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1. Forord 
Der er et stigende antal borgere med behov for undersøgelse og behandling samt rehabilitering af 
kronisk sygdom herunder kronisk obstruktiv lungesygdom. Dette fordrer et tæt tværsektiorielt 
samarbejde i tværfagligt regi. 
 
I lyset af dette behov er dette projekt blevet til og udført. 
 
Tak til alle medvirkende (oplistet under 1.1) og alle involverede borgere. 
I håb om at erfaringerne kan tjene til fortsat inspiration for det fremtidige arbejde, foreligger 
rapporten med tak for økonomisk støtte. 
 
Anette Sjøl 14.06.2010 

1.1 Styregruppe 
Jens Ole Jarden joj@fsh.region.dk  Hospitalsdirektør 
Anette Sjøl  anet@fsh.regionh.dk  Ledende overlæge, dr. med 
Hanne Munk  hamu@fsh.regionh.dk  Ledende overfysioterapeut 
Peter Strøm  Doktor.Stroem@gmail.com Praksis koordinator 
Bruno Pedersen bpd@fsh.regionh.dk  Økonomikonsulent 
Jette Søe     Sundhedschef, Frederikssund 
Birte Carøe  bica@halsnaes.dk  Leder af Sundhedsservice 
 

1.2 Projektgruppe 
Anette Sjøl  anet@fsh.regionh.dk  Ledende overlæge, dr. med 
Bente Groth  bgrot@frederikssund.dk  Udviklingskonsulent 
Lotte Fonnesdorf  lfonn@frederikssund.dk  Sygeplejersekr 
Hanne Frandsen  hfran@frederikssund.dk  Fysioterapeut 
Hanna Birkmose Jakobsen habj@halsnaes.dk  Sygeplejerske 
Lars Rasmussen  lahr@halsnaes.dk  Fysioterapeut 
Rikke Andreasen  rian@fsh.regionh.dk  Afdelingssygeplejerske 
Linette Marie Kofod link@fsh.regionh.dk  Fysioterapeut  
Martin Døssing  madoe@fsh.regionh.dk  Overlæge, dr. med 
Merete Brøndum  meb@fsh.regionh.dk  Sygeplejerske 
Peter Strøm  Doktor.Stroem@gmail.com Praksis koordinator 

1.3 Skrivegruppe 
Anette Sjøl  anet@fsh.regionh.dk  Ledende overlæge, dr.med 
Bente Groth  bgrot@frederikssund.dk  Udviklingskonsulent 
Hanna Birkmose Jakobsen habj@halsnaes.dk  Sygeplejerske 
Martin Døssing  madoe@fsh.regionh.dk  Overlæge, dr. med 
Linette Marie Kofod link@fsh.regionh.dk  Fysioterapeut 
Merete Brøndum  meb@fsh.regionh.dk  Sygeplejerske 
Rikke Andreasen  rian@fsh.regionh.dk  Afdelingssygeplejerske 
Gitte Andersen  gand@fsh.regionh.dk  Lægesekretær, med.afd. 
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2. Konklusion og perspektivering 
Formålet med projektet har været implementering af delelement i forløbsprogrammet for borgere 
med KOL. Der har været fokus på den præhospitale indsats i både kommunalt og hospitals regi.  

2.1 Effekt af projekt 
Generel oplevelse hos borgere med KOL og medarbejdere er forbedring af patientforløbene. 

2.1.1 Logbogen 
Logbogen fungerer både for patienten og for de sundhedsprofessionelle omkring patienten. 
Logbogen kan være med til at øge borgerens handlekompetence og mestring af eksempelvis 
forværring i den kroniske lungesygdom. Logbogen er et redskab til bedre og mere åbenlys 
kommunikation mellem patient/borger, praktiserende læge, hospital og kommunal sektor. En 
kommunikation som i dag ikke er eksisterende. 

2.1.2 Hotline 
Hotline blev kun brugt i mindre grad, men må holdes åben for tilgængelighed i den direkte 
kommunikation. Det har været et udtalt ønske fra praktiserende læger, at mulighed for faglig 
sparring blev etableret. Det må forventes at fuld effekt af en hotline funktion tager betydelig 
længere end projektperioden har givet mulighed for. 

2.1.3 Case manager teamet 
Case manager teamet blev oprettet og fik i projektperioden arbejdet sig ind på arbejdsopgaver og 
konklusionen er i høj grad, at skal denne tværsektorielle gruppe fremover samarbejde, kræver det 
en fast mødestruktur, tydelige kommunikationsstruktur, godt kendskab til organisatoriske 
forskelle sektorerne imellem.  
 
Vi opnåede i case manager teamet at få kendskab til hinanden på tværs og opbygge nogle direkte 
personlige kommunikationsveje, som må siges at være et vigtigt skridt på vejen mod et effektivt 
samarbejde. Vi har erfaret at vi organisatorisk er meget forskellige og har hver vores måde at 
planlægge sundhedsydelser på. De relationer der er etableret aktuelt vil fremover kunne danne 
grundlag for et mere formaliseret samarbejde omkring konkrete patientforløb, en tydelig 
definition af arbejdsopgaver og mulighed for at kunne lette patienter/borgeren overgang fra sektor 
til sektor. Samarbejdet kræver ændringer i allerede eksisterende arbejdsgange samt visitation og 
henvisningsprocedurer i begge sektorer. 

2.1.4 Praktiserende læge 
Det er vanskeligt at evaluere på samarbejdet med praktiserende læge. Vi kan konstatere, at 
praktiserende læge ikke har anvendt Hotline, kontaktet case managerteamet eller skrevet i de 
logbøger 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 læge. Der skal 
fremadrettet gøres en indsats for at skærpe samarbejdet de tre instanser imellem. Praktiserende 
læge har ikke aktivt brugt case managerteamet, hvilket vil være et mål 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. Fælles skolebænk. 
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3.2 Forbedringspotentiale 

3.2.1 Organisatorisk 
KOL-konsulenten (KK) funktionen forudsætter stor fleksibilitet og ”akut” beredskab i 
planlægning af arbejdsopgaver. KK´s opgaver ligger udover de nuværende kommunale opgaver. 
Da perspektivet for borgere med KOL er gradvis forværring vil det give mening med en tidlig 
kommunal involvering. En trygheds skabende og egenomsorgsstøttende indsats kan være 
medvirkende til at forhale den reduktion af borgernes livskvalitet som er en følge af en 
progredierende KOL sygdom. Borgere med KOL må være at betragte som potentielle brugere af 
hjemmeplejen på sigt. De dårligste 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 muliggøre et godt 
samarbejde omkring borgeren i døgnets 24 timer.  Det vil være naturligt, at KK varetager 
undervisningsopgaver i hjemmeplejegrupperne og supervision af borgerens vanlige hjælper i 
hjemmet. 

3.2.2 Kommunikation 

Kommunikation i forbindelse med det tværsektorielle samarbejde skal defineres tydeligere. Der 
skal planlægges fast mødestruktur, kommunikationsveje som tager højde for lokale 
organisatoriske forhold, støtte til netværksdannelse på tværs af sektorer. Kommunikationen skal 
have til formål at understøtte samarbejdet omkring det enkelte patientforløb.  
 
Det er tvivlsomt, hvorvidt den afprøvede model med et casemanagerteam i virkeligheden lever op 
til rollen som casemanager. Et team kræver så gode arbejdsmæssige relationer, at personerne kan 
gøre brug af hinandens kompetencer og fungere som en professionel enhed. Efter projektet må 
der kigges kritisk på, hvorvidt casemanager teamet reelt fungerede som et team eller om der 
snarere var tale om en gruppe med sideløbende opgaver og hvor ressourcerne ikke blev udnyttet 
optimalt.  Spørgsmålet er om casemanager funktionen ikke gør bedst i at være en enkelt person, 
som har en tværsektoriel tværfaglig gruppe at trække på eller om denne opbygning vil betyde 
manglende indsigt i begge sektorer og derimod virke hæmmende på samarbejdet. 
Et team kræver klar rollefordeling og fælles metoder med baggrund i optimal kommunikation. 
Med regelmæssige møder kunne denne casemanager gruppe måske udvikle sig til et team over en 
længere periode. 
 
Tidsfaktoren på projektet var 3 måneder og nåede reelt kun at køre i 10 uger. Dette skabte store 
krav til alt personalet ikke mindst i projektgruppen, men også til de praktiserende lægehuse, som 
aldrig nåede at blive velinformeret og dermed få en reel chance for deltagelse. Der var ønske om 
at forlænge projektet, hvilket dog ikke var muligt. Der er derfor søgt kroniker midler i 
forlængelse af projektet til fortsættelse og udvidelse af formålet. 
 

3.2.3  Hjælpemidler 
Ansvar for hjælpemidler akut/subakut skal fra start afklares de 2 sektorer imellem 
 

3.2.4 
Forankring af specielt ansvar for KOL-patienter. Kommunerne i projektet vil forankre dette 
forskelligt, hvilket indebærer udfordringer i et ønske om ensartet tilbud til borgere med KOL. 
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4. Baggrund for projekt 
Sundhedsstyrelsen har i samarbejde med sundhedsfaglige fagpersoner udarbejdet rapporten KOL- 
kronisk obstruktiv lungesygdom, anbefalinger for tidlig opsporing, opfølgning, behandling og 
rehabilitering.   
Sundhedsstyrelsen pointerer , at det kræver en tværfaglig og tværsektoriel indsats for at opnå et 
systematisk og koordineret forløb for personer med KOL. De nævner vigtigheden af, at den 
tværfaglige, tværsektorielle indsats igangsættes så tidligt som muligt for at opnå en 
samfundsøkonomisk gevinst, bl.a. med reducerede indlæggelsesdage (3, afsnit 1.2).  
Ved en hensigtsmæssig organisering af indsatsen og en konsekvent anvendelse af 
evidensbaserede retningslinier er det muligt at påvirke forløbet i en positiv retning. Udover en  
forbedret livskvalitet for borgere med kroniske sygdomme vil en mere hensigtsmæssig tilrette-
læggelse af indsatsen betyde, at sundhedsvæsenets ressourcer anvendes mere effektivt, hvilket vil 
lette sundhedsvæsenets stigende ressourcepres.  
 
Regeringen har gennem sundhedsprogrammet Sund hele livet (1) sat fokus på behandlingsforløb 
af kroniske sygdomme i Danmark. KOL har i de sidste årtier 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 samfundsøkonomiske omkostninger forbundet med sygdommen. 
 

4.1 Kronisk Obstruktiv Lungesygdom 

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

Tobaksrøgen fremkalder en kronisk betændelseslignende tilstand i luftrør og lungesække, der 
fører til vækst af slimproducerende celler, tab af fimrehår til at rense luftrørene for slim og støv, 
fortykkede, stive små luftrør og tab af lungesække. Dette fører igen til øget slimdannelse med 
hoste og opspyt og øget luftvejsmodstand, som fremkalder åndenød. Sværhedsgraden af 
sygdommen afhænger af, hvor tidligt i livet man begynder at ryge, hvor meget og hvor længe, 
man har røget. De vigtigste symptomer er åndenød ved anstrengelse, hoste og opspyt af slim fra 
lungerne. Sygdommen er karakteriseret ved en tiltagende nedsættelse af lungefunktionen og 
større og større vejrtrækningsbesvær. I et avanceret stadium er KOL præget af et langt og 
pinefuldt forløb med gradvis tiltagende og efterhånden invaliderende åndenød, som det vigtigste 
symptom. Hos nogle patienter er hoste med opspyt et dominerende symptom og årsagen til at 
sygdommen tidligere blev benævnt kronisk bronkitis. Hos andre patienter dominerer tabet af 
lungesække, så lungerne på et røntgenbillede er mere gennemskinnelige og hvis man lytter til 
lungerne er lungelydene svækkede – det benævnes emfysem. Disse betegnelser anvendes i dag 
mindre og mindre i takt med at vores viden om KOL er øget.  

KOL er karakteriseret ved et gradvist tab af lungefunktion fra ca. 30 års alderen. De første 
symptomer på sygdommen kommer ofte først i 40-60 års alderen, efter at ca. halvdelen af 
lungefunktionen er gået tabt – en fysisk aktiv ryger vil bemærke sygdommen tidligere end en 
fysisk inaktiv. Hospitalsindlæggelser med forværringer i hoste og åndenød kommer ofte først, når 
lungefunktionen er reduceret til ca. 1/2-1/3, som regel i 50-70 års alderen. KOL dødsfald ses især 
efter 60-års alderen, hvor lungefunktionen er svært reduceret. 
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KOL er en folkesygdom med væsentlig sygelighed og dødelighed [1-3], også i Danmark [4]. 
Hyppigheden har tidligere været groft undervurderet (5). En 25-års opfølgning af 
Østerbroundersøgelsen har vist, at nærmere 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 søgt læge på grund af åndenøden og 
hosten eller fordi de ikke har fået foretaget en lungefunktion til diagnosen. Sygdommen har 
derfor stor betydning for sygelighed, livskvalitet og arbejdsevne i den danske befolkning. Endelig 
er KOL en væsentlig årsag til tab af muskelmasse (dekonditionering) og knoglevæv 
(knogleskørhed). Det sker dog først på det stadium, hvor KOL patienter har en kronisk 
betændelsestilstand i lungerne, som giver en betændelsestilstand i hele kroppen – KOL er blevet 
en systemsygdom. 

 
Da sygdommen som nævnt er i stigning, og kostbare behandlingsformer stadig er under 
udvikling, og etablerede behandlinger endnu ikke indført i store dele af Danmark (f.eks. 
rehabilitering), vil KOL komme til at udgøre en stadigt større belastning af det danske 
sundhedsvæsen på alle niveauer. 

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

4.2 Chronic Care Model 
Det er velkendt, at personer med KOL genindlægges hyppigt, og at funktionsniveau, rygestatus, 
rehabilitering og egenomsorg spiller en afgørende rolle for sygdommens progression, mortalitet 
og ikke mindst patientens livskvalitet.  Der er altså behov for, at sundhedsvæsenet såvel som 
samfundet igangsætter en mere sammenhængende, systematisk og tværgående indsats for 
personer med KOL. Indsatsen skal fokusere på både proaktive og forebyggende faktorer og 
reaktive, behandlende og rehabiliterende faktorer.  Kronisk sygdom medfører lange 
behandlingsforløb, mange sektorskift og ofte sker der en gradvis progression af den kroniske 
sygdom, eller der opstår andre tilstødende lidelser. Alt dette er vanskeligt at håndtere for såvel 
patienten som for sundhedsvæsenet, da det blandt andet betyder mange flere samarbejdsrelationer 
i patientforløbet, som skal koordineres.  
Sundhedsstyrelsen peger på Chronic Care Model (CCM) som en metode til en forbedret indsats 
ved kronisk sygdom. Modellen er evidens baseret og omfatter både samfund, sundhedsvæsnet og 
patientens aktive indsats og lægger derved op til en multifaktoriel indsats gennem et formaliseret 
samarbejde mellem praktiserende læge, hospital og kommune, så patienten oplever sammenhæng 
i behandlingen. 
Dette kræver at opgavefordelingen mellem disse tre instanser beskrives, organiseres og 
koordineres. 
 
Region Hovedstaden har på denne baggrund udfærdiget et forløbsprogram for KOL, der 
beskriver det optimale forløb for personer med KOL i sektorfaserne primær- og sekundærsektor.  
Som ny terminologi er defineret en ”tovholder”, der er borgernes praktiserende læge. Herudover 
er defineret en ”case manager” funktion, der kan være en eller flere personer forankret enten på 
hospitalet eller i kommunalt regi. Tovholder skal i tæt samarbejde med Case manager sikre den 
forebyggende og behandlende indsats. 
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4.3 Formål 

Formålet med projektet er implementering af forløbsprogram for personer med KOL for at skabe, 
udvikle og sikre et effektivt samarbejde på tværs af sektorerne.  
Der fokuseres på et delelement af forløbsprogrammet omkring påvirkning af det akutte 
indlæggelsesmønster. Den beskrevne model for optimeret håndtering af patienterne i et tæt 
samarbejde mellem hospitalets specialistfunktioner, den kommunale hjemmepleje, 
genoptræningsenheder, samt den praktiserende læge implementeres mellem de konkrete lokale 
samarbejdspartnere. Hjørnestenene i dette tilbud er dels direkte patientfokus/intervention, dels 
rådgivning og kompetenceudvikling til praktiserende læger og sundhedsfagligt personale i 
kommunen.  

5. Beskrivelse af projekt 

Der etableres i dette projekt et tværfagligt, tværsektorielt case manager team bestående 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, tilrettelægge sundhedsydelserne alt efter om personen befinder sig på hospital 
eller i hjemmet, om der er behov for praktisk bistand eller specialiseret behandling eller 
rehabilitering. Ideen med at etablere et tværsektorielt case manager team til varetagelse af en 
opgave som ellers er knyttet én fagperson, er at få skabt et samarbejdende team som kan operere 
på tværs af sektorer og tilbyde den ydelse patienten skønnes at have behov for på et givent 
tidspunkt. I case manager teamet gøres op med at en funktion er afhængig af tid og sted, knyttet 
til enkeltpersoner og dermed sårbart. I stedet er teamet altid tilgængeligt, lokalt forankret, ikke 
personafhængigt og kan sætte ind med den sundhedsfaglige intervention der er nødvendig. En 
ulempe kan være at teamets medlemmer ikke alle vil have indgående kendskab til den enkelte 
patient.   

                  

Kommune
KOL- konsulenter (sygepl. og fys.)

Hospital
KOL-team (læge, sygepl., fys.)

Hjemmebesøg 
- Af KOL- konsulenten

Fælles 

Skolebænk

Regelmæssige

møder

Hotline til hosp.

for prakt. + KOL-kons.

Mulighed for henvisnig

til amb. < 48 timer

Logbog personlig og 

følger patienten. 

Iltsygeplejersken
udgående

Rehabilitering
�Arrangementer til ptt. på tværs af sektor

�Ensret tilbud

�Erfaringsdeling

�Gennemgang af den enkelte pt. ForlForlForlForløøøøbsprogrambsprogrambsprogrambsprogram

Prakt. LægePrakt. Læge
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5.1 Inklusion af patienter i projektet 

Borgere bosiddende i Frederikssund og Halsnæs Kommune vurderes egnet til at indgå i projektet, 
når en ny lungefunktionsundersøgelse viser et fald i lungefunktionen på over 50%. 
Borgeren skal have været akut indlagt på lungemedicinsk afsnit, have været til ambulant 
behandling i lungeambulatoriet, eller på rehabiliteringshold på hospitalet. 
Speciallægen, lungesygeplejersken og fysioterapeuten vurderer, enten tværfagligt eller alene, om 
patienten er egnet til at deltage i projektet. Patienten skal også have et ønske om at deltage og 
kunne anvende logbogen. De skal også være i stand til at samarbejde omkring udfyldelsen af 
denne.  
Patienten orienteres om projektet både 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 på om patienten ønsker at deltage samt et fagligt skøn om hvorvidt den enkelte patient 
f.eks kan samarbejde omkring Logbogen. Har patienten en anden sygdom der er primær i forhold 
til KOL diagnosen, f.eks cancer, er dette et eksklusionskriterier, medmindre patienten ønsker at 
deltage. 

5.3 Logbog 
Et af hovedformålene i projektet har været at fremme kommunikation og samarbejde mellem de 
tre instanser omkring KOL- patienten; praktiserende læge, hospital og kommune.  
Logbogen er udarbejdet med det formål at kunne dele data og patientoplysninger på tværs 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 primær og sekundær sektorer, resultater af undersøgelser 
og fremtidige planlagte sundhedsydelser. Indholdet i logbogen tager udgangspunkt i 
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for KOL (kilde10). Logbogen kan skabe mulighed for at 
patienten hurtigt kan få overblik over behandling og aftaler, kan følge med i udviklingen i 
sygdom og evt. ændringer i behandling.  
Målet med logbogen er at patienten oplever en bedre sammenhæng i patientforløbet og en 
optimeret sundhedsfaglig indsats. 
Logbogen opstartes, når patienten har kontakt med hospitalet, enten som indlagt på et sengeafsnit, 
ambulant hos speciallæge eller lungesygeplejerske, ved hjemmebesøg af udkørende 
iltsygeplejerske eller på deltager på specialiseret rehabilitering. Det er vigtigt at logbogen 
gennemgås og udfyldes i samarbejde med patienten, således at patienten kommer til at føle 
ejerskab af bogen og det er meningsgivende at tage den i brug. Fremadrettet vil det være 
patienten, der er ansvarlig for opbevaring af logbogen, og patienten skal medbringe logbogen ved 
besøg hos praktiserende læge eller ved hospitalskontakt. Der skal løbende ske opdatering i et 
samarbejde mellem patienten med KOL, pårørende og sundhedsprofessionelle i både primær og 
sekundær sektor. 

5.4 Hotline 

Der er på hospitalet oprettet en hotline som har til formål at sikre praktiserende læge og Kol 
konsulenterne en mulighed for hurtig vejledning og rådgivning af lungemedicinske specialister i 
forhold til konkrete patientforløb og problemstillinger. 
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Hotline er til rådighed alle hverdage i tidsrummet 8-15. Patienter og øvrige fag professionelle 
skal fortsat kontakte relevante instanser som hidtil. 

6. Case manager team 
Case manager teamet bærer i fællesskab opgaven at tilbyde patienten den bedste behandling og 
sikre en kontinuitet i behandlingsforløbet i tæt samarbejde med den praktiserende læge. 
Det lægefaglige ansvar ligger uanset sygdommens kompleksitet og sværhedsgrad hos den 
praktiserende læge. I nogen tilfælde kan der være behov for supplerende kontrol hos speciallæge, 
som naturligvis overtager det faglige ansvar ved en indlæggelse. 
 

 
 
 
Case manager teamet er sammensat af ni fagpersoner fra både 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) 
 Speciallæge i lungemedicin 

To lungesygeplejersker 
 Specialefysioterapeut 
KOL konsulenter Frederikssund kommune (Bilag 1) 
 To hjemmesygeplejersker forankret i hjemmeplejen 
 Fysioterapeut med særligt kendskab til KOL forankret i træningsenheden 
KOL konsulenter Halsnæs kommune (Bilag 1) 
 Forløbskoordinator med sygeplejefaglig baggrund forankret i forebyggelsesteamet 
 Forløbskoordinator 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 træningsenhed. 

6.1.2 KOL konsulenternes kompetenceniveau 

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

6.1.3 KOL konsulenternes kommunalt rettede funktion 

KK modtager information fra Frederikssund Hospital om indlæggelse og udskrivelse af KOL-
borgeren og KK bliver dermed primær kontaktperson for borgeren 
KK følger op på indlæggelsen og den eventuelle ambulante tid via logbogen. 
Kontakthyppigheden vurderes ud fra den enkelte persons behov og ønsker.  
Data, observationer vedr. projektborgerne dokumenteres i kommunens elektroniske 
omsorgssystem. KK informere borgerens læge om inklusion i projektet. Øvrige konsulenter 
informeres ligeledes om projektborgeren. 
KK har haft til opgave at informere kollegaerne om projektet. 
KK er generelt en ressource og støtteperson for kollegaerne i forhold til borgere med KOL og KK 
deltager i tværsektoriel samarbejdsgruppe omkring KOL borgere. KK introducere logbogen til 
kollegaer.  
KK står  i dagtiden til rådighed for kollegaer, der ”står hos” en borger med forværring i KOL, og 
hvor der er brug for råd og vejledning.  

6.1.4 KOL konsulentens borger rettede funktioner 

KK aflægger besøg hos nyhenviste projektborgere senest 2 dage efter udskrivelse fra enten  
sengeafsnittet eller ambulant besøg. Besøget er med henblik på etablering af kontakt  og 
vurdering af borgerens helhedssituation i forhold til livet med KOL. 
KK gennemgår sammen med borgeren indholdet i logbogen og KKs navn og telefonnummer 
noteres og bogen ajourføres. 
KK vejleder og underviser borgeren med det formål at oprethold og forbedre funktionsniveau og 
forebygge forværring, samt styrke borgerens mulighed for at håndtere 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 skønnes relevant. 
Får borgeren en forværring i KOL, står KK til rådighed i dagtiden, og kan være behjælpelig 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 på hospitalet 

6.2.1 Organisering af KOL teamet 

Teamet er sammensat af speciallæge i lungemedicin, specialefysioterapeut og 
specialesygeplejersker. 
Alle fagpersoner har daglig gang på hospitalet i den kliniske praksis i både 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 på baggrund af lang lungemedicinsk erfaring. Teamet er sammensat af 
speciallæge, sygeplejersker og fysioterapeut. Sygeplejersker og fysioterapeut har alle gennemført 
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 øvrige personale om projektet og hvilke 
patienter, der kunne inkluderes. 
KOL teamets sygeplejersker og fysioterapeut har dagligt drøftet og tilrettelagt opgaver i 
forbindelse med projektet.  
Det har været 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 været særligt opmærksomme på patienter indlagt på lungemedicinsk afdeling 
med KOL og ambulante patienter der møder i lungeambulatoriet. Teamet vurderet hvorvidt den 
enkelte patient er egnet til projektet.  
Der afsættes ca 1 time til samtale og udfyldelse af logbog. Fysioterapeut udfylder træningsplan i 
bogen og kommunen modtager genoptræningsplan for patienten. Speciallæge tager stilling til 
behandlingsplan samt vurderer på baggrund af samtale med patienten om patienten udskrives 
med en egenbehandlingsplan, hvor patienten selv opstarter en medicinsk behandling på baggrund 
af selv-observerede symptomer. KOL teamet oplærer patienten i at kunne vurdere grad af 
åndenød, farve på opspyt, temperaturforhøjelse og herefter selv opstarte behandling med 
antibiotika eller prednisolon uden at konsultere praktiserende læge.  
Patienten informeres om, at logbogen skal bruges både på hospital, hos praktiserende læge og hos 
KK i primærsektor. Patienten informeres om at egen læge orienteres i udskrivningsbrevet om, at 
patienten indgår i KOL projektet.  

7. Tovholder 
Praktiserende læge har den koordinerende funktion i forhold til forløbet for patienten med KOL. 
Praktiserende læge har i projektet været repræsenteret af praksis koordinator, som har haft til 
opgave at systematisere korrespondancen med optageområdets praktiserende læger. Der er i 
projektbeskrivelsen lagt optil at dette kan foregå ved temaaften på Frederikssund Hospital for 
praktiserende læger og dels løbende ude i den enkelte praksis. Det er hensigten at praktiserende 
læge bibringes forståelse for rollen som ”tovholder” og de udvidede muligheder for faglig 
support i case managerteamet.  
Tovholder er i projektperioden orienteret i udskrivningsbrevet samt ambulant besøg om at 
patienten indgår i projektet. Tovholder er orienteret pr. telefon af KK, om at patienten er 
projektpatient og dermed tilknyttet case managerteamet og den kommunale KK. 
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8. Kompetenceudvikling 
Et af delmålene i projektet har været at øge kompetencerne hos det tværfaglige og tværsektorielle 
personale.  
Målet med kompetenceudviklingen har været at skabe dels en viden om og fokus på sygdommen 
KOL og dels handlekompetencer hos den enkelte sundhedsprofessionelle.  
Projektet har skabt en øget bevidsthed og kendskab til de sundhedsfaglige anbefalinger på 
området. Et sekundært mål har været at skabe netværk på tværs af sektorer og faggrupper. 
Kompetenceudviklingen har fundet sted på flere niveauer og med forskellige metoder. 

8.1 Opkvalificering af KOL konsulenterne 
KK er blevet tilbudt et indblik i hospitalets arbejde med personer med KOL. De har kunnet følge 
en person på sengeafdelingen med de akutte patienter, i lungemedicinsk ambulatorium og i 
lungerehabiliteringen. 
Der har været planlagt og afholdt 2 undervisningsdage for KK og udvalgte samarbejdspartere. 
Undervisningen blev tilrettelagt med udgangspunkt i nationale strategier for kvalitetsudvikling på 
området, sundhedsfaglige anbefalinger for diagnostik, behandling og rehabilitering for 
patient/borger med KOL samt kliniske praksiserfaringer. Målet med undervisningen har været at 
give KK handlekompetence i mødet med borgeren med KOL, både hvad angår håndtering af 
patientens tilstand samt viden om akut og langsigtet behandling, muligheder for praktisk bistand 
og psykisk støtte.  
Undervisningen har foregået på hospitalet med tværfaglig 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 Halsnæs og Frederikssund 
kommune skulle som udgangspunkt tilrettelægges og afvikles i et samarbejde mellem KK og 
KOL teamet på hospitalet. Organisatoriske ændringer i Halsnæs kommune betød imidlertid at 
undervisningen blev varetaget af KOL teamet fra hospitalet. 
Undervisningen blev opdelt i to gange tre timer med to forskellige målgrupper. Den ene 
undervisning blev målrettet sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og fysio-, 
ergoterapeuter. Den anden blev målrettet social og sundhedshjælpere og hjemmehjælpere i 
hjemmeplejen.  

8.2.1 Undervisning for sygeplejersker og terapeuter 

Undervisning blev tilrettelagt som et oplæg med baggrund for KOL, demografisk udvikling, 
stratificering af sygdom, behandling og rehabilitering. Der har været en gennemgang af 
behandlingsprincipper, forebyggende og sundhedsfremmende indsatser samt vigtigheden af den 
psykiske støtte til borgeren med KOL. Der har været fokus på symptomer og kendetegn ved 
sygdommen KOL, prioritering og variation af den sundhedsfaglige indsats.  
Der blev i undervisningen lagt vægt på at inddrage de tilhørendes erfaringer fra hverdagen så det 
blev praksisrelevant, handlingsorienteret og dialogbaseret. Undervisningens sigte har været at 
skabe handlekompetence hos for den sundhedsprofessionelle der møder borgeren med KOL. 

8.2.2 Undervisning for social og sundhedshjælpere, hjemmehjælpere 

Undervisninger blev tilrettelagt for en stor gruppe tilhørere på 30-40 personer. Undervisning blev 
tilrettelagt som et oplæg med baggrund for KOL, demografisk udvikling, stratificering af 
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sygdom, behandling og rehabilitering. Der blev i undervisningen lagt vægt på symptomer og 
kendetegn ved sygdommen KOL, hvordan observeres vejrtrækningen og ændringer i denne. Det 
har været vigtigt at undervisningen fik de tilhørendes egne erfaringer i spil for på denne måde at 
gøre det relevant for deres hverdag i mødet med borgeren med KOL. Undervisningens sigte har 
været at skabe handlekompetence hos for den sundhedsprofessionelle der møder borgeren med 
KOL. 

8.3 Fælles skolebænk 
Der har som en del af KOL projektet været et ønske om at skabe en tilbagevendende fælles 
temadag/fælles skolebænk for de tværfaglig og tværsektoriel samarbejdspartere omkring 
patienten eller borgeren med KOL.  
Fælles skolebænk har til formål at både skabe et øget og vedvarende fokus på KOL, mulighed for 
fastholdelse af det tværsektorielle samarbejde samt øge kompetencen hos den enkelte 
sundhedsprofessionelle uanset uddannelsesniveau og organisatorisk tilhørelsesforhold.  
Det er hospitalet, der fremadrettet tager initiativ til tilrettelæggelse og afvikling af 
fællesskolebænk.   
 
Den første ”fælles skolebænk” blev sammensat af oplægsholdere som kunne bidrage til en fælles 
forståelse af de udfordringer der er for alle sundhedsprofessionelle med tilknytning til KOL. 
Målgruppen adskiller sig en smule fra, hvad der er tiltænkt for fælles skole fremover, idet det har 
været et ønske at fokusere på det strategiske niveau i den sundhedsfaglige indsats overfor KOL. 
Baggrunden for denne ændring har været, at der har været en særlig indsats i de to kommuner 
med undervisning på basisniveau af op imod 200 medarbejdere. 
 

9. Patientforløb i hospitalsregi 

9.1 Den indlagte forløb 
Alle akut indlagte KOL patienter på lungemedicinsk afdeling tilses under indlæggelse af 
speciallæge almindeligvis inden for 1 døgn. Relevante patienter henvises til lungefysioterapi 
enten pga. funktionstab, respirations- eller sekretgener. 
Der lægges en tværfagligt trænings- og behandlingsplan, samt vurdering om inddragelse i KOL-
projektet. 
Ved behov udarbejdes en genoptræningsplan efter retningslinjerne i det regionale 
snitfladekatalog(reference ). I genoptræningsplanen 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. Speciallægen udarbejder en behandlingsplan med 
henblik på behandling i hjemmet (se afsnit 6.3.1). Lægen udskriver de nødvendige recepter, og 
hvis det er relevant får patienten en tid i lungeambulatoriet. 
Patienten orienteres via et særskilt patientbrev om projektet og der indhentes mundtligt samtykke 
til at videreformidle oplysninger til KK. Det noteres I journalen at patienten indgår 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 således informeret om behandlingstiltag og niveau og kan derved følge op og fortsætte 
hjemmebehandling. Patienten får inden udskrivelsen at vide hvem der er deres kommunale KKèr 
og vigtigheden af at kontakte denne ved forværring i KOL. 
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9.1.1 Egenbehandlingsplan 

Patienten bliver af lægen og sygeplejerske oplært i at kende tegn på akut forværring i 
lungesygdommen eller tegn på lungeinfektion. I logbogen er der beskrevet en vejledning til 
patienten, som lægger op til en behandlingsplan, som patienten selv kan påbegynde. Speciallægen 
vurderer, om patienten kan varetage sådan en behandling.  
Egenbehandlingsplanen kan bestå af cortisol og/eller antibiotisk behandling, som patienten får 
med hjem. Behandlingen kan påbegyndes uden forudgående kontakt til egen læge. 

9.1.2 Udfyldelse af logbog 

Ved opstart af Logbogen skal personalet medtænke både tid og rum, da det tager ca. en time 
første gang Logbogen skal udfyldes. Det er vigtigt, at der i afdelingens arbejde planlægges og 
tages hensyn til dette. Det skal foregå så uforstyrret som muligt og uden afbrydelser, da 
logbogens opbygning og indhold lægger op til en tæt 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 både på hospital, hos praktiserende læge og 
hos KK. 

9.2 Den ambulante forløb 

Patienter med ustabil svær KOL og meget svær KOL henvises enten fra egen læge eller efter 
indlæggelse til ambulant kontrol hos speciallæge på hospitalet. 
Patienten ses alt efter behov en til to gange årligt og ved hver kontrol registrerer 
ambulatoriesygeplejersken spirometri, saturation,  BMI, rygestatus, ernæringsrisiko, 
inhalationsteknik, MRC og almene tilstand. Speciallægen vurderer patienten, henviser til 
lungerehabilitering i hospitalsregi og iværksætter eventuelt behandling, henviser til uddybende 
undersøgelser og informerer om den pågældende sygdom. Patienter med respirationsinsufficiens 
og hjemmeiltbehandling tilknyttes udkørende iltsygeplejerske.   
Inkluderes en patient i projektet fra ambulatoriet er opgaverne for lægen 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 på hospitalet. Læge og sygeplejerske ajourfører 
bogen og foretager ændringer i behandlingsplanen efter behov. 

9.2.1 Udkørende iltsygeplejerske 
Borgere med brug for hjemmeiltbehandling følges via det lungemedicinske ambulatorium på 
Frederikssund sygehus. I tilknytning til ambulatoriet er etableret en udkørende iltfunktion som 
varetages af lungesygeplejersker. Iltsygeplejersken foretager hjemmebesøg ca. hver 3-6 måned 
afhængig af den enkelte borgers behov. Der afsættes ca. 1 time til hvert besøg, som indeholder 
følgende områder 

� Kontrol af iltkoncentration i blodet og regulering af ilttilskud. Der måles med 
pulsoxymeter og tages blodprøve som analyseres på stedet. 

� Måling 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 berøres. 
� Evt. kontakt til hjemmepleje. 
� Status noteres i logbog. 
� Dokumentation i sygeplejejournal samt lægejournal. 
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Iltsygeplejersken refererer til lungemedicinsk speciallæge og eventuelle ændringer i behandling 
konfereres med læge og noteres i lægejournal. Der sendes ambulant notat/epikrise til 
praktiserende læge ved hvert besøg af iltsygeplejerske. 

9.2.2 Ambulant lungerehabilitering i hospitalsregi 
Det er i følge det regionale snitfladekatalog1 hospitalets ansvar at tilbyde specialiseret 
genoptræning til de patienter, som har svær ustabil og meget svær KOL. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Målet for forsamtalen er at introducere patienten til rehabiliteringsforløbet, og at sygeplejersken 
og fysioterapeuten opnår et indgående kendskab til den enkelte patient og dennes motivation. 
Udgangspunktet er patientens egen fortælling. Herved er det muligt at tage afsæt i patientens 
egne ressourcer og ønsker i en forandringsproces i forhold til livsstil og mestring af egen sygdom. 
Desuden vejledes patienten i forhold til rygestop og ernæring. Der måles pulsoxymetri, 
spirometri, BMI, MRC og rygestatus. Der gennemgåes et helbredsrelateret livskvalitets-
spørgeskema  (St. George’s Respiratory Questionnaire). 
 
Fysioterapeuten vurderer patientens fysiske formåen i hjemmet på ICF- niveau. Patienten testes 
med Shuttle Walk Test og Endurance Walk Test. Før og efter testen måles pulsoximetri og 
patientens opfattelse af åndenød i forhold til Borgs skala for åndenød. På baggrund af testen 
introduceres patienten til hjemmetræning og en træningsdagbog, hvor den daglige 
hjemmetræning noteredes med antal minutter og graden af åndenød. 
Efter de 10 uger følges op på patientens mål, spirometri, og patienten testes igen med 
livsstilsspørgeskema, og gangtest. 
 
Træningen består af forskellige former for konditions-, balance- og styrketræning, samt 
udspænding, afspænding og dyspnøhåndtering. I den ugentlige patientundervisning lægges der 
vægt på den enkeltes patiens involvering i samspil med at formidle faglig viden. Der arbejdes 
bevidst ud fra en anerkendende pædagogik.  
 
Efter 3, 9 og 18 måneder inviteres patienterne til et opfølgningsforløb. Patienterne tilbydes en 
times undervisning efter eget valg, 2 timers fysisk træning og ½ times individuel samtale og test 
hos henholdsvis sygeplejerske og fysioterapeut. Formålet med opfølgningen er, at støtte, 
fastholde og evt. bedre det opnåede funktionsniveau og livskvalitet. Samtidig er det muligt at 
følge og understøtte patientens vidensniveau, livsstilsændringer, dannelse af netværk og motivere 
til opstart af træning eller fortsat træning.  

                                                 
1 Snitfladekataloget(2009) er en tydeliggørelse af de faglige kriterier og sondringer mellem almen og specialiseret 
ambulant genoptræning. 

Frederikssund Hospital tilbyder lungerehabilitering til ovennævnte patientgruppe. Forløbet 
strækker sig over 10 uger med 10 timers tværfaglig undervisning og 20 timers fysisk træning. 
Holdstørrelsen er 10-12 deltagere. Derudover bliver alle tilbudt opfølgnings (boosterforløb) efter 3, 
9 og 18 måneder. Inden start bliver alle deltagere kaldt ind til forsamtale hos 
rehabiliteringssygeplejersken (1 times varighed) og efterfølgende hos fysioterapeuten (1 times 
varighed).  
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10. Patientforløb i kommunalt regi 
Frederikssund og Halsnæs kommune modtager en ”projekthenvisning” fra hospitalet, så snart 
udskrivelsen ligger fast. 
Borgeren oprettes i Vitae med indsatsområde Vejrtrækningsproblemer. Det fremgår, at det er en 
”projektborger”. 
KK kontakter borger inden for 2 hverdage efter udskrivelsen og aftaler dato for hjemmebesøg. 
Første besøg berammes til 1½ time og følgende punkter gennemgåes: 

• Borgeren informeres om projektet.  
• Logbog gennemgås med borgeren – hvad er der aftalt med borgeren? 
• Dato for besøg samt fremtidige aftaler noteres. 
• Der noteres tlf. nr. på KK. 
• Akutskema  (bilag 3) medbringes og lægges 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 forværring.  
• Borgeren vejledes i forhold til aktivitet, PEP- fløjte og ernæring. 
• Der udarbejdes en helhedsvurdering. 
• Har borgeren hjemmehjælp opsøges borgerens hjemmehjælpsgruppe for at etablere et 

samarbejde omkring borgeren i forhold observation, pleje og behandling samt 
kommunikation ved ændringer.  

Der sendes en korrespondancemeddelelse til borgerens egen læge. 
Ved eksacerbation kan borgeren, hjemmeplejen og pårørende kontakte KOL- konsulenten i 
dagtiden. 

• KK foretager akut hjemmebesøg  
• Måling af spirometri ( Fev 1 vha. pico) RF, SAT, vurdering af sputum. 
• KK vurderer om Egenbehandlingsplanen skal tages i brug i samarbejde med Tovholder/ 

Hotline 
• KK vurderer om borgeren har brug for  

o Hjælpemidler 
o Øget hjemmehjælp 
o Fysioterapi (kontakt FKK)  
o Subakut ambulant konsultation indenfor 48 timer 

• Akut skema udfyldes 
• Dokumentation i Vitae 

 
Den fysioterapeutiske KK (FKK) besøger alle borgere i projektet, både ambulante og indlagte, 
uanset genoptræningsplan. FKK kontakter borgerene inden for 5 hverdage og aftaler dato for 
hjemmebesøg for opfølgning af de fra hospitalet iværksatte fysioterapeutiske tiltag. 
Følgende emner tages op på besøget: 

o Anvendelse af PEP-fløjte. Stødeteknik til sekretmobilisering. Dyspnøekontrol med 
pursed lip breathing. Hvilestillinger. Incontinens/bækkenbund. 

o Thoraxmobiliserende øvelser. Nakke-skulderøvelser gennemgås. 
o Mobilisering – vurdering af mobilitet. 
o Ved behov vejledning af plejepersonale. 
o Ved behov information til vejledning til pårørende. 
o Stillingtagen til evt. lungerehabilitering. 
o Noterer i logbog. 
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10.1 Lungerehabilitering 

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 svær ustabil og meget svær KOL med behov for tæt tværfaglig kontakt. 
I kommunalt regi kan personer med KOL tilbydes lungerehabilitering efter serviceloven §86 stk. 
1 eller efter sundhedsloven §140. Personer med genoptræningsplan fra hospitalet visiteres af 
træningsenheden til rehabilitering efter sundhedsloven. Personer som er blevet henvist direkte fra 
egen læge på baggrund af en lungefunktion visiteres til rehabilitering efter serviceloven. Det er 
muligt for en person med KOL selv at rette henvendelse til træningsenheden mhp 
lungerehabilitering. 
Træningstilbuddet til personer med KOL er forskelligt i de to kommuner. 

10.1.1 Lungerehabilitering i Halsnæs kommune 

 
Halsnæs Kommune tilbyder genoptræning til borgere med nedsat lungefunktion blandt andet med 
Kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL). 
 
Overordnet formål med behandlingen er: 

• Optræning til et funktionsniveau, hvorfra borgeren selv kan nå frem til og/eller fastholde 
et for den enkelte normalt funktionsniveau. 

• Vedligeholde eller forbedrer borgerens aktivitets- og funktionsniveau. 
• Reducerer og lære borgeren at tackle dyspnø.   
• Vedligeholde eller forbedre evnen til at fjerne sekret 
• Motivere borgeren til selvtræning 

 
Indholdet inklusiv træningsformer der indgår i behandlingen relaterer sig til det visiterede formål 
med behandlingen, den enkelte borgers mål samt en faglig vurdering, der blandt andet præciserer 
det specifikke træningsbehov. 
 
Borgeren må gerne medbringe ilt. Er Saturationen under 90 % skal borgeren medbringe ilt. 
 
Inklusionkriterier 

• Diagnosen KOL i moderat til svær grad.  
• Man må ikke have svære hjertelidelser, som gør at man ikke må presse sig selv fysisk.  
• (Dog har vi også nogle med let KOL ind imellem. De får et kortere forløb) 

 
Behandling 

• Test – flere relevante indgår i vores behandlingsvejledning, heriblandt Shuttle walk test 
ved start og slut. 

• Fysisk træning (styrke, udholdenhed, konditionstræning, smidighedstræning med fokus på 
thorax samt andre fysiske individuelle behov).  

• Indøvelse af vejrtræknings- , stød og hosteteknikker 
• Kost og motion 
• Information vedrørende diagnose 
• Instruktion i selvtræningsprogrammer til brug efter behandlings forløb 
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Behandlingsforløbets varighed  
Bestemmes blandt andet af indholdet i visitationen, henholdsvis det visiterede – og det 
individuelle mål med behandlingen samt borgerens sundhedstilstand.  
Varigheden af et behandlingsforløb er typisk 3 måneder.  
 
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 

• 2 fysioterapeuter 
Tilstedeværelse af 2 terapeuter vurderes oftest nødvendigt, da borgernes tilstand ofte er meget 
dårlig. Dog skal bemærkes, at da der er løbende holdoptag, kan den ene terapeut en del af tiden 
varetage hold træningen, menes den anden modtager en ny patient til holdet, i den forbindelse 
foretages en undersøgelse/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 forestår træningen. 
 
Eksklusionskriterier ved holdtræning: 

• At den individuelle målsætning er indfriet 
• Kognitive forstyrrelser 
• Manglende motivation 
• Manglende evne til at modtage en kollektiv information 
• Komorbiditet der hindre hold deltagelse 
• Hvis borgeren udviser truende adfærd 
• Hvis borgeren ikke er i stand til, at følge et træningsforløb. 

 
 
Antal 
Årlig tilgang af KOL patienter ca. 25-28 patienter. 
Vi tester med Shuttel walk test ved start og slut. 
Træningen omfatter foruden test fysisk træning (styrke, udholdenhed, bevægelse af specielt 
thorax samt andre fysiske individuelle behov). Der udføres også vejrtrækningsøvelser og taler om 
kost og andre emner som rør sig blandt deltagerne 
 

10.1.2 Lungerehabilitering i Frederikssund kommune 
Lungerehabiliteringsforløbet er på 10 uger med træning 2 gange om ugen med efterfølgende 
undervisning den ene gang om ugen. Der er 10-12 deltagere på holdet og træningen varetages af 
to fysioterapeuter. En gang om ugen  er sygeplejersken til stede med henblik på opfølgning af den 
indledende samtale samt undervisning. 
 
Inden selve forløbet starter, bliver hver enkelt deltager indkaldt til en forundersøgelse 
med fysioterapeut og sygeplejerske. Deltagerne testes med Shuttle Walk Test og Endurance Walk 
Test. Før og efter testen måles pulsoximetri og patientens opfattelse af åndenød i forhold til 
Borgs skala for åndenød. På baggrund af testen introduceres patienten til hjemmetræning og en 
træningsdagbog, hvor den daglige hjemmetræning noteredes med antal minutter vha udleveret 
stopur og graden af åndenød. 
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Hos sygeplejersken udfyldes to spørgeskemaer (St. George Respiratory Qustionaire og EG-5D) 
vedrørende livskvalitet. Kost rygning og medicin drøftes ligesom blodtryk, puls og blodsukker 
måles. 
 
Træningen omfatter udover opvarmning, styrke, udholdenhed, vejrtrækningsøvelser, thorax-
mobiliserende øvelser, dyspnøhåndtering, afspænding og udspænding. 
 
Undervisningen berører følgende emner: viden om KOL, kostvejledning ved diætist, 
gennemgang af medicin ved sygeplejerske, hverdagsrutiner og hjælpemidler ved ergoterapeut, 
vejledning om rygestop ved rygestopinstruktør, gennemgang af socialetilbud og muligheder i 
lokalmiljøet, orientering fra repræsentant fra Patientforeningen Boserup Minde og fysisk aktivitet 
og KOL ved fysioterapeut. 
 
Efter 10 ugers rehabilitering afsluttes forløbet med gangtest samt samtale med sygeplejerske. 
Herefter er der mulighed for, at deltagerne kan gå til selvtræning i Slangerup eller Skibby. 
Borgeren skal selv sørge for transport til selvtræning. 
 
Opfølgende test og samtale med sygeplejerske 6 måneder efter KOL forløbet er stoppet. 

11. Patientforløb hos praktiserende læge 
Ingen specielle foranstaltninger fra praksis side. 

12. Evaluering 
Der er inkluderet 47 patienter i projektet. 18 patienter er inkluderet i forbindelse med en 
indlæggelse, resten er inkluderet i forbindelse med en ambulant kontakt. 
 
 Inkluderet Ambulatoriet Indlagte Iltsygepl. Rehab.hold 
Frederikssund 25 patienter 16 patienter 7 patienter 2 patienter -- 
Halsnæs 22 patienter 11 patienter 5 patienter 5 patienter 1 patient 
 

12.1 Casemanager team 

I Frederikssund Kommune har KKèrne i nogen grad måtte frigøres for opgaver som de normalt 
varetager da de er en del af den daglige drift. 
Denne organisering kan nemt sætte KK under pres i forhold til kollegaer, når almindelige 
arbejdsopgaver skal overtages af andre.  
Der eksisterer allerede KOL ressource personer i sygeplejerskegruppen og træningsenheden og 
det giver et naturligt sammenhæng i forhold til KOL rehabiliteringsforløb, da borgerne møder 
samme personer.  
KK`s forankring i driften, er i tråd med den måde hjemmepleje og træningsenhed typisk 
organiserer sig, med specialist funktioner eller tovholder funktioner. Kommunikationsvejene er 
korte og giver mulighed for intern dialog og samarbejde om borgerne 
 
I Halsnæs Kommune har KKèrne været placeret hos forløbskoordinatorerne, 1 fysioterapeut og 1 
sygeplejerske, i Forebyggelsesteamet. Arbejdsopgaverne er blevet løst inden for dette team 
(hverdage i dagtid), 
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Projektet har derfor kun haft sparsom indflydelse på driften i hjemmeplejen og Træning og 
Aktivitet. Ved eksacerbation hos en borger blev der etableret aftenbesøg af 
hjemmesygeplejersken og akutnummer blev udleveret. Der er opstået venteliste til KOL 
træningshold, hvilket kan ses som en følge af flere henvisninger i projektperioden.   
KK har holdt informationsmøder for sygeplejegruppen om projektet.  
Fordelene har været mindre tidspres, da teamet arbejder uvisiteret 
Teamet prioriterer selv arbejdsopgaverne og dette giver et tættere samarbejde mellem 
fysioterapeut og sygeplejerske. Vi har i udstrakt grad udført borgerbesøg sammen. 
Ulemperne har været, 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 følge af det dagligt samarbejde, men noget der 
må planlægges/opsøges. 
Fysioterapeuten har ikke dagligt samarbejde med fysioterapeuterne i ”Træning & Aktivitet” og 
derfor heller ikke samme kontakt til- eller indflydelse på kommunens KOL-rehab.hold, som de 
fysioterapeuter der arbejder med dette. Dette fremmer heller ikke samarbejdet med hospitalets 
lungerehabilitering. 
I projektet har KOL konsulenterne været borgerens kontaktperson og har kunnet kontaktes akut i 
dag tiden. Dette forudsætter stor fleksibilitet i arbejdsplanlægningen, da KK skal kunne prioritere 
KOL borgere forud for øvrige arbejdsopgaver. 
Behovet for akut visitation af hjælpemidler i forbindelse med eksercabation, udløste diskussion 
om levering af hjælpemidler, da akutte hjælpemidler skal leveres fra sygehuset og varige fra 
kommunen.  Skal KOL funktionen fungere, skal det være muligt at få leveret akutte hjælpemidler 
og leveringsansvaret skal placeres.  
På Frederikssund Hospital har en overlæge i lungesygdomme,en fysioterapeut med speciale i 
lungesygdomme og to lungemedicinske sygeplejersker været deltagere.  
Der har ikke været afhold formelle møder parterne imellem, hverken internt i kolteamet eller 
eksternt med KK. Fra starten var det meningen at der skulle være møder både i kolteamet 
(sygeplejersker og fysioterapeut på hospitalet) og i casemanagerteamet ( personalet fra hospitalet 
og KKèrne). Dette nåede aldrig at komme i gang i projektperioden. Dog er der via temadagene og 
hotline opstået et godt samarbejde i case-managerteamet og det har givet et kendskab til 
hinandens funktioner og arbejdsvilkår i henholdsvis primær og sekundær sektor.  
Implementeringen på lungemedicinsk afdeling har været forholdsvis uproblematisk, personalet 
kunne se meningen med projektet og især logbogen har været et godt arbejdsredskab. De to 
lungemedicinske sygepeljersker har været tovholder og dagligt gennemgået de indlagte patienter 
for at inkludere relevante KOL patienter i projektet. 
    

12.2 Logbog 
Første indtryk har været ” det lyder dejligt og rart” fra både borgernes og case-managerteamets 
side.  
Logbogen giver udgangspunkt for en god snak og der kommes rundt om mange aspekter, så 
patienten føler at de er med hele vejen og endelig får tid og bliver taget alvorligt. Logbogen er 
godt arbejdsredskab i mødet med patienten.  
Pårørende som er meget aktive og engageret og har været glade for kontaktpersonerne og 
informationen i bogen 
En enkelt har brugt logbogen på en rejse som behandlingsplan. For borgerne giver det tryghed at 
mærke, at der er en nemmere kommunikation mellem hospital og egen læge.  
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Logbogen er et let arbejdsredskab, logisk opbygget og giver mening for borgere og case-
managerteamet. Den er let tilgængeligt og brugervenligt og kræver ikke mange remedier.  
Der har kun været 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 
sidemandsoplæring og sideløbende med, at det er blevet brugt.  

Enkelte borgere har ved genindlæggelse haft logbogen med og den har ofte ikke været ajourført 
af egen læge eller primær sektoren. Under indlæggelse er den heller ikke blevet udfyldt med de 
sidste resultater og der ligger her en stor udfordring fremover for at få logbogen til at fungere 
optimalt. 
Logbogen anvendes også fremover i Kommunerne og på Hospital. 

12.3 Hotline 
Hotline er blevet brugt meget lidt, ca. 10 opkald, og enkelte opkald er aldrig blevet besvaret.  
De opkald der har været har primært drejet sig om aktuelle patientforløb hvor KK har brugt lunge 
teamets sygeplejersker til sparring. Der har ikke været behov for subakut lungemedicinsk 
ambulant konsultation eller udgående 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 besøgerne umiddelbart skaber tryghed.  
Besøgene har i nogle tilfælde synliggjort behov for hjælp f.eks. til medicinadministration, som 
efterfølgende er iværksat. 
En enkelt borger udtaler ved en genindlæggelse, at det var lige så svært at få fat i  KK som det var 
at få fat i egen læge. 
 

12.5 KOL- konsulent funktionen 

KOL konsulent funktionen ligger for nuværende ud over kommunernes opgaver. Langt de fleste 
borgere med KOL er uden kontakt til den kommunale hjemmepleje. Det vil derfor være en ny 
målgruppe for kommunale ydelser, og derved stille krav om opgavejustering og/ eller 
ressourcetilførsel.   
Da perspektivet for borgere med KOL er gradvis forværring vil det give mening med en tidlig 
kommunal involvering. En trygheds skabende og egenomsorgsstøttende indsats kan være 
medvirkende til at forhale den reduktion af borgernes livskvalitet, som er en følge af en 
progredierende KOL sygdom. Borgere med KOL må være at betragte som potentielle brugere af 
hjemmeplejen på sigt. De dårligste 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 muliggøre et godt 
samarbejde omkring borgeren i døgnets 24 timer.  Det vil være naturligt, at KK varetager 
undervisningsopgaver i hjemmeplejegrupperne og supervision af borgerens vanlige hjælper i 
hjemmet. 
Træningsenheder i kommunerne har på nuværende tidspunkt ingen akut funktion, og derfor ikke 
”gearet” til mere akutte opgaver. En KK fysioterapeut med udadgående funktion, vil være en ny 
funktion, der vil skulle oprettes.  
I konsulentfunktionen opstår også en visiterende funktion i forhold til sygeplejerskeydelser og 
træningsindsatser og hjælpemidler. Kommunens Ældreområde er typisk organiseret ud fra en 
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BUM model, som adskiller bestiller, udfører og modtagerfunktionen. Der vil derfor være behov 
for en nærmere drøftelse af visitationskompetencen.  
I projektperioden besøgte KK borgeren umiddelbart efter udskrivelse eller ambulant kontakt. 
Opfølgningsbesøg blev kun aftalt når borger havde åbenlyse behov for dette. Skal genindlæggelse 
kunne forebygges er der behov for en hyppigere kontakt med borgeren. Det centrale er 
opbyggelsen af et stærkt tillidsforhold, som kan danne baggrund for at borgerne kontakter KK i 
en krisesituation. Hyppigere kontakter vil også kunne give KK mulighed for at følge udviklingen 
i borgers KOL og intervenere ved behov.  
 

12.6 Kommunikation 
Der har været en god kontakt mellem hospital og kommune ved udskrivelsen og inddragelse af en 
borger med KOL i projektet. Det har dog ikke været aftalt, hvordan der kommunikeres ved 
genindlæggelse af en projektdeltager og derved har KK ikke vidst besked om endnu et knæk i 
borgerens funktionsniveau. For at være med til at følge og støtte borgeren med KOL er denne 
kommunikation en nødvendighed. 
 
Den korte projektperiode har gjort det umuligt for praksis koordinatoren at nå ud med 
information om projektet til alle praktiserende lægehuse. Derved har der været læger, som hat 
undret sig over KKs funktion og logbogen. Her er et forbedringspotentiale i fremtidig drift.  
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12.7 Økonomi 
Økonomi. 
KOL-projektet har et samlet budget på 445.000 kr. Region Hovedstaden har bidraget med 
223.000 kr. og Frederikssund og Halsnæs kommuner hver med 111.000 kr. Dvs. finansieringen 
kommer 50% fra Region Hovedstaden og 50% fra de to deltagende kommuner. 
 
I projektansøgningen blev estimeret følgende fordeling på udgiftsarter: 
 
Løn  281.000 kr. 
Anskaffelser    72.000 kr. 
Drift    92.000 kr. 
Total  445.000 kr. 
 
Regnskabet viser, at der i alt er forbrugt 444.000 kr., hvilket indebærer et mindreforbrug på  
1.000 kr. i f.t. projektbevillingen. 
 
Der er brugt 21.000 kr. mere på løn end budgetteret, men dette opvejes af et mindreforbrug på 
anskaffelser og drift på i alt 22.000 kr., hvilket resulterer  i det nævnte mindreforbrug på 1.000 kr. 
 
Der henvises i øvrigt til økonomioversigt, der indgår som bilag til rapporten.  
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Bilag 1 
 
Hospitalsteam 
Martin Døssing, overlæge dr. med 
Rikke Andreasen, afdelingssygeplejerske 
Merete Brøndum, 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 Halsnæs kommune 
Hanna Birkmose Jakobsen, sygeplejerske 
Lars Rasmussen, fysioterapeut 
 
Praktiserende læge 
Peter Strøm, speciallæge I almen medicin, praksiskoordinator 
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Bilag 2 
 

Henvisning til KOL projekt 
Forebyggende medarbejder  
Patient: 
 
 
 
 
 
 
Tlf patient: 
 
 
 
Indlæggelses dato 
 

 
Forventet udskrivelse 

 
Indlæggelses årsag 
 
 
 
 
Bemærkninger 
 
 
 
 
 

 

Patient informeret og samtykker           �        

KK informeret                              tlf       � 
                                                    fax     � 

Dato og underskrift 

Frederikssund Kommune  
 
Vest (Jægerspris/Skibby) 
tlf: 5136 4782  fax: 4735 1765                                                                                                           
 
Øst (Frederikssund/Slangerup) 
tlf: 2345 7125  fax: 4735 0890  
                                                                                                                                  
 

Halsnæs kommune 
 
tlf: 2940 3880       fax: 4778 4091  
tlf  2058 6597 
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Bilag 3  

Akutskema 
NAVN 
 
 
 

DATO DATO DATO DATO DATO 

SAT 
 

     

TP,P 
 

     

RESP.FREKVENS. 
 

     

ØDEMER 
 

     

EKSPEKTORAT,farve  
     
HOSTE 

     

MRC-SKALA      
PSYSISK 
 
 
 

     

BEHANDLING: 
Kontaktet: 
 
Egen læge 
tlf.nr. 
 
KOL-konsulent 
tlf.nr 
 
Hot-linien 
tlf.nr 
 

     

PLAN: 
 
 
 
 
 
 

     

BEHANDLER 
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Bilag 4  
Frederikssund Hospital       

Den 20. maj 2010       

bp/       

       

       

       

       

       

       

Økonomioversigt.       

       

Forebyggelsesprojekt: Implementering af forløbsprogram for patienter med KOL og med  

fokus på det præhospitale forløb.      

       

Budget          

    1.000 kr.      1.000 kr. 

Region Hovedstaden   223  Løn   281 

Frederikssund Kommune   111  Anskaffelser 72 

Halsnæs Kommune   111  Drift   92 

TOTAL   445  TOTAL   445 

       

       

Forbrug        

1.000 kr. Forbrug  Budget Til rest Bemærkninger    

             

Løn            

Læger 46          

Plejepersonale 79          

Fys/ergoterapeuter 7          

Medarbejdere, Fr.sund Kommune 73     incl. kørsel  
Medarbejdere, Halsnæs 
Kommune 97     incl. kørsel  

I alt 302 281 -21      

Anskaffelser            

Pulsoximeter, 3 stk. 3          

Øretermometer, 2 stk. 2          

Manometer, 2 stk. 1          

Peepfløjter m.v. 2          

Saturationsmåler m.v. 22          

Anskaffelser, Fr.sund Kommune 18          

Anskaffelser, Halsnæs Kommune 18          

I alt 66 72 6      

Drift            

Trykning af materiale 17          

KOL-undervisning 32          

Evalueringsudgifter 27     Rapportskrivning mv.  

I alt 76 92 16      

             

Grand Total 444 445 1      
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