi viser film derfra og forteeller, at de kan genses der [pa appen].
Det med, at man selv kan finde viden, det fylder ret meget” (interview 3). | et andet
interview fremhaeves det desuden, at platformen kan erstatte skriftligt informationsma-
teriale: “De kan sagtens laere noget af det, sd det erstatter jo meget af det fysiske materi-
ale, kan man sige” (interview 6). Udsagnene peger p3, at Mit liv - min sundhed bidrager
til at understgtte egenmestring blandt mennesker med KOL.

Sammenfattende fremgar det af interviewene, at KOL-tilbuddene overvejende gennem-
fores fysisk i kommunale sundhedscentre og traeningsfaciliteter, mens digitale Igsninger,
sasom online traening, kan anvendes som et supplement til de fysiske tilbud. Desuden
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peger interviewmaterialet pa en stigende anvendelse af digitale teknologier og apps i
kommunale tilbud til mennesker med KOL.

Kommunernes arbejde med evaluering

| KOL-tilbuddene indgar Ipbende evaluering af den enkeltes udvikling som et centralt
element. Pa tveers af interviewene fremgar det, at vurderingen af fysisk funktionsniveau
primeert testes vha. standardiserede funktionstests, herunder 6-minutters gangtest samt
rejse-saette-sig test: “I forbindelse med treening, laver vi 6 minutters gangtest og rejse-
seette-sig test, og det laver vi bdde fgr og efter traeningsforlgbet for at se, om der er en
effekt” (interview 3). Citatet beskriver, hvordan fysiske tests anvendes til at male effekten
af treeningen. Yderligere peger interviewene pa, at kommunerne anvender forskellige
spgrgeskemaer, herunder naevnes CAT (COPD Assessment Test) (25), MRC-skala (Medical
Research Council) (26) og WHO-5 (Trivselsindeks) (27), til at belyse sygdommens sympto-
mer og dens betydning for hverdagslivet. Samlet peger interviewene pa, at kommunerne
systematisk indsamler data om fysisk funktion, symptomer og trivsel med henblik pa at
evaluere den enkeltes udvikling gennem forlgbet og vurdere effekten af KOL-tilbuddet
pa individniveau. Det fremgar dog ikke, i hvilken udstraekning tilouddene evalueres med
hensyn til deres samlede effekt, ressourceforbrug og organisering.

Malgruppebeskrivelse

Pa tveers af interviewene beskrives mennesker med KOL ofte som en saerlig sarbar
gruppe praeget af flere komorbiditeter, hvilket kommer til udtryk i fglgende citat: “Vi ved,
at mange o0gsa har hjertesygdomme og diabetes samtidig med KOL” (interview 3) og
beskrives ogsa i et andet citat: “Det er jo sjeeldent, man bare har KOL. De har ofte andre
lungelidelser og komorbiditeter i bevaegeapparat” (interview 14). Derudover fremhae-
ves psykiske udfordringer som et vaesentligt karakteristikum. Saerligt angst relateret til
andengd, depression og social isolation beskrives som udbredte problemstillinger, og
illustreres i de tre fglgende citater:

“Jeg synes, det fylder meget, seerligt hos borgere med KOL, det her med deres psykiske
trivsel. Der er noget angst indover, og det her med, at det er sG ubehageligt ikke at kunne
traekke vejret” (interview 2).

“Det er en borgergruppe, der ofte rammes pd det mentale, og har en tendens til depres-
sion eller isolation” (interview 10).

“Der er faktisk rigtig mange, der fdr en depression pd grund af deres KOL [...]. KOL-bor-
gerne, i hvert fald mange af dem, er lidt en social slagside, [...] mange er alene og har
ikke ret meget netvaerk. Det synes jeg faktisk er meget kendetegnende for dem” (inter-
view 9).

Et andet interview peger pa, at mange oplever skyld og skam forbundet med sygdom-
men: “Det med at fa stempel pd, at man har féet KOL..., det er en sygdom forbundet med
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meget skyld og skam, fordi mange et eller andet sted godt ved, at det var rygningen, der
var drsagen til det. De har ikke brug for at blive dunket i hovedet og fa at vide: ‘Det var
du ogsd selv udenom’. Der er rigtig meget fglelsen af, at: ‘Det var min egen skyld’” (inter-
view 9). Overordnet peger interviewene pa, at KOL sjeeldent forekommer alene, men ofte
er ledsaget af andre fysiske, psykiske og sociale udfordringer, som samlet bidrager til en
kompleks sygdoms- og livssituation.

Henvisningsveje og erfaringer med rekruttering til kommunale
KOL-tilbud

Data fra Sundhed.dk viser, at mennesker kan henvises til KOL-tilbud gennem forskellige
aktgrer, herunder almen leege, hospital, kommune samt via selvhenvisning. Figur 6 viser
de mulige adgangsveje til de 305 registrerede KOL-tilbud. Figuren beskriver saledes,
hvilke henvisningsmuligheder tilbuddene har, men ikke de faktiske henvisninger. Der
kan vaere mere end én adgangsve;j til det enkelte tilbud. Pa tvaers af KOL-tilbuddene

var henvisning via almen laege og hospital de hyppigst registrerede adgangsveje, mens
kommunal henvisning og selvhenvisning forekom sjeeldnere. | relation til de registrerede
deltagelseskriterier ses det, at 243 ud af 305 KOL-tilbud stiller krav om bopael i kommu-
nen (80%), ligesom 214 KOL-tilbud kraever en forudgaende udredning for KOL (70%).

Kommunal henvisning

Selvhenvisning

Hospital henvisning

Almen leege henvisning

0% 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Figur 6: Mulige henvisningsveje til kommunale KOL-tilbud for de 305 registrerede tilbud pa
Sundhed.dk. Procenter er beregnet af det samlede antal KOL-tilbud. Der kan vaere mere end én
henvisningsvej til KOL-tilbuddene.

Nar de registrerede KOL-tilbud opdeles i KOL-specifikke og tveergaende tilbud til menne-
sker med kroniske sygdomme, ses forskelle i de mulige henvisningsveje. KOL-specifikke
tilbud har oftere almen leege og hospital som mulig henvisningsvej, mens selvhenvisning
er hyppigere blandt de tvaergdende tilbud.
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Af interviewene fremgar det, at stgrstedelen af henvisningerne til de kommunale
KOL-tilbud kommer fra almen laege (interview 1, 3, 13 og 14). Dette kommer blandt
andet til udtryk ved citatet: “70% kommer fra almen praksis, 20% fra X [naevner bydel i
kommunen] hospitals lungeambulatorier og 10% fra X [naevner anden bydel i kommu-
nen] hospitals lungeambulatorier, sG stgrstedelen er jo fra almen praksis” (interview 3).
Dette understgttes af fglgende udsagn: “Cirka 2/3 kommer fra de praktiserende lzeger og
resten er fra sygehuset” (interview 13). Samlet peger interviewmaterialet pa, at kommu-
nerne primart modtager henvisninger fra praktiserende lzeger.

Kommunernes erfaringer med henvisninger fra almen laege

Kommunerne har blandede erfaringer med henvisninger fra almen praksis. Nogle
interviews peger pa, at der er en stor variation mellem almenpraktiserende laeger og
legehuse (interview 1, 9, 14 og 15). Dette kommer til udtryk ved: “Det er jo som regel
de samme praksisser, vi hgrer fra. Dem, der far nogle gode erfaringer med os, er rigtig
gode til at saelge varen [KOL-tilbud], fordi de ogsd ved, hvad det er. Der er ogsd nogle
praksisser, som vi desveerre aldrig hgrer fra.” (interview 1). Samme problematik beskrives
ogsa i et andet interview: “Det er ingen hemmelighed, at det ikke er alle praktiserende
leeger, der er lige gode til at henvise” (interview 9). Citaterne illustrerer, hvordan ansatte

i kommunerne oplever at nogle almene laegepraksisser er rigtig gode til at henvise, mens
andre slet ikke henviser til KOL-tilbuddene.

Et andet interview peger pa, at besgg i almene laegepraksisser har synliggjort, at nogle
almenpraktiserende lzeger ikke kender til de kommunale KOL-tilbud. Det illustreres i det
felgende citat: ”[...] Mange gange bliver vi mgdt med, at nogle laeger siger: ‘Hold da op,
det vidste jeg slet ikke eksisterede” (interview 14). Yderligere peger interviewene pa, at
henvisning til KOL-tilbud ofte sker sent i sygdomsforlgbet, hvilket fremgar af felgende
citat: “Mit indtryk er, at de [mennesker med KOL] kommer lidt sent til os. De kunne med
stor fordel komme tidligere i deres forlgb, lige ndr laegen begynder at mistaenke udvikling
af KOL, eller nér diagnosen lige er blevet stillet” (interview 11). | et andet interview frem-
haeves det, at kommunen gnsker at komme i kontakt med mennesker med KOL tidligere
i sygdomsforlgbet: “Vi md generelt sige, at det er en problematik, at borgere med KOL
bliver henvist meget sent i deres forlgb, vi vil jo egentlig gerne have kontakt til borgerne,
for de har udviklet sveer KOL” (interview 4). Andre interviews beskriver, at tidlig kontakt
kan skabe bedre muligheder for at forebygge sygdomsudviklingen: “Jo far vi kan fa dem,
jo mere kan vi ogsd forebygge. Vi sidder nogle gange med borgeren, som har meget
sveer KOL, og ikke har ret meget tilbage af deres lungefunktion. Her er det minimalt,
hvad vi kan flytte pG” (interview 9). Dette uddybes yderligere i samme interview: “Fordi
at udviklingen er sket, skal de selvfglgelig have et godt liv med det, som de har tilbage,
men vi kan jo ikke forebygge ret meget” (interview 9). Samlet peger udsagnene p3a, at de
kommunale ansatte ser sen henvisning som en vaesentlig udfordring, da den reducerer
mulighederne for forebyggende indsatser og begraenser potentialet for at forbedre funk-
tionsevne og sygdomsforlgb.

Pa baggrund af den varierende henvisningspraksis beskriver et interview, at de har iveerk-
sat opsggende og kommunikative indsatser rettet mod almenpraktiserende laeger
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for at gge kendskabet til KOL-tilbuddene og styrke rekrutteringen af mennesker med
KOL: “Jeg gar faktisk en gang imellem pa rundtur i kommunen og besgger de praktise-
rende lzeger [....]. Vi kommer ud og fortzeller om kronikertilbuddet. Vi tager en pjece med
til dem, sa de kan se, hvad tilbuddet gar ud pd. PG den made kan de blive inspireret til at
huske tilbuddet, ndr de ser KOL-borgere til rskontrol og overveje, om det kunne gavne
dem. Det plejer at generere nogle flere henvisninger” (interview 6). Af andre interviews
fremgar det, hvordan kommuner laver ops@ggende arbejde for tidlig opsporing af menne-
sker med KOL (interview 1, 8 14 og 15): ”I forhold til KOL og tidligere opsporing har vi
faktisk lavet nogle indsatser her i huset [......]. En gang om mdneden kommer jeg ude i et
boligsocialt omrade og drikker kaffe, og har nogle sundhedssamtaler, som ofte kommer
det til at handle om cigaretter [......]. Sa tilbyder vi nogle rygestopkurser ude hos dem, sa
de ikke skal herind i huset [kommunens sundhedshus]” (interview 1). Citatet viser, at en
kommune har forsggt med tidlig opsporing i et boligsocialt omrade, hvor de kommunale
medarbejdere indgar i dialog og tilbyder rygestopkurser ude i det boligsociale omrade.
Andre kommuner har forsggt at understgtte tidlig opsporing og rekruttering af menne-
sker med KOL gennem den nationale lungedag, hvilket kommer til udtryk i fglgende
udsagn: “Vi har f.eks. lungedag her den 24. september. Der laver vi et stort PR-arbejde,
og samarbejder med den lokale lungeforening [...]. Der meget stor fokus pa rekruttering”
(interview 8). Betydningen af den nationale lungedag for tidlig opsporing belyses ogsa i
et andet interview: “Antallet af henvisninger og samtidig rekrutteringer under lungedage
stiger. Der kommer f.eks. mennesker, som ikke er diagnosticeret, og sd sender vi dem til
laegen, hvor de far diagnosen [KOL]” (interview 15). Samlet illustrerer citaterne at flere
kommuner arbejder aktivt med at gge kendskabet til KOL-tilbuddene gennem opsggende
kommunikation til almen praksis og initiativer som den nationale lungedag.

Geografiske afstande

Geografiske afstande og lange transporttider fremhaeves i interviewene som barrierer for
deltagelse i kommunale KOL-tilbud. Szerligt mennesker med nedsat fysisk funktionsevne
kan have vanskeligt ved at transportere sig til tilbuddene, isaer i geografisk store kommu-
ner, hvor transporten kan vaere bade lang og kraevende (interview 5, 9 og 13). Dette
kommer til udtryk i fglgende citat: “Det er jo udfordringen for KOL-borgeren, at nogle af
dem har sveert ved at transportere sig hertil [...] De skal selv tage bussen eller kgre hertil,
og det er der bare mange, der er for ddrlige til. X [naevner kommune] er en stor geogra-
fisk kommune, sa hvis du bor i den anden ende af byen, kan du mdske have 10-15 km
hertil, hvilket betyder, at man f.eks. skal skifte bus to gange og sd videre. Sa er kraefterne
brugt, inden man overhovedet ndr hertil” (interview 9). En anden kommune under-
streger, at transport kan skabe ulighed i adgang til tilbuddene: “Vi undersgger, om det
kunne veere noget for dem, der oplever uligheden: ‘Jeg kan ikke komme pd grund af mit
arbejde’, eller ‘Jeg kan ikke komme pa grund af transport’” (interview 5). Pa baggrund af
de oplevede udfordringer beskriver flere kommuner, hvordan der arbejdes med forskel-
lige Igsninger for at impdekomme dem. Dette illustreres i fglgende citater: “Vi har nogle
kollegaer, der kgrer mobil rehabilitering, hvor de arbejder i nogle yderpunkter af kommu-
nen, fordi vi geografisk er en stor kommune. Sa karer de ud i lokalomrddet” (interview
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14) og "Kommunen er jo landets neaeststgrste geografisk, og hvis man fysisk skal trans-
portere sig fra en oplandsby og ind til centrum til fysisk traening, kan det betyde, at man
faktisk slet ikke kan traene, nGr man kommer frem, fordi man har brugt al energien. Sa
tilbyder vi hiemmetraening via en iPad” (interview 13).

Samlet peger interviewmaterialet p3, at geografiske afstande og transportudfordringer
kan udggre vaesentlige barrierer for deltagelse i kommunale KOL-tilbud. For at imgde-
komme disse udfordringer arbejder kommunerne med bade mobile indsatser og digitale
Igsninger, der ggr det muligt at deltage i eget hjem.

Brobygning til civilsamfundet efter et KOL-tilbud

Brobygning fra kommunale KOL-tilbud til civilsamfundet fremstar som et centralt
element i tilbuddene, og illustreres i det fglgende citat: “Helt generelt, sG brobygger vi
helt vildt meget til lokalsamfundet og til civilsamfund i vores forlgb, og anviser ogsa til
muligheder lokalt” (interview 13). Det kommer ogsa til udtryk i et andet citat: “Det har vi
ufattelig stor fokus pa i sundhedscentret og i X [navn pa kommune] generelt. Det er virke-
lig sat pd landkortet. Vi laegger velfaerden om i de her dr, det er civilsamfundet og brobyg-
ning, som er det helt store” (interview 8). Kommunerne benytter forskellige tilgange til at
brobygge mellem kommunale KOL-tilbud og civilsamfundet. | et interview beskrives det,
at de aktivt kan ledsage deltageren til forskellige tiloud: “Hvis man har nogle barrierer,
det kunne vaere en KOL-borger, der siger til mig: “Jeg er ensom’, jamen sa kan man faktisk
fd en brobygger til at falge med ud til bankospil to-tre gange, indtil man selv faler: ‘Nu er
jeg tryg ved at vaere der’” (interview 5). | et andet interview beskrives det, at de allerede
traener i en forening, som de kan fortsaette i: “Vi har nogle foreninger, hvor vi traener fast.
Sa ndr borgerne er feerdige i vores forlgb, sG kender de stedet» (interview 3). Derudover
fremgar det af et interview, at der afsaettes saerlige uger til besgg i foreningslivet med
henblik pa at skabe kendskab til tilbud i civilsamfundet og give mulighed for at afprgve
forskellige aktiviteter: “Vi har en uge om fordret og en uge om efterdret, hvor vi tager

alt almindelig aktivitet ud af skemaet og tager ud og besgger foreningslivet. Her har vi
13 forskellige tilbud, som borgerne kan vaelge imellem, og de kan valge at deltage i to
aktiviteter” (interview 12).

Selvom brobygning beskrives som et hgjt prioriteret omrade, peger flere kommuner p3,
at brobygning kan vaere ressourcekraeevende. Nogle kommuner oplever, at ressourcerne
primeert anvendes pa de eksisterende KOL-tilbud, hvilket begreenser mulighederne for at
stgtte mennesker med KOL i at besg@ge relevante tiloud: “Det gar vi ikke sG meget af, det
er ressourcerne ikke til. Vi har generelt rigtig hgj aktivitet pd patientrettet forebyggelse,
men ressourcerne bliver brugt péd forlgbene” (interview 13). Tilsvarende beskriver en
anden kommune udfordringer ved at afsaette personale til brobygning, nar de samme
medarbejdere ogsa star for traeningen: ”“Det er rigtig sveert at fa sat i stgbeskeen, ndr det
er de samme terapeuter, der skal sta for treeningen. Hvordan skal man sé ogsa afseaette
ressourcer til at tage ud og afprgve?” (interview 5).
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Interviewene peger saledes pa, at brobygning til civilsamfundet prioriteres hgjt i mange
kommuner, men at de konkrete muligheder for brobygning ofte afhanger af de lokale
ressourcer.

Synlighed og kvalitet pa Sundhed.dk

Anvendelsen af Sundhed.dk som datakilde rummer bade styrker og begraensninger.
Oplysningerne bygger pa kommunernes egne registreringer, og bade aktualitet, omfang
og detaljeringsgrad varierer mellem kommuner. Kortlaegningen er derfor athaengig

af lokale registreringspraksisser og kan give et ufuldstaendigt eller skaevt billede af de
kommunale KOL-tilbud. Samtidig er Sundhed.dk den centrale nationale platform for
kommunale sundhedstiloud og den primaere indgang for borgere, pargrende, almen
praksis og andre henvisende fagpersoner, som gnsker information om lokale tilbud. Kort-
laegningen afspejler dermed ikke blot kommunernes KOL-tilbud, men ogsa den informa-
tion, som potentielle deltagere og henvisende aktgrer faktisk mgder i praksis.

Det er desuden vigtigt at understrege, at kortleegningen dokumenterer tilstedevaerel-

sen og organiseringen af kommunale KOL-tilbud, men ikke deres kvalitet, effekt eller
mennesker med KOLs deltagelse, gennemfgrelse og fastholdelse. Resultaterne bgr derfor
fortolkes med det forbehold, at registreringernes aktualitet og detaljeringsgrad varierer
pa tvaers af kommunerne.
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KONKLUSION

Denne nationale kortleegning viser, at alle danske kommuner tilbyder forebyggende og
rehabiliterende tilbud til mennesker, der lever med KOL. Tilbuddenes organisering og
indhold varierer betydeligt pa tveers af landet. Kortlaegningen peger pa, at kommunerne
gennem en arraekke har opbygget en omfattende praksis, der omfatter bade KOL-speci-
fikke tilbud og tvaergaende tilbud til mennesker med kroniske sygdomme.

Pa tvaers af kommunerne fremstar patientuddannelse som et gennemgaende element,
mens treening, pargrendeinddragelse og samarbejde med civilsamfundet er udbredt,
men i hgjere grad varierer mellem tilbuddene. Samtidig viser kortlaegningen, at kommu-
nerne i stigende omfang arbejder med fleksible Igsninger, herunder individuelle og digi-
tale tilbud og aktiviteter i eget hjem, som skal imgdekomme forskellige behov.

Interviewene nuancerer billedet ved at vise, at tilrettelaeggelsen af KOL-tilbuddene i
praksis bygger pa en helhedsvurdering af den sundhedsmaessige, funktionelle og sociale
situation. Kommunerne anvender systematisk test og opfalgning, og der arbejdes aktivt
med at skabe sammenhang mellem lokale tilbud og faellesskaber efter afsluttet tilbud.

Kortlaegningen peger samtidig pa nogle gennemgaende udfordringer. Flere kommuner
oplever, at mennesker med KOL henvises sent i sygdomsforlgbet, hvor funktionsniveauet
allerede er reduceret betydeligt. Derudover fremhaeves kendskab til de kommunale
KOL-tilbud blandt almenpraktiserende laeger som en vaesentlig forudszetning for rekrut-
tering, og flere kommuner arbejder derfor malrettet med dialog og samarbejde med
almen praksis.

Samlet set viser rapporten, at der findes et solidt kommunalt fundament af erfaringer,
metoder og samarbejdsformer, som kan danne afsat for den videre udvikling af forebyg-
gelsesindsatsen for mennesker med KOL. | lyset af sundhedsreformen kan kortlaegningen
bidrage med viden om bade fzelles karakteristika og lokale variationer, der bgr inddrages,
nar fremtidens pakkeforlgb til mennesker med KOL skal udvikles.



PERSPEKTIVERING

Sundhedsreformen og udviklingen af kommende pakkeforlgb til mennesker med KOL
giver en unik mulighed for at styrke sammenhangen mellem forebyggelse, rehabilitering
og opfelgning pa tveers af sektorer. Samtidig peger kortlaegningen pa, at udviklingen af
fremtidens KOL-indsatser ikke alene handler om at etablere nye strukturer, men ogsa om
at omsaette eksisterende erfaringer til Igsninger, der kan understgtte kvalitet, fleksibilitet
og sammenhang pa tvaers af lokale kontekster.

Rapporten peger samtidig pa en raekke temaer med seerlig relevans for den videre udvik-
ling af KOL-omradet. Det gaelder blandt andet tidlig opsporing, samarbejdet med almen
praksis, anvendelsen af digitale tilbud samt indsatser, der understgtter overgangen fra
tidsafgraensede kommunale forebyggende og rehabiliterende tilbud til varige feellesska-
ber og aktiviteter i lokalsamfundet. Interviewene og ekspertgruppens drgftelser peger
desuden p3a, at adgang til tilbuddene kan vaere mindst lige sa vigtig som tilbouddenes
indhold. Seerligt betydningen af rettidig henvisning og et velfungerende samspil mellem
kommuner, almen praksis og gvrige aktgrer fremstar som centrale opmaerksomheds-
punkter i den videre udvikling.

Ekspertgruppens feedback peger desuden pa et behov for staerkere dokumentation af
kvalitet, effekt og gennemfgrelse af KOL-tilbuddene. Dette afspejler ikke ngdvendigvis
mangel pa data, idet mange kommuner allerede registrerer oplysninger om blandt andet
fysisk funktion, fremmgde og gennemfgrelse. Udfordringen er snarere, at data i begraen-
set omfang kan sammenstilles, sammenlignes og anvendes pa tvaers af kommuner og
sektorer. | takt med udviklingen af pakkeforlgb til mennesker med kronisk sygdom,
herunder KOL, kan der derfor vaere behov for stgrre opmaerksomhed pa feelles kvalitet-
sindikatorer, monitorering af patientforlgb samt tvaersektoriel anvendelse af eksiste-
rende data.

Samlet set peger rapporten pa, at de naeste vaesentlige udviklingsomrader omhand-

ler adgang til tilbuddene, dokumentation af kvalitet og effekt, styrket vedligeholdelse
efter et KOL-tilbud samt bedre udnyttelse af eksisterende erfaringer og data pa tveers af
sektorer. Det er vores hab, at rapporten kan bidrage til det feelles vidensgrundlag, som
beslutningstagere, sundhedsrad, ledere og faglige miljger kan traekke pa i arbejdet med
at udvikle mere sammenhangende, naervaerende og baeredygtige tilbud til mennesker
med KOL.
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BILAG 2: INTERVIEWGUIDE

Tema 1: Introduktion

Formal: At praesentere os selv og formalet med interviewet samt give en kort introduk-
tion til relevante resultater.

e Lidt om mig/os

e Formal

e Resultater

Tema 2: Informantens rolle

Formal: At forsta informantens rolle i KOL-tilbuddet.
Hovedspgrgsmal:

e Vil duintroducere dig selv?

e Hvad er din rolle i forhold til KOL-tilbuddet?
Tema 3: Udvikling af KOL-tilbud

Formal: At fa indsigt i, hvordan KOL-tilbuddene er blevet udviklet, hvilke faglige eller
organisatoriske overvejelser det bygger pa.

Hovedspgrgsmal:
e Hvad var baggrunden for at etablere et KOL-tilbud i jeres kommune?
e Kan du fortlle om de gkonomiske, organisatoriske eller politiske overvejelser, der

har spillet ind i forbindelse med etableringen af tilbuddet?
e Hvilken paragraf ligger jeres tilbud under?

Uddybende spgrgsmal:

e Huvilke faglige overvejelser er tilbuddet baseret pa?

*  F.eks. WHO, NKR, anden evidens, andre kommuners praksis?



Tema 4: Beskrivelse af KOL-tilbud
Formal: At fa indsigt i kommunens KOL-tilbud.
Hovedspgrgsmal:

¢ Kan du fortzelle, hvordan jeres KOL-tilbud er bygget op, samt hvordan det fungerer i
praksis?

Uddybende spgrgsmal:

e Hvilken malgruppe henvender tilbuddet sig til f.eks. mild, moderat eller svaer KOL?
e Hvilke indholdselementer indgar i tilouddet?
e Varighed og hyppighed af tilbuddet?
e Evalueres tilbuddene Igbende, og i sa fald hvordan?
*  Hvordan er tilfredsheden blandt borgerne?
*  Hvilke former for evaluering anvendes f.eks. gangtest, RSS?
*  Bliver resultater afrapporteret til egen laege?
*  Bruger | de data (f.eks. fra tests eller henvisninger) aktivt i jeres kommune?

e Hvad er din vurdering af jeres tiloud?

*  Fungerer det godt/darligt?
*  Ser du nogle omrader hvor der er plads til forbedring?

Tema 5: Teknologi

Formal: at fa indsigt i anvendelsen af sundhedsteknologi | KOL-tilbud.
Hovedspgrgsmal:

e Hvilke former for sundhedsteknologi anvendes i KOL-tilbuddene i praksis?

Underspgrgsmal:

e Kan du give konkrete eksempler pa teknologier (f.eks. telemedicin, apps, spirometre,
iltudstyr)?

e | hvilke dele af tilbuddet anvendes teknologien (diagnose, behandling, rehabilitering,
opfelgning)?

e Hvem anvender teknologien (patienter, sygeplejersker, laeger, pargrende)?

e Hvordan oplever patienter at bruge sundhedsteknologi i deres tilbud?



Tema 6: Pargrende

Formal: At fa indsigt i, hvordan pargrende inddrages i KOL-tilbuddet, og hvordan kommu-
nen forholder sig til pargrendes egen rolle og trivsel.

Hovedspgrgsmal:

e Huvilken rolle spiller pargrende i jeres KOL-tilbud, og har | seerlige tilbud eller indsatser
rettet mod dem?

Uddybende spgrgsmal:

e Inviteres pargrende med til dele af tilbuddet, f.eks. undervisning, samtaler eller af-
sluttende evaluering? Hvor og hvornar?

e Hvordan informerer | pargrende om sygdommen, tilouddet og deres egen rolle?

e Har | selvstaendige tilbud til pargrende (pargrendegrupper, samtaler, undervisning),
eller foregar det udelukkende via borgeren?

e Hvilke overvejelser har | gjort omkring pargrendes egen belastning og trivsel?

e Hvordan handterer | borgere uden et steerkt pargrendenetvaerk?

*  Bliver det adresseret sarskilt i tilbuddet?
e Oplever |, at pargrende kan vaere bade en ressource og en barriere i tilbuddet?
*  Kan du give eksempler?

Tema 7: Henvisningsveje

Formal: At fa indsigt i, hvorfra borgere bliver henvist til KOL-tilbuddet og om henvisnings-
vejene fungerer efter hensigten.

Hovedspgrgsmal:

e Kan du fortzelle om, hvordan borgere typisk bliver henvist til jeres tilbud?

Uddybende spgrgsmal:

e Hvordan oplever du fordelingen af henvisninger fra forskellige aktgrer som lager,
hospitaler eller andre instanser?

* | hvilket omfang er | tilfredse med de henvisninger, der kommer ind til jer?
e Oplever | at modtage borgere fra andre malgrupper end den tiltaenkte?



Tema 8: Fagpersoner, kompetencer og samarbejde internt og eksternt

Formal: At fa indsigt i, hvordan KOL-tilbuddet varetages internt af fagpersoner, hvilke
kompetencekrav der stilles, og hvordan samarbejdet fungerer bade internt og med
eksterne instanser.

Hovedspgrgsmal:

e Kan du beskrive, hvem der star for at varetage KOL-tilbuddet, og hvordan deres roller
og opgaver er fordelt?

Uddybende spgrgsmal:

e Hvordan forholder det sig med krav til ekstra uddannelse eller kurser for det fagper-
sonale, der varetager tilbuddet?

*  Huvis der IKKE er et krav: Hvad er baggrunden for det og er det noget, | har
overvejet?

e Er der et samarbejde mellem de forskellige faggrupper?
*  Huvis ja: Hvordan fungerer det i praksis?

e Samarbejder | med nogle instanser f.eks. joncentre eller arbejdspladser? Kan du be-
skrive hvilke og hvordan samarbejdet fungerer i praksis?

Tema 9: Brobygning og inddragelse af civilsamfundet

Formal: At forstd, hvordan kommunen understgtter overgangen fra KOL-tilbud samt at fa
indsigt i hvilken rolle gvrige civilsamfundsaktgrer (f.eks. Lungeforeningen, patientforenin-
ger, frivillige foreninger) spiller.

Hovedspgrgsmal:

¢ Hvilken rolle spiller civilsamfundet, f.eks. Lungeforeningen, patientforeninger, frivilli-
ge foreninger eller lokale netvaerk i jeres KOL-tilbud?

e Hvad sker der, nar en borger afslutter jeres KOL-tilbud? Hvordan arbejder | med bro-
bygning til tilbud uden for det kommunale tilbud?

Uddybende spgrgsmal:

e Har | konkrete brobygningsaktiviteter, f.eks. bes@g af foreninger, prgvetraening hos
lokale traeningstilbud, eller introduktion til lungekor eller KOL-netvaerk?

e Fplger | systematisk op pa, om borgerne rent faktisk fortsaetter i et tilbud efter tilbud-
dets afslutning?

e Hvilke barrierer oplever | hos borgerne, hos jer selv eller i de tilbud, | bygger bro til?

e Erdertyper af borgere, hvor brobygning er seerligt vanskeligt (f.eks. socialt sarbare,
borgere uden netveaerk, borgere med komorbiditet)?



e Hvordan maler eller vurderer I, om brobygningen lykkes?
e Hvilke aktgrer er afggrende for, at brobygningen fungerer (f.eks. frivilligcentre, for-
eninger, almen praksis)?

Tema 10: Afrunding

Formal: At afslutte interviewet og give informanten mulighed for at tilfgje eventuelle
bemaerkninger.

e Tak for din tid.
e Erder noget her til sidst, du synes er vigtigt at fa tilfgjet?



BILAG 3: KOMMUNALE
REPRASENTANTER

Interview | Titel Region
nr.
1 1: Forlgbskoordinator pa KOL-tilbud Region Hovedstaden
2 1: Fysioterapeut Region Hovedstaden
3 1: Udviklingskonsulent for patientrettet forebyg- Region Hovedstaden
gelses forlgb
2: Udviklingskonsulent for patientrettet forebyg-
gelses forlgb
4 1: Fysioterapeut og forlgbskoordinator pa KOL-til- | Region Hovedstaden
bud
2:Forlgbskoordinator
for patientrettet forebyggelse
5 1: Konsulent for kronisk sygdom Region Hovedstaden
6 2: Sygeplejerske og Forlgbskoordinator Region Sjaelland
for patientrettet forebyggelse
7 1: Forlgbskoordinator Region Sjaelland
for patientrettet forebyggelse
8 1: Fysioterapeut Region Sjaelland
9 1: Fysioterapeut Region Syddanmark
10 1: Forlgbskoordinator pa KOL-tilbud Region Syddanmark
11 1: Leder af Sundhedshus Region Syddanmark
12 1: Fysioterapeut og forlgbskoordinator pa KOL-til- | Region Midtjylland
bud
13 1: Sundhedschef Region Midtjylland
14 1: Fysioterapeut Region Nordjylland
15 1: Sygeplejerske Region Nordjylland




BILAG 4: DATAKATEGORIER OG
REGISTRERINGSPRINCIPPER

Organisering og tilrettelaeggelse

Det blev registreret, om tilbuddet var et specifikt KOL-tilbud, eller om det indgik som

en del af et bredere tilbud til mennesker med kroniske sygdomme, samt under hvilken
kategori pa Sundhed.dk KOL-tilbuddet var registreret (f.eks. somatiske sygdomme/lunge-
sygdomme, bevaegelse og traening, eller ernaering). Derudover blev det registreret, hvor
tilbuddet foregik (sundhedshus, sundhedscenter, privat praksis, hospital, eget hjem,
digitalt, eller efter aftale).

Indhold og struktur

KOL-tilbuddets indhold blev kortlagt ved registrering af, hvilke elementer fra nationale
og internationale anbefalinger der fremgik af tilbuddet, herunder traening, opfordring

til tidlig rehabilitering inden for 4 uger efter indlaeggelse ved eksacerbation, ernaerings-
screening og relevant ernaeringsintervention ved risiko for underernzering, struktureret
patientuddannelse (inhalationsteknik, sygdomsforstaelse og egenmestring), aktiv inddra-
gelse af pargrende, samt mulighed for at blive henvist til andre relevante tilbud efter
individuel samtale. Herudover blev det noteret, hvor mange uger tilbuddet varede, og
hvor hyppigt det blev afholdt.

Henvisningsveje, deltagelseskriterier og fagpersoner

Henvisningsveje blev registreret for hver af fglgende kategorier: almen laege, hospital/
sygehus, selvhenvisning (henvendelse fra mennesker med KOL eller en pargrende) samt
henvisning via kommunen. Flere henvisningsveje kunne vaere registreret for samme
tilbud. Kriterier for deltagelse i tilbuddene blev ligeledes registreret, herunder krav til
alder, bopzel i den pagaeldende kommune, samt krav om udredning. Derudover blev det
noteret, hvilke fagpersoner der varetager KOL-tilbuddet. Kategorien ‘anden sundhedsfag-
lig person’ deekker over de faggrupper, som kommunerne pa Sundhed.dk har registreret
under denne samlebetegnelse, uden at den konkrete profession ngdvendigvis er angivet.
Hvis sygeplejersker fremgik af beskrivelsen af tilbuddet, blev disse registreret under kate-
gorien ‘anden sundhedsfaglig person’.
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