®0o
LEARINGS- 0G ®e
KVALITETSTEAMS

Projektbeskrivelse for det nationale
leerings- og kvalitetsteam vedr.
Kronisk Obstruktiv Lungesygdom

GODKENDT 16. DECEMBER 2021 National tovholder Region Midtjylland



Indholdsfortegnelse

I 1T 1 1o [ o1 o 2
2. Opdrag og etablering af LKT KO L .....oiiiiiiiii it et e eaaneeas 3
3. PrOblemM S I NG . e 4
T B V- 1o T Y= IR 5
4. Projektets formal, malsaetning og resultatmal...............oooiiiiiii i, 6
5. Projektets fire iNdSatSOMIEAAEN .........c.oniinini e e enen 8
5.1 Fokuserede indsatser for saerligt Sarbare Pati€Nter ...........veevvvuieririieeriiieeeerieeeerieeeeannnnns 8
5.2 Tryghedsskabende iNASatSer .....ouviriiiii it ae e 10
5.3 Rehabiliterende indsatser......c.oviiiiiii 11
5.4 Den prachospitale INASatis. ..o e e e 11
6. Procesmal og obligatorisk datadokumentation...............coiiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 12
7. Visualisering af sammenhaeng mellem resultatmal og procesmal......................... 18
8. Organisering af LKT KO L . ...ttt ittt ettt e e e e e et e e e naneaaanes 19
8.1 Tvaersektorielle forbedringsteams ... e 19
8.2 Lokale forbedringsteams ... .. e e 20
9. Proces for afvikling af LKT KO L. ... e ettt e eaaaes 21
10. Monitorering af data i LKT KOL ... e e e e anes 22
1 T T 13 o ] = T 23
2 e = 1 1 1Y o 1 o 23
13. Medlemmer af eKSPertgrUPPEN ...t 25
14. Litteraturliste/Links til database/regionale vejledninger mv. ...t 26
15. Bilag 1: Stratificeringsvaerktgj til hospitalerne .........ccoooiiiiiiiiii i 26
16. Bilag 2: Forslag til aftalekort ..... ..o e 26
17. Bilag 3: Forslag til selvbehandlingsplan........ ..o e 26
18. Bilag 4: Forslag til samarbejde med almen praksis..........cooiiiiiiiiiiiiiiiiii e 26
19. Bilag 5: Vores forbedringsprojekt. ... ..o e 26

20. Uddannelsesmateriale ..o 26



1. Indledning

Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) er en af de hyppigst forekommende kroniske sygdomme
i Danmark, og den eneste af de store kroniske sygdomme, hvor man igennem de seneste 20 ar
ikke har observeret fald i dgdelighed.

Det skgnnes, at mellem 110.000 og 130.000 danskere er i medicinsk behandling for KOL, og
epidemiologiske studier estimerer, at omkring 400.000 danskere har KOL, hvis ogsa de lette
sygdomstilfaelde medtages.

Sygdomsomradet er ogsa karakteriseret ved en hgj grad af social ulighed. Antallet af nye tilfeelde
af KOL pr. 100.000 personer (b&de blandt kvinder og blandt maend), falder med stigende fuld-
fgrte uddannelsesniveau. Blandt personer med KOL ses ligeledes social ulighed for begge kgn.
Andelen, som enten dgr eller mister beskaeftigelse, falder med stigende fuldfgrte uddannelses-
niveau.?

Mange personer med KOL er i risiko for at fa akut forveerring (herefter benaevnt exacerbation),
primeert som fglge af luftvejsinfektioner og virussygdomme. Disse forveerringer kraever ofte en
malrettet indsats fra de rette aktgrer i sundhedsvaesenet, og et teet tvaersektorielt samarbejde.

De fem regionale forlgbsprogrammer rummer en bred pallette af mulige indsatser, som f.eks.
implementering af TeleKOL, og beskriver, hvilken rolle de forskellige sundhedsfaglige aktgrer
kan have, som en del af disse indsatser. Samtidig stilles krav til samordning og koordination
mellem aktgrer og sektorer i sundhedsvaesenet for at sikre gode, helhedsorienterede forlgb med
fokus pa den enkelte person med KOL.

Gennem en arraekke har der vaeret stigende fokus p& KOL. Trods mange gode initiativer, som
de fem regionale forlgbsprogrammer samt nationale anbefalinger, kalder omradet stadig pa
handling. Den 10. drsopggrelse af indikatorer for sundhedsfaglig kvalitet i Dansk register for KOL
(DrKOL) vedrgrende diagnostik og behandling af KOL i hospitalssektoren viser generel fremgang
i indikatoropfyldelse pa landsplan, hvor 6 ud af de 10 indikatorer med fastlagte standarder op-
fylder standarderne. Ekspertgruppen for LKT KOL vurderer dog, at genindlzeggelsesfrekvensen?
til stadighed er for hgj i forhold til det gnskede niveau for sygdomsomradet.

Ekspertgruppen har en klar forventning om, at genindleeggelsesfrekvensen kan nedbringes ved
de rette indsatser pa tveers af sektorer. Ingen sektor kan lgfte opgaven alene, og derfor seetter
LKT KOL fokus pa det tveersektorielle samarbejde om malrettede indsatser.

Det organisatoriske setup for et LKT, som f.eks. styring efter feelles mal, lseringsseminarer og
virtuelle netvaerk, vil bidrage til at understgtte de relationelle processer, som er et vasentligt
kriterie for en succesfuld tvaersektoriel opgavelgsning. Data og faelles mal vil blive sat i hgjsaedet
og give deltagerne en feelles opgave. Data kan motivere og et feelles setup, der understgtter det
relationsskabende mgde mellem sektorerne, forventes at spille en stor rolle i malopfyldelsen af
LKT KOL, og at veere grobund for laering pa tvaers af sektorer.

1 Sundhedsstyrelsens rapport: Social ulighed i sundhed og sygdomme, 2020.

2 Genindlzaeggelse fglger definitionen i DrKOL: patienter, der har en ny luftvejsrelateret indlseggelse med en registreret
indlzeggelsesdato mellem 2 og 30 dage efter at veaere udskrevet i live. Med luftvejsrelateret indlaeggelse menes en ind-
laeggelse svarende til aktionsdiagnose D]44* eller bidiagnose DJ44* i kombination med DJ96*, D]J13-18* (svarende til
ovenstdende beskrivelse).



Det overordnede formal for LKT KOL er derfor:

e Optimering af forlgb for personer med Kronisk Obstruktiv Lungesygdom pa tveers af sek-
torer.

Ekspertgruppen for LKT KOL har valgt, at det specifikke formal i dette LKT skal veere, at:

e Alle personer med KOL far den optimale behandling i forbindelse med udskrivelse efter
en KOL-relateret indleeggelse.

En optimal behandling i forbindelse med udskrivelse, hvor der samarbejdes p& tveers af sektorer,
forventes ikke kun at pavirke personernes generelle sygdomsforlgb positivt, men ogsad at med-
virke til et fald i genindlaeggelser pa grund af akut exacerbation inden for 30 dage efter seneste
udskrivelse. Udover fokus rettet mod processer i forbindelse med udskrivelse, er der ogsa fokus
pd at styrke den praehospitale indsats for personer med KOL.

NB! I denne projektbeskrivelse er ikke alle kerneelementer fra de fem regionale forlgbspro-
grammer mv. naevnt. Ekspertgruppen har udpeget de elementer, hvor det tveersektori-
elle samarbejde spiller en stor rolle. Det forudseettes dog, at de sundhedsfremmende og
forebyggende indsatser, som tilbud om rygestop, registrering af rygestatus, tilbud om ud-
dannelse i sygdomsforstdelse mv., Igses i forhold til geeldende regionale forlgbsprogram-
mer, nationale retningslinjer mv.

2. Opdrag og etablering af LKT KOL

Leerings — og Kvalitetsteams (LKT) er et element i Det Nationale Kvalitetsprogram. LKT er et
nationalt forpligtende samarbejdsforlgb, der tilrettelaagges med henblik pa at forbedre kvaliteten
indenfor et klinisk omrade. I forlgbet bruges en systematisk forbedringsmetode, og formalet er
at understgtte det kliniknzere forbedringsarbejde og sikre leering pa tvaers af landsdele. Arbejdet
i leerings- og kvalitetsteams skal medvirke til at opbygge en forbedringskultur, hvor arbejdet
med kontinuerligt at Igfte kvaliteten er en integreret del af det daglige arbejde.

Tidsrammen for et LKT er fra opstarten af 1. laeringsseminar to ar.

De konkrete mal og det kliniske indhold i forbedringsarbejdet defineres af en ekspertgruppe
bestdende af patientrepraesentanter, kliniske eksperter og eksperter i forbedring. Ekspertgrup-
pen giver ogsa forslag til mulige tiltag og procesmal i arbejdet med implementeringen af det
kliniske indhold.

Deltagende enheder etablerer lokale forbedringsteams, der fokuserer pa at opfylde malene ved
at samle data og teste forandringer hurtigt i lille skala lokalt. De lokale forbedringsteams er
gensidigt forpligtede til abenhed, deling af erfaringer samt at laere af hinanden, hvilket bl.a.
indebaerer deltagelse i de nationale leeringsseminarer og netveerksmgader.

For at opnd succes med forbedringsarbejde er det vigtigt:



¢ at der er ledelsesopbakning i forhold til organisering og sikring af tid og kompetencer
til at udfgre forbedringsarbejdet

e at der foreligger et velbeskrevet klinisk indhold

e at der anvendes en systematisk forbedringsmetode

e at der er adgang til Isbende og tidstro data

e at der tages del i leeringsseminarer og netveerksmgder

o at der er statte fra kvalitetsorganisationen ift. forbedringsmetodik, og data.

Styregruppen for LKT godkendte den 24. april 2019, at KOL skulle udpeges som fokus for et
LKT, begrundet ud fra, at:

o Der ikke er en tilfredsstillende kvalitet p& omradet.

e Der er national konsensus om behandlingsformer. En omfattende forskning indenfor KOL
har vist, at en lang raekke behandlingsmodaliteter ud over rygeophgr har positiv effekt
pa forlgbet, og der er sdledes i dag dokumentation for, at behandlingen pavirker bade
selve sygdommens forlgb, patientens funktionsniveau samt livskvalitet og formentlig
0gsa dgdeligheden.

e Det er muligt at tage afszet i en eksisterende og veletableret klinisk kvalitetsdatabase.
Databasen Dansk register for kronisk Obstruktiv Lungesygdom blev etableret i 2006.

e Omradet vil have betydning for flere af de nationale kvalitetsmal, men relaterer sig pri-
meert til:

o Styrket indsats for kronikere og zldre patienter.
o Behandling af hgj kvalitet.

Region Midtjylland varetager den nationale projektledelse af LKT KOL. Region Midtjylland er
dermed tovholder for de nationale opgaver, herunder koordination af faelles indsatser, feelles
vidensdeling og fzelles opsamling pa resultater.

Denne projektbeskrivelse er udarbejdet af Ekspertgruppen for LKT KOL og er godkendt i Styre-
gruppen for Leerings- og Kvalitetsteams den 16. december 2021. Medlemmerne af ekspertgrup-
pen kan ses under afsnit 13. Beskrivelse af styregruppen, de gvrige LKT samt andet materiale
fremgar af www.kvalitetsteams.dk.

3. Problemstilling

KOL blev i 2006 valgt som sygdomsomrade i Det Nationale Indikatorprojekt med henblik pd at
monitorere kvaliteten af behandlingen af KOL i bade primaer- og sekundaersektoren og i Igbet af
de sidste 10 ar, er der kommet et stigende fokus pd KOL.

Regionernes fem forlgbsprogrammer for personer med KOL har defineret den rolle, som almen
praksis, praehospital, hospitalerne og kommunerne skal spille, og der er kommet evidensbase-
rede guidelines, som beskriver diagnostik, behandling, rehabilitering og opfalgning af disse per-
soner.

Ligeledes lancerede regeringen, Danske Regioner og Kommunernes Landsforening (KL) i decem-
ber 2015 en national satsning for mennesker med lungesygdomme. Lungesatsningen er en del
af en samlet kronikersats, som er aftalt mellem regeringen, KL og Danske Regioner i forbindelse
med gkonomiaftalerne for 2016.



I december 2006 udgav Sundhedsstyrelsen (SST) deres anbefalinger for tidlig opsporing, be-
handling, rehabilitering, palliation og opfglgning for mennesker med KOL. I 2015 reviderede SST
anbefalingernes kapitel 2, som vedrgrer opsporing og diagnostik af KOL (Rapport: Anbefalinger
for tveersektorielle forlgb for patienter med KOL, 2015).

Det er vigtigt og relevant at fokusere pa genindlaeggelser, da det er en omveeltning af patientens
daglige rytme, og kan vaere en stressfyldt og ressourcekraevende oplevelse. Saerligt for aeldre
og sarbare personer kan det forventes at pavirke livskvaliteten negativt. Dette synes seerligt
vigtigt pa KOL-omradet, idet 1/3 af alle personer med KOL har angst og/eller depressive symp-
tomer - vurderet pa basis af litteraturen (DrKOL National &rsrapport 20183).

Genindlaeggelsesprocenten for KOL indenfor 30 dage er i 2018 pa 19 % (DrKOL National &rsrap-
port 2018), hvilket er stort set usendret i forhold til de to forudgdende &r. Der er lavet en sup-
plerende opggrelse af risikoen for genindlaeggelse i drsrapporten for DrkOL 2018, som kan findes
i appendiks. Her ses det, at de personer, der hyppigst genindlaegges, er dem med de korteste
indlaeggelser (2-8 dage), hvilket formentlig er et udtryk for, at en del af denne gruppe personer
ofte udskrives for hurtigt. Der er ikke kun én 8rsag hertil. Nogle personer veelger f.eks. selv at
lader sig udskrive. Pointen er, at personer med korte indleeggelser er en saerlig risikogruppe,
som kraever naermere opmaerksomhed, og at det tveersektorielle samarbejde her er sezerdeles
vigtigt. Ingen sektor kan Igfte opgaven alene.

Hvad angdr mortalitet indenfor 30 dage efter en KOL-relateret indlaeggelse er tallet i 2018 pa
11 % og uzendret fra 2016 og 2017.

3.1 Malgruppe

Malgruppen er personer pa 30 ar eller sldre med KOL , der har vaeret indlagt pa grund af akut
forveerring i projektperioden. Malgruppen fglger definitionen for indlagte i DrkOL svarende til
nedenst3dende boks.

Teknisk specifikation af malgruppen:

Patienter > 30 &r, der er akut indlagt med aktionsdiagnosen DJ44* 'Kronisk obstruktiv lun-
gesygdom, anden' eller DJ44* som b-diagnose i kombination med én af fglgende aktionsdi-
agnoser: D]96*eller DJ13-18*. En indlaeggelse defineres som en akut fremmg@dekontakt i
LPR over 12 timers varighed.

For yderligere beskrivelse henvises til DrKOL:

3 1 denne projektbeskrivelse anvendes tal fra DrKOL 2018 da efterfglgende arsrapporter ikke har vaeret komplette
bdde pga. omlaegning til det nye Landspatientregister (LPR3) og Covid-19 epidemien.



4. Projektets formal, malsaetning og resultatmal

Styregruppen for LKT godkendte etableringen af LKT KOL ud fra det overordnede formal at ar-
bejde med optimering af forlgb for personer med Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) pa
tveers af sektorer.

Ekspertgruppen for LKT KOL har derefter valgt, at det specifikke formal i dette LKT skal vaere,
at alle personer med KOL far den optimale behandling i forbindelse med udskrivelse. Optimal
behandling pavirker ikke kun det generelle sygdomsforlgb positivt, men der er en forventning
om, at det vil medvirke til, at der kan ske et fald i genindlaeggelser pd grund af akut exacerbation
inden for 30 dage, da flere af disse vurderes at kunne vaere undgdet.

Data pa 30-dages dgdeligheden fglges i dette projekt for at monitorere, at nedbringelsen af
genindlaeggelser ikke skaber en uhensigtsmaessig afledt effekt i form af gget dgdelighed for
malgruppen (f.eks. at personer, der burde have vaeret indlagt, holdes for laenge i eget hjem).

NB! Denne projektbeskrivelse star, som tidligere beskrevet, pa skuldrene af alle andre initi-
ativer udarbejdet for KOL-omradet. Det forudsaettes at de sundhedsfremmende og fore-
byggende indsatser, som blandt andet tilbud om rygestop, registrering af rygestatus og til-
bud om uddannelse i sygdomsforstaelse, Igses i forhold til de gaeldende regionale forlgbs-
programmer.

Overordnet malsaetning og resultatmal:

Malsaetning: at nedbringe antallet af genindlaeggelser med 15%6

Resultatmal: Andelen af personer med KOL, som genindleegges p& grund af akut exacerba-
tion inden for 30 dage, skal reduceres med 15 % inden udgangen af 2. kvartal 2024 sam-
menholdt med baseline 2. kvartal 2022.

Resultatindikator: Andel af personer med KOL indlagt pa grund af akut exacerbation, som
genindlzegges inden for 30 dage efter udskrivelse (svarende til indikator 12 i DrKOL).

Uhensigtsmeessige afledte effekter

Andel af personer med KOL indlagt pga. akut exacerbation, som dgr inden for 30 dage efter
indlaeggelse er status quo jf. baseline 2. kvartal 2022.

Ulempeindikator: Andel af personer med KOL indlagt pd grund af akut exacerbation, som dgr
inden for de fgrste 30 dage efter indlaaggelsen (svarende til indikator 13 i DrKOL).




Resultatindikator

Malsaetning: Andelen af personer, som genindlaegges pa grund af akut exacerbation inden for
30 dage har i flere &r ligget mellem 15 og 20% (i absolutte tal). Dette tal gnskesreduceret med
15 % (svarende til 2-3% i absolutte tal) inden udgangen af 2. kvartal 2024 sammenholdt med
baseline 2. kvartal 2022.

Type: Resultatindikator

Format: Rate

Forbedringsretning: Ned

Teeller: Tal pa nar disse forefindes.

Neevner: Tal pd nar disse forefindes.

Datakilder: Dansk register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (&rstal).

Argumentation: Ekspertgruppen har valgt at bruge data vedr. genindlaeggelser som indikator
pd, at personer med KOL far den optimale behandling i forbindelse med udskrivelse. Malet er
at nd en reduktion i genindlaeggelser pd 5-10% i Igbet af det farste ar i projektet - gaeldende for
de deltagende afdelinger. Efter et ar skal ekspertgruppen vurdere, om resultatmalet kan gges
jf. de resultater, som forbedringsteamsene har opndet det fgrste ar eller om malet pd 15% over
den todrige periode skal fastholdes.

Arsagerne til, at netop 15% er valgt, er flere. Dels ud fra en vis realisme og ydmyghed, da
genindlaeggelsesraten gennem flere &r har vaeret stationzer. Dels ud fra en konservativ og sam-
tidig ambitigs betragtning om, at det kan ggres lidt bedre, end tilfaeldet er i dag, men at traeerne
ikke vokser ind i himlen, og at det tager tid at aendre adfaerd. Dels fordi genindlaeggelsesraten i
2018 var 19%. 15% heraf svarer til en nedgang i absolutte tal pd 3%. Hvis dette tal bliver
mindre, vil den statistiske usikkerhed blive for stor, og det kan derfor vaere meget sveert at
konkludere pa resultatet.

Der foreligger ikke direkte evidens for, at malsaetningen er realistisk, men et nyligt randomise-
ret klinisk studie har vist, at det er muligt at nedsaette sdvel antallet af indlaeggelser som ind-
laeggelsestiden ved at etablere et samarbejde mellem hospital og primaersektoren i form af et
udgdende lungeteam, og i det lys finder vi malsaetningen realistisk. (Refsgaard Iversen et al.
2021).

Ulempeindikator

Malseetning: Andel af personer indlagt pga. akut exacerbation, som dar inden for 30 dage efter
indlaeggelse er status quo jf. baseline 2. kvartal 2022.

Type: Ulempeindikator

Format: Rate
Forbedringsretning: Ned
Teeller: Tal pa nar disse forefindes.

Naevner: Tal pa nar disse forefindes.



Datakilder: Dansk register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (3arstal).

Argumentation: Dgdeligheden inden for 30 dage pavirkes af mange faktorer, og der er ikke
ngdvendigvis kausal sammenhang mellem dgdelighed og antal genindlzeggelser. I dette LKT
felges data pa 30-dages dgdeligheden forst og fremmest for at monitorere, at nedbringelsen af
genindlaeggelser ikke skaber en uhensigtsmaessig afledt effekt i form af gget dgdelighed.

5. Projektets fire indsatsomrader

Styregruppen for LKT vedtog at oprette LKT KOL med det overordnede formal at arbejde med
optimering af patientforlgb for personer med Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) pa tveers
af sektorer. Ekspertgruppen for LKT KOL har valgt, at det specifikke mal i dette LKT vil veere, at
alle personer med KOL far den optimale behandling i forbindelse med udskrivelse efter en KOL-
relateret indlaeggelse.

Denne afgraensning er valgt, da malet netop kalder pa stgrre fokus pa det tvaerfaglige sam-
arbejde mellem relevante sektorer. Heri er blandt andet en udfordring i relation til kommuni-
kation mellem relevante samarbejdsparter - herunder gget kendskab til hinandens vilkdr og
muligheder. Ekspertgruppen har ligeledes besluttet, at forbedringsprojektet tager udgangspunkt
i 4 indsatsomrader, hvortil der er knyttet flere konkrete indsatser. Indsatsomraderne er:

Fokuserede indsatser for seerligt sdrbare personer med KOL
Tryghedsskabende indsatser

Rehabiliterende indsatser

Den praehospitale indsats.

AW

Indsatserne bliver foldet yderligere ud i de nedenstdende afsnit og de tilknyttede procesmal og
indikatorer kan ses under afsnit 6.

5.1 Fokuserede indsatser for szerligt sdrbare patienter

Alle personer med KOL stratificeres vha. et stratificeringsveerktgj inden udskrivelse fra hospital
med henblik pa at vurdere risiko for genindlaeggelse indenfor 30 dage (jf. bilag 1). Stratificerin-
gen skal ske uafhaengigt af lseengden af indleeggelsen. Dette ggres blandt andet for at undga, at
personer i hgj risiko for genindlaaggelse udskrives, fgr der er tilrettelagt en fokuseret indsats for
det videre forlgb - i samarbejde med praktiserende laege og/eller kommune. Samtidig er ideen
at hejse et "rgdt flag”, s& man som sundhedsperson bliver gjort opmaerksom pa den pdgaelden-
des ggede risiko, og at det derfor kan vaere bade hensigtsmaessigt og ngdvendigt at ggre en
saerlig indsats for at undgd genindlaeggelse. Stratificeringsvaerktgjet er udarbejdet pa baggrund
af data fra DrkOL. Det indeholder nogle fa og simple oplysninger, som f.eks. lungefunktion, antal
tidligere indlaeggelser og forveerringer pga. KOL samt graden af andengd (bedgmt med Medical
Research Council Dyspnoea Scale (MRC), sdledes, at man hurtigt og med en vis praecision kan
identificere risiko (i forhold til genindleeggelser). Szerligt skal man vaere opmaerksom pa, at andre
ting end dem, som fremgar af vaerktgjet, kan veere med til at gge risikoen for genindlaeggelse
(eksempelvis hvis man bor alene, eller hvis man vurderes at vaere fysisk og/eller psykisk skrg-
belig) - sa den sunde fornuft og det kliniske blik kan ikke lsegges til side, men bgr derimod
anvendes til yderligere at kvalificere risikoen for den enkelte.



Stratificeringsvaerktgjet har vaeret afpravet i praksis (pilot-afprgvning) pd medicinsk sengeaf-
deling i Vejle, Sygehus Lillebaelt. Dette identificerede flere problemstillinger, hvoraf de vigtigste
er, som fglger:

Udfordringer med afklaring af patientkategorier, der skal screenes/relevante diagnoser.

Hvor gammel ma lungefunktionsmalingen veere, og hvor finder man den helt konkret i
journalen.

MRC - hvad er det - hvordan fastsaettes graden, hvor gammel m& den vaere, og hvor
finder man den helt konkret i journalen (opskrift).

Antal exacerbationer indenfor det seneste ar - findes ved at spgrge patienten og/eller
laese i journalen/se antal prednisolonkure i FMK.

Antal indlaeggelser i alt med KOL kan vare udfordrende at finde i journalen. Eventuelt
ma patienten/pargrende tages med pa rad.

Afklaring af vaegtningen af hvad "blgde data” betyder for risiko for genindlaaggelse i for-
hold til de "hdrde data” p& lommekortet. Dette ma bero pa en individuel vurdering. Hvis
patienten f.eks. har en angstproblematik eller bor alene, kan det vaegte hgijt i de til-
feelde, hvor man vurderer, at det har betydning ift. risiko for genindlaaggelse.

Der mangler konkrete anvisninger til handlemuligheder for at undga genindlaeggelse.
Disse skal tilpasses lokalt afhaengig af de tilgaengelige tilbud.

Samlet set resulterede erfaringerne for pilotafprgvningen i udarbejdelse af et generisk lomme-
kortet med en for- og en bagside, som eksemplificeret i bilaget (jf. bilag 1). Med dette generi-
ske lommekort, er der gjort forsgg pa at afhjeelpe/adressere stgrsteparten af ovennaevnte pro-
blemstillinger. P38 grund af forskellige elektroniske journalsystemer og forskellige handlemulig-
heder i kommunerne, vil der vaere behov for (mindre) lokal tilpasning.

Konkrete handlinger inden/i forbindelse med udskrivelse:

Alle personer i malgruppen stratificeres og resultatet heraf anfgres i epikrise og plejefor-
Igbsplan.

Fglger der anbefalinger til videre handling og/eller hgj risiko for genindleeggelse, skal
epikrisen markeres som gul eller rgd epikrise jf. national epikrisestandard.

Alle personer vurderes, om de er indenfor malgruppen for TeleKOL, og visiteres til dette,
hvis relevant. Resultatet anfgres i epikrise og plejeforlgbsplan.

Hospitalet varsler udskrivelse i "god tid" til kommune og praktiserende laege, sa disse er
klar, nar personen kommer hjem. Rammerne for "god tid" fglger de lokale retningslinjer
og aftales lokalt i forbedringsteamet.



5.2 Tryghedsskabende indsatser

Tryghed er vigtigt for mange personer med KOL, for hvem det er vigtigt at vide, hvem man kan
og skal ringe til - om hvad og hvornar. Desuden er det vigtigt, at man kan fa den rigtige hjzelp
pa det rigtige tidspunkt, s& en akut exacerbation begreenses eller helt undgds. Derfor skal det
vurderes, hvorvidt der er behov for, at der udarbejdes et aftalekort inden udskrivelse fra hospi-
talet. S3fremt der allerede foreligger et aftalekort fra f.eks. TeleKOL, skal der tages udgangs-
punkt i dette. Et aftalekort skal indeholde praktisk information samt kontaktoplysninger pa de
personer, som eventuelt kan hjzelpe i tilfaelde af akut exacerbation, og bgr i udgangspunktet
vaere udarbejdet ud fra LEON-princippet?. (Forslag til aftalekort vil blive vedlagt som bilag 2).

Processen vedr. udarbejdelse af et aftalekort er todelt. I forbindelse med udskrivelse indeholder
aftalekortet praktiske oplysninger, sdsom aftaler med hjemmeplejen, sygepleje mv. Den indivi-
duelle tilpasning - udformet efter den pageeldende persons egen mestringsevne og livssituation
- skal indeholde oplysninger om, hvem der kan kontaktes i forbindelse med akut exacerbation,
0og udarbejdes efter udskrivelse i et samarbejde mellem personen selv, kommunen og/eller prak-
tiserende laege, sd aftalekortet er tilpasset lokale retningslinjer og muligheder for hjeelp.

Ligeledes er det vigtigt, at personen med KOL er bevidst om, hvad man selv kan ggre, inden der
eventuelt tages kontakt til sundhedsvaesnet. Derfor skal det ogsa vurderes, om der er behov for,
at hospitalet i samarbejde med den pageeldende udarbejder en selvbehandlingsplan. Safremt
der allerede forefindes en selvbehandlingsplan fra f.eks. TeleKOL, skal der tages udgangspunkt
i denne. (Forslag til selvbehandlingsplan vil blive vedlagt som bilag 3).

Konkrete handlinger:

e Alle personer med KOL vurderes i forhold til, om der er behov for udarbejdelse af aftale-
kort inden udskrivelse. Resultatet anfgres i epikrise og plejeforlgbsplan. Aftalekort sen-
des, sd vidt muligt, med den pageeldende hjem.

e Personen med KOL drgfter og tilpasser aftalekortet efter udskrivelse i samarbejde med
kommunen og/eller den praktiserende laege, sa det er udformet med udgangspunkt i
savel egen mestring og livssituation som lokale retningslinjer og muligheder for hjzelp.

e Alle personer med KOL vurderes i forhold til, om der er behov for udarbejdelse af en
selvbehandlingsplan inden udskrivelse. Resultatet anfgres i epikrise og i plejeforigbsplan,
og gaeldende selvbehandlingsplan vedlaegges.

¢ Det anbefales, at udskrivelsesrapporten medgives ved udskrivelse.

4 LEON-princippet indebaerer, at behandlingen altid skal tilbydes pd det laveste effektive omkostningsniveau. Det bety-
der, at behandlingen varetages pa et fagligt korrekt og fuldt forsvarligt niveau, men ikke bgr forega p& et hgjere speci-
aliseringsniveau end hvad der er behandlingsmaessigt og omkostningsmaessigt ngdvendigt.
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5.3 Rehabiliterende indsatser

Efter en indlaeggelse vil der inden udskrivelse ofte vaere behov for at udarbejde eller at revurdere
en eksisterende genoptraeningsplan. Ligeledes kan personer med KOL opleve vanskeligheder
med at tygge og synke maden, og der ses gget forekomst af undervaegt og utilsigtet veegttab.
Underernezering, uanset BMI, gges med tiltagende sygdomssvaerhedsgrad og med forekomst af
exacerbationer. Underernzerede personer med KOL, uanset BMI, oplever hyppigere genindlaeg-
gelse, flere indlaeggelsesdage, darligere lungefunktion, nedsat fysisk formden samt darligere
overlevelse.

Derfor bgr hospitalet inden udskrivelse lave en vurdering af, om der er behov for rehabilitering,
en genoptraningsplan, dysfagiscreening, samt en ernaringsplan.

Konkrete handlinger:

e Alle personer med KOL vurderes i forhold til, om der er behov for at henvise til rehabili-
tering, og resultatet anferes i epikrise og i plejeforigbsplan, s& kommunen kan handle
derpa.

e Alle personer med KOL vurderes i forhold til, om der er behov for at udarbejde en gen-
optraeningsplan inden udskrivelse, og resultatet anfgres i epikrise og i plejeforigbsplan,
sa kommunen kan handle derpa.

e Alle personer med KOL vurderes i forhold til, om der er behov for dysfagiscreening inden
udskrivelse og resultatet anfgres i epikrise og i plejeforlgbsplan, s kommunen kan handle
derpa.

e Alle personer med KOL vurderes i forhold til, om der er behov for en ernaeringsplan inden
udskrivelse og resultatet anfgres i epikrise og i plejeforlgbsplan, s8 kommunen kan handle
derpa.

5.4 Den preehospitale indsats

Nar der ringes 112, fordi en person har vanskeligt ved at traekke vejret, f.eks. pa grund af KOL,
er den fgrste person man taler med en visitator pd en af regionernes AMK-vagtcentraler.

Visitator skal ud fra samtalen med indringer vurdere hastegraden af opkaldet/personens tilstand
(hastegrad A, B, C mv.) og pa baggrund heraf vurdere, hvilken hjeelp (respons) der evt. skal
sendes, f.eks. en ambulance - eventuelt suppleret med en akutlaegebil, akutlaegehelikopter, pa-
ramedicinerbil eller en akutbil. Visitator bruger et symptombaseret beslutningsvaerktgj, Dansk
Indeks for Akuthjzelp (DI), i sin vurdering af hastegraden og hvilken hjzelp, der evt. er brug for.

Vejrtraekningsproblemer kan vaere vanskelige at vurdere i en telefon, hvorfor DI opslag 28, som
en del af LKT-KOL, foresl3s revideret i samarbejde med praehospitale akutlaeger og speciallaeger
i lungemedicin, for at forbedre bade kriterier, tillaagsspgrgsmal, rad til indringer samt baggrunds-
information vedr. KOL, s& den optimale hjzelp tilgar personer med KOL.

I samarbejde med praehospitale akutlaeger og speciallzeger i lungemedicin kan den praehospitale
behandlingsguide optimeres. Man kan desuden overveje, om praehospitale enheder skal kunne
pabegynde CPAP/NIV-behandling i ambulancerne og hvilke kriterier, der skal veere opfyldt, for
en sadan behandling p&begyndes.
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Ekspertgruppen anbefaler, at der laves lokale visitationsretningslinjer, sa personer med KOL kan
visiteres til hospitaler, hvor de rette kompetencer er til stede for fortsat optimal behandling.

Konkrete handlinger

e Revision af Dansk Indeks opslag 28.

¢ Relevant personale skal opdateres jf. revision af Dansk Indeks.

e Revision af behandlingsvejledninger for personer med KOL til ambulancepersonale.

e Lokale visitationsretningslinjer sa personer med KOL visiteres til rette behandlingssted.

Nogle personer med KOL ringer 112, fordi de er utrygge og bange. N&r ambulancen kommer ud
og f.eks. giver inhalationsbehandling, bedres en del personer med KOL, og vil ikke have behov
for yderligere behandling. Disse personer kan efter en konkret sundhedsfaglig vurdering afslut-
tes i hjemmet. Der bgr udvikles objektive kriterier, som kan bruges for at sikre, at personer
efter endt medicinsk behandling kan afsluttes pa stedet.

Na&r behandlingen af en person med KOL afsluttes i hjemmet af preehospitalet, vil det vaere
ideelt, hvis egen laege og/eller den kommunale hjemmesygepleje far en elektronisk korrespon-
dancemeddelelse og derved kan fglge med i personens forlgb. Dette er neeppe muligt at gen-
nemfgre indenfor LKT KOL's tidshorisont, hvorfor det ikke medtages som et mal, men det anbe-
fales, at der arbejdes pa en Igsning.

Yderligere forslag til handlinger>:

e Lokalt at overveje muligheden for at p&begynde CPAP/NIV-behandling praehospitalt.
e Udvikling af objektive kriterier sa afslutning pa stedet ggres mere sikker for at forhindre
at patientens tilstand forveerres og genindlzeggelse bliver ngdvendig.

6. Procesmal og obligatorisk datadokumentation

Det overordnede resultatmal monitoreres med data fra Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklings-
program (RKKP), mens de 4 indsatsomrader og dertilhgrende procesmal og indikatorer skal fgl-
ges med data indsamlet lokalt. Der bgr sa vidt muligt arbejdes med alle procesmal samtidigt.
Senest pa forste laeringsseminar beslutter de lokale forbedringsteams hvilke datakilder, der
kan/skal anvendes til datamonitorering og med hvilket tidsinterval data skal leveres til de gvrige
teammedlemmer.

Der er krav om datadokumentation pa indikatorerne. Bade hospital og kommuner skal tilstreebe
at lave et udtraek pd 5-10 journaler og 5-10 plejeforigbsplaner en gang om maneden. De samme

> Der vil ikke vaere udarbejdet konkrete procesmal til disse handlinger, da handlingerne ikke er obligatoriske i projekt-
perioden, men det anbefales, at handlingerne udfgres.

12



journaler og plejeforigbsplaner kan anvendes for alle procesmal, som derved kan gennemfgres
i én proces®,

Det vil vaere et krav, at data fra de manedlige udtreek medbringes pa 2. lseringsseminar, hvor
data drgftes i det lokale forbedringsteam, og hvor data deles med de gvrige forbedringsteams -
enten via oplaeg eller som en del af et storyboard (en visuel praesentation).

Der er ikke opstillet obligatoriske indikatorer for almen praksis, men der er udarbejdet en raekke
forslag til, hvordan almen praksis kan arbejde med udvalgte procesmal med tilhgrende data. Se
bilag 4: Forslag til samarbejde med almen praksis.

Indsats 1 - Fokuserede indsatser for seerligt sarbare personer med KOL ;

Procesmal vedr. risikostratificering:

e 1.1 Alle personer med KOL bliver inden udskrivelse risikostratificeret i forhold til, om de
er i gget risiko for genindlaeggelse.

e 1.2 Alle epikriser indeholder resultatet af gennemfart risikostratificering.
e 1.3 Alle epikriser indeholder information om behov for visitering til TeleKOL.
e 1.4 Alle plejeforlgbsplaner indeholder resultatet af gennemfgrt risikostratificering.

e 1.5 Alle plejeforlgbsplaner indeholder information om behov for visitering til TeleKOL.

Maling:
e Indikator 1.1: Hospitalet dokumenterer, at alle personer med KOL stratificeres inden
udskrivelse.

e Indikator 1.2: Hospitalet laver udtreek pd 5-10 journaler hver m&ned med henblik pa,
om epikriserne indeholder resultatet af gennemfart risikostratificering.

e Indikator 1.3: Hospitalet laver udtreek p& 5-10 journaler hver maned med henblik pa,
om epikriserne indeholder resultatet af behov for visitering til TeleKOL.

e Indikator 1.4: Kommunen laver udtraek pa 5-10 plejeforlgbsplaner hver maned med
henblik pa, om plejeforlgbsplanerne indeholder resultatet af gennemfgrt risikostratifice-
ring.

Indikator 1.5: Kommunen laver udtraeek pa 5-10 plejeforlgbsplaner hver maned med
henblik p&, om plejeforlgbsplanerne indeholder resultatet af behov for visitering til Tele-
KOL

6 Denne proces kan med fordel understgttes af ikke sundhedsfagligt personale som fx sekretaerer, kvalitetskonsulenter
mv. i henholdsvis kommuner og p& hospital, sdledes at ressourcerne ikke tages fra frontpersonalet.
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Det aftales senest pa fgrste laeringsseminar, om der vurderes at vaere behov for flere data, og i
givet fald, hvilke datakilder der i gvrigt vurderes relevante for det enkelte tveerfaglige team.

Indsats 2 - Tryghedsskabende indsatser:

Procesmal vedr. aftalekort:
e 2.1 Alle personer med KOL vurderes i forhold til, om der er behov for at udarbejde et
aftalekort inden udskrivelse fra hospital.

e 2.2 Alle epikriser indeholder resultatet af, hvorvidt der er behov for udarbejdelse af et
aftalekort.

e 2.3 Alle plejeforigbsplaner indeholder resultatet af, hvorvidt der er behov for udarbej-
delse af et aftalekort.

e 2.4 Alle personer med KOL har i samarbejde med kommunen, udarbejdet et aftalekort,
hvis relevant.

Maling:
e Indikator 2.1: Hospitalet dokumenterer, at alle personer med KOL vurderes i forhold til,
om der er behov for at udarbejde et aftalekort inden udskrivelse fra hospital.

e Indikator 2.2: Hospitalet laver udtreek pd 5-10 journaler hver m&ned med henblik pa,
om epikriserne indeholder information om behov for udarbejdelse af et aftalekort.

e Indikator 2.3: Kommunen laver udtraek pd 5-10 plejeforigbsplaner hver m&ned med
henblik pa, om disse indeholder information om behov for udarbejdelse af et aftalekort
inden udskrivelse.

e Indikator 2.4: Data pa dette procesmal aftales lokalt i forbedringsteamet med deltagere
fra kommunen.
o f.eks. maling af hvor mange, der far lavet et aftalekort.

Det aftales senest pa fgrste laeringsseminar, om der vurderes at vaere behov for flere data, og i
givet fald, hvilke datakilder der i gvrigt er mulige for det enkelte tvaerfaglige team.

Procesmal vedr. selvbehandling:
e 2.5 Alle patienter vurderes i forhold til, om der er behov for at udarbejde en selvbehand-
lingsplan inden udskrivelse.

e 2.6 Alle epikriser indeholder resultatet af vurderingen af, om der er behov for udarbej-
delse af en selvbehandlingsplan og selvbehandlingsplanen vedlagges epikrisen, hvis der
er udarbejdet en jf. vurderingen.

e 2.7 Alle plejeforlgbsplaner indeholder resultatet af vurderingen af, om der er behov for
udarbejdelse af en selvbehandlingsplan og selvbehandlingsplanen vedlaegges plejefor-
Igbsplanen, hvis der er udarbejdet en jf. vurderingen.

Maling:
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¢ Indikator 2.5: Hospitalet dokumenterer, at alle patienter vurderes i forhold til, om der
er behov for at udarbejde en selvbehandlingsplan inden udskrivelse fra hospital.

Indikator 2.6: Hospitalet laver udtraek p& 5-10 journaler hver m&ned med henblik p3,
om epikriser indeholder resultatet af vurderingen, om der er behov for udarbejdelse af
en selvbehandlingsplan inden udskrivelse.

e Indikator 2.7: Kommunen laver udtraek pa 5-10 plejeforlgbsplaner hver maned med
henblik p&, om plejeforlgbsplanerne indeholder resultatet af vurderingen, om der er be-
hov for udarbejdelse af en selvbehandlingsplan inden udskrivelse.

Det aftales senest pa fgrste laeringsseminar om der vurderes at vaere behov for flere data, og i
givet fald hvilke datakilder, der i gvrigt vurderes relevante for det enkelte tveerfaglige team.

Indsats 3 — Rehabiliterende indsatser:

Procesmal vedr. rehabilitering:
e 3.1 Alle patienter vurderes i forhold til, om der er behov for at henvise til rehabilitering
inden udskrivning.

e 3.2 Alle epikriser indeholder resultatet af, om der er behov for henvisning til rehabilite-
ring.

e 3.3 Alle plejeforigbsplaner indeholder resultatet af, om der er behov for henvisning til
rehabilitering.

e 3.4 Kommunen dokumenterer, om alle personer med KOL gennemfgrer den planlagte
rehabilitering, samt anfgrer &rsagen, safremt den ikke gennemfgres.

Maling:
e Indikator 3.1: Hospitalet dokumenterer, at alle patienter vurderes i forhold til, om der
er behov for at henvise til rehabilitering inden udskrivelse fra hospital.

e Indikator 3.2: Hospitalet laver udtreek p& 5-10 journaler hver maned med henblik pa,
om epikriserne indeholder vurdering af, om der er behov for at henvise til rehabilitering.

e Indikator 3.3: Kommunen laver udtraek pa 5-10 plejeforigbsplaner hver maned med
henblik pa, om plejeforigbsplanerne indeholder vurdering af, om der er behov for at
henvise til rehabilitering.

e Indikator 3.4: Data pa dette procesmal aftales lokalt i forbedringsteamet med deltagere
fra kommunen.

Det aftales senest pa fgrste laeringsseminar, om der vurderes at vaere behov for flere data, og i
givet fald hvilke datakilder, der vurderes relevant for det enkelte tveerfaglige team.

Procesmal vedr. genoptraeningsplan:
e 3.5 Alle patienter vurderes i forhold til, om der er behov for at udarbejde en genoptree-
ningsplan ved udskrivelse.
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e 3.6 Alle epikriser indeholder resultatet af, hvorvidt der er behov for en genoptraenings-
plan.

e 3.7 Alle plejeforigbsplaner indeholder resultatet af, hvorvidt der er behov for en genop-
traeningsplan.

e 3.8 Kommunen handler, hvis relevant, pa hospitalets anvisninger til den videre behand-
ling vedr. genoptraeningsplan, som noteret i epikrisen.

Maling:
e Indikator 3.5: Hospitalet dokumenterer, at alle patienter vurderes i forhold til, om der
er behov for at udarbejde en genoptraningsplan inden udskrivelse fra hospital.

e Indikator 3.6: Hospitalet laver udtreek pd 5-10 journaler hver m&ned med henblik pa,
om epikriser indeholder resultatet af vurdering om behov for at udarbejde en genoptrae-
ningsplan.

e Indikator 3.7: Kommunen laver udtraek pd 5-10 plejeforigbsplaner hver m&ned med
henblik pa, om plejeforigbsplanerne indeholder resultatet af vurdering om behov for at
udarbejde en genoptraningsplan.

e Indikator 3.8: Data pa dette procesmal aftales lokalt i forbedringsteamet med deltagere
fra kommunen.

Det aftales senest pa forste laeringsseminar om der vurderes at vaere behov for flere data, og i
givet fald, hvilke datakilder der vurderes relevante for det enkelte tveerfaglige team.

Procesmal vedr. dysfagi:
e 3.9 Alle personer med KOL vurderes i forhold til, om der er behov for dysfagiscreening
inden udskrivelse fra hospital.

e 3.10 Alle epikriser indeholder information om behov for dysfagiscreening.
e 3.11 Alle plejeforigbsplaner indeholder information om behov for dysfagiscreening.

e 3.12 Kommunen handler p& hospitalets anvisninger til den videre behandling vedr. dys-
fagiscreening, som noteret i plejeforlgbs- og i genoptraeningsplanen.

Maling:
e Indikator 3.9: Hospitalet dokumenterer, at alle patienter vurderes i forhold til, om der
er behov for dysfagiscreening inden udskrivelse.

Indikator 3.10: Hospitalet laver udtraek pa 5-10 journaler hver maned med henblik pa3,
om epikriserne indeholder information om behov for dysfagiscreening.

e Indikator 3.11 Kommunen laver udtreek pa 5-10 plejeforlgbsplaner hver maned med

henblik pa, om plejeforigbsplanerne indeholder information om behov for dysfagiscree-
ning.
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e Indikator 3.12: Data p& dette procesmal aftales lokalt i forbedringsteamet med delta-
gere fra kommunen.

Det aftales senest pa fgrste laeringsseminar, om der vurderes at vaere behov for flere data, og i

givet fald, hvilke datakilder der vurderes relevante for det enkelte tvaerfaglige team.

Procesmal vedr. erneaering:
e 3.13 Alle patienter vurderes i forhold til, om der er behov for ernaeringsplan inden ud-
skrivelse fra hospital.
e 3.14 Alle epikriser indeholder information om behov for ernaeringsplan.

e 3.15 Alle plejeforigbsplaner indeholder information om behov for ernaringsplan.

e 3.16 Kommunen handler, hvis relevant, pa hospitalets anvisninger til ernaeringsplan,
som noteret i plejeforlgbsplanen.

Maling:
¢ Indikator 3.13: Hospitalet dokumenterer, at alle personer med KOL vurderes i forhold
til, om der er behov for ernaeringsplan inden udskrivelse fra hospital.

e Indikator 3.14: Hospitalet laver udtraek p@ 5-10 journaler hver maned med henblik p3,
om epikriser indeholder information om behov for ernaeringsplan.

e Indikator 3.15: Kommunen laver udtreek pd 5-10 plejeforlgbsplaner hver maned med
henblik pa, om plejeforlgbsplanerne indeholder information om behov for ernaeringsplan.

e Indikator 3.16: Data pd dette procesmal aftales lokalt i forbedringsteamet med delta-
gere fra kommunen.

Det aftales senest pa fgrste laeringsseminar om der vurderes at vaere behov for flere data, og i
givet fald, hvilke datakilder der vurderes relevant for det enkelte tveerfaglige team.

Indsats 4 — Den praehospitale indsats:

Procesmal:
e 4.1 Alle relevante medarbejdere er orienteret om revideringen af Dansk Indeks opslag
28.

e 4.2 Alle personer med KOL visiteres jf. lokale visitationsretningslinjer, sa de kgres til
rette behandlingssted.

Maling:

Data pa procesmal 4.1 og 4.2 aftales lokalt i forbedringsteamet med deltagere fra den praehospi-
tale indsats. Data pa, hvor personer med KOL kgres hen, og data vedrgrende hvor mange, der
f&r CPAP/NIV-behandling i ambulancen, kan ses i Praehospital Patientjournal.

Det aftales senest pa fgrste laringsseminar, om der vurderes at vaere behov for flere data, og i
givet fald, hvilke datakilder der vurderes relevante for det enkelte tvaerfaglige team.
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7. Visualisering af sammenhang mellem resultatmal og procesmal
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8. Organisering af LKT KOL

Det er ekspertgruppens klare forventning, at indsatserne i KOL-projektbeskrivelsen vil kunne
indvirke pa de valgte resultatmal og forbedre sygdomsforlgb generelt, og dermed medvirke til
at gge livskvaliteten for personer med KOL. Indsatserne er dog endnu ikke afprgvet i denne
sammenhang, hvorfor det anbefales, at de afprgves i mindre skala farend eventuel udbredelse
nationalt til relevante parter.

Som del af det nationale LKT afholdes nationale ledelses -og laeringsseminarer med henblik pa
opnaelse af ngdvendige forbedrings- og datakompetencer, deling af erfaringer samt med det
formal at skabe viden pa tveers af sektorer og landsdele.

Opgaven i LKT KOL skal lgses tvaersektorielt, og derfor er hospitaler, kommuner, almen praksis
samt repraesentanter fra det preehospitale omradde inviteret til at deltage. Ingen sektor kan del-
tage alene, og det anbefales, at alle sektorer er repraesenteret i de lokale forbedringsteams, og
at alle parter deltager i LKT'ets aktiviteter, som laeringsseminarer, netvaeerksmgder mv. samt
eventuelle lokale, planlagte aktiviteter. Det anbefales ligeledes, at der inviteres patienter med i
de lokale forbedringsteams, og at der ved alle lzeringsseminarer inviteres repraesentanter fra
relevante patientorganisationer.

LKT KOL bgr fra igangsaettelsen ikke kun forankres i de nedsatte forbedringsteams, men ogsa i
de relevante sektorer og hos relevant ledelse, sa det allerede fra start bliver bredt implementeret
hos personale savel som i arbejdsgange.

8.1 Tveersektorielle forbedringsteams

Ekspertgruppen anbefaler, at LKT KOL afprgves pa 5 enheder fgrst — en fra hver region, og at
der i de tvaersektorielle forbedringsteams som minimum deltager:

e Repraesentanter fra ét hospital fra hver region

e Repraesentanter fra 1-2 kommuner fra den respektive hospitalsklynge og gerne flere
e 2 repraesentanter fra den prahospitale indsats

e 1-2 repraesentanter fra almen praksis

e Personer med KOL eller repraesentanter fra patientorganisationer.

Udveaelgelsen af deltagende hospital varetages af den enkelte region. Derefter vil det veere hos-
pitalet/regionerne, som har initiativpligten/er forpligtet til at tage kontakt til og invitere kommu-
nale repraesentanter, almen praksis og patientrepraesentanter.

Der vil vaere behov for repraasentanter fra kommuner, almen praksis, hospital, den praehospitale
indsats og patientrepraesentanter i forbedringsteamet jf. de faglige kompetencer, der er oplistet
i afsnit 8.2. Derudover er der behov for en lokal organisering, som skal drive indsatserne lokalt.
Alle parter er organiseret forskelligt, s& der kan ikke laves et fealles forslag til organisering. Det
anbefales dog, at der hos alle deltagende enheder udpeges en sponsor/ansvarlig leder, som
sammen med repraesentanterne i forbedringsteamet driver forbedringsindsatsen.

Der bgr udarbejdes en team-samarbejdsaftale mellem de deltagende sektorer inden fgrste lae-
ringsseminar (udkast til "vores forbedringsprojekt" vil blive vedlagt som bilag 5). P& fgrste lze-
ringsseminar konkretiseres aftalen i konkrete handlinger i forbindelse med udarbejdelsen af "Vo-
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res forbedringsprojekt", som underskrives og godkendes af teamet og de dertilhgrende ledel-
sesrepraesentanter. Her beskrives rammer og vilkdr, samt hvilke datakilder de deltagende sek-
torer kan levere i forhold til indikatorerne under hvert indsatsomrade.

Det anbefales ligeledes, at der udpeges en repraesentant fra hver sektor i det tvaersektorielle
forbedringsteam, som sammen varetager teamlederrollen.

8.2 Lokale forbedringsteams

Lokalt organiseres de deltagende sektorer i tvaerfaglige forbedringsteams. Forbedringsteamet
har det praktiske lokale ansvar for forbedringsarbejdet samt at sikre, at de aftalte indsatser
sker. De lokale forbedringsteams sammensaettes sdledes, at alle relevante faggrupper sa vidt
muligt indgadr. Daglige ledere/kliniske beslutningstagere bgr indga eller have en teet tilknytning
til forbedringsteamet. Sammensatningen af forbedringsteams kan justeres undervejs, hvis der
findes behov for f.eks. at supplere med andre deltagere.

Det anbefales, at flest mulige af nedenstdende kompetencer er repraesenteret i de lokale for-
bedringsteams, og at der er en steerk faglig og organisatorisk ledelsesforankring i teamet:

¢ Lungemediciner, KOL-sygeplejersker, psykologer, palliative enheder mv. fra deltagende
hospitalsenhed

e Diezetist fra deltagende hospitalsenhed og kommune

e Ergoterapeut fra deltagende hospitalsenhed

e Fysioterapeut fra deltagende hospitalsenhed

e Relevante kommunale repraesentanter fra sundheds- og aldreomradet (f.eks. fra akut-
team, sygepleje, sundhedscenter, rehabilitering/genoptraening)

e Almen praksis, praksiskoordinatorer/praksiskonsulenter (med fordel tilknyttet Lungeme-
dicinsk Afdeling)

¢ Den prahospitale indsats, AMK Vagtcentralen (f.eks. sundhedsfaglige leder), ambulan-
celeverandgrerne, daglige ledere/kliniske beslutningstagere fra deltagende sektorer, hvis
muligt

e Patientrepraesentant

e Lokale kvalitetsmedarbejdere og andre relevante i forhold til indsatserne.

Inden fgrste lzeringsseminar bedes de lokale forbedringsteams have gennemfgrt nedenstdende
opgaver. Forud for laeringsseminaret vil forbedringsteamet modtage en forberedelsespakke, som
indeholder skabeloner og vejledninger, som kan anvendes til opgaverne:

¢ Sammenseette det lokale forbedringsteam med udgangspunkt i ovennaevnte reprassen-
tation

e Igangsaette lokale arbejdsgangsanalyser

o Igangsaette eventuelle lokale baselinemalinger i forhold til procesmal samt datakilder til
belysning af procesmal

e Gennemfgre e-laeringskurset med henblik pa grundleeggende viden om forbedringsmeto-
der, afthaengig af om lokale forbedringskompetencer allerede er til stede http://forbed-
ringsmodellen.dk/.

Forberedelsespakken vil ligeledes indeholde en Pixi-udgave af projektbeskrivelsen inkl. en mere
detaljeret tidsplan mv.
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9. Proces for afvikling af LKT KOL

Nar de fem tvaersektorielle forbedringsteams har vaeret i gang med afprgvningen i ca. et ar, skal
der ggres status og det skal vurderes, om der bgr 8bnes op for, at flere forbedringsteams kan
deltage. Ekspertgruppen vil foretage denne vurdering pd baggrund af bdde malopfyldelsen af
resultatindikatoren samt en faglig vurdering af, om der er andre omstaendigheder, som taler for
eller i mod en fortseettelse.

Der gar ofte noget tid, forend der rykkes pa det overordnede resultatmal i et forbedringsarbejde;
men i dette projekt er der en forventning om, at der allerede efter et &r, med en meget fokuseret
indsats fra alle parter, kan vaere sket et fald i genindlzeggelserne med minimum 5-10 %.

De fem forbedringsteams vil efter det fgrste ar skulle opdatere deres storybord (visuelle prae-
sentation) fra andet lzeringsseminar med nyeste data pa bade proces- og resultatmal. De skal
ligeledes udfylde MUSIQ-scoren (se side 25), som giver en pejling p& muligheden for at opnd
succes med forbedringsarbejdet. De fem forbedringsteams vil ligesd efter det fgrste &r modtage
den kvalitative evaluering, som ogsd er en del af LKT evalueringskonceptet (se side 25). Den
kvalitative evaluering vil her vaere suppleret med spgrgsmal om LKT KOL's modenhed til spred-
ning til andre afdelinger.

Resultatet af de forskellige datakilder vil blive forelagt ekspertgruppen, som herefter udarbejder
den indstilling, som skal forelaegges Styregruppen for LKT fgr en eventuel opskalering af LKT
KOL.

Ekspertgruppen vil ligeledes forud for tredje laeringsseminar revidere projektbeskrivelsen, hvis
ngdvendigt. Projektbeskrivelsen kan, hvis muligt, udvides med et inspirationskatalog over vel-
lykkede tiltag til nye forbedringsteams.

NB! Den nedenstdende proces er kun vejledende og skal tilpasses alt afhaengigt af, hvad ek-
spertgruppen anbefaler styregruppen til beslutning efter det fgrste ar.
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Vejledende proces:

De fem fgrste forbedringsteams vil m@des pa to leeringsseminarer samt de mellemliggende korte
virtuelle tvaersektorielle netvaerksmgder. Til det tredje laeringsseminar inviteres flere tvaersek-
torielle forbedringsteams med. Det tredje laeringsseminar vil derfor bade fungere som et spred-
ningsseminar, hvor de igangvaerende forbedringsteams praesenterer deres resultater for hinan-
den og nye forbedringsteams, samt et opstartsseminar for nye forbedringsteams.

Det fjerde lzeringsseminar vil veere forbeholdt de nye forbedringsteams med fokus pa resultater,
samt skabelse af faelles viden pa tvaers af sektorer. Her kan evt. deltage repraesentanter fra de
fem fgrste forbedringsteams. Der vil i 3. kvartal 2024 blive afholdt et mindre seminar for alle
forbedringsteams som afslutning p8 LKT KOL.

Ledelsesseminar X

Leeringsseminar X X X X

Status X

Afslutningsseminar X

Se uddybende tidsplan side 23.

10. Monitorering af data i LKT KOL

Det overordnede resultatmal monitoreres med data fra Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklings-
program (RKKP). Der leveres data via den eksisterende Kliniske Kvalitetsdatabasers Afrappor-
teringsmodel (KKA-leverancer) til regionernes ledelsesinformationssystemer, som b&de kliniske
afdelinger og ledelser har adgang til. De gvrige deltagende sektorer kan aftale med de delta-
gende hospitaler i deres omrade, hvordan og hvornar, data for resultatmalene deles.

LKT-sekretariatet i Region Midtjylland udarbejder en halvarlig afrapportering til Styregruppen
for LKT pa resultatmalene.

De 4 indsatsomrader skal folges med data indsamlet lokalt. P8 fgrste lseringsseminar beslutter
de lokale teams hvilke datakilder, der er til radighed, og med hvilket tidsinterval data skal leveres
til de gvrige teammedlemmer. Det bgr tilstraebes, at data sa vidt muligt kan felges tidstro.

Hvilke datakilder der er til radighed vil veere forskelligt fra team til team og fra mal til mal. Bade
i forhold til indhold og form, men i saerdeleshed ogsa i forhold til, hvad der er muligt juridisk.
Derfor kan der ikke udarbejdes en feelles skabelon for dataindsamling pa alle procesmal, men
der er indsat forslag til eventuelle datakilder.

22



De lokale forbedringsteams bgr overveje, om der kan benyttes data fra de indikatorer, som
almen praksis efter arsskiftet 2020/2021 kan indberette til RKKP. Data herfra vil under alle om-
steendigheder kunne benyttes som datakilde pa leeringsseminar. Se mere om data fra forlgbs-
planer i RKKP her:

https://demo.forloebsplaner.dk/ForloebsPlan/projekter/rkkp/kol/oversigt.php

11. Tidsplan

2021 2022 2023 2024

K1 K2 K3 K4 K1 K2 K3 |K4 K1 ' K2| K3 K4 | Ki K2 K3 K4
X X

X X

Projektbeskrivelse

Nedsaettelse af x | x
forbedringsteams

Baseline X

Ledelsesseminar X

Laeringsseminar X X X X

Status X

Afslutningsseminar X

Evaluering X

12. Evaluering

Der afrapporteres pd resultatmal 2 gange arligt til Styregruppen for LKT. Den nationale projekt-
ledelse i Region Midtjylland er ansvarlig herfor, men de enkelte regioner skal bidrage til tolkning
af resultater og fremdrift. Der vil med afslutningen af LKT KOL ogsa blive udarbejdet en afslut-
tende evalueringsrapport pa projektet.

Som udgangspunkt Igber projektet over 2 ar med den indlagte status og vurdering i forhold til
opskalering, men efter halvandet &r vurderer Styregruppen for LKT den samlede fremdrift i pro-
jektet og resultater af indsatsen. Styregruppen vurderer herefter, om projektet afsluttes indenfor
planlagt tidsramme, forlaenges, overdrages til andet regi eller andet.

Udover afrapporteringen pa resultater, vil de deltagende forbedringsteams og ekspertgruppen
blive inddraget i en mere procesorienteret evaluering, hvor formalet er at indhente viden om,
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hvad der kan bidrage til at accelerere kvalitetsarbejdet lokalt, s forbedringsarbejdet kan un-
derstgttes bedst muligt i den intensive projektperiode. Derfor indhentes der viden om, hvordan
de deltagende teams har arbejdet i processen, hvilke ressourcer og rammer de enkelte teams
har haft til radighed, samt hvilke forbedringsmetoder, der er anvendt mv. Dette ggres ved hjzelp
af veerktgjet MUSIQ-score og et kort og mere kvalitativt spgrgeskema. Begge dele udfyldes 2
gange i Igbet af projektperioden. Fgrste gang i forbindelse med 2. laeringsseminar.

MUSIQ-score

De tveerregionale forbedringsteams vil forud for 2. laeringsseminar skulle udfylde en MUSIQ-
score, som er et vaerktgj udarbejdet med henblik pd at fremme forstdelsen af kontekstens be-
tydning for, om en kvalitetsforbedring har chance for at lykkes. MUSIQ-veerktgjet bestar af et
excel-skema med en reekke spgrgsmal om organisationen, omgivelserne, individerne og deres
rolle i organisationen samt forbedringsteamet.

Det tveaersektorielle forbedringsteam skal udfylde skemaet og der vil blive genereret en score,
der sammen med de enkelte besvarelser hjaelper teamet med at danne et overblik over, hvor
der er behov for yderligere stgtte til at ggre forbedringsindsatserne mere effektive.

Mere info om MUSIQ-score kan ses her: https://kvalitetsteams.dk/media/13047/musig-intro-
tekst.pdf (Linket er ikke aktivt endnu).

Kvalitativ evaluering

Ved udfyldelse af MUSIQ-skemaet far det tvaersektorielle forbedringsteam et redskab til dialog i
forhold til muligheden for at opna succes med forbedringsarbejdet. MUSIQ-skemaet suppleres 2
gange i Igbet af projektperioden med et kort spgrgeskema, som kan give mere lokal og regional
information om, hvad der far kvalitetsforbedringsarbejdet til at fungere godt og/eller mindre
godt, og hvad der kan bidrage til at accelerere kvalitetsforbedringerne. Der udarbejdes en kort
afrapportering pa resultaterne, som rundsendes til relevante parter.

Afsluttende evaluering

Ved projektets afslutning udarbejdes en evaluering, bestdende af et spgrgeskema med 27
spgrgsmal, som tager ca. 15 minutter at besvare. Det indeholder spgrgsmal om tids- og res-
sourceforbrug pa mgder, laeringsseminarer og dataindsamling, ledelsesopbakning, regional un-
derstgttelse, resultater og @gvrigt udbytte. Der udarbejdes en afrapportering, som sendes til re-
levante parter. Se tidligere udarbejdet evalueringsrapport fra LKT Antibiotika her:

https://kvalitetsteams.dk/media/12301/Ikt-antibiotika-afslutnings-og-evalueringsrapport-
2019.pdf
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13. Medlemmer af ekspertgruppen

Lungeforeningen
Resi Henningsen, bestyrelsesmedlem, Lungeforeningen i Aarhus
Bente Langballe Griffith, bestyrelsesmedlem, Lungeforeningen i Aarhus

Praktiserende leegers organisation (PLO)
Poul Glarbjerg Kraghede, praktiserende lzege

Praksiskonsulentorganisationen, Region Midtjylland
Svend Kier, laegelig koordinator for Praksiskonsulentordningen (PKO), praktiserende lzege

Kommunale repreesentanter

Helle Haunstrup Krog, distriktsleder, Ikast-Brande Kommune

Margit Andersen, leder af sundhedsfremme og forebyggelse, Ikast-Brande Kommune

Stine Adelhardt, vidensansvarlig KOL sygeplejerske, Odense Kommune

Anna Inman, leder af sygeplejen, Furesg Kommune (udgaet maj 2020).

Mette Mortensen, fysioterapeut, teamleder i Center for Traening og Rehabilitering, Varde Kom-
mune

Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP)
Lene Korshgj, kontaktperson for Dansk Register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (DrKOL)
Anne Mette Falstie-Jensen, klinisk epidemiolog, RKKPs Videncenter

Region Nordjylland

Randi Tobberup, ledende klinisk diaetist, Center for Ernaering og Tarmsygdomme, Medicinsk Ga-
stroenterologisk Afdeling, Aalborg Universitetshospital

Palle Juelsgaard, praehospital lsegefaglig direktgr, Den Praehospitale Virksomhed, Region Nord-
jylland (udgaet maj 2021).

Martin Rostgaard-Knudsen, praehospital laegefaglig direktgr, Den Praehospitale Virksomhed, Re-
gion Nordjylland (tiltradt november 2021).

Region Sjeelland
Diana Ahlquist, afdelingssygeplejerske, Lungemed. afsnit, Holbaek Sygehus
Kasper Thrane, funktionsansvarlig paramediciner, Praehospitalt Center

Region Hovedstaden
Henrik Hansen, fysioterapeut, Amager og Hvidovre Hospital
Nina Skavlan Godtfredsen, overlaege, klinisk forskningslektor, Amager og Hvidovre Hospital

Region Syddanmark

Anders Lgkke, lungemediciner, formand for Dansk register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom,
(DrKOL) - formand for ekspertgruppen for LKT KOL

Else Birgit Larsen, klinisk sygeplejespecialist, Lungemedicinsk afdeling ], Odense Universitets-
hospital

Marianne Nielsen, ergoterapeut, afdelings- og udviklingsterapeut, Sydvestjysk Sygehus
Ingeborg Farver-Vestergaard, psykolog, Medicinsk og Onkologisk Afdeling, Vejle Sygehus

Region Midtjylland
Seham Shahla, geriater, Medicinsk Afdeling, Regionshospitalet Randers
Jane Hjgrringgard, afdelingsleege, Akutafdelingen, Aarhus Universitetshospital

National projektledelse

Tina Willeman, chefkonsulent, DEFACTUM, Region Midtjylland
Karungyi Ajule Buga, national tovholder, Koncern Kvalitet, Region Midtjylland
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14. Litteraturliste/Links til database/regionale vejledninger mv.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Dansk Register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom. National arsrapport 2018

Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med KOL
2017: https://www.sst.dk/da/sygdom-og-behandling/kronisk-sygdom/faglige-anbefa-
linger/~/media/8365DCEC9BB240A0BD6387A81CBDBB49.ashx

Sundhedsstyrelsen: Rapport "social ulighed i sundhed og sygdommen. 2020
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2020/Ulighed-i-sundhed/Social-ulighed-i-sund-
hed-og-sygdom-tilgaengelig.ashx

Dansk Selskab for Almen praksis (DSAM) vejledninger: https://vejlednin-
ger.dsam.dk/kol/

Dansk Lungemedicinsk Selskab (DLS) Danske KOL-guidelines 2017: https://www.lun-
gemedicin.dk/fagligt/101-dansk-kol-vejledning-2017.html

Birgit Refsgaard Iversen, Lotte @rneborg Rodkjaer, Vibeke Bregnballe &. Anders Lgkke
(2021): Clinical Outcome of a Cross-Sectorial Lung Team Treating Patients with COPD
at High Risk of Exacerbation: A Randomized Controlled Trial, COPD: Journal of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease, DOI: 10.1080/15412555.2021.1898577)

Bilag 1: Stratificeringsveerktgj til hospitalerne

Bilag 2: Forslag til aftalekort

Bilag 3: Forslag til selvbehandlingsplan

Bilag 4: Forslag til samarbejde med almen praksis

Bilag 5: Vores forbedringsprojekt

Uddannelsesmateriale

Link til e-lzering vil blive indsat.

Region Sjeellands Helbredsprofil:

https://www.regionsjaelland.dk/Sundhed/samarbejde-og-indsatser/KOL-kompetencecenter/Si-

der/KOL%20sundhedsprof.-undersider/Helbredsprofilen.aspx

Materiale fra Lungeforeningen:

Netveerk og lungekor

Lungeforeningen har over 120 netvaerksgrupper, 23 lokalafdelinger, 52 lungekor fordelt over
hele landet, som laver aktiviteter for mennesker med lungesygdomme. Derudover har forenin-
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gen 9 landsdaekkende netvaerk som bl.a. er for familier med lungesyge bgrn og unge, menne-
sker med nye lunger og deres pargrende mv. De kan tilgds via folgende link:
https://www.lunge.dk/netvaerk/netvaerk-og-lokalafdelinger

Radgivning

Lungeforeningens radgivning er bemandet af fagpersoner inden for lungeomradet, som man
kan ringe til nar egen lage har lukket. Foreningen har bl.a. bade laeger, fysioterapeuter, en
socialradgiver og en psykolog i radgivningen. Herudover sidder Lungeforeningens medarbej-
dere ogsd klar pa telefonen i dagtimerne til at guide og hjaelpe bdde mennesker med lungesyg-
domme og pargrende videre med rad og vejledning. Link til radgivningssiden:
https://www.lunge.dk/lungesygdom/sektion-faa-raadgivning-og-hjaelp

Hjzelp til hverdagen

Lungeforeningen har udviklet en side til deres medlemmer med fokus pa hjaelp i hverdagen.
Der er vejrtraekningsgvelser, rad til treening og film hertil, viden om ernaering, hjeelp til at
spare energi i hverdagen, opmaerksomhedsgvelser (mindfulness) til at fa ro pa sig selv og ens
vejrtraekning og meget mere. https://www.lunge.dk/aandedraet/sektion-faa-hjaelp-til-din-
hverdag-naar-det-er-svaert-traekke-vejret
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