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Der er et stigende antal borgere med behov for undersggelse og behandling samt rehabilitering af
kronisk sygdom herunder kronisk obstruktiv lungesygdom. Dette fordrer et taet tversektiorielt
samarbejde 1 tverfagligt regi.

I lyset af dette behov er dette projekt blevet til og udfert.

Tak til alle medvirkende (oplistet under 1.1) og alle involverede borgere.
I hab om at erfaringerne kan tjene til fortsat inspiration for det fremtidige arbejde, foreligger
rapporten med tak for gkonomisk stgtte.

Anette Sjpl 14.06.2010
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2. Konklusion og perspektivering o

Formalet med projektet har veret implementering af delelement i forlgbsprogrammet for borgere
med KOL. Der har varet fokus pa den prahospitale indsats i bade kommunalt og hospitals regi.

2.1 Effekt af projekt

Generel oplevelse hos borgere med KOL og medarbejdere er forbedring af patientforlgbene.

2.1.1 Logbogen

Logbogen fungerer bade for patienten og for de sundhedsprofessionelle omkring patienten.
Logbogen kan vare med til at gge borgerens handlekompetence og mestring af eksempelvis
forveerring i den kroniske lungesygdom. Logbogen er et redskab til bedre og mere abenlys
kommunikation mellem patient/borger, praktiserende l&ge, hospital og kommunal sektor. En
kommunikation som i dag ikke er eksisterende.

2.1.2 Hotline

Hotline blev kun brugt i mindre grad, men ma holdes aben for tilgeengelighed i den direkte
kommunikation. Det har veret et udtalt gnske fra praktiserende l&ger, at mulighed for faglig
sparring blev etableret. Det ma forventes at fuld effekt af en hotline funktion tager betydelig
leengere end projektperioden har givet mulighed for.

2.1.3 Case manager teamet

Case manager teamet blev oprettet og fik i projektperioden arbejdet sig ind pa arbejdsopgaver og
konklusionen er i hgj grad, at skal denne tvarsektorielle gruppe fremover samarbejde, krever det
en fast mgdestruktur, tydelige kommunikationsstruktur, godt kendskab til organisatoriske
forskelle sektorerne imellem.

Vi opnaede i case manager teamet at fa kendskab til hinanden pa tveers og opbygge nogle direkte
personlige kommunikationsveje, som ma siges at vaere et vigtigt skridt pa vejen mod et effektivt
samarbejde. Vi har erfaret at vi organisatorisk er meget forskellige og har hver vores made at
planlegge sundhedsydelser pa. De relationer der er etableret aktuelt vil fremover kunne danne
grundlag for et mere formaliseret samarbejde omkring konkrete patientforlgb, en tydelig
definition af arbejdsopgaver og mulighed for at kunne lette patienter/borgeren overgang fra sektor
til sektor. Samarbejdet kraever @ndringer i allerede eksisterende arbejdsgange samt visitation og
henvisningsprocedurer i begge sektorer.

2.1.4 Praktiserende laege

Det er vanskeligt at evaluere pa samarbejdet med praktiserende leege. Vi kan konstatere, at
praktiserende lege ikke har anvendt Hotline, kontaktet case managerteamet eller skrevet 1 de
logbgger vi har haft adgang til. Vi mener, at dette kan forklares med en meget kort projektperiode
og en vanskelig kommunikation fra projektgruppen til den enkelte praktiserende lege. Der skal
fremadrettet ggres en indsats for at skaerpe samarbejdet de tre instanser imellem. Praktiserende
leege har ikke aktivt brugt case managerteamet, hvilket vil vaere et mal for det fremtidige
samarbejde.

Undervisning

Der blev etableret en bred vifte af undervisningstilbud:

1. Undervisning af KOL-konsulent.

2. KK-konsulenter underviste medarbejdere i egen kommune.
3. Undervisning i kommunalt regi fra hospital

4. Felles skolebank.
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3.2 Forbedringspotentiale

3.2.1 Organisatorisk

KOL-konsulenten (KK) funktionen forudsetter stor fleksibilitet og “akut” beredskab i
planle®gning af arbejdsopgaver. KK’s opgaver ligger udover de nuvarende kommunale opgaver.
Da perspektivet for borgere med KOL er gradvis forvarring vil det give mening med en tidlig
kommunal involvering. En trygheds skabende og egenomsorgsstgttende indsats kan vare
medvirkende til at forhale den reduktion af borgernes livskvalitet som er en fglge af en
progredierende KOL sygdom. Borgere med KOL ma vere at betragte som potentielle brugere af
hjemmeplejen pa sigt. De darligste KOL borgere er tilknyttet hjemmeplejen/ hjemmesygeplejen.
Det vil derfor give mening at placere KK i tilknytning til hjemmesygeplejen. KK's viden om
KOL og om specifikke borgere med KOL sygdommen vil kunne deles og muligggre et godt
samarbejde omkring borgeren i dggnets 24 timer. Det vil vare naturligt, at KK varetager
undervisningsopgaver i _hjemmeplejegrupperne og supervision af borgerens vanlige hj@lper i
hjemmet.

3.2.2 Kommunikation

Kommunikation i forbindelse med det tvarsektorielle samarbejde skal defineres tydeligere. Der
skal planlegges fast mgdestruktur, kommunikationsveje som tager hgjde for lokale
organisatoriske forhold, stgtte til netvaerksdannelse pa tvars af sektorer. Kommunikationen skal
have til formal at understgtte samarbejdet omkring det enkelte patientforlgb.

Det er tvivlsomt, hvorvidt den afprgvede model med et casemanagerteam i virkeligheden lever op
til rollen som casemanager. Et team kraver s gode arbejdsmassige relationer, at personerne kan
ggre brug af hinandens kompetencer og fungere som en professionel enhed. Efter projektet ma
der kigges kritisk pa, hvorvidt casemanager teamet reelt fungerede som et team eller om der
snarere var tale om en gruppe med sidelgbende opgaver og hvor ressourcerne ikke blev udnyttet
optimalt. Spgrgsmalet er om casemanager funktionen ikke ggr bedst i at vere en enkelt person,
som har en tversektoriel tverfaglig gruppe at treekke pa eller om denne opbygning vil betyde
manglende indsigt i begge sektorer og derimod virke h#mmende pa samarbejdet.

Et team kreever klar rollefordeling og felles metoder med baggrund i optimal kommunikation.
Med regelmassige mgder kunne denne casemanager gruppe maske udvikle sig til et team over en
leengere periode.

Tidsfaktoren pa projektet var 3 maneder og naede reelt kun at kgre i 10 uger. Dette skabte store
krav til alt personalet ikke mindst i projektgruppen, men ogsa til de praktiserende leegehuse, som
aldrig naede at blive velinformeret og dermed fa en reel chance for deltagelse. Der var gnske om
at forlenge projektet, hvilket dog ikke var muligt. Der er derfor sggt kroniker midler i
forleengelse af projektet til fortsettelse og udvidelse af formalet.

3.2.3 Hjeelpemidler
Ansvar for hjelpemidler akut/subakut skal fra start afklares de 2 sektorer imellem

3.24
Forankring af specielt ansvar for KOL-patienter. Kommunerne i projektet vil forankre dette
forskelligt, hvilket indebarer udfordringer i et gnske om ensartet tilbud til borgere med KOL.
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4. Baggrund for projekt o

Sundhedsstyrelsen har i samarbejde med sundhedsfaglige fagpersoner udarbejdet rapporten KOL-
kronisk obstruktiv lungesygdom, anbefalinger for tidlig opsporing, opfglgning, behandling og
rehabilitering.

Sundhedsstyrelsen pointerer , at det kreever en tverfaglig og tversektoriel indsats for at opna et
systematisk og koordineret forlgb for personer med KOL. De n@vner vigtigheden af, at den
tverfaglige, tversektorielle indsats igangsattes sa tidligt som muligt for at opna en
samfundsgkonomisk gevinst, bl.a. med reducerede indleggelsesdage (3, afsnit 1.2).

Ved en hensigtsmassig organisering af indsatsen og en konsekvent anvendelse af
evidensbaserede retningslinier er det muligt at pavirke forlgbet i en positiv retning. Udover en
forbedret livskvalitet for borgere med kroniske sygdomme vil en mere hensigtsmessig tilrette-
leggelse af indsatsen betyde, at sundhedsvasenets ressourcer anvendes mere effektivt, hvilket vil
lette sundhedsveasenets stigende ressourcepres.

Regeringen har gennem sundhedsprogrammet Sund hele livet (1) sat fokus pa behandlingsforlgb
af kroniske sygdomme i Danmark. KOL har i de sidste artier udviklet sig til en folkesygdom og
er derfor en af de otte udvalgte sygdomme, som regeringen af udvalgt. Begrundelsen er bl.a at der
er store menneskelige og samfundsgkonomiske omkostninger forbundet med sygdommen.

4.1 Kronisk Obstruktiv Lungesygdom

Kronisk obstruktiv lungesygdom — KOL — er en kronisk uhelbredelig sygdom i luftvejene og
lungerne, hvor lungevaevet langsomt nedbrydes (www.kol.dk). Sygdommen skyldes i langt de
fleste tilfeelde tobaksrygning.

Tobaksrggen fremkalder en kronisk betendelseslignende tilstand i luftrgr og lungesekke, der
fgrer til vaekst af slimproducerende celler, tab af fimrehar til at rense luftrgrene for slim og stgv,
fortykkede, stive sma luftrgr og tab af lungesaekke. Dette forer igen til gget slimdannelse med
hoste og opspyt og gget luftvejsmodstand, som fremkalder andengd. Svarhedsgraden af
sygdommen afthanger af, hvor tidligt i livet man begynder at ryge, hvor meget og hvor lenge,
man har rgget. De vigtigste symptomer er andengd ved anstrengelse, hoste og opspyt af slim fra
lungerne. Sygdommen er karakteriseret ved en tiltagende nedsattelse af lungefunktionen og
stgrre og stgrre vejrtrekningsbesver. I et avanceret stadium er KOL preget af et langt og
pinefuldt forlgb med gradvis tiltagende og efterhanden invaliderende andengd, som det vigtigste
symptom. Hos nogle patienter er hoste med opspyt et dominerende symptom og arsagen til at
sygdommen tidligere blev bena@vnt kronisk bronkitis. Hos andre patienter dominerer tabet af
lungeszkke, sa lungerne pa et rgntgenbillede er mere gennemskinnelige og hvis man lytter til
lungerne er lungelydene svaekkede — det ben@vnes emfysem. Disse betegnelser anvendes i dag
mindre og mindre i takt med at vores viden om KOL er gget.

KOL er karakteriseret ved et gradvist tab af lungefunktion fra ca. 30 ars alderen. De fgrste
symptomer pa sygdommen kommer ofte forst i 40-60 ars alderen, efter at ca. halvdelen af
lungefunktionen er gaet tabt — en fysisk aktiv ryger vil bemarke sygdommen tidligere end en
fysisk inaktiv. Hospitalsindlggelser med forvarringer i hoste og andengd kommer ofte fgrst, nar
lungefunktionen er reduceret til ca. 1/2-1/3, som regel i 50-70 ars alderen. KOL dgdsfald ses isaer
efter 60-ars alderen, hvor lungefunktionen er svert reduceret.
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KOL er en folkesygdom med vasentlig sygelighed og dgdelighed [1-3], ogsa i Danmark [4].
Hyppigheden har tidligere veret groft undervurderet (5). En 25-ars opfglgning af
@sterbroundersggelsen har vist, at neermere 35-40 % af rygere udvikler KOL [6], svarende til at
godt 400.000 danskere lider af sygdommen,

Halvdelen ved ikke de har sygdommen fordi de aldrig har sggt lege pa grund af andengden og
hosten eller fordi de ikke har faet foretaget en lungefunktion til diagnosen. Sygdommen har
derfor stor betydning for sygelighed, livskvalitet og arbejdsevne i den danske befolkning. Endelig
er KOL en vasentlig arsag til tab af muskelmasse (dekonditionering) og knoglevayv
(knogleskgrhed). Det sker dog ferst pa det stadium, hvor KOL patienter har en kronisk
betendelsestilstand i lungerne, som giver en betendelsestilstand i hele kroppen — KOL er blevet
en systemsygdom.

Da sygdommen som na@vnt er i stigning, og kostbare behandlingsformer stadig er under
udvikling, og etablerede behandlinger endnu ikke indfgrt i store dele af Danmark (f.eks.
rehabilitering), vil KOL komme til at udggre en stadigt stgrre belastning af det danske
sundhedsvasen pa alle niveauer.

10-20 % af de mest syge KOL-patienter sluger over 70 % af de samlede sundhedsudgifter til
KOL, og her er det is@r hospitalsudgifterne som vejer tungt [7,8].

4.2 Chronic Care Model

Det er velkendt, at personer med KOL genindlegges hyppigt, og at funktionsniveau, rygestatus,
rehabilitering og egenomsorg spiller en afggrende rolle for sygdommens progression, mortalitet
og ikke mindst patientens livskvalitet. Der er altsa behov for, at sundhedsvesenet savel som
samfundet igangsatter en mere sammenhangende, systematisk og tveergaende indsats for
personer med KOL. Indsatsen skal fokusere pa bade proaktive og forebyggende faktorer og
reaktive, behandlende og rehabiliterende faktorer. Kronisk sygdom medfgrer lange
behandlingsforlgb, mange sektorskift og ofte sker der en gradvis progression af den kroniske
sygdom, eller der opstar andre tilstgdende lidelser. Alt dette er vanskeligt at handtere for savel
patienten som for sundhedsvasenet, da det blandt andet betyder mange flere samarbejdsrelationer
i patientforlgbet, som skal koordineres.

Sundhedsstyrelsen peger pa Chronic Care Model (CCM) som en metode til en forbedret indsats
ved kronisk sygdom. Modellen er evidens baseret og omfatter bade samfund, sundhedsvesnet og
patientens aktive indsats og laegger derved op til en multifaktoriel indsats gennem et formaliseret
samarbejde mellem praktiserende laege, hospital og kommune, sa patienten oplever sammenhang
i behandlingen.

Dette krever at opgavefordelingen mellem disse tre instanser beskrives, organiseres og
koordineres.

Region Hovedstaden har pa denne baggrund udferdiget et forlgbsprogram for KOL, der
beskriver det optimale forlgb for personer med KOL i sektorfaserne primar- og sekundarsektor.
Som ny terminologi er defineret en “tovholder”, der er borgernes praktiserende leege. Herudover
er defineret en ”case manager” funktion, der kan vere en eller flere personer forankret enten pa
hospitalet eller i kommunalt regi. Tovholder skal i tet samarbejde med Case manager sikre den
forebyggende og behandlende indsats.
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4.3 Formal o

Formalet med projektet er implementering af forlgbsprogram for personer med KOL for at skabe,
udvikle og sikre et effektivt samarbejde pa tvers af sektorerne.

Der fokuseres pa et delelement af forlgbsprogrammet omkring pavirkning af det akutte
indleeggelsesmgnster. Den beskrevne model for optimeret handtering af patienterne i et tat
samarbejde mellem hospitalets specialistfunktioner, den kommunale hjemmepleje,
genoptreningsenheder, samt den praktiserende lege implementeres mellem de konkrete lokale
samarbejdspartnere. Hjgrnestenene i dette tilbud er dels direkte patientfokus/intervention, dels
radgivning og kompetenceudvikling til praktiserende leger og sundhedsfagligt personale i
kommunen.

5. Beskrivelse af projekt

Der etableres i dette projekt et tverfagligt, tvaersektorielt case manager team bestaende af dels
sundhedsprofessionelle fra hospitalet og dels af sundhedsprofessionelle fra kommunerne.

Case manager teamet skal tilsammen varetage case manager funktionen i forhold til den enkelte
person med KOL, tilretteleegge sundhedsydelserne alt efter om personen befinder sig pa hospital
eller i hjemmet, om der er behov for praktisk bistand eller specialiseret behandling eller
rehabilitering. Ideen med at etablere et tvarsektorielt case manager team til varetagelse af en
opgave som ellers er knyttet én fagperson, er at fa skabt et samarbejdende team som kan operere
pa tvaers af sektorer og tilbyde den ydelse patienten skgnnes at have behov for pa et givent
tidspunkt. I case manager teamet ggres op med at en funktion er athengig af tid og sted, knyttet
til enkeltpersoner og dermed sarbart. I stedet er teamet altid tilgeengeligt, lokalt forankret, ikke
personafth@ngigt og kan s®tte ind med den sundhedsfaglige intervention der er ngdvendig. En
ulempe kan vere at teamets medlemmer ikke alle vil have indgaende kendskab til den enkelte
patient.

CASEMANAGERTEAM
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5.1 Inklusion af patienter i projektet ——

Borgere bosiddende i Frederikssund og Halsnas Kommune vurderes egnet til at indga i projektet,
nar en ny lungefunktionsundersggelse viser et fald i lungefunktionen pa over 50%.

Borgeren skal have vearet akut indlagt pa lungemedicinsk afsnit, have vearet til ambulant
behandling i lungeambulatoriet, eller pa rehabiliteringshold pa hospitalet.

Speciallegen, lungesygeplejersken og fysioterapeuten vurderer, enten tvaerfagligt eller alene, om
patienten er egnet til at deltage i projektet. Patienten skal ogsa have et gnske om at deltage og
kunne anvende logbogen. De skal ogsa vere i stand til at samarbejde omkring udfyldelsen af
denne.

Patienten orienteres om projektet bade mundtligt og via et patientbrev. Der indhentes mundtligt
samtykke til at videreformidle oplysninger til den kommunale KOL-konsulent. Tovholder
orienteres via udskrivelsesbrevet.

5.2 Eksklusionskriterier

Det beror pa om patienten gnsker at deltage samt et fagligt skgn om hvorvidt den enkelte patient
f.eks kan samarbejde omkring L.ogbogen. Har patienten en anden sygdom der er primer 1 forhold
til KOL diagnosen, f.eks cancer, er dette et eksklusionskriterier, medmindre patienten gnsker at
deltage.

5.3 Logbog

Et af hovedformalene i projektet har vaeret at fremme kommunikation og samarbejde mellem de
tre instanser omkring KOL- patienten; praktiserende l&ge, hospital og kommune.

Logbogen er udarbejdet med det formal at kunne dele data og patientoplysninger pa tvers af
sektorer med patienten selv som vigtig medspiller i dette samarbejde.

Logbogen er patientens personlige logbog med relevante oplysninger i relation til patientens KOL
sygdom, behandlingsplan, kontakter i primar og sekundar sektorer, resultater af undersggelser
og fremtidige planlagte sundhedsydelser. Indholdet i logbogen tager udgangspunkt i
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for KOL (kilde10). Logbogen kan skabe mulighed for at
patienten hurtigt kan fa overblik over behandling og aftaler, kan fglge med i udviklingen i
sygdom og evt. @ndringer i behandling.

Malet med logbogen er at patienten oplever en bedre sammenhang i patientforlgbet og en
optimeret sundhedsfaglig indsats.

Logbogen opstartes, nar patienten har kontakt med hospitalet, enten som indlagt pa et sengeafsnit,
ambulant hos speciallege eller lungesygeplejerske, ved hjemmebesgg af udkgrende
iltsygeplejerske eller pa deltager pa specialiseret rehabilitering. Det er vigtigt at logbogen
gennemgas og udfyldes i samarbejde med patienten, saledes at patienten kommer til at fgle
ejerskab af bogen og det er meningsgivende at tage den i brug. Fremadrettet vil det vare
patienten, der er ansvarlig for opbevaring af logbogen, og patienten skal medbringe logbogen ved
besgg hos praktiserende lege eller ved hospitalskontakt. Der skal lgbende ske opdatering i et
samarbejde mellem patienten med KOL, pargrende og sundhedsprofessionelle i bade primar og
sekunder sektor.

5.4 Hotline

Der er pa hospitalet oprettet en hotline som har til formal at sikre praktiserende lege og Kol
konsulenterne en mulighed for hurtig vejledning og radgivning af lungemedicinske specialister i
forhold til konkrete patientforlgb og problemstillinger.




Hotline er til radighed alle hverdage i tidsrummet 8-15. Patienter og @vrige fag professiori’épiié
skal fortsat kontakte relevante instanser som hidtil.

6. Case manager team

Case manager teamet bearer i fellesskab opgaven at tilbyde patienten den bedste behandling og
sikre en kontinuitet i behandlingsforlgbet i1 tet samarbejde med den praktiserende lage.

Det legefaglige ansvar ligger uanset sygdommens kompleksitet og svarhedsgrad hos den
praktiserende lege. I nogen tilfelde kan der vare behov for supplerende kontrol hos speciallege,
som naturligvis overtager det faglige ansvar ved en indleggelse.
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Forleb i forhold til sygdommens svarhedsgrad, legefaglige ansvar og deltagelse i projekt.
Hos patienter med svaer ustabil og meget svaer KOL, kreeves der en serlig intensiv indsats med kontrol hos
specialleege pé hospitalet.

Case manager teamet er sammensat af ni fagpersoner fra bade hospital og kommune. Fagpersoner
fra hospitalet betegnes som KOL team og fagpersoner fra kommunerne betegnes som KOL
konsulenter (KK).

KOL team Frederikssund Hospital (Bilag 1)
Speciallege i lungemedicin
To lungesygeplejersker
Specialefysioterapeut
KOL konsulenter Frederikssund kommune (Bilag 1)
To hjemmesygeplejersker forankret 1 hjemmeplejen
Fysioterapeut med sarligt kendskab til KOL forankret i treningsenheden
KOL konsulenter Halsnaes kommune (Bilag 1)
Forlgbskoordinator med sygeplejefaglig baggrund forankret i forebyggelsesteamet
Forlgbskoordinator med fysioterapeutisk baggrund forankret i forebyggelsesteamet
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6.1 KOL konsulenter i kommunen

6.1.1 Organisering af KOL konsulenter i kommunerne

Kol konsulenten/KK er enten sygeplejerske eller fysioterapeut, forankret i et separat team, i
hjemmeplejen og/eller i en tr&ningsenhed.

6.1.2 KOL konsulenternes kompetenceniveau

Alle KKer er blevet udvalgt pa baggrund af erfaring og kompetencer i forhold til personer med
KOL og er yderligere blevet kvalificeret til funktionen ved deltagelse i to dages undervisning pa
Frederikssund Hospital.

6.1.3 KOL konsulenternes kommunalt rettede funktion

KK modtager information fra Frederikssund Hospital om indleggelse og udskrivelse af KOL-
borgeren og KK bliver dermed primer kontaktperson for borgeren

KK fglger op pa indleggelsen og den eventuelle ambulante tid via logbogen.
Kontakthyppigheden vurderes ud fra den enkelte persons behov og gnsker.

Data, observationer vedr. projektborgerne dokumenteres i kommunens elektroniske
omsorgssystem. KK informere borgerens leege om inklusion i projektet. @vrige konsulenter
informeres ligeledes om projektborgeren.

KK har haft til opgave at informere kollegaerne om projektet.

KK er generelt en ressource og stgtteperson for kollegaerne i forhold til borgere med KOL og KK
deltager i tvaersektoriel samarbejdsgruppe omkring KOL borgere. KK introducere logbogen til
kollegaer.

KK star i dagtiden til radighed for kollegaer, der ”star hos” en borger med forverring i KOL, og
hvor der er brug for rad og vejledning.

6.1.4 KOL konsulentens borger rettede funktioner

KK aflegger besgg hos nyhenviste projektborgere senest 2 dage efter udskrivelse fra enten
sengeafsnittet eller ambulant besgg. Besgget er med henblik pa etablering af kontakt og
vurdering af borgerens helhedssituation i forhold til livet med KOL.

KK gennemgar sammen med borgeren indholdet i logbogen og KKs navn og telefonnummer
noteres og bogen ajourfgres.

KK vejleder og underviser borgeren med det formal at oprethold og forbedre funktionsniveau og
forebygge forvarring, samt styrke borgerens mulighed for at handtere egen sygdomssituation i
hjemmet. KK formidler og etablerer i samarbejde med visitator kommunale tilbud til borgeren
med baggrund i behovet. KK etablerer samarbejde med hjemmeplejen, hvis det skgnnes relevant.
Far borgeren en forveerring i KOL, star KK til radighed i dagtiden, og kan vere behjaelpelig med
opstart af egenbehandling. Borgeren kan kontakte KK via det mobilnummer der er noteret i
logbogen. KK kan i dagtiden kontakte HOTLINE eller tovholder ved behov.

6.2 KOL teamet pa hospitalet

6.2.1 Organisering af KOL teamet

Teamet er sammensat af speciallege 1 lungemedicin, specialefysioterapeut og
specialesygeplejersker.

Alle fagpersoner har daglig gang pa hospitalet i den kliniske praksis i bade sengeafsnit og
ambulatorium.
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Teamet samarbejder dagligt i forhold til de vante arbejdsopgaver og varetager derudover HOT—
line funktionen, inkluderer patienter i projektet, kommunikerer med KK og udarbejder
egenbehandlingsplan for patienten med KOL.

6.2.2 KOL teamets kompetenceniveau

Teamet er udvalgt pa baggrund af lang lungemedicinsk erfaring. Teamet er sammensat af
speciallege, sygeplejersker og fysioterapeut. Sygeplejersker og fysioterapeut har alle gennemfgrt
et sundhedsfagligt diplommodul i KOL og lungesygdomme.

KOL teamet er en del af projektgruppen og har varetaget undervisningen af KK.

6.2.3 KOL teamets hospitals rettede funktion

KOL teamet har haft til opgave at informere afdelingens gvrige personale om projektet og hvilke
patienter, der kunne inkluderes.

KOL teamets sygeplejersker og fysioterapeut har dagligt drgftet og tilrettelagt opgaver i
forbindelse med projektet.

Det har varet KOL teamets ansvar at have overblikket over patienterne i KOL i projektet, sikre
relevant information til kommunen, samt opstarte logbog.

KOL teamet har haft til opgave at dokumentere i journalen og indhente samtykke fra patienten og
opbevare og indsamle relevante oplysninger i en projektmappe.

6.2.4 KOL teamets patient rettede funktion

KOL teamet har vearet serligt opmerksomme pa patienter indlagt pa lungemedicinsk afdeling
med KOL og ambulante patienter der mgder i lungeambulatoriet. Teamet vurderet hvorvidt den
enkelte patient er egnet til projektet.

Der afs®ttes ca 1 time til samtale og udfyldelse af logbog. Fysioterapeut udfylder tr&eningsplan i
bogen og kommunen modtager genoptreningsplan for patienten. Speciallege tager stilling til
behandlingsplan samt vurderer pa baggrund af samtale med patienten om patienten udskrives
med en egenbehandlingsplan, hvor patienten selv opstarter en medicinsk behandling pa baggrund
af selv-observerede symptomer. KOL teamet oplarer patienten i at kunne vurdere grad af
andengd, farve pa opspyt, temperaturforhgjelse og herefter selv opstarte behandling med
antibiotika eller prednisolon uden at konsultere praktiserende lege.

Patienten informeres om, at logbogen skal bruges bade pa hospital, hos praktiserende lege og hos
KK i primarsektor. Patienten informeres om at egen lage orienteres i udskrivningsbrevet om, at
patienten indgar i KOL projektet.

7. Tovholder

Praktiserende lzege har den koordinerende funktion i forhold til forlgbet for patienten med KOL|
Praktiserende l&ge har i projektet varet repraesenteret af praksis koordinator, som har haft til
opgave at systematisere korrespondancen med optageomradets praktiserende lager. Der er i
projektbeskrivelsen lagt optil at dette kan forega ved temaaften pa Frederikssund Hospital for
praktiserende leger og dels Igbende ude i den enkelte praksis. Det er hensigten at praktiserende
leege bibringes forstaelse for rollen som “tovholder” og de udvidede muligheder for faglig
support i case managerteamet.

Tovholder er i1 projektperioden orienteret i udskrivningsbrevet samt ambulant besgg om at
patienten indgar i projektet. Tovholder er orienteret pr. telefon af KK, om at patienten er
projektpatient og dermed tilknyttet case managerteamet og den kommunale KK.




8. Kompetenceudyvikling o

Et af delmalene i projektet har vaeret at gge kompetencerne hos det tverfaglige og tvarsektorielle
personale.

Malet med kompetenceudviklingen har varet at skabe dels en viden om og fokus pa sygdommen
KOL og dels handlekompetencer hos den enkelte sundhedsprofessionelle.

Projektet har skabt en gget bevidsthed og kendskab til de sundhedsfaglige anbefalinger pa
omradet. Et sekundeert mal har veret at skabe netvaerk pa tvars af sektorer og faggrupper.
Kompetenceudviklingen har fundet sted pa flere niveauer og med forskellige metoder.

8.1 Opkvalificering af KOL konsulenterne

KK er blevet tilbudt et indblik i1 hospitalets arbejde med personer med KOL. De har kunnet fglge
en person pa sengeafdelingen med de akutte patienter, i lungemedicinsk ambulatorium og i
lungerehabiliteringen.

[Der har veret planlagt og atholdt 2 undervisningsdage for KK og udvalgte samarbe;j dspartere\.
Undervisningen blev tilrettelagt med udgangspunkt i nationale strategier for kvalitetsudvikling pa
omradet, sundhedsfaglige anbefalinger for diagnostik, behandling og rehabilitering for
patient/borger med KOL samt kliniske praksiserfaringer. Malet med undervisningen har varet at
give KK handlekompetence i mgdet med borgeren med KOL, bade hvad angar handtering af
patientens tilstand samt viden om akut og langsigtet behandling, muligheder for praktisk bistand
og psykisk stgtte.

Undervisningen har foregaet pa hospitalet med tverfaglig deltagelse. Dagene blev afsluttet med
gruppearbejde omhandlende organiseringen af det konkrete samarbejde i projektet, samt den
videre undervisning af andet personalet i kommunerne.

8.2 Undervisning af sundhedsfagligpersonale i kommunerne

Undervisningen af sundhedspersonale omkring personer med KOL i Halsnas og Frederikssund
kommune skulle som udgangspunkt tilrettelegges og afvikles i et samarbejde mellem KK og
KOL teamet pa hospitalet. Organisatoriske @ndringer i Halsna@s kommune betgd imidlertid at
undervisningen blev varetaget af KOL teamet fra hospitalet.

Undervisningen blev opdelt i to gange tre timer med to forskellige malgrupper. Den ene
undervisning blev malrettet sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og fysio-,
ergoterapeuter. Den anden blev malrettet social og sundhedshjelpere og hjemmehjalpere i
hjemmeplejen.

8.2.1 Undervisning for sygeplejersker og terapeuter

Undervisning blev tilrettelagt som et opleg med baggrund for KOL, demografisk udvikling,
stratificering af sygdom, behandling og rehabilitering. Der har varet en gennemgang af
behandlingsprincipper, forebyggende og sundhedsfremmende indsatser samt vigtigheden af den
psykiske stgtte til borgeren med KOL. Der har veret fokus pa symptomer og kendetegn ved
sygdommen KOL, prioritering og variation af den sundhedsfaglige indsats.

Der blev i undervisningen lagt vaegt pa at inddrage de tilhgrendes erfaringer fra hverdagen sa det
blev praksisrelevant, handlingsorienteret og dialogbaseret. Undervisningens sigte har varet at
skabe handlekompetence hos for den sundhedsprofessionelle der mgder borgeren med KOL.

8.2.2 Undervisning for social og sundhedshjalpere, hjemmehjaelpere

Undervisninger blev tilrettelagt for en stor gruppe tilhgrere pa 30-40 personer. Undervisning blev
tilrettelagt som et opleg med baggrund for KOL, demografisk udvikling, stratificering af
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sygdom, behandling og rehabilitering. Der blev i undervisningen lagt vegt pa symptomer og
kendetegn ved sygdommen KOL, hvordan observeres vejrtrekningen og @ndringer i denne. Det
har vaeret vigtigt at undervisningen fik de tilhgrendes egne erfaringer i spil for pa denne made at
ggre det relevant for deres hverdag 1 mgdet med borgeren med KOL. Undervisningens sigte har
varet at skabe handlekompetence hos for den sundhedsprofessionelle der mgder borgeren med
KOL.

8.3 Falles skolebaenk

Der har som en del af KOL projektet varet et gnske om at skabe en tilbagevendende felles
temadag/felles skoleba&nk for de tvarfaglig og tvarsektoriel samarbejdspartere omkring
patienten eller borgeren med KOL.

Felles skolebank har til formal at bade skabe et gget og vedvarende fokus pa KOL, mulighed for
fastholdelse af det tvarsektorielle samarbejde samt @gge kompetencen hos den enkelte
sundhedsprofessionelle uanset uddannelsesniveau og organisatorisk tilhgrelsesforhold.

Det er hospitalet, der fremadrettet tager initiativ til tilretteleeggelse og afvikling af
feellesskolebank.

Den forste "felles skoleb@&nk™ blev sammensat af oplegsholdere som kunne bidrage til en falles
forstaelse af de udfordringer der er for alle sundhedsprofessionelle med tilknytning til KOL.
Malgruppen adskiller sig en smule fra, hvad der er tilteenkt for feelles skole fremover, idet det har
veret et gnske at fokusere pa det strategiske niveau i den sundhedsfaglige indsats overfor KOL.
Baggrunden for denne @ndring har veret, at der har veret en s&rlig indsats 1 de to kommuner
med undervisning pa basisniveau af op imod 200 medarbejdere.

9. Patientforleb i hospitalsregi

9.1 Den indlagte forlob

Alle akut indlagte KOL patienter pa lungemedicinsk afdeling tilses under indleggelse af
speciallege almindeligvis inden for 1 dggn. Relevante patienter henvises til lungefysioterapi
enten pga. funktionstab, respirations- eller sekretgener.

Der legges en tverfagligt trenings- og behandlingsplan, samt vurdering om inddragelse i KOL-
projektet.

Ved behov udarbejdes en genoptreningsplan efter retningslinjerne i det regionale
snitfladekatalog(reference ). I genoptr@ningsplanen noteres om patienten er projektkandidat. Alt
arbejde dokumenteres i Opus, den elektroniske patientjournal.

Opfylder patienten inklusionskriterierne for projektet, udfyldes logbog og patienten tildeles en
kontaktperson, som skrives ind i bogen. Speciallegen udarbejder en behandlingsplan med
henblik pa behandling i hjemmet (se afsnit 6.3.1). Lagen udskriver de ngdvendige recepter, og
hvis det er relevant far patienten en tid i lungeambulatoriet.

Patienten orienteres via et s@rskilt patientbrev om projektet og der indhentes mundtligt samtykke
til at videreformidle oplysninger til KK. Det noteres I journalen at patienten indgar I projektet.
Der tages kontakt til KK, via henvisningsskemaet(bilag 2) per fax og ved telefonisk overlevering.
Fysioterapeuten sender en separat status enten per mail eller fax til den fysioterapeutiske KK.
Denne er saledes informeret om behandlingstiltag og niveau og kan derved fglge op og fortsatte
hjemmebehandling. Patienten far inden udskrivelsen at vide hvem der er deres kommunale KKer
og vigtigheden af at kontakte denne ved forvaerring i KOL.
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Patienten bliver af lagen og sygeplejerske oplert i at kende tegn pa akut forverring i
lungesygdommen eller tegn pa lungeinfektion. I logbogen er der beskrevet en vejledning til
patienten, som lagger op til en behandlingsplan, som patienten selv kan pabegynde. Specialleegen
vurderer, om patienten kan varetage sadan en behandling.

9.1.1 Egenbehandlingsplan

Egenbehandlingsplanen kan besta af cortisol og/eller antibiotisk behandling, som patienten far
med hjem. Behandlingen kan pabegyndes uden forudgaende kontakt til egen lage.

9.1.2 Udfyldelse af logbog

Ved opstart af Logbogen skal personalet medtenke bade tid og rum, da det tager ca. en time
forste gang Logbogen skal udfyldes. Det er vigtigt, at der i afdelingens arbejde planlegges og
tages hensyn til dette. Det skal forega sa uforstyrret som muligt og uden afbrydelser, da
logbogens opbygning og indhold legger op til en tet dialog mellem patient og personale. Der er
mange og personlige informationer, som udveksles og patienten skal selv kunne anvende bogen i
forbindelse med sin sygdom, blive fortrolig med bogen og kunne orientere sig i den.

Patienten informeres om, at Logbogen skal bruges bade pa hospital, hos praktiserende lege og
hos KK.

9.2 Den ambulante forlob

Patienter med ustabil sver KOL og meget sver KOL henvises enten fra egen lege eller efter
indleeggelse til ambulant kontrol hos speciallege pa hospitalet.

Patienten ses alt efter behov en til to gange arligt og ved hver kontrol registrerer
ambulatoriesygeplejersken  spirometri, saturation, BMI, rygestatus, ern@ringsrisiko,
inhalationsteknik, MRC og almene tilstand. Speciallegen vurderer patienten, henviser til
lungerehabilitering i hospitalsregi og iverksatter eventuelt behandling, henviser til uddybende
undersggelser og informerer om den pagaeldende sygdom. Patienter med respirationsinsufficiens
og hjemmeiltbehandling tilknyttes udkgrende iltsygeplejerske.

Inkluderes en patient i projektet fra ambulatoriet er opgaverne for legen og sygeplejersken de
samme, som ved den indlagte KOL patient og der gives besked via fax og telefon til KK.

Patienten medbringer logbogen til hver kontrol pa hospitalet. Lege og sygeplejerske ajourfgrer
bogen og foretager ®&ndringer 1 behandlingsplanen efter behov.

9.2.1 Udkgrende iltsygeplejerske

Borgere med brug for hjemmeiltbehandling fglges via det lungemedicinske ambulatorium pa

Frederikssund sygehus. I tilknytning til ambulatoriet er etableret en udkgrende iltfunktion som

varetages af lungesygeplejersker. Iltsygeplejersken foretager hjemmebesgg ca. hver 3-6 maned

ath@ngig af den enkelte borgers behov. Der afsattes ca. 1 time til hvert besgg, som indeholder

fglgende omrader
- Kontrol af iltkoncentration i blodet og regulering af ilttilskud. Der males med

pulsoxymeter og tages blodprgve som analyseres pa stedet.

Maling af spirometri og evt. regulering af inhalationsmedicin.

Gennemgang af inhalationsmedicin, inhalationsteknik.

Gennemgang af egenbehandlingsplan.

Dialog omkring hverdagen med KOL og hjemmeilt, praktiske, fysiske og

psykiske aspekter bergres.

Evt. kontakt til hjemmepleje.

Status noteres i logbog.

Dokumentation i sygeplejejournal samt l&gejournal.
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Iltsygeplejersken refererer til lungemedicinsk speciallege og eventuelle @ndringer 1 behandling
konfereres med leege og noteres i legejournal. Der sendes ambulant notat/epikrise til
praktiserende lege ved hvert besgg af iltsygeplejerske.

9.2.2 Ambulant lungerehabilitering i hospitalsregi
Det er i felge det regionale snitfladekatalog' hospitalets ansvar at tilbyde specialiseret
genoptraning til de patienter, som har svar ustabil og meget svaer KOL.

Frederikssund Hospital tilbyder lungerehabilitering til ovenn@vnte patientgruppe. Forlgbet
streekker sig over 10 uger med 10 timers tvaerfaglig undervisning og 20 timers fysisk tr&ning.
Holdstgrrelsen er 10-12 deltagere. Derudover bliver alle tilbudt opfglgnings (boosterforlgb) efter 3,
9 og 18 maneder. Inden start bliver alle deltagere kaldt ind til forsamtale hos
rehabiliteringssygeplejersken (1 times varighed) og efterfglgende hos fysioterapeuten (1 times
varighed).

Malet for forsamtalen er at introducere patienten til rehabiliteringsforlgbet, og at sygeplejersken
og fysioterapeuten opnar et indgdende kendskab til den enkelte patient og dennes motivation.
Udgangspunktet er patientens egen fortelling. Herved er det muligt at tage afset i patientens
egne ressourcer og gnsker i en forandringsproces i forhold til livsstil og mestring af egen sygdom.
Desuden vejledes patienten i forhold til rygestop og ernering. Der males pulsoxymetri,
spirometri, BMI, MRC og rygestatus. Der gennemgaes et helbredsrelateret livskvalitets-
sporgeskema (St. George’s Respiratory Questionnaire).

Fysioterapeuten vurderer patientens fysiske formaen i hjemmet pa ICF- niveau. Patienten testes
med Shuttle Walk Test og Endurance Walk Test. Fgr og efter testen males pulsoximetri og
patientens opfattelse af andengd i forhold til Borgs skala for andengd. Pa baggrund af testen
introduceres patienten til hjemmetr@ning og en treningsdagbog, hvor den daglige
hjemmetraening noteredes med antal minutter og graden af andengd.

Efter de 10 uger fglges op pa patientens mal, spirometri, og patienten testes igen med
livsstilsspgrgeskema, og gangtest.

Treningen bestar af forskellige former for konditions-, balance- og styrketrening, samt
udspending, afspa@nding og dyspnghandtering. I den ugentlige patientundervisning legges der
vaegt pa den enkeltes patiens involvering i samspil med at formidle faglig viden. Der arbejdes
bevidst ud fra en anerkendende pedagogik.

Efter 3, 9 og 18 maneder inviteres patienterne til et opfglgningsforlgb. Patienterne tilbydes en
times undervisning efter eget valg, 2 timers fysisk trening og %2 times individuel samtale og test
hos henholdsvis sygeplejerske og fysioterapeut. Formalet med opfglgningen er, at stgtte,
fastholde og evt. bedre det opnaede funktionsniveau og livskvalitet. Samtidig er det muligt at
fglge og understgtte patientens vidensniveau, livsstilsendringer, dannelse af netverk og motivere
til opstart af treening eller fortsat tr&ening.

' Snitfladekataloget(2009) er en tydeligggrelse af de faglige kriterier og sondringer mellem almen og specialiseret
ambulant genoptrening.
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10. Patientforlgb i kommunalt regi o

Frederikssund og Halsnas kommune modtager en “projekthenvisning” fra hospitalet, sa snart
udskrivelsen ligger fast.

Borgeren oprettes i Vitae med indsatsomrade Vejrtreekningsproblemer. Det fremgar, at det er en
’projektborger”.
KK kontakter borger inden for 2 hverdage efter udskrivelsen og aftaler dato for hjemmebesgg.
Fgrste besgg berammes til 1¥2 time og fglgende punkter gennemgaes:

e Borgeren informeres om projektet.
Logbog gennemgas med borgeren — hvad er der aftalt med borgeren?
Dato for besgg samt fremtidige aftaler noteres.
Der noteres tIf. nr. pa KK.
Akutskema (bilag 3) medbringes og l&gges i logbogen.
Kontroller at borgeren bruger sin medicin rigtigt. Obs. brug af laxantia, kalktilskud.
Vejledning af borgeren i forhold til hvordan borgeren skal reagere ved forvarring.
Borgeren vejledes i forhold til aktivitet, PEP- flgjte og ernring.
Der udarbejdes en helhedsvurdering.
Har borgeren hjemmehj®lp opsgges borgerens hjemmehjelpsgruppe for at etablere et
samarbejde omkring borgeren 1 forhold observation, pleje og behandling samt
kommunikation ved @ndringer.
Der sendes en korrespondancemeddelelse til borgerens egen lege.

Ved eksacerbation kan borgeren, hjemmeplejen og pargrende kontakte KOL- konsulenten i
dagtiden.

e KK foretager akut hjemmebesgg
e Maling af spirometri ( Fev 1 vha. pico) RF, SAT, vurdering af sputum.
e KK vurderer om Egenbehandlingsplanen skal tages i brug i samarbejde med Tovholder/
Hotline
e KK vurderer om borgeren har brug for
o Hjelpemidler
o @get hjemmehjelp
o Fysioterapi (kontakt FKK)
o Subakut ambulant konsultation indenfor 48 timer
e Akut skema udfyldes
¢ Dokumentation i Vitae

Den fysioterapeutiske KK (FKK) besgger alle borgere i projektet, bade ambulante og indlagte,
uanset genoptreningsplan. FKK kontakter borgerene inden for 5 hverdage og aftaler dato for
hjemmebesgg for opfelgning af de fra hospitalet ivaerksatte fysioterapeutiske tiltag.

Fglgende emner tages op pa besgget:

o Anvendelse af PEP-flgjte. Stgdeteknik til sekretmobilisering. Dyspngekontrol med
pursed lip breathing. Hvilestillinger. Incontinens/b&kkenbund.
Thoraxmobiliserende gvelser. Nakke-skuldergvelser gennemgas.

Mobilisering — vurdering af mobilitet.

Ved behov vejledning af plejepersonale.

Ved behov information til vejledning til pargrende.
Stillingtagen til evt. lungerehabilitering.

Noterer i logbog.

O O O 0O O O



10.1 Lungerehabilitering o

Alle personer med KOL tilbydes lungerehabilitering efter snitfladekataloget enten i hospitals eller
kommunalt regi (se figur under pkt. 4.). Hospitalet varetager rehabiliteringen af de personer, som
har sver ustabil og meget sveer KOL med behov for tet tverfaglig kontakt.

I kommunalt regi kan personer med KOL tilbydes lungerehabilitering efter serviceloven §86 stk.
1 eller efter sundhedsloven §140. Personer med genoptreningsplan fra hospitalet visiteres af
treningsenheden til rehabilitering efter sundhedsloven. Personer som er blevet henvist direkte fra
egen leege pa baggrund af en lungefunktion visiteres til rehabilitering efter serviceloven. Det er
muligt for en person med KOL selv at rette henvendelse til treningsenheden mhp
lungerehabilitering.

Traningstilbuddet til personer med KOL er forskelligt i de to kommuner.

10.1.1 Lungerehabilitering i Halsnaes kommune

Halsnas Kommune tilbyder genoptraning til borgere med nedsat lungefunktion blandt andet med
Kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL).

Overordnet formal med behandlingen er:
e Optrening til et funktionsniveau, hvorfra borgeren selv kan na frem til og/eller fastholde
et for den enkelte normalt funktionsniveau.
Vedligeholde eller forbedrer borgerens aktivitets- og funktionsniveau.
Reducerer og lere borgeren at tackle dyspng.
Vedligeholde eller forbedre evnen til at fjerne sekret
Motivere borgeren til selvtrening

Indholdet inklusiv treeningsformer der indgar i behandlingen relaterer sig til det visiterede formal
med behandlingen, den enkelte borgers mal samt en faglig vurdering, der blandt andet praciserer
det specifikke treeningsbehov.

Borgeren ma gerne medbringe ilt. Er Saturationen under 90 % skal borgeren medbringe ilt.

Inklusionkriterier
e Diagnosen KOL 1 moderat til sver grad.
e Man ma ikke have svere hjertelidelser, som ggr at man ikke ma presse sig selv fysisk.
e (Dog har vi ogsa nogle med let KOL ind imellem. De far et kortere forlgb)

Behandling
e Test — flere relevante indgar i vores behandlingsvejledning, heriblandt Shuttle walk test
ved start og slut.
e Fysisk treening (styrke, udholdenhed, konditionstreening, smidighedstraening med fokus pa
thorax samt andre fysiske individuelle behov).
Indgvelse af vejrtreeknings- , stgd og hosteteknikker
Kost og motion
Information vedrgrende diagnose
Instruktion i selvtreningsprogrammer til brug efter behandlings forlgb
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Behandlingsforlgbets varighed

Bestemmes blandt andet af indholdet i visitationen, henholdsvis det visiterede — og det
individuelle mal med behandlingen samt borgerens sundhedstilstand.

Varigheden af et behandlingsforlgb er typisk 3 maneder.

Afbud
Der ses en tendens til at borger med KOL melder afbud hyppigere end borgere med let KOL.

Kapacitet — hold kapacitet maks. 6 patienter

Terapeutledelse af hold
e 2 fysioterapeuter

Tilstedevarelse af 2 terapeuter vurderes oftest ngdvendigt, da borgernes tilstand ofte er meget
darlig. Dog skal bemerkes, at da der er lgbende holdoptag, kan den ene terapeut en del af tiden
varetage hold treningen, menes den anden modtager en ny patient til holdet, i den forbindelse
foretages en undersggelse/test og samtale, der dokumenteres i borgerens IT journal. Ligeledes
kan den ene terapeut foretage afsluttende test med en borger og dokumenterer dette, menes den
anden forestar treeningen.

Eksklusionskriterier ved holdtraening:
¢ At den individuelle malsatning er indfriet
Kognitive forstyrrelser
Manglende motivation
Manglende evne til at modtage en kollektiv information
Komorbiditet der hindre hold deltagelse
Hvis borgeren udviser truende adferd
Hvis borgeren ikke er i stand til, at fglge et treningsforlgb.

Antal

Arlig tilgang af KOL patienter ca. 25-28 patienter.

Vi tester med Shuttel walk test ved start og slut.

Traeningen omfatter foruden test fysisk tr&ening (styrke, udholdenhed, bevagelse af specielt
thorax samt andre fysiske individuelle behov). Der udfgres ogsa vejrtreekningsgvelser og taler om
kost og andre emner som rgr sig blandt deltagerne

10.1.2 Lungerehabilitering i Frederikssund kommune

Lungerehabiliteringsforlgbet er pa 10 uger med treening 2 gange om ugen med efterfglgende
undervisning den ene gang om ugen. Der er 10-12 deltagere pa holdet og treningen varetages af
to fysioterapeuter. En gang om ugen er sygeplejersken til stede med henblik pa opfglgning af den
indledende samtale samt undervisning.

Inden selve forlgbet starter, bliver hver enkelt deltager indkaldt til en forundersggelse

med fysioterapeut og sygeplejerske. Deltagerne testes med Shuttle Walk Test og Endurance Walk
Test. Fgr og efter testen males pulsoximetri og patientens opfattelse af andengd i forhold til
Borgs skala for andengd. Pa baggrund af testen introduceres patienten til hjemmetrening og en
treningsdagbog, hvor den daglige hjemmetrening noteredes med antal minutter vha udleveret
stopur og graden af andengd.
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Hos sygeplejersken udfyldes to spgrgeskemaer (St. George Respiratory Qustionaire og EG-5D)
vedrgrende livskvalitet. Kost rygning og medicin drgftes ligesom blodtryk, puls og blodsukker
males.

Treningen omfatter udover opvarmning, styrke, udholdenhed, vejrtrekningsgvelser, thorax-
mobiliserende gvelser, dyspnghandtering, afspending og udspending.

Undervisningen bergrer fglgende emner: viden om KOL, kostvejledning ved diatist,
gennemgang af medicin ved sygeplejerske, hverdagsrutiner og hjelpemidler ved ergoterapeut,
vejledning om rygestop ved rygestopinstruktgr, gennemgang af socialetilbud og muligheder i
lokalmiljget, orientering fra reprasentant fra Patientforeningen Boserup Minde og fysisk aktivitet
og KOL ved fysioterapeut.

Efter 10 ugers rehabilitering afsluttes forlgbet med gangtest samt samtale med sygeplejerske.
Herefter er der mulighed for, at deltagerne kan ga til selvtrening i Slangerup eller Skibby.

Borgeren skal selv sgrge for transport til selvtrening.

Opfglgende test og samtale med sygeplejerske 6 maneder efter KOL forlgbet er stoppet.

11. Patientforleb hos praktiserende lzege

Ingen specielle foranstaltninger fra praksis side.

12. Evaluering

Der er inkluderet 47 patienter 1 projektet. 18 patienter er inkluderet i forbindelse med en
indleggelse, resten er inkluderet 1 forbindelse med en ambulant kontakt.

Inkluderet Ambulatoriet | Indlagte Itsygepl. Rehab.hold
Frederikssund | 25 patienter 16 patienter 7 patienter 2 patienter --
Halsnzas 22 patienter 11 patienter 5 patienter 5 patienter 1 patient

12.1 Casemanager team

I Frederikssund Kommune har KKérne i nogen grad matte friggres for opgaver som de normalt
varetager da de er en del af den daglige drift.

Denne organisering kan nemt satte KK under pres i forhold til kollegaer, nar almindelige
arbejdsopgaver skal overtages af andre.

Der eksisterer allerede KOL ressource personer i sygeplejerskegruppen og tr&ningsenheden og
det giver et naturligt sammenh&ng i forhold til KOL rehabiliteringsforlgb, da borgerne mgder
samme personer.

KK's forankring i driften, er i trad med den made hjemmepleje og treeningsenhed typisk
organiserer sig, med specialist funktioner eller tovholder funktioner. Kommunikationsvejene er
korte og giver mulighed for intern dialog og samarbejde om borgerne

I Halsnas Kommune har KKerne varet placeret hos forlgbskoordinatorerne, 1 fysioterapeut og 1
sygeplejerske, 1 Forebyggelsesteamet. Arbejdsopgaverne er blevet lgst inden for dette team
(hverdage i dagtid),
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Projektet har derfor kun haft sparsom indflydelse pa driften i hjemmeplejen og Traening og
Aktivitet. Ved eksacerbation hos en borger blev der etableret aftenbesgg af
hjemmesygeplejersken og akutnummer blev udleveret. Der er opstaet venteliste til KOL
treningshold, hvilket kan ses som en fglge af flere henvisninger i1 projektperioden.

KK har holdt informationsmgder for sygeplejegruppen om projektet.

Fordelene har vaeret mindre tidspres, da teamet arbejder uvisiteret

Teamet prioriterer selv arbejdsopgaverne og dette giver et tattere samarbejde mellem
fysioterapeut og sygeplejerske. Vi har i udstrakt grad udfgrt borgerbesgg sammen.

Ulemperne har veret, at sygeplejersken ikke er en integreret del af den daglige drift i
hjemmeplejen

Kommunikationen med hjemmeplejen og samarbejdet omkring opgaver hos borgere med KOL
tilknyttet hjemmeplejen, er ikke en kontinuerlig fglge af det dagligt samarbejde, men noget der
ma planlaegges/opsgges.

Fysioterapeuten har ikke dagligt samarbejde med fysioterapeuterne i "Traening & Aktivitet” og
derfor heller ikke samme kontakt til- eller indflydelse pa kommunens KOL-rehab.hold, som de
fysioterapeuter der arbejder med dette. Dette fremmer heller ikke samarbejdet med hospitalets
lungerehabilitering.

I projektet har KOL konsulenterne veret borgerens kontaktperson og har kunnet kontaktes akut i
dag tiden. Dette forudsatter stor fleksibilitet 1 arbejdsplanlegningen, da KK skal kunne prioritere
KOL borgere forud for gvrige arbejdsopgaver.

Behovet for akut visitation af hjelpemidler 1 forbindelse med eksercabation, udlgste diskussion
om levering af hjzlpemidler, da akutte hjelpemidler skal leveres fra sygehuset og varige fra
kommunen. Skal KOL funktionen fungere, skal det veere muligt at fa leveret akutte hjelpemidler
og leveringsansvaret skal placeres.

Pa Frederikssund Hospital har en overlege i lungesygdomme,en fysioterapeut med speciale i
lungesygdomme og to lungemedicinske sygeplejersker veret deltagere.

Der har ikke veret athold formelle m@der parterne imellem, hverken internt 1 kolteamet eller
eksternt med KK. Fra starten var det meningen at der skulle vere mgder bade i kolteamet
(sygeplejersker og fysioterapeut pa hospitalet) og i casemanagerteamet ( personalet fra hospitalet
og KKerne). Dette naede aldrig at komme i gang i projektperioden. Dog er der via temadagene og
hotline opstaet et godt samarbejde i case-managerteamet og det har givet et kendskab til
hinandens funktioner og arbejdsvilkar i henholdsvis primer og sekunder sektor.

Implementeringen pa lungemedicinsk afdeling har veret forholdsvis uproblematisk, personalet
kunne se meningen med projektet og is@r logbogen har varet et godt arbejdsredskab. De to
lungemedicinske sygepeljersker har veret tovholder og dagligt gennemgaet de indlagte patienter
for at inkludere relevante KOL patienter i projektet.

12.2 Logbog

Forste indtryk har vaeret ” det lyder dejligt og rart” fra bade borgernes og case-managerteamets
side.

Logbogen giver udgangspunkt for en god snak og der kommes rundt om mange aspekter, sa
patienten fgler at de er med hele vejen og endelig far tid og bliver taget alvorligt. Logbogen er
godt arbejdsredskab i mgdet med patienten.

Pargrende som er meget aktive og engageret og har vearet glade for kontaktpersonerne og
informationen i bogen

En enkelt har brugt logbogen pa en rejse som behandlingsplan. For borgerne giver det tryghed at
merke, at der er en nemmere kommunikation mellem hospital og egen lege.
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Logbogen er et let arbejdsredskab, logisk opbygget og giver mening for borgere og case-
managerteamet. Den er let tilgeengeligt og brugervenligt og kraever ikke mange remedier.

Der har kun vearet en ringe intro til andet plejepersonale i forhold til udfyldelse af logbog, men
alligevel er den blevet godt modtaget og vel udfyldt. Introduktionen har mest fundet sted som
sidemandsoplering og sidelgbende med, at det er blevet brugt.

Enkelte borgere har ved genindlaeggelse haft logbogen med og den har ofte ikke veret ajourfgrt
af egen lage eller primar sektoren. Under indleggelse er den heller ikke blevet udfyldt med de
sidste resultater og der ligger her en stor udfordring fremover for at fa logbogen til at fungere
optimalt.

Logbogen anvendes ogsa fremover i Kommunerne og pa Hospital.

12.3 Hotline

Hotline er blevet brugt meget lidt, ca. 10 opkald, og enkelte opkald er aldrig blevet besvaret.

De opkald der har varet har primart drejet sig om aktuelle patientforlgb hvor KK har brugt lunge
teamets sygeplejersker til sparring. Der har ikke vearet behov for subakut lungemedicinsk
ambulant konsultation eller udgaende funktion af iltsygeplejerske.

12.4 Borgernes oplevelse

KK har en oplevelse af, at

‘ de fleste borgere har haft stort udbytte af KK kontakterne
og at besggerne umiddelbart skaber tryghed.
Besggene har 1 nogle tilfelde synliggjort behov for hjelp f.eks. til medicinadministration, som
efterfglgende er ivaerksat.
En enkelt borger udtaler ved en genindlaggelse, at det var lige sa svert at fa fati KK som det var
at fa fati egen lege.

12.5 KOL- konsulent funktionen

KOL konsulent funktionen ligger for nuvarende ud over kommunernes opgaver. Langt de fleste
borgere med KOL er uden kontakt til den kommunale hjemmepleje. Det vil derfor vaere en ny
malgruppe for kommunale ydelser, og derved stille krav om opgavejustering og/ eller
ressourcetilfgrsel.

Da perspektivet for borgere med KOL er gradvis forvarring vil det give mening med en tidlig
kommunal involvering. En trygheds skabende og egenomsorgsstgttende indsats kan vare
medvirkende til at forhale den reduktion af borgernes livskvalitet, som er en fglge af en
progredierende KOL sygdom. Borgere med KOL ma vere at betragte som potentielle brugere af
hjemmeplejen pa sigt. De darligste KOL borgere er tilknyttet hjemmeplejen/ hjemmesygeplejen.
Det vil derfor give mening at placere KK i tilknytning til hjemmesygeplejen. KK's viden om
KOL og om specifikke borgere med KOL sygdommen vil kunne deles og muligggre et godt
samarbejde omkring borgeren i dggnets 24 timer. Det vil vare naturligt, at KK varetager
undervisningsopgaver i hjemmeplejegrupperne og supervision af borgerens vanlige hjelper i
hjemmet.

Traeningsenheder i kommunerne har pa nuvarende tidspunkt ingen akut funktion, og derfor ikke
“gearet” til mere akutte opgaver. En KK fysioterapeut med udadgaende funktion, vil vere en ny
funktion, der vil skulle oprettes.

I konsulentfunktionen opstar ogsa en visiterende funktion i forhold til sygeplejerskeydelser og
treeningsindsatser og hjelpemidler. Kommunens Aldreomrade er typisk organiseret ud fra en
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BUM model, som adskiller bestiller, udfgrer og modtagerfunktionen. Der vil derfor vere behov
for en n@ermere drgftelse af visitationskompetencen.

I projektperioden besggte KK borgeren umiddelbart efter udskrivelse eller ambulant kontakt.
Opfglgningsbesgg blev kun aftalt nar borger havde abenlyse behov for dette. Skal genindlaggelse
kunne forebygges er der behov for en hyppigere kontakt med borgeren. Det centrale er
opbyggelsen af et starkt tillidsforhold, som kan danne baggrund for at borgerne kontakter KK i
en krisesituation. Hyppigere kontakter vil ogsa kunne give KK mulighed for at fglge udviklingen
1 borgers KOL og intervenere ved behov.

12.6 Kommunikation

Der har varet en god kontakt mellem hospital og kommune ved udskrivelsen og inddragelse af en
borger med KOL i projektet. Det har dog ikke veret aftalt, hvordan der kommunikeres ved
genindleggelse af en projektdeltager og derved har KK ikke vidst besked om endnu et knak i
borgerens funktionsniveau. For at vere med til at fglge og stgtte borgeren med KOL er denne
kommunikation en ngdvendighed.

Den korte projektperiode har gjort det umuligt for praksis koordinatoren at na ud med
information om projektet til alle praktiserende legehuse. Derved har der varet leger, som hat
undret sig over KKs funktion og logbogen. Her er et forbedringspotentiale i fremtidig drift.
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12.7 Okonomi

Okonomi.

KOL-projektet har et samlet budget pa 445.000 kr. Region Hovedstaden har bidraget med
223.000 kr. og Frederikssund og Halsnas kommuner hver med 111.000 kr. Dvs. finansieringen
kommer 50% fra Region Hovedstaden og 50% fra de to deltagende kommuner.

I projektansggningen blev estimeret fglgende fordeling pa udgiftsarter:

Lgn 281.000 kr.
Anskaffelser 72.000 kr.
Drift 92.000 kr.
Total 445.000 Kkr.

Regnskabet viser, at der i alt er forbrugt 444.000 kr., hvilket indeberer et mindreforbrug pa
1.000 kr. 1 f.t. projektbevillingen.

Der er brugt 21.000 kr. mere pa lgn end budgetteret, men dette opvejes af et mindreforbrug pa
anskaffelser og drift pa i alt 22.000 kr., hvilket resulterer i det navnte mindreforbrug pa 1.000 kr.

Der henvises i gvrigt til gkonomioversigt, der indgar som bilag til rapporten.
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Bilag 1

Hospitalsteam

Martin Dgssing, overlege dr. med

Rikke Andreasen, afdelingssygeplejerske
Merete Brgndum, sygeplejerske

Linette Marie Kofod, fysioterapeut

KOL-konsulenter i Frederikssund kommune
Lotte Fonnesdorf, sygeplejerske

Karen Marie Madsen, sygeplejerske

Anette Forup, fysioterapeut

Hanne Frandsen, fysioterapeut

KOL-konsulenter i Halsnaes kommune
Hanna Birkmose Jakobsen, sygeplejerske
Lars Rasmussen, fysioterapeut

Praktiserende laege
Peter Strgm, speciallege I almen medicin, praksiskoordinator



Bilag 2

Henvisning til KOL projekt
Forebyggende medarbejder

Patient:

TIf patient:

Indlzeggelses dato

Forventet udskrivelse

Indleeggelses arsag

Bemeerkninger

Patient informeret og samtykker O
KK informeret tif O
fax 0O

Dato og underskrift

Frederikssund Kommune

Vest (Jaegerspris/Skibby)
tlif: 5136 4782 fax: 4735 1765

st (Frederikssund/Slangerup)
tlif: 2345 7125 fax: 4735 0890

Halshas kommune

tif: 2940 3880 fax: 4778 4091
tif 2058 6597
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Bilag 3
Akutskema

NAVN

DATO

DATO

DATO

DATO

DATO

SAT

TP,P

RESP.FREKVENS.

@DEMER

EKSPEKTORAT,farve

HOSTE

MRC-SKALA

PSYSISK

BEHANDLING:
Kontaktet:

Egen lege
tif.nr.

KOL-konsulent
tif.nr

Hot-linien
tif.nr

PLAN:

BEHANDLER




(O8]

Bilag 4
Frederikssund Hospital

Den 20. maj 2010
bp/

Jkonomioversigt.

Forebyggelsesprojekt: Implementering af forlebsprogram for patienter med KOL og med
fokus pa det praehospitale forlob.

Budget
1.000 kr. 1.000 kr.
Region Hovedstaden 223 Lon 281
Frederikssund Kommune 111 Anskaffelser 72
Halsnaes Kommune 111 Drift 92
TOTAL 445 TOTAL 445
Forbrug
1.000 kr. Forbrug Budget | Til rest Bemaerkninger|
Lon
Leeger 46
Plejepersonale 79
Fys/ergoterapeuter 7
Medarbejdere, Fr.sund Kommune 73 incl. karsel
Medarbejdere, Halsnees
Kommune 97 incl. karsel
| alt 302 281 -21
Anskaffelser
Pulsoximeter, 3 stk. 3
Qretermometer, 2 stk. 2
Manometer, 2 stk. 1
Peepflgjter m.v. 2
Saturationsmaler m.v. 22
Anskaffelser, Fr.sund Kommune 18
Anskaffelser, Halsnaes Kommune 18
| alt 66 72 6
Drift
Trykning af materiale 17
KOL-undervisning 32
Evalueringsudgifter 27 Rapportskrivning mv.
| alt 76 92 16
Grand Total 444 445 1
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