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Forord

Udvikling og implementering af forlgbsprogrammer for kroniske sygdomme udger en central del af
Region Midtjyllands strategi for en forbedret indsats for patienter med kroniske lidelser. Derfor har
regionen, i samarbejde med praksissektoren og den kommunale sektor, udformet tre tvaersektorielle
forlgbsprogrammer, der beskriver den samlede tvaerfaglige, tvaersektorielle og koordinerede indsats for
henholdsvis kronisk obstruktiv lungesygdom (herefter KOL), diabetes type 2 og hjertekarsygdom.

@nsket om en veltilrettelagt og sammenhaengende kronikerindsats er en af de beerende visioner for
indfarelsen af forlgbsprogrammer. Region Midtjyllands programmer indeholder derfor to komplemente-
rende strategier, der skal medvirke til at realisere sammenhaengende patientforlgh i praksis: Pa den
ene side opstilles en raekke nye standarder for opgavedeling, indholdet af den enkelte sektors opgaver
samt kommunikation og overlevering imellem sektorer, alt sammen med henblik pa at det skal blive
enklere at planleegge tveergdende patientforlgb af hgj kvalitet. P4 den anden side introducerer pro-
grammerne en raekke koordinator- og kontaktpersonfunktioner, der skal omsaette de nye og standardi-
serede rammer for behandlingssamarbejdet til konkrete og individuelt tilpassede patientforlgb. Koordi-
natorerne introduceres med andre ord som et led, der skal administrere de enkelte patientforlgb i
samarbejde med patienterne.

Da sadanne forlgbskoordinerende funktioner er relativt uafpregvede i en dansk kontekst, og eftersom
kommunernes kronikerindsats fortsat er under udvikling, har det veeret centralt at forbedre den til-
geengelige viden om, hvordan koordinatorfunktioner kan organiseres, hvordan de samarbejder med
andre sundhedsfaglige aktarer, og ikke mindst hvordan de i praksis koordinerer indsatsen for den en-
kelte patient.

Derfor har Dansk Sundhedsinstitut (DSI) understattet og dokumenteret udviklingen af to kommunale
koordinatorfunktioner som en del af det udredningsarbejde, der gar forud for implementeringen af
forlebsprogrammerne. Rapportens primaere malgruppe er dermed de kommuner, der skal i gang med
at implementere deres del af forlgbsprogrammerne, og vi haber, at rapportens beskrivelser og konklu-
sioner kan bidrage til de ledelsesmaessige beslutninger og prioriteringer i forbindelse med dette arbej-
de.

Projektet er finansieret af Region Midtjylland, Holstebro Kommune og Hospitalsenheden Vest samt
Viborg Kommune, Skive Kommune og Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjellerup.

Projektleder Martin Sandberg Buch (cand.scient.adm.) har veeret ansvarlig for at gennemfgre projektet
i samarbejde med forskningsassistent Else Olesen (stud.mag.ant.). En styregruppe sammensat af de
parter, der har finansieret projektet, har Igbende bidraget til kvalificering og kvalitetssikring af projek-
tets leverancer. Herudover har DSI’s vicedirektgr Henrik Hauschildt Juhl stet for den afsluttende in-
terne kvalitetssikring pa DSI.

DSI gnsker at takke alle, der har medvirket i projektet, for stort engagement og et godt samarbejde.

Henrik Hauschildt Juhl
Vicedirektar
Dansk Sundhedsinstitut

Forord | 3



4 | Forlgbskoordinerende funktioner i kommunalt regi



Indholdsfortegnelse

0] o] {0 P SUPPRTRPPPIN 3
1. FOrMAl OQ METOUE ....ueeeee e e s s nnsnsnsn s nnnnnnnnnnnnnnnnns 7
2. KOL-forlgbsprogrammet og de to lokale udviklingSprojekter...........oovveveiiiiiiiiieei e 9
2.1 KOL-forlgbsprogrammets anbefalinger til den kommunale indsats ............c.cccoeveviiiiiieiineeennnnn. 9
2.2 KOL-konsulenten i HolStebro KOMMUNE ....... oo 10
2.3 KOL-koordinatorerne i ViborgKIyNQen...........iiieiii i e e e 14
22 S @ o TSY- T o1 o 17
3. Erfaringer fra udviklingSarbeJAet .........couuiiii e 19
3.1 Udvikling af den kommunale rehabiliteringSindsats ..........covvuiiiiiiiii e 19
3.2 Koordinatorernes samarbejde med almen praksiS........ ..o 21
3.3 Koordinatorernes tvaergadende udviklingSOpgaver.............ccoooiiiieiiiiiiiiiiie 22
R O o 157- 10 1 [T Vo PP 24
4. Projekternes bidrag til andre kommuners implementering af forlgbsprogrammer ............c............ 27
4.1 LedelseSmEeSSIg SO ...ouuu i e 27
4.2 Koordinatorerne som forlgbskoordinator og forlgbsudvikler..........ccccciviiiiiiiiiiee 28
4.3 Sammenhaeng baseret pa standardisering vs. sammenhaeng skabt af ngglepersoner ........... 29
4.4 Implementering af flere forlgbsprogrammer i en Kommune...........coooeiiiiiiiiiiiiei e, 29
4.5 Afhzengighed pa tvaers af SEKEOIEr .........eviiiiiiiiiiiiiiieeee ettt ee e e e ee e e e e e e aeeeveaeaeaeeeeeeees 30
=T = LU TP 31
Bilag A: Guide til forlgbskoordiNation .............ovierieii e 33
Bilag B: Interessentanalyse til Holstebro KOmmune ....... ... 53
Bilag C: Interessentanalyse til VIDOrgKIYNGen .......cooue i 87
Bilag D: Procesevaluering af KOL-konsulentfunktionen i Holstebro Kommune ..........cc.c.coooiiiiiennnnn. 119
Bilag E: Procesevaluering af KOL-koordinatorfunktionen i Viborgklyngen ..........c.c.ooiiiiiiiiinn. 169

Indholdsfortegnelse | 5



6 | Forlgbskoordinerende funktioner i kommunalt regi



1. Formal og metode

Denne publikation sammenfatter erfaringerne fra Dansk Sundhedsinstituts projekt: "Forlgbskoordine-
rende funktioner i kommunalt regi”. Formalet med projektet har veeret at falge udviklingen af opgaver
og samarbejdsrelationer for to KOL-koordinatorfunktioner, der er oprettet med henblik pa at styrke den
lokale KOL-indsats i henholdsvis Holstebro Kommune og i Viborg og Skive kommuner (herefter Viborg-
klyngen). Pa dette lokale niveau har DSI’s rolle veeret at understatte og dokumentere udviklingsar-
bejdet via:

1. Afholdelse af fem feaelles projektdage for de lokale projektgrupper.

2. En analyse, der afdeekker, hvilke muligheder og barrierer som er forbundet med at introducere
forlgbskoordinatorer i kronikerbehandlingen, og giver anvisninger til, hvordan man lokalt kan
handtere udviklingsarbejdet (1)*.

3. En analyse der med udgangspunkt i interview med 12 ngglepersoner i KOL-behandlingen afdeek-
ker:

a. Hvordan den lokale KOL-indsats er organiseret, og hvor der efterlyses forbedringer af den ek-
sisterende praksis.

b. Hvilke forhold fagpersonerne forbinder med henholdsvis manglende sammenhaeng og skabel-
se af sammenhang for dem selv og de KOL-patienter, de er i kontakt med.

c. Kommende samarbejdspartneres gnsker til koordinatorfunktionernes roller og opgaver i KOL-
behandlingen, samt hvilke udfordringer og muligheder de ser i forhold til de planlagte initiati-
ver (2; 3).

4. En udviklingsevaluering der:
a. Gar status for hver koordinatorfunktions udvikling af opgaver og samarbejdsrelationer.

b. Gentager interviewundersggelsen med de 12 ngglepersoner i KOL-behandlingen med henblik
pa at afdeekke deres samarbejdserfaringer og evt. gnsker til justering af koordinatorfunktio-
nernes opgaver og samarbejdsrelationer (4; 5).

Ovenstaende fem skriftlige leverancer er vedlagt som bilag A-E.

Pa regionalt niveau er det meningen, at erfaringerne fra de to udviklingsprojekter skal indga i det
videre arbejde med at udvikle og implementere egentlige forlabsprogrammer for hjertekarsygdom,
diabetes type 2 og KOL i Region Midtjylland (6-11). Ideen er, at programmernes endemal for kroniker-
indsatsen og anbefalinger vedrgrende koordinerende funktioner skal suppleres med viden om de ud-
viklingsopgaver, der igangsaettes, nar programmets anbefalinger skal implementeres i kommunalt regi.
Derfor denne publikation, som:

1. Sammenligner KOL-forlgbsprogrammets anbefalinger vedrgrende den kommunale indsats med den
praksis, der er under udvikling i de to koordinatorprojekter.

2. Beskriver og diskuterer erfaringerne fra de vaesentligste af de udviklingsopgaver, de fulgte KOL-
koordinatorer har veeret involveret i.

! Udarbejdelsen af denne leverance er stgttet gkonomisk af FOKUS — FOrum for Kvalitet og Udvikling i offentlig service. Analy-
sen er desuden publiceret selvstaendigt i samarbejde mellem FOKUS og Dansk Sundhedsinstitut, juni 2008.
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3. Vurderer, hvilke generelle erfaringer fra de to udviklingsprojekter andre kommuner kan anvende til
at understgtte deres arbejde med at implementere lignende koordinatorfunktioner og kommunal
rehabilitering.
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2. KOL-forlgbsprogrammet og de to lokale udviklingsprojekter

I dette afsnit sammenlignes KOL-forlgbsprogrammets anbefalinger vedrgrende den kommunale indsats
(9) med den lokale praksis, som er under udvikling i de to lokale projekter. Afsnittet er struktureret i
falgende underoverskrifter:

1. KOL-forlgbsprogrammets anbefalinger til den kommunale indsats.
2. KOL-konsulentens organisering, opgaver og samarbejdsrelationer i Holstebro Kommune.
3. KOL-koordinatorernes organisering, opgaver og samarbejdsrelationer i Viborgklyngen.

4. Opsamling.

2.1 KOL-forlgbsprogrammets anbefalinger til den kommunale indsats

Kommunernes ansvarsomrader

I KOL-forlgbsprogrammet specificeres, at kommunerne har ansvaret for at tilbyde:
¢ R&dgivning, rehabilitering og rygestopvejledning til patienter med moderat KOL.
¢ Individuel radgivning og rygestopvejledning til patienter med mild KOL.

Derfor anbefales, at den enkelte kommune tilvejebringer forebyggelses- og rehabiliteringstilbud for let
til moderat syge KOL-patienter, som de praktiserende leeger og andre relevante aktarer kan henvise til.
Henvisningen bgr forega elektronisk, og der geres opmaerksom pa, at det kreever en indsats fra den
enkelte kommune at sikre, at de kommunale tilbud er synlige og tydelige for de aktgrer, der skal hen-
vise sdvel som de patienter, der er i malgruppen.

Sundhedsfaglig kontaktperson med fokus pd samarbejdspartnere

I programmet gives ikke specifikke anvisninger til kommunernes opgave med at sikre ovenstaende,
men det anbefales, at den enkelte kommune sgrger for, at der er en centralt placeret sundhedsprofes-
sionel kontaktperson, som kan fungere som eksterne samarbejdspartneres indgang til de kommunale
tilbud. Specifikt laegges der op til, at personen a) skal modtage og behandle de henvisninger, der
kommer til de kommunale rehabiliteringstilbud, b) skal kunne informere og radgive relevante eksterne
samarbejdspartnere om kommunens tilbud, henvisningskriterier og lignende.

Sundhedsfaglig kontaktperson for henviste patienter

I programmet anbefales ogsd, at den enkelte kommune sgrger for, at alle patienter, der henvises til
kommunal udredning og rehabilitering, tilknyttes en sundhedsfaglig kontaktperson, der a) radgiver om
mulighederne for kommunale og ikke-kommunale rehabiliteringstilbud, b) statter patienten i at udvikle
kapacitet til at tage ansvar for egen situation, c) medvirker til at sammensaette den enkelte patients
kommunale forlgb, d) Igbende koordinerer indsatser og kommunikation med relevante fagprofessionel-
le, ) varetager den lgbende kontakt med patienten med henblik pa at understgtte rehabiliteringen, og
f) samler op pa forlabet sammen med patienten og radgiver om muligheder for opfalgende tiltag.
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Anbefalinger til indhold og organisering af rehabiliteringsindsatsen

Overordnet anbefales kommunerne at organisere rehabiliteringsindsatsen, sa der er mulighed for at
sammensaette individuelt tilpassede forlgb, som planleegges pa baggrund af en helhedsorienteret vur-
dering af den enkelte patients situation. Til inspiration opstilles i programmet et katalog over de ydel-
ser, der bgr indga i den kommunale indsats:

¢ Undervisning i mestring af KOL suppleret med generel uddannelse i at leve med en kronisk syg-
dom.

¢ Rygeafvaenning.

¢ Fysisk treening.

¢ Erneeringsvejledning.

¢ Psykosocial statte.

+ Vejledning i brug af medicin.

+ Information om selvhjeelpsgrupper, patientforeninger og mulighed for fortsat fysisk traening mm.

Det anbefales, at ansvaret for ovenstaende aktiviteter placeres hos et tveerfagligt team, hvori der ind-
gar sygeplejerske, fysio-/ergoterapeut og dizetist med generel viden om kronisk sygdom, specifik vi-
den om KOL samt sundhedspaedagogiske kompetencer rettet mod at styrke patienternes egne res-
sourcer.

Anbefalinger vedrarende dokumentation af den kommunale indsats

KOL-programmet anbefaler dels at dokumentere den kommunale indsats i forhold til en reekke proces-
indikatorer, som dokumenterer, i hvilket omfang de kommunale tilbud lever op til sine malszetninger,
dels at dokumentere effekten af den kommunale indsats med udgangspunkt i den enkelte patients
funktionsniveau og subjektive vurdering af forlgb/evne til at mestre egen sygdom.

2.2 KOL-konsulenten i Holstebro Kommune

I dette afsnit sammenfattes KOL-funktionens udformning, samarbejdsrelationer, opgaver og dokumen-
tationspraksis. Afsnittet er baseret pa interview med KOL-konsulenten og projektets koordinator, gen-
nemgang af referater, projektbeskrivelser og andet skriftligt materiale fra projektet (12-26) samt input
fra de tre projektudviklingsdage dage, der har veeret afholdt i samarbejde med DSI (27-29) for udvik-
lingen af hver enkelt relation og de dertil hgrende opgaver. Afsnittet er struktureret med udgangs-
punkt i omstaende figur 2.1, der illustrerer KOL-konsulentens organisering, opgaver og de veesentlige
samarbejdsrelationer, som denne har arbejdet med at udvikle siden opstarten i marts 20082

2 For detaljeret gennemgang se bilag B.
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Figur 2.1 Organisering, opgaver og samarbefdsrelationer for KOL-konsulenten i Holstebro Kommune.
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Organisering og ansvarsomrader

KOL-konsulenten er sygeplejerske og tidligere kommunal leder. Hun er ansat i en todrig projektstilling
oprettet i Holstebro Kommunes Sundhedscenter, hvor hun refererer direkte til sundhedschefen. Konsu-
lenten har to komplementerende ansvarsomrader:

¢ Pa organisationsniveau fungerer hun som tovholder for formulering og udvikling af kommunens
KOL-indsats og det tvaergdende samarbejde omkring implementeringen af denne.

¢ Pa patient- og borgerniveau fungerer konsulenten som a) sundhedsfaglig kontaktperson for eks-
terne samarbejdspartere, b) tovholder for tidlig opsporing af KOL, ¢) sundhedsfaglig kontaktper-
son for de KOL-patienter, der henvises/finder vej til sundhedscenterets tiloud, og d) underviser pa
en af sundhedscentrets tre patientuddannelser.

Som en del af KOL-indsatsen er der i et ar ansat en AC-uddannet projektkoordinator, som hjzelper
KOL-konsulenten med projektstyring, dokumentation, formidling, udarbejdelse af referater og lignen-
de. Erfaringerne fra udviklingsarbejdet viser, at de to ansatte har et teet dagligt samarbejde, og at
projektkoordinatoren har haft afgegrende betydning for, at det er lykkedes at holde KOL-konsulentens
mange opgaver pa ret spor.

Uavikilingsopgaver og etablering af samarbejdsrelationer

I sin egenskab af tovholder for formuleringen og implementeringen af Holstebro Kommunes KOL-ind-
sats er KOL-konsulenten tovholder for fglgende aktiviteter:

¢ Hun repraesenterer kommunen i den tvaersektorielle KOL-implementeringsgruppe i Vestklyngen®. |
regi af implementeringsgruppen er KOL-konsulenten med til at udvikle og afprgve:

- Laerings- og mestringsforlob for KOL-patienter. Der er tale om en seerskilt patientuddannelse,
hvor KOL-patienter i alle faser af deres sygdomsforlgb kan deltage (25; 30; 31)*.

- Felles Skolebaenk: Et tveersektorielt uddannelsesforlgb, hvor sygeplejersker og terapeuter fra
et hospital og de kommuner, der ligger i hospitalets optageomrade, undervises sammen. For-
malet er, at personalet pa tvaers af sektorer opkvalificeres i forhold til pleje og behandling af
KOL-patienter, samtidig med at deltagerne forbedrer kendskabet til hinandens opgaver og ar-
bejdsvilkar.

+ Hun har taget initiativ til, at der er etableret et traeningsforlgb, hvor KOL-patienter modtager fysisk
traening med henblik p& at komplementere de patientuddannelser, der er p& sundhedscentret.

+ Hun fungerer som ressourceperson for 12 hjemmesygeplejersker med seerlige kompetencer og
ansvarsomrader i forhold til KOL-patienter (der er tale om de sygeplejersker, der har deltaget i
Feelles Skolebegenk).

¢ Hun er initiativtager — og tovholder — for etablering af et udskrivningssamarbejde mellem hjem-
mesygeplejens 12 ngglepersoner og lungemedicinsk afdeling M2 pa Holstebro Hospital. Dels med
henblik pa at sikre, at patienterne er velinformerede og trygge, nar de udskrives, dels med henblik
pa at forebygge (gen)indlaeggelser.

3 Daekker geografisk Lemvig, Ringkgbing-Skjern, Struer, Holstebro, Herning og Ikast-Brande kommuner.

4 Leering og mestring er inspireret af et norsk koncept for patientuddannelse. | uddannelsen indgér patienternes ressourcer og
viden pa lige fod med den sundhedsfaglige viden. Uddannelsesforlgbet planlaegges og udfares derfor i et samarbejde mellem en
erfaren patient og en sundhedsfaglig, der har gennemgéaet en feelles uddannelse i principperne bag Laering og mestring. Under-
visningen er baseret pa sundhedspaedagogiske principper, der tager udgangspunkt i deltagernes egne ressourcer og tilpasses
den enkeltes forudsaetninger og behov.
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+ Hun er initiativtager — og tovholder — for et samarbejdsprojekt mellem hjemmeplejen og den kom-
munale myndighedsafdeling. Projektet afprever, om en stdende bufferbevilling ggr det muligt at
mindske antallet af aflyste ydelser hos KOL-patienter, der skal have hjeelp til at komme i bad.

+ Som kontaktperson for eksterne samarbejdspartnere er det KOL-konsulenten, der har arbejdet
med at etablere en henvisningsvej fra almen praksis til sundhedscentret.

Patient- og borgerrettede opgaver

Pa individniveau udferer KOL-konsulenten aktiviteter vedrgrende tidlig opsporing og patientrettet fore-
byggelse indenfor falgende tre omrader:

For det fgrste har KOL-konsulenten, med hjeelp fra personale fra lungemedicinsk afdeling M2, arrange-
ret International KOL dag pa sundhedscentret, og hun har udfart lungefunktionstest og rddgivning om
rygestop pa otte virksomheder i kommunen.

For det andet fungerer KOL-konsulenten som alle kroniske patienters indgang til de tre forskellige
patientuddannelser, der er etableret i sundhedscentret. | denne funktion gennemfgrer konsulenten en
afklarende samtale med alle patienter, der henvender sig eller henvises til sundhedscentret. Samtalens
formal er at afdeekke patientens motivation, gnsker og kompetenceniveau i forhold til at handtere sin
sygdom, samt om der er andre tilbud end sundhedscentrets, der bedre deekker patientens behov.

For det tredje er KOL-konsulenten ansvarlig for at organisere og undervise pa en af sundhedscentrets
tre patientuddannelser: “Laerings- og mestringsuddannelsen for KOL-patienter”. Uddannelsen gennem-
feres to gange arligt; der optages op til 16 patienter p& hvert hold, og hvert forlgb bestar af otte un-
dervisningsgange a to timer. Sidelgbende med undervisningen har 12 deltagere mulighed for at falge
et 12 ugers traeningsforlgb, der er malrettet KOL-patienter®. KOL-konsulenten fungerer igennem hele
forlgbet som den enkelte patients kontaktperson. Rollen er udmgntet i en individuel samtale fgr og
efter forlgbet og to opfglgende mader for deltagerne efter henholdsvis 3 og 12 maneder efter, at for-
labet er gennemfart. Feellesnaevneren for de individuelle samtaler og opfalgende mgder er, at de foku-
serer pa a) patientens vurdering af sit udbytte og identifikation af evt. problemomrader, b) radgivning
om, hvordan forlgbets resultater omsaettes til varige sendringer i hverdagen, og c) radgivning om hvil-
ke muligheder der er for at deltage i sociale og fysiske aktiviteter, der kan medvirke til at fastholde
effekten af rehabiliteringen.

Dokumentation og kommunikation med henvisere

KOL-funktionen dokumenterer lgbende de patientrettede aktiviteter ved hjaelp af skemaer, der er ud-
viklet af Center for Folkesundhed i forbindelse med afprgvningen af Leerings- og mestringsuddannel-
sen. Skemaerne udfyldes af deltagerne fgr og efter forlgbet samt ved det opfelgende mgde efter 12
maneder. Desuden anvendes de afsluttende og opfglgende samtaler til at dokumentere den enkelte
patients vurdering af sit samlede udbytte og tilfredshed med forlgbet. Endelig anvendes mgderne efter
henholdsvis 3 og 12 maneder til at dokumentere, om rehabiliteringen har en lseengerevarende effekt
pa deltagerne.

Henvisning fra almen praksis til KOL-konsulenten sker via brev eller mail til KOL-konsulenten, mens
KOL-konsulenten, der ikke har mulighed for elektronisk kontakt til almen praksis, altid sender et brev,
der angiver hver enkelt KOL-patients fremskridt og vurdering af forlgbet, retur til patientens leege.

® Treeningsforlgbet leveres som en seerskilt ydelse af kommunens enhed for aktivitet og treening. Erfaringerne fra de farste hold
er, at de forskellige holdstarrelser passer godt sammen med, at ca. hver fjerde deltager ikke gnsker at deltage i den fysiske
treening. Alle deltagere testes fer og efter forlgbet for at dokumentere effekten af traeningen.

KOL-forlgbsprogrammet og de to lokale udviklingsprojekter | 13



2.3 KOL-koordinatorerne i Viborgklyngen

I dette afsnit sammenfattes KOL-koordinatorernes udformning, samarbejdsrelationer, opgaver og do-
kumentationspraksis. Afsnittet er baseret pa interview med koordinatorerne, gennemgang af referater,
projektbeskrivelser og andet skriftligt materiale fra projektet (3; 32-39) samt input fra de tre projekt-
udviklingsdage dage, der har veeret afholdt i samarbejde med DSI (27-29) og koordinatorernes eget
datamateriale. Afsnittet er struktureret med udgangspunkt i hosstdende figur 2.2, der illustrerer for-
lgbskoordinatorernes organisering, opgaver og de veesentlige samarbejdsrelationer, som koordinato-
rerne har arbejdet med at udvikle siden opstarten i marts 2008.

Organisering og ansvarsomrader

I Viborgklyngen er ansat to KOL-koordinatorer i delestillinger mellem hospital og kommune. Koordina-
tor 1 — der er fysioterapeut med stor ekspertise fra mange ars behandling af indlagte KOL-patienter
samt har erfaring fra en udkagrende KOL-funktion — er ansat i Viborg Kommune og i fysioterapien pa
Regionshospitalet Skive. Koordinator 2 — der er tidligere afdelingssygeplejerske med mange ars ledel-
seserfaring og stor ekspertise i forhold til KOL — er ansat i Skive Kommune og péa lungemedicinsk afde-
ling, Regionshospitalet i Skive.

Den opdelte ledelse af koordinatorerne skyldes et gnske om, at de udover at skabe et tilboud om kom-
munal rehabilitering for let til moderat syge KOL-patienter skal medvirke til at styrke KOL-samarbejdet
mellem regionshospitalet og hver af de to kommuner (34). Erfaringerne fra udviklingsarbejdet viser, at
den lidt specielle organisering af koordinatorfunktionen har medfart en del it-relaterede og administra-
tive problemer. Bade koordinatorerne og deres ledelser vurderer dog, at de fordele, som deres tveer-
gaende funktion giver i forhold til at skabe feelles viden og styrkede samarbejdsrelationer pa tveers af
hospital og kommune, pa sigt vil opveje de ekstra omkostninger, der har veeret i udviklingsfasen.

Uaviklingsopgaver og etablering af samarbejdsrelationer
KOL-koordinatorerne har tre overordnede udviklingsopgaver, som knytter sig til at:

¢ Udvikle og igangseette et rehabiliteringsforlgb for let til moderat syge KOL-patienter.

+ Etablere en henvisningspraksis og et kommunikationssamarbejde med praktiserende laeger i de to
kommuner.

+ Undervise eeldreplejens personale i henholdsvis Viborg og Skive kommuner. Undervisningen foku-
serer pa at give personalet basisviden om KOL, instruktion i brug af medicin og inhalationsteknik,
samt viden om hvordan man agerer hensigtsmaessigt overfor KOL-patienter, der fx far akut ande-
ngd.

¢ Bidrage til vidensdeling mellem kommunalt- og hospitalsansatte samt komme med input til juste-
ring af samarbejdet mellem hospital og hjemmepleje pa baggrund af deres tveergaende erfaringer.

¢ Fungere som KOL-ressourcepersoner for deres daglige samarbejdspartnere i hospitals- og kommu-
nalt regi.
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Figur 2.2 Organisering, opgaver og samarbejdsrelationer for KOL-forlobskoordinatorerne i Viborg og Skive.

Hospitalsanseettelse Opgaver i hospitalsregi

e Indgér i hospitalets KOL-team
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* Patientrettede pleje- og treeningsopgaver

« Samarbejder med udgdende KOL-sygeplejerske

= Ressourcepersoner ift. at introducere ny viden pa afd. og opleere
plejepersonale i behandling af KOL-patienter

2 KOL-forlgbskoordinatorer ansat i
delestillinger mellem hospital og kommune

Kommunal anseettelse

Opgaver i kommunalt regi
* Undervisning af personale i eeldreplejen
* Udvikling og udfarelse af KOL-patient uddannelse for let til moderat

syge patienter i hhv. Viborg og Skive kommune i samarbejde med
Almen praksis kommunale terapeuter Tidlig opsporing
e Etablering af henvisningssamarbejde til e Samarbejde med kommunal rygestopkonsulent * Skive-lgbet
koordinatorernes patientforlgb < « Koordinerende ift. at guide patienter til rette tiloud p& baggrund af »| « International KOL-dag
« Etablering af praksis for tilbagemelding opringninger fra borgere og sundhedsfagligt personale i * Virksomhedsbesgg
ift. patientforlgb primaersektoren * Opsporing i regi af jobcentre
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Patient- og borgerrettede opgaver
Hospitalsopgaver

I deres hospitalsansaettelse indgar koordinatorerne i henholdsvis genoptraeningsenhedens og lunge-
medicinsk afdelings drift. Fysioterapeuten indgar i behandling og traening af KOL-patienter indlagt pa
lungemedicinsk afdeling og udarbejder genoptraeningsplaner til bl.a. den kommunale genoptraening.
Herudover varetager hun falge-hjem-funktioner med henblik pa at understgtte fastholdelse af ryge-
stop og motionsvaner, der er ivaerksat under indlaeggelse. Sygeplejersken planleegger selv, hvornar
hun er pa lungemedicinsk afdeling. P& afdelingen superviserer hun personale i pleje og behandling af
KOL-patienter og er ansvarlig for at holde afdelingen opdateret med ny viden om KOL. Herudover
aflaster sygeplejersken afdelingens udkgrende KOL-sygeplejerske, nar patienter har behov for at blive
fulgt hjem med kort varsel, og endelig indgar hun i plejen af KOL-patienter, nar der er behov for det.

Kommunale opgaver

Etableringen af det kommunale rehabiliteringsforlgb for let til moderat syge KOL-patienter er en stor
opgave, der saetter rammerne for koordinatorernes kommunale ansaettelse. Rehabiliteringsforlgbet,
der bestar af otte undervisningsgange a to timer og otte treeningsgange a to timer fordelt over otte
uger, har koordinatorerne selv sammensat med udgangspunkt i faglige retningslinjer. Det er ogsa ko-
ordinatorerne, der administrerer forlgbet, leverer undervisningen og radgivningen af den enkelte pati-
ent og er gennemgaende kontaktperson for den enkelte patient. Den fysiske traening, der er indeholdt
i rehabiliteringen, udfgres i samarbejde med terapeuter fra traeningsomradet i Viborg og Skive kom-
muner.

Forlgbet starter med, at alle henviste patienter far en individuel samtale med en koordinator med
henblik pa a) at afklare om patienten matcher rehabiliteringsforlgbets inklusionskriterier, b) at radgive
patienter, der ikke kan inkluderes i tilbuddet om alternativer (oftest deltagelse i hospitalets rehabilite-
ringsforlgb for sveert syge KOL-patienter), og c) afdaekke patientens gnsker og kompetenceniveau i
forhold til at handtere sygdommen. Opstartssamtalen indeholder ogsa medicingennemgang og maling
af patientens funktionsniveau med henblik pa at dokumentere effekten af forlgbet.

Efter de otte ugers traeening og undervisning far alle patienter endnu en individuel samtale, hvor a)
forlgbet evalueres, b) patienten far en sidste radgivning om, hvordan forlgbets resultater omsaettes til
varige eendringer i hverdagen, og c) koordinatorerne forsgger at guide patienten til sociale og fysiske
aktiviteter, der kan medvirke til, at effekten af rehabiliteringen fastholdes. Som led i samtalen males
patientens funktionsniveau med henblik pa at dokumentere effekt, og der aftales individuel opfalgning
efter henholdsvis tre og 12 maneder med henblik pa at fremme fastholdelse af effekt og dokumente-
re, om rehabiliteringen har en leengerevarende effekt pa deltagerne.

Koordinatorernes anden borgerrettede opgave bestar af tidlig opsporing af borgere, som har KOL
uden at vide det. Aktiviteterne er udmgntet i virksomheds- og skolebesgg samt deltagelse i messer og
arrangementer som International KOL dag mm. Pa disse arrangementer udfgrer koordinatorerne lun-
gefunktionstest og radgiver de borgere, der viser tegn pa nedsat lungefunktion.

Dokumentation og kommunikation med henvisere

Alle patientdata holdes samlet i et edb-modul, der hedder KOSMOS. Modulet er udviklet som et red-
skab, der understgtter KOL-indsatsen i almen praksis, men da det indeholder en kommunal del, har
koordinatorerne faet mulighed for at koble sig pa. Modulet fungerer dels som journal og dokumentati-
onsredskab for koordinatorerne, dels som et enstrenget redskab for udveksling af informationer (her-
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under henvisninger) til og fra de praktiserende leeger, der er tilmeldt®. De leeger, der ikke er koblet pa
modulet, henviser og kommunikerer via papir og telefon.

2.4 Opsamling

Nedenstaende tabel 2.1 sammenligner KOL-programmets anbefalinger vedrgrende kommunale kon-
taktpersoners opgaver med de to koordinatorfunktioner, der er beskrevet ovenfor.

Tabel 2.1 Sammenligning mellem KOL-program og koordinatorfunktionernes praksis

KOL-forlgbsprogrammets anbefa-
linger til kommunale kontaktper-
soners roller og opgaver

Holstebro Kommunes
KOL-konsulent

Viborgklyngens
KOL-koordinatorer

Kontaktpersonen skal fungere som
eksterne henviseres entydige
indgang til det kommunale tilbud
om rehabilitering

Modtager og behandler alle henvis-
ninger til sundhedscentrets patient-
uddannelser. Afholder endvidere
afklarende samtaler for patienter,
der selv henvender sig.

Modtager og behandler henvisnin-
ger fra almen praksis samt kolle-
ger fra hospitalet. Patienter, der
henvender sig selv, sendes retur til
egen lazege med henblik pd hen-
visning.

Kontaktpersonen skal informere og
radgive eksterne samarbejdspart-
nere om de kommunale tilbud

Udsender nyhedsbreve til relevante
samarbejdspartnere, fungerer som
kommunal kontaktperson for perso-
nalet pa lungemedicinsk afdeling.
Forsgger at fa taletid for praktise-
rende laeger.

Deltager i informationsmgder for
almen praksis, udsender nyheds-
breve til samarbejdspartnere.
Relevante hospitalsansatte infor-
meres ad hoc via koordinatorernes
dobbelte anseettelse.

Kontaktpersonen skal koordinere
indsatser og kommunikation mel-
lem relevante fagprofessionelle i

forhold til henviste patienter

Patientstatus sendes pr. brev til
egen leege, efter at patienter har
gennemfgrt et forlgb i regi af sund-
hedscentret.

Patientstatus sendes elektronisk
eller pr. brev til egen leege efter
endt forlab.

Henviste patienter skal have en
gennemgaende kontaktperson
under rehabiliteringsforlgbet

Fungerer som kontaktperson for de
KOL-patienter, der tilknyttes et eller
flere af sundhedscentrets tilbud om
patientuddannelse.

Fungerer som kontaktperson for
de patienter, der optages pa koor-
dinatorernes rehabiliteringsforlgb.

Kontaktperson skal radgive patien-
ten om muligheder for rehabilite-
ring

I henhold til anbefalinger i forlgbs-
programmet.

I henhold til anbefalinger i for-
lgbsprogrammet.

Kontaktpersonen skal stgtte pati-
enters udvikling af egenomsorg

Sker via afklarende samtaler med
KOL-konsulenten og patientuddan-
nelser p& sundhedscentret.

Sker via afklarende samtaler og
undervisningen pa rehabiliterings-
forlgbet.

Kontaktpersonen bgr vaere ansvar-
lig for at ssmmenseette hver en-
kelt patients forlgb

Kan henvise til sundhedscentrets
patientuddannelser og rygeradgiv-
ning. Herudover guider konsulenten
til andre kommunale og ikke-kom-
munale tilbud.

Der er et fast forlgb, som koordi-

natorerne visiterer til. Herudover

henviser koordinatorerne til reha-
bilitering i sygehusregi og guider

patienter til gvrige kommunale og
ikke-kommunale tilbud.

Kontaktpersonen bgr gennemfgre
en individuel samtale med henblik
pa rédgivning om opfglgende tiltag

Afholder afsluttende samtaler for
alle KOL-patienter, der er tilknyttet
et laerings- og mestringsforlab.

Afholder afsluttende samtaler for
de patienter, der gennemgar re-
habiliteringsforlgbet

Rehabiliteringsindsatsen bgr do-
kumenteres i forhold til effekt og
proces

Felger anbefalingerne fra forlgbs-
programmet.

Felger anbefalingerne fra forlgbs-
programmet.

Rygestopradgivning, patientud-
dannelse, fysisk traening, individu-
el rddgivning bgr indga i det kom-
munale forlgb

Ydelserne findes, men ansvaret for
at planleegge og levere de forskelli-
ge indsatser er delt imellem flere
enheder.

Ydelserne findes, men ansvaret for
at planleegge og levere de forskel-
lige indsatser er delt imellem flere

enheder.

® Gennemgas i flere detaljer i afsnit 3.5.4: Almen praksis.
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Som det ses af tabel 2.1, svarer de to koordinatorfunktioners opgaver, arbejdsmetoder og de mal, som
er sat for deres arbejde, relativt praecist til anbefalingerne fra KOL-programmet, ligesom de ydelser,
som anbefales i KOL-programmet, findes i det kommunale system.

Gennemgangen viser dog ogsa, at begge funktioners ansvar og opgaver pa en gang er bredere end
det, der beskrives i programmet, og integrerer flere af programmets ydelser i de samme personer:

Pa den ene side er koordinatorerne a) ansvarlige for at udvikle og udfgre flere af de borger- og pa-
tientrettede tilbud, der indgar i den kommunale rehabiliteringsindsats, b) ansvarlige for at vaere den
enkelte patients tovholder under forlgbet og c) eksterne samarbejdspartneres indgang til den kommu-
nale KOL-indsats.

Pa den anden side fungerer koordinatorerne som tovholdere for kompetenceudvikling af personalet i
kommunernes hjemmepleje, ligesom de i en raekke sammenhaenge har et ansvar for at styrke maeng-
den af feelles viden om KOL-patienters samlede behandlingsforlgb.

At det forholder sig sadan skyldes farst og fremmest, at begge koordinatorfunktioner — og den kom-
munale KOL-indsats de er en del af — befinder sig i en udviklingsfase, hvor mange aftaler og ydelser
kerer pa forsggsbasis, samt at koordinatorerne reelt er den eneste nye personaleressource, der er
tilfert med henblik p& at drive de nye rehabiliteringsforlgb. Arsagen til, at der er placeret en raekke
organisatoriske udviklingsopgaver hos koordinatorerne, er dog ogsa, at der hos deres ledelser og de-
res vaesentlige samarbejdspartnere’ er en feelles erkendelse af, at det kreever meget andet end koor-
dinatorer og isolerede kommunale rehabiliteringsforlgb at styrke den samlede KOL-indsats i en grad,
der medfarer synlige resultater for patientgruppen som helhed.

"1 henhold til de udfarte interviews med ngglepersoner i KOL-behandlingen.
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3. Erfaringer fra udviklingsarbejdet

Som gennemgaet i ovenstaende afsnit, stilles nye koordinatorfunktioner overfor en reekke forskellige
udviklingsopgaver, som gar forud for det patientrelaterede arbejde, der er det egentlige formal med at
introducere funktionerne. Overordnet drejer det sig om fglgende opgaver:

¢ Koordinatorernes roller, opgaver og samspil med gvrige aktgrer i den kommunale KOL-indsats for-
handles pa plads, saledes at der er nogle klare rammer for det kommunale rehabiliteringsforlgb,
som koordinatorerne er tilknyttet.

+ Der skal aftales og etableres konkrete samarbejdsrelationer mellem de kommunale koordinatorer
og almen praksis, med henblik pa at der a) findes patienter til de kommunale tiloud, og b) at den
viden om patienten, der skabes i det kommunale forlgb, kommer den praktiserende leege til gode.

+ Det skal afklares, hvilke samarbejdsrelationer og roller koordinatorerne skal have i det tveersekto-
rielle samarbejde mellem kommune og relevante hospitalsafdelinger.

De to koordinatorfunktioners erfaringer med at handtere disse opgaver gengives og diskuteres i de
falgende afsnit.

3.1 Udvikling af den kommunale rehabiliteringsindsats

3.1.1 Holstebro Kommunes rehabiliteringstilbud

I Holstebro Kommune har KOL-konsulenten haft ansvaret for at skabe en ramme for den enkelte pati-
ents rehabiliteringsforlgb, der kombinerer patientuddannelse, radgivning og traening. Alle ydelser, som
er relateret til patientuddannelse og radgivning af KOL-patienter, er udviklet i regi af sundhedscentret,
hvor konsulenten er ansat. Den fysiske traening, der indgar i det gnskede forlgb, kan dog ikke leveres i
regi af sundhedscentret, og i udgangspunktet var der heller ingen andre kommunale traeningstilbud,
som var malrettet KOL-patienter. Derfor har en af KOL-konsulentens veesentlige opgaver vaeret at in-
troducere KOL-indsatsen og forhandle den nye traeningsydelse pa plads med kommunens enhed for
Aktivitet og Treening. Det har resulteret i, at der pa forsggsbasis er oprettet to seerlige KOL-traenings-
hold & 12 personer arligt, samt en aftale om at der ved projektets udlgb tages stilling til, i hvilken form
samarbejdet skal viderefgres.

Hvor mange kroniske patienter, der pa sigt far mulighed for at treene — og om det skal gares diagno-
sespecifikt eller pa tveers af diagnoser — er saledes ikke afklaret. Men da de involverede medarbejdere
og deres ledelser oplever, at samarbejdet er godt, og at KOL-holdene udggr et godt udgangspunkt for
fremadrettet at udvide samarbejdet®, forventer KOL-konsulenten, at det er det, der skal ske. De mu-
ligheder, der draftes, knytter sig dels til at etablere et feelles udgangspunkt for opgaven med at udslu-
se og fastholde de patienter, der rehabiliteres i fysisk aktivitet, dels til at etablere et egentligt kroniker-
samarbejde, som inkluderer gensidig henvisning imellem de to enheder.

3.1.2 Viborgklyngens rehabiliteringstilbud

I Viborgklyngen har koordinatorfunktionen i udgangspunktet veeret organiseret med henblik pa, at den
skulle kunne veere selvkgrende i forhold til at udvikle og udfgre selve KOL-rehabiliteringsforlgbet. Der
har dog samtidig veeret en intention om, at forlgbet skulle udferes pa en made, der indteenker delta-

81 henhold til interview med konsulenten og ledelsen af enheden for Aktivitet og Traening.
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gernes muligheder for at danne sociale netveerk og blive udsluset til fortsat aktivitet og traening efter
endt forlgb. Derfor kontaktede koordinatorerne som noget af det farste rehabiliteringsenhederne i
henholdsvis Skive og Viborg kommuner med henblik pa at indga et samarbejde om lokaler til udfgrel-
sen af rehabiliteringsforlgbet, samt med henblik pa at styrke koordinatorernes viden om, hvilke mulig-
heder for opfelgning (dagcentre, vedligeholdende traening, selvkgrende motionshold i kommunalt regi,
motivationsgrupper og lignende) der findes i kommunerne.

Via kontakten viste det sig, at der i kommunerne allerede var terapeuter med seerligt ansvar for og
viden om KOL-patienter samt planer om at udvikle rehabiliteringsforlgb for KOL-patienter. For at undga
en situation, hvor der var to konkurrerende kommunale KOL-forlgb, valgte koordinatorerne derfor,
sammen med de relevante terapeuter og deres ledelse, at udvide samarbejdet. Udvidelsen indebeerer,
at de kommunale terapeuter er med til at levere den fysiske treening og en del af den lgbende radgiv-
ning, som deltagerne far via KOL-forlgbet. Herudover drefter koordinatorerne og de kommunale tera-
peuter, de samarbejder med, hvilke muligheder der er for at afholde feelles sociale og faglige arran-
gementer for KOL-patienter med henblik pa at styrke deres mulighed for at fastholde de fysiske effek-
ter og livsstilseendringer, som opnas under forlgbet. Dette er dog et fremtidigt samarbejde, som endnu
er pa idéstadiet.

Bagudrettet vurderer KOL-koordinatorerne, at der er veesentlige fordele forbundet med det udvidede
samarbejde mellem dem og rehabiliteringsenhederne. Bl.a. fremhaever de, at samarbejdet giver mere
fleksibilitet i planlaegningen af de enkelte forlgb, frigiver ressourcer, saledes at der kan keres flere for-
lgb, og ger deres funktion lidt mere robust, fordi den i mindre grad er afheengig af, at begge koordina-
torer er pa arbejde.

3.1.3 Diskussion

Den ovenstaende opsummering af koordinatorernes samarbejde omkring etableringen af et kommu-
nalt rehabiliteringsforlgb illustrerer, hvorledes der i de fleste kommuner allerede findes forskellige kro-
nikertilbud, som nye koordinatorfunktioner — og de forlgbsprogrammer de er en del af — skal afstem-
mes med. Erfaringerne fra de to projekter eksemplificerer ogsd, at de eksisterende kommunale reha-
biliteringsydelser a) sjeeldent er diagnosespecifikke, b) ikke ngdvendigvis udfgres under den ledelse,
der ansaetter koordinatorerne, og c) snarere bestar af enkeltstdende ydelser end et forlgb, der udfares
indenfor en fast ramme.

I det omfang koordinatorer med ansvar for at koordinere indsatsen for en udvalgt patientgruppe in-
troduceres i en kommunal organisation, vil det derfor veere en veesentlig opgave at finde ud af, hvilke
tilbud der findes i forvejen, hvilke der mangler — og ikke mindst at der ledelsesmaessigt tages stilling
til, hvordan ydelserne forbindes, saledes at det bliver muligt for en koordinatorfunktion at tage ansva-
ret for at planlaegge det gnskede forlgb. Dette arbejde er gennemfart i begge de fulgte projekter —
med forskelligt udgangspunkt og forskelligt resultat:

I Viborgklyngen er der med succes skabt et integreret rehabiliteringsforlgb for KOL-patienter, som ud-
fares i et fast samarbejde mellem de to koordinatorer og terapeuter fra de kommunale rehabiliterings
centre. Selve forlgbet er pa plads, mens en reekke gnskede initiativer rettet imod henholdsvis fasthol-
delse og tidlig opsporing endnu ikke er realiseret.

I Holstebro Kommune er der ligeledes etableret et rehabiliteringsforlgb, som er baseret pa samarbejde
og lgbende kommunikation mellem KOL-konsulenten og personale fra kommunens enhed for Aktivitet
og Traening. Der er dog i hgjere grad tale om et forelgbigt forlab sammensat af separate ydelser, som
leveres hvert sit sted i den kommunale organisation. | Holstebro er der et gnske om at samarbejde om
at udsluse og fastholde kroniske patienter i fysisk og social aktivitet, men ogsa her befinder de fzelles
dreftelser sig pa idéstadiet.
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3.2 Koordinatorernes samarbejde med almen praksis

Et fast henvisningsflow af KOL-patienter, der matcher inklusionskriterierne til de kommunale tilbud, er
en grundlaeggende forudsaetning for, at rehabiliteringsindsatsen savel som koordinatorfunktioner pa
sigt kan fungere efter hensigten. | KOL-programmet — og de to udviklingsprojekter DSI har fulgt — er
det almen praksis, der er udset til at opspore og henvise patienter til de kommunale tilbud. Denne nye
opgave stiller krav om, at laegerne skal:

1. Kende indholdet af henvisningskriterierne og henvisningsproceduren til de kommunale tilbud.
2. Indarbejde den nye henvisningspraksis i deres daglige rutiner.
3. Seette gget fokus pa tidlig opsporing af KOL-patienter (og kronisk sygdom generelt).

4. Afsaette ressourcer til at motivere let til moderat syge KOL-patienter (og andre kronikere) til at
blive henvist til kommunens tilbud.

Etablering af et henvisningssamarbejde mellem nye kommunale tilbud og almen praksis indebaerer
derfor for den enkelte praksis meget andet end bare at seette et kryds pa en henvisningsblanket og
sende den af sted. Erfaringen fra mange kommunale udviklingsprojekter er da ogsa, at det er udfor-
drende og tidskraevende at fa almen praksis til at henvise til kommunale tilbud om sundhedsfremme
og forebyggelse.

I dette afsnit introduceres koordinatorfunktionernes forsgg pa at etablere et henvisningssamarbejde
med almen praksis med udgangspunkt i ovenstaende problemstillinger.

3.2.1 Holstebro Kommunes samarbefde med almen praksis

I Holstebro Kommune har der veeret et vanskeligt udgangspunkt for intentionen om at etablere et
samarbejde med almen praksis. | forhold til implementeringen af selve henvisningssamarbejdet og
kommunikationen mellem den enkelte praksis og koordinatorfunktionen udggr det en vaesentlig barrie-
re, at der ikke har veeret nogen form for it-maessige rammer, der kan understgtte etableringen af en
henvisningspraksis. Endvidere har det veeret en vaesentlig barriere for opgaven med at informere om —
og skabe opbakning til — den nye henvisningsmulighed, at kommunen ikke har haft adgang til nogen
praktiserende leeger/ngglepersoner, der kan medvirke til at "saelge” projektet. Endelig har det i projek-
tets ferste ar heller ikke veeret muligt for kommunen at fa adgang til at preesentere rehabiliteringen pa
et af den lokale leegeforenings feelles mader.

De muligheder, KOL-funktionen har haft tilbage, har derfor veeret relativt begraensede: KOL-funktionen
har sggt at informere laegerne via informationsbreve, avisomtaler, og ved at KOL-konsulenten og pro-
jektets koordinator personligt er mgdt op med informations- og henvisningsmateriale til den enkelte
praksis. Selvom der i projektets ferste halve ar er anvendt mange ressourcer pa at na de praktiseren-
de laeger, begreenser resultatet sig til, at der er henvist fem patienter til de kommunale rehabiliterings-
tilbud. Indtil videre har den manglende succes hos leegerne dog ikke betydet, at der har manglet pati-
enter til det kommunale rehabiliteringsforlgb, fordi mange patienter har henvendt sig direkte til sund-
hedscentret pa baggrund af brochurer placeret pa apoteker, i venteveerelser, hos praktiserende leeger
samt efter omtale af rehabiliteringstilbuddene i lokale medier.

3.2.2 Viborgklyngens samarbejde med almen praksis

I Viborgklyngen har KOL-koordinatorerne haft et meget fordelagtigt udgangspunkt for at udvikle det
gnskede samarbejde med almen praksis. Det skyldes for det farste, at koordinatorerne under udvik-
lingsarbejdet har veeret bakket aktivt op af sundhedsfaglige ngglepersoner fra hospital og almen prak-
sis, som blandt de praktiserende leeger er anerkendte for i lang tid at have gjort en seerlig indsats for
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at forbedre KOL-behandlingen. En anden veesentlig forudsaetning for samarbejdet bestar i, at koordi-
natorerne har haft mulighed for at koble sig pa et nyudviklet datamodul (KOSMOS), der er udviklet i
samarbejde mellem lokale praktiserende lseger og Astra Zeneca. KOSMOS udgar farst og fremmest et
redskab, der skal vaere med til at styrke den enkelte praksis’ KOL-behandling, men det giver ogsa mu-
lighed for at etablere en enstrenget elektronisk henvisningspraksis og kommunikation mellem koordi-
natorerne og de laeger, som anvender modulet. Endelig har KOL-koordinatorerne haft lejlighed til at
praesentere sig selv pa de faelles mgder for almen praksis, der er afholdt i forbindelse med lanceringen
af KOSMOS?®.

Koordinatorerne har derfor bade haft opbakning, anledning og adgang til at koble sig i forlaengelse af
en igangveerende udvikling af KOL-indsatsen i almen praksis. Det har betydet, at koordinatorerne,
selvom de sammenlignet med lignende kommunale projekter har brugt fa ressourcer pa at etablere et
samarbejde med almen praksis, i alt modtog 63 henvisninger i lgbet af de farste tre maneder, der har
veeret abent for henvisning.

3.2.3 Diskussion

Koordinatorfunktionernes meget forskellige erfaringer med at skabe en samarbejdsrelation med almen
praksis indeholder nyttig viden om savel barrierer som forudsaetninger for at etablere det opsporings-
og henvisningssamarbejde, der forudsaettes i forlabsprogrammet for KOL. P& den positive side illustre-
rer succesen fra Viborgklyngen, at det er muligt at etablere en fungerende henvisningsvej, nar almen
praksis’ krav om elektroniske, standardiserede og integrerede kommunikationsveje imgdekommes. Pa
den negative side understreger den manglende succes fra Holstebro Kommune, hvor vanskeligt det er
at udvikle en relation til almen praksis, hvis laegernes gnsker til et elektronisk samarbejde ikke kan
imgdekommes, og hvis ikke der findes fortalere med indflydelse blandt laegerne, der kan bakke sam-
arbejdet op*.

3.3 Koordinatorernes tvaergaende udviklingsopgaver

Som naevnt i kapitel 2 udfarer begge koordinatorfunktioner nogle udviklingsopgaver, der raekker ud
over etableringen af et kommunalt rehabiliteringsforlgb. For begge funktioner drejer det sig om, at de
a) bidrager til kompetenceudvikling i hjemmeplejen, b) i forskellige sammenhaenge har til opgave at
forbedre udskrivningssamarbejdet mellem hospital og kommune, og c) fungerer som tovholdere for
tveersektorielt samarbejde omkring tidlig opsporing af KOL. Indholdet af de tveergdende opgaver og
baggrunden for, at de varetages af koordinatorerne, beskrives kortfattet i de falgende afsnit.

3.3.1 De tvaergadende opgaver i Holstebro Kommune

For KOL-konsulenten i Holstebro Kommune er de tvaergdende opgaver teet forbundne. Det skyldes, at
de alle er forankret i projekter, der har forbindelse til den lokale KOL-implementeringsgruppe og er
igangsat via de personlige relationer, som KOL-konsulenten har fet til andre ngglepersoner i KOL-
behandlingen. Konsulentens opgaver vedrgrende kompetenceudvikling i hjemmeplejen tager saledes
udgangspunkt i projektet Feelles Skolebaenk, som 12 af kommunens hjemmesygeplejersker har delta-
get i sammen med KOL-teamet fra Holstebro Regionshospital. | forleengelse af uddannelsesforlgbet
har KOL-konsulenten taget initiativ til at fungere som faglig sparringspartner samt facilitator for de 12

° Da projektet endnu er under udvikling, findes der ikke resultater, som der kan henvises til. Ved gnske om yderligere informati-
on om projektet kan overleege Michael Skov Jensen fra lungemedicinsk afdeling p& Skive Sygehus kontaktes pa: micha-
el.skov.jensen@viborg.rm.dk

10 pDet skal tilfgjes, at KOL-konsulenten, efter DSI er stoppet med at falge projektet, har faet taletid p& et fyraftensmgde for
praksispersonale, samt at en praksiskonsulentordning er under etablering. Det forventes derfor, at der i lgbet af foraret 2009 vil
blive ansat en praksiskonsulent, som kan statte udviklingen af et henvisningssamarbejde.
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hjemmesygeplejersker i det farste ar efter uddannelsen. Arsagen er, at KOL-konsulenten gnsker at
bidrage til, at sygeplejerskernes nye viden om KOL vedligeholdes og forankres sd bredt som muligt
blandt hjemmeplejens ansatte.

Rollen som tovholder for hjemmeplejens ngglepersoner skyldes ogsa et gnske om at bruge Feelles
Skolebaenk-forlgbet som afsaet for at forbedre udskrivningssamarbejdet mellem lungemedicinsk afde-
ling og hjemmeplejen. Derfor er KOL-konsulenten sammen med en afdelingssygeplejerske initiativta-
ger og tovholder for et samarbejdsprojekt mellem lungemedicinsk afdeling og de 12 ngglepersoner fra
hjemmesygeplejen. Projektets formal er fgrst og fremmest at mindske antallet af genindleeggelser og
sikre, at de indlaeggelser, der foretages fra starten, planleegges hensigtsmaessigt, saledes at patienter-
ne oplever et kontinuert og trygt indlaeggelses- og udskrivningsforlgb. Sekundaert er det projektets
formal at udbygge de personlige relationer og den faelles vidensdeling, der blev igangsat pa Feelles
Skolebaenk-forlgbet.

Endelig samarbejder KOL-konsulenten med hospitalets udgaende funktioner og lungeteam om at ar-
rangere forskellige arrangementer rettet imod tidlig opsporing af borgere med nedsat lungefunktion®:.

3.3.2 De tvaergadende opgaver i Viborgklyngen

I Viborgklyngen har koordinatorernes tvaergdende opgaver en anden og mere ad hoc praeget karakter
end i Holstebro. Dette skyldes farst og fremmest koordinatorernes tveersektorielle forankring, der ifal-
ge dem selv og ngglepersoner pa det hospital, hvor de arbejder, betyder, at de lgbende bidrager til at
kvalitetssikre og i mindre omfang justere hospitalets opgavevaretagelse i forbindelse med udskrivning.

Koordinatorerne er derfor ikke pad samme made som i Holstebro involveret i en implementeringsgrup-
pes arbejde med at udvikle tveergaende kompetenceudvikling og koncepter for patientuddannelse. |
stedet arbejder de relativt teet sammen med nggleaktarer — og i forleengelse af initiativer, der allerede
er pa plads i KOL-behandlingen. Eksempelvis hjeelper koordinatorerne Skive Regionshospitals udgaen-
de KOL-sygeplejerske med at undervise de plejegrupper fra hjemmeplejen, der gnsker hjeelp til at
seette fokus pa KOL i hverdagen. Et sadant besgg varer 1-2 timer, hvilket ifglge koordinatorerne reek-
ker til at give personalet en grundleeggende indfgring i behandling og pleje af KOL-patienter med ud-
gangspunkt i eksempler fra personalets hverdag.

Herudover samarbejder koordinatorerne med resten af KOL-teamet pa Skive Regionshospital og de
kommunale rygestopkonsulenter om forskellige arrangementer rettet imod at opspore borgere med
nedsat lungefunktion samt motivere til rygestop®.

3.3.3 Diskussion

Ingen af de ovenstaende udviklingsopgaver er direkte beskrevet i forlgbsprogrammet for KOL, da det-
te er afgraenset til at beskrive rammen for det kommunale rehabiliteringsforlgb. Arsagen til, at begge
koordinatorfunktioner ogsa arbejder med brede og langsigtede drifts- og udviklingsopgaver, er, at det i
begge projektgrupper vurderes at vaere ngdvendigt for at understgtte udnyttelsen af de kommunale
tilbud, som anbefales i forlgbsprogrammet. Dels fordi de fleste KOL-patienter diagnosticeres alt for
sent i sygdomsforlgbet, dels fordi der skal en aktiv indsats til, fer almen praksis og patienterne bliver
opmeaerksomme pa de nye kommunale indsatser, og dels fordi hjemmeplejen vurderes at veere en
meget vigtig medspiller i forhold til pleje og behandling af moderat til sveert syge KOL-patienter.

™ Indtil videre er der samarbejdet omkring International KOL dag samt givet hjeelp i forbindelse med virksomhedsbesgg.
12 Eksempelvis Skivelgbet, lokale sundhedsmesser, International KOL dag, besgg pé arbejdsmarkedsformidlingen og erhvervsud-
dannelser.
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3.4 Opsamling

Tabel 3.1 Sammenligning af koordinatorfunktionernes uaviklingsopgaver

Samarbejdsflade

KOL-konsulenten i Holstebro

KOL-koordinatorerne i Viborgklyngen

Det kommunale traenings-
og rehabiliteringsomrade

Etablering af traeeningsforlgb, der
supplerer patientuddannelserne pa
sundhedscentret. Ressourcerne til
traeningsforlgbet er taget fra den
vedligeholdende traening, der i forve-
jen leveres i kommunalt regi.

KOL-koordinatorerne er integreret i den
eksisterende rehabiliteringsindsats. En
del af de ressourcer, der anvendes i
traeningsforlgbet, er taget fra den ved-
ligeholdende traening, der i forvejen
leveres i kommunalt regi.

Hjemmeplejen

Tre sammenhaengende udviklings-
projekter, der er rettet imod at styr-
ke hjemmeplejens viden om KOL,
introducerer nye rutiner for a) ud-
farelsen af de daglige pleje- og be-
handlingsopgaver og b) samarbejdet
pa tveers af hospital og hjemmesy-
gepleje. Initiativerne er initieret af
KOL-konsulenten, og denne spiller en
vaesentlig rolle i forhold til at sikre
aktiviteternes fremdrift.

KOL-koordinatorerne underviser pa ad
hoc basis de plejegrupper i hjemmeple-
jen, der gnsker det. Undervisningen
fungerer som en selvstaendig og af-
greenset ydelse, der leveres uafhaengigt
af koordinatorernes gvrige opgaver.

Der er tale om en praksis, som koordi-
natorerne har overtaget fra den udga-
ende KOL-sygeplejerske pa Skive Regi-
onshospital.

Almen praksis

Henvisningssamarbejdet har skullet
opbygges fra bunden, og der har
ikke veeret nogle ngglepersoner at
statte sig til.

Henvisningssamarbejdet er opbygget
med udgangspunkt i, at KOL udger et
seerligt indsatsomréde i mange praksis.
Koordinatorfunktionerne har veeret
bakket op af praksiskonsulenter og
KOL-overlaeger, og der har veeret et it-
system, som samarbejdet har kunnet
baseres pa.

Lungemedicinsk afdeling

Der er etableret et formaliseret ud-
skrivningssamarbejde, hvori KOL-
konsulenten agerer bindeled mellem
kommunens hjemmesygepleje og
lungemedicinsk afdeling.

Er integreret i koordinatorernes daglige
arbejde, hvor de bidrager til at kvali-
tetssikre hospitalets del af udskriv-
ningssamarbejdet (genoptraeningspla-
ner og overlevering til hjemmesygeple-
je).

Udgéende hospitalsfunktio-
ner

KOL-konsulenten sgrger for at ind-
drage den udgédende KOL-sygeplejer-
ske, nar der skal arrangeres Interna-
tional KOL dag og lignende arrange-
menter, der vedrarer tidlig opsporing
af KOL.

Koordinatorerne aflaster og supplerer
pa daglig basis den udgéende KOL-
sygeplejerske pa Skive Regionshospital.

Som det ses, er der mange lighedspunkter imellem koordinatorernes overordnede udviklingsopgaver,
men vaesentlige forskelle p& metoder sdvel som pa indholdet af de lokale lgsninger, der er udviklet.
Det er DSI's vurdering, at begge projekter fortsat er under udvikling, hvorfor det ikke er muligt at
vurdere de igangsatte lgsningers succes eller effekter. Det er dog muligt at udpege, hvilke muligheder
og udfordringer koordinatorfunktionerne hver iszer star overfor i forhold til at konsolidere deres an-

svarsomrader og opgaver.

3.4.1 Muligheder og udfordringer for KOL-funktionen i Holstebro Kommune

Malene for Holstebro Kommunes KOL-indsats og KOL-konsulentens opgaver er nytaenkende, ambitigse
og vidtfavnende — og bryder pa flere mader med den kommunale organisations eksisterende rammer.
For den enkelte patient kommer disse forhold klarest til udtryk i Laerings- og mestringsforlgbet, der

seetter individet og sundhedspaedagogiske metoder i centrum for rehabiliteringen pa en helt ny made
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sammenlignet med traditionel patientuddannelse (jf. note 3). Pa organisationsniveau kommer forhol-
dende til udtryk ved, at der arbejdes med at:

¢ Styrke KOL-indsatsen pa tveers af alle de dele af den kommunale organisation, der i behandlings-
eller plejegjemed er i kontakt med KOL-patienter.

¢ @ge maengden af feelles organisatorisk og faglig viden pa tveers af kommune og hospital markant.

Malet med udviklingsopgaverne er dermed bredt funderet, og de potentielle gevinster er store — i det
omfang det lykkes at opkvalificere indsatsen i eeldreplejen og forebygge indlaeggelser via et forbedret
samarbejde mellem hospital og kommune. Til gengeeld er det en udfordring, at de mange forskellige
projekter gor udviklingsarbejdet relativt kompliceret og afhaengigt af, at KOL-konsulenten og KOL-ind-
satsens koordinator holder projektets dele sammen. Et forhold, der forsteerker personafhaengigheden
yderligere, er, at initiativet til naesten alle igangsatte projekter kommer fra — og i et vist omfang holdes
i gang af — KOL-konsulenten. Derfor er det fremadrettet en veesentlig udfordring at omdanne de man-
ge indbyrdes forbundne udviklingsprojekter til driftssamarbejder, der er baseret pa faste aftaler og
rutiner, der er motiveret og drevet af den enkelte samarbejdspartners egen ledelse og udfgrende med-
arbejdere.

En anden udfordring er, som det blev gennemgaet i afsnittet om samarbejdet med almen praksis, at
rekrutteringen af KOL-patienter til de kommunale tilbud endnu ikke er understgttet af faste aftaler,
indlejrede rutiner eller it. Rekrutteringen af patienter er i stedet primeert baseret pad medieomtale, der
arrangeres af projektets koordinator, og ustruktureret henvisning fra sundhedsfaglige, som har faet
kendskab til projektet. Sammenlignet med en traditionel henvisningspraksis er patientrekrutteringen
derfor ressourcetung (i og med at der er anvendt mange ressourcer pa at organisere hvervekampag-
ner), upreecis (borgere henvender sig uselekteret) og kortsigtet (nar nyhedsveerdien/medieomtalen
stopper, ma det formodes, at antallet af patienter vil mindskes). Spgrgsmalet om, hvordan der pa sigt
kan etableres en henvisningspraksis, der er baseret pd en mere entydig henvisningsvej (almen prak-
sis) samt enkle rutiner og skriftlige redskaber (elektroniske) er derfor helt centralt og hgjt prioriteret i
Holstebro Kommune.

3.4.2 Muligheder og udfordringer for KOL-koordinatorerne i Viborgklyngen

KOL-koordinatorernes kommunale udviklingsopgaver og indholdet af Viborgklyngens KOL-rehabilitering
deler mange treek med sundhedsvaesenets traditionelle kvalitetsudvikling og patientuddannelse. Udvik-
lingsarbejdet og rehabiliteringen er forankret i driftssamarbejder og baseret pa koordinatorernes sund-
hedsfaglige kompetencer. Samtidig er rehabiliteringsforlgbet afgraenset, velorganiseret og solidt under-
stattet af ngglepersoner med indflydelse pa de tiltag, der skal gennemfgres. For samarbejdspartnere
betyder det, at KOL-koordinatorerne fremstar som anerkendte sundhedsfaglige KOL-ressourceperso-
ner, som arbejder med udgangspunkt i anerkendte (standardiserede) arbejdsmetoder, der passer
sammen med eksisterende tilbud og indsatser i KOL-behandlingen.

Endvidere star KOL-koordinatorernes patientrettede rehabiliteringstilbud, i kraft af KOSMOS og syste-
matikken i de patientdata, der indsamles far, under og efter rehabiliteringsforlgbet, steerkt i forhold til
at udveksle information med almen praksis samt at dokumentere, om tilbuddet har en effekt pa kort
til mellemlang sigt. Endelig star det klart, at kombinationen af KOSMOS-modulet og almen praksis’
eget fokus pa at udvikle KOL-indsatsen indtil videre har gjort det muligt at skabe et henvisningssam-
arbejde, der fungerer i drift og lever op til anbefalingerne fra KOL-forlgbsprogrammet. Koordinatorerne
selv star derfor ikke umiddelbart overfor nogen veesentlige udfordringer i forhold til deres egne pati-
ent- og borgerrettede opgaver.
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For de to kommuner, som koordinatorerne er ansat i, udggr det til gengaeld en udfordring, at koordi-
natorfunktionen og den rehabilitering, som koordinatorerne er ansvarlige for at levere, er lille og isole-
ret set i forhold til den samlede kommunale KOL-indsats og de 140.000 borgere, der udgar rekrutte-
ringsgrundlaget. | forhold til den fremadrettede udvikling af KOL-indsatsen er det derfor vaesentligt at
overveje, hvilke muligheder der er for, at koordinatorfunktionen, qua koordinatorernes faglige eksper-
tise og tvaergdende viden, kan bidrage til at supplere og statte udviklingen af en bredere rehabilite-
ringsindsats i kommunen — frem for blot at overtage en afgreenset del af opgaven.
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4. Projekternes bidrag til andre kommuners implementering af
forlabsprogrammer

| dette afsnit vurderes, hvordan erfaringerne fra de to koordinatorprojekter kan avendes af andre
kommuner, der skal i gang med at implementere forlgbsprogrammernes anbefalinger.

For andre kommuner er den gode nyhed farst og fremmest, at:

+ Der i begge de fulgte udviklingsprojekter, ifglge koordinatorerne og deres samarbejdspartnere, er
etableret koordinatorfunktioner, der understgtter udviklingen af en kommunal rehabiliteringsind-
sats, og som opleves som et nyttigt bidrag til KOL-samarbejdet i den kommunale organisation sa-
vel som imellem sektorer.

¢ Det i begge kommuner er lykkedes at etablere et rehabiliteringsforlgb, der i det store hele inde-
holder de tilbud og de kontaktfunktioner, som anbefales i KOL-forlgbsprogrammet, om end kapaci-
teten endnu er lille.

De fulgte projekter giver dog ogsa anledning til at pege pa nogle generelle forhold, som andre kom-
muner bgr forholde sig til forud for introduktionen af kommunale koordinatorer og kontaktpersonord-
ninger. Det drejer sig om behovet for at tage stilling til, hvordan:

1. De tveergadende koordinatorfunktioner der oprettes skal stgttes ledelsesmaessigt.
2. Forholdet mellem forlgbskoordination og forlgbsudvikling skal udnyttes.

3. De personlige relationer, som koordinatorer bruger til at fremme tveergdende sammenhaeng for
den enkelte patient, kan understgttes af klare og standardiserede arbejdsgange og procedurer
med it-understgattelse.

4. Opgaven med at implementere flere forlgbsprogrammer med hver deres koordinatorer og kon-
taktpersoner skal gribes an.

5. Den gensidige afhaengighed, der falger af opgavedelingen péa tveers af sektorer, skal handteres.

Disse fem forhold — som er indbyrdes forbundne og derved bgr overvejes samlet — behandles kortfat-
tet i de falgende afsnit.

4.1 Ledelsesmaessig statte

Erfaringerne fra de to udviklingsprojekter illustrerer, at den kommunale rehabiliteringsindsats, der
anbefales i forlgbsprogrammerne, i mange tilfaelde forudseetter samarbejde og aftaler imellem kom-
munale enheder, der i udgangspunktet fungerer uafheengigt af hinanden. | forhold til ansket om at
integrere forskellige tilbud til et sammenhaengende forlgb betyder dette, at det internt i den enkelte
kommune forudseetter en vaesentlig ledelsesmaessig prioritering at udvikle en sammenhgengende
kommunal rehabilitering — og ikke mindst rammerne for de koordinatorer, der skal realisere den enkel-
te patients forlgb. Etablering af tvaergdende forlgbskoordination forudsaetter med andre ord, at koor-
dinatorerne tildeles de kompetencer og redskaber, der er ngdvendige for at planleegge og effektuere
de gnskede rehabiliteringsforlgb pa tveers af de ledelser og ydelser, som forlgbet involverer.

Den enkelte kommune kan derfor lette introduktionen af forlgbskoordinatorer betydeligt, hvis der fra
starten foretages en tveergdende og tydelig ledelsesmaessig prioritering af, hvilke roller og kompeten-
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cer koordinatorer skal have, samt hvilke ressourcer der skal allokeres til rehabiliteringen. Generelt kan
man sige, at jo mere fragmenteret en organisering af rehabiliteringsindsatsen, der veelges i den enkelt
kommune, jo starre krav stiller det til den ledelsesmaessige prioritering og de kompetencer, som koor-
dinatorerne tildeles.

4.2 Koordinatorerne som forlgbskoordinator og forlgbsudvikler

Som kommune er det vaesentligt at forholde sig til, at forlgbsprogrammerne beskriver de opgaver og
den arbejdsdeling, der skal udfgres, nar programmet er overgaet til drift. 1 forhold til disse mal funge-
rer koordinatorerne som radgivere og guider for den enkelte patient og som bindeled for informations-
udveksling og planlaegning indenfor de faste og standardiserede rammer, der forudsaettes i forlgbs-
programmet. Heroverfor star det faktum, at koordinatorerne i begge de fulgte projekter er introduce-
ret i den kommunale organisation, lang tid fgr forudsaetningerne for de anbefalede rehabiliteringsfor-
lgb er pa plads. Projektet har da ogsa vist, at begge koordinatorfunktioner i hgjere grad har fungeret
som bredtfavnende forandringsagenter med ansvar for at udvikle rammerne for de forlgb, der skal
realiseres, end som specifikke koordinatorer med ansvar for at udfgre planlaegnings- og radgivnings-
opgaver med udgangspunkt i den enkelte patient.

Det er DSI's vurdering, at ovenstdende fremgangsmade er typisk for mange udviklingsprojekter, der
involverer koordinatorer. Derfor er det vaesentligt, at den enkelte kommune pa forhand ger sig klart,
hvad det indebeerer at bruge ngglepersoner, som er placeret pa driftsniveau, til at skabe tveergdende
udvikling, hvordan de skal stgttes i opgaven, og ikke mindst hvilke kvalifikationer der er gode at have
en anseettelse som forlgbsudvikler. De to udviklingsprojekter indeholder falgende pointer, der kan an-
vendes som afseet for sddanne overvejelser:

For det farste er erfaringerne med eksplicit at give koordinatorerne en udviklende rolle i de to projek-
ter overvejende positive. De arsager til succes, som koordinatorerne selv savel som deres samarbejds-
partnere og naermeste ledelser peger pa, er primeert koordinatorernes ledelses- og projekterfaring —
og den selvsikkerhed, selvsteendighed og evne til at skabe holdbare personlige relationer, som disse
erfaringer har givet. Sekundaert henviser de ngglepersoner, der er interviewet i Viborgklyngen, til, at
koordinatorernes store sundhedsfaglige ekspertise i forhold til KOL giver dem legitimitet og gar, at
man tror pd, at der er hgj kvalitet i deres tilbud, nar de er ude. Dette vurderes som en klar styrke i
forhold til at skabe engagement og opbakning blandt de praktiserende laeger.

For det andet viser erfaringerne, at koordinatorerne, til dels fordi der har veeret fa faste rammer for
deres arbejde, bevidst har opsggt og anvendt eksisterende tveersektorielle faglige netveerk som afsaet
for udviklingen af deres funktioner. | Viborgklyngen er netvaerket tvaersektorielt og opbygget over flere
ar — men styrket via ngglepersoners deltagelse i formuleringen af KOL-programmet. | Holstebro er
netveerket ogsa tveersektorielt, men nyt og knyttet specifikt til arbejdet med at udvikle og afprave de
delindsatser, der arbejdes med i forlgbsprogrammerne.

Koordinatorerne har oplevet, at ovenstaende faglige netvaerk og de personlige relationer, der er etab-
leret i disse, i hgj grad har understgttet udmgntningen af deres patientrettede opgaver og givet mu-
lighed for at arbejde med vigtige tveergdende udviklingsopgaver, der ikke er indeholdt i forlgbspro-
grammerne. Der er god grund til at forudseette, at det samme vil veere tilfeeldet i andre kommuner,
hvis der er etableret lignende netveerk, samt at forudseetningerne for at udnytte disse netveerk vil for-
bedres, hvis der er etableret et feelles regionalt forlabsprogram at arbejde ud fra.

Brugen af selvsteendige koordinatorfunktioner og faglige netveerk som afseet for udviklingsarbejdet har
dog ogsa nogle begraensninger, som den enkelte kommune bgr forholde sig til. For det farste viser de
to fulgte projekter, at fremgangsmaden er en vaesentlig arsag til variation imellem de to fulgte projek-
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ter, fordi de etablerede samarbejdsrelationer og udviklingsopgaver er baseret pa koordinatorernes
egne initiativer og lokale forhold frem for en faelles plan. For det andet repreesenterer ngglepersoner-
ne i de aktuelle netveerk kun en afgraenset del af de indsatser og aktarer, som er indeholdt i forlgbs-
programmerne. En tydelig overordnet ledelse (som gennemgaet under afsnit 4.1) og standardisering
af samarbejdsrelationer (som gennemgas i naeste afsnit) er derfor vigtige elementer, som kan anven-
des til at sikre helhed og sammenhaeng imellem de forskellige initiativer, koordinatorer kan medvirke
til at udvikle.

4.3 Sammenhaeng baseret pa standardisering vs. sammenhaeng skabt af
ngglepersoner

Forlgbsprogrammerne opstiller overordnede rammer for, hvad det er for et kommunalt KOL-forlgb, der
skal sammensaettes, hvordan borgerne bgr henvises, og hvilke roller koordinatorfunktionerne bgr va-
retage for patienter og samarbejdspartnere. De to fulgte projekter viser imidlertid tydeligt, at der er et
stort rum for variation, nar forlebsprogrammernes overordnede anbefalinger til den kommunale ind-
sats omseettes til praksis. Der er ingen tvivl om, at der skal — og vil — vaere plads til lokal variation i
forhold til maden, som de enkelte kommuner organiserer deres del af kronikerindsatsen pa.

For malseetningen om at skabe sammenhaeng og entydighed pa tveers af kronikerindsatsen vil det
imidlertid veere vigtigt at undga situationer, hvor en hospitalsafdeling eller praktiserende leege skal
forholde sig til forskellige samarbejdsflader og henvisningsprocedurer afhaengigt af, hvilkken kommune
eller sygdomsomrade der er tale om. Derfor giver projektet anledning til at papege, at de lokale afta-
ler, arbejdsgange og procedurer, der anvendes til at strukturere samarbejdet omkring de enkelte pati-
entforlgb, bagr geres ens pa tveers af den lokale geografi, sektorer og forlgbsprogrammer. Den enkelte
kommunes udgangspunkt for et sddant samarbejde vil med fordel kunne veere de lokale implemente-
ringsgrupper, den er en del af.

| forleengelse af ovenstaende er det DSI’s vurdering, at det vil veere en vaesentlig fordel, hvis det loka-
le udviklingsarbejde suppleres med en relativt staerk regional forlgbsledelse, der kan saette retning pa
det lokale implementeringsarbejde — og veere tovholder for udvikling af feelles it-redskaber, der kan
anvendes til at strukturere kronikersamarbejdet.

4.4 Implementering af flere forlgbsprogrammer i en kommune

I de to fulgte projekter har der kun veeret arbejdet med at etablere en koordinatorfunktion og rehabili-
teringstilbud for en afgreenset patientgruppe. Samtidig er kapaciteten i de etablerede tilbud indtil vide-
re meget begraenset sammenlignet med starrelsen af den patientgruppe, der potentielt kan have gavn
af kommunal rehabilitering. Som gennemgangen af de to udviklingsprojekter viser, er kommunerne pa
kort tid kommet relativt langt i udviklingen af deres projekter. Der er imidlertid stor forskel pa at drive
et afgraenset udviklingsprojekt i forhold til at drive et etableret driftssamarbejde, som den langsigtede
implementering af ikke bare et, men tre forlgbsprogrammer, forudseetter. Fremadrettet vil kommuner-
ne dermed sta over for en opgave, der er vaesentligt mere ressourcekreevende og fordrer en vaesentlig
starre kapacitet i de kommunale rehabiliteringsforlgb. Derfor bgr den enkelte kommune forholde sig til
a) hvor mange og hvilke typer af patienter i den samlede population, der har gavn af at deltage i til-
buddene, b) hvor mange af disse patienter der realistisk set kan motiveres til at deltage, ¢) hvor man-
ge ressourcer det kreever at levere de planlagte tilbud i et omfang, der giver malgruppen mulighed for
at deltage, samt d) hvorfra ressourcerne skal tages.

Omfanget af de nye opgaver — og de store ligheder der er imellem indholdet af de kommunale indsat-
ser og metoder, der anbefales pa tveers af forlgbsprogrammerne — giver ogsé anledning til at overveje,
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hvor mange adskilte koordinatorfunktioner det er ngdvendigt at have i en kommune, og hvor opdelt
den kommunale rehabiliteringsindsats bgr vaere. Det er DSI's vurdering, at der i de fleste kommuner
vil vaere gode muligheder for at opna synergi — og stordriftsfordele — i rehabiliteringsindsatsen, hvis
den fra starten organiseres som en helhed frem for i enkeltstadende funktioner og forlgb. En fordel ved
en sadan tilgang er, at det bliver lettere at skabe et entydigt driftssamarbejde med faste rammer og
ressourcer for rehabiliteringen. En anden fordel er, at det bliver muligt at etablere et feelles ydelseska-
talog, som de koordinatorer, der har ansvaret for at planlaege indsatsen, kan anvende til at sammen-
saette individuelle rehabiliteringsforlgb. Fx kunne man forestille sig en model, der kombinerer faelles
tilbud med mulighed for at vaelge moduler med diagnosespecifik undervisning til, i det omfang det er
ngdvendigt for den enkelte patient.

| forhold til koordinatorernes ansvar for at kommunikere med eksterne samarbejdspartnere, behand-
ling af henvisninger og planleegning af individuelle forlgb vil en helhedsorienteret organisering af re-
habiliteringen ogsa give mulighed for at dele koordinationsopgaverne imellem forskellige medarbejde-
re. Dette ville dels gere funktionen mindre sarbar overfor sygdom og medarbejderudskiftning, dels
ggre det lettere at udvikle og opretholde en standardiseret og synlig praksis for henvisning og kom-
munikation pa tveers af diagnoser.

4.5 Afheengighed pa tveers af sektorer

Den sidste udfordring, som er illustreret via de to udviklingsprojekter, er, at der i implementeringen af
forlgbsprogrammer er en relativt stor indbyrdes afhaengighed af, hvor langt udviklingen er kommet i
de to sektorer, der skal samarbejdes med. Iseer (den manglende) relation mellem de kommunale til-
bud, der etableres for KOL-patienter og almen praksis’ rolle som henviser, illustrerer dette forhold.
Selvom hver enkelt sektor — som det er angivet i forlabsprogrammerne — saledes kan arbejde med at
udvikle sin indsats uafhaengigt af de andre, betyder det ikke, at de ogsé kan levere indsatsen uaf-
haengigt af de eksterne samarbejdspartnere. Derfor er det vigtigt at holde fokus pa, at der rykkes i
samlet flok — isaer i forhold til udviklingen af de nye opgaver og samarbejdsflader imellem almen prak-
sis og kommuner.
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1. Indledning

Siden slutningen af 1970’erne har der veeret bred enighed om, at sundhedsveesenet har problemer
med levere en sammenhangende indsats pa kronikeromradet, og der er i samme periode igangsat
utallige starre og mindre initiativer for at lgse problemerne.

Indenfor de seneste ar har indsatsen for at skabe sammenhaeng imidlertid sendret karakter, og der er
pabegyndt en egentlig reorganisering af den samlede kronikerindsats. Malet er, at der skal udvikles en
kronikerindsats, som er mere proaktiv og forebyggende. For at na dette mal skal der pa tveers af
sundhedsvaesenet udvikles nye samarbejdsformer, som gar det muligt at skabe en sammenhasngende
og systematisk indsats for de store sygdomsgrupper.

To centrale omdrejningspunkter i denne udvikling er Sundhedsstyrelsens udspil med nye anbefalinger
om organiseringen af kronikerindsatsen (1-5) samt Kommunalreformen, der giver kommunerne et
medansvar for forebyggelse og rehabilitering — begge centrale elementer i en mere proaktiv og fore-
byggende kronikerindsats.

Bade Sundhedsstyrelsens anbefalinger samt mange kommuner og regioners samarbejdsaftaler opere-
rer med, at der skal udvikles forskellige former for forlgbskoordinerende funktioner, som skal fremme
sammenhaengende forlgb pa kronikeromradet for bade patient og sundhedsvaesen.

Forhabningen om, at nye koordinatorer kan skabe sammenhaeng pa kronikeromradet, bakkes imidler-
tid hverken op af dokumentation for, at ordningerne har den gnskede effekt, eller viden om hvordan
sadanne funktioner fungerer i praksis. Derudover findes der kun f& og overordnede anvisninger til,
hvordan udvikling af koordinerende funktioner kan gribes an i en dansk kontekst.

Formalet med denne guide er derfor at redeggre for de dilemmaer, der forbundet med at udvikle for-
labskoordinerende funktioner og at give en praktiske anvisninger til det lokale arbejde med udvikling
af forlgbskoordinatorfunktioner pa kronikeromradet.

Guiden henvender sig til de ledere og medarbejdere, der i kommunalt og regionalt regi er ansvarlige
for at udvikle behandling og samarbejde omkring kronisk sygdom, samt de medarbejdere der er an-
svarlige for at udvikle og bemande forlgbskoordinerende funktioner.

Guiden er udarbejdet pa baggrund af Dansk Sundhedsinstituts direkte og indirekte involvering i
udvikling af koordinerende funktioner, herunder:

+ Deltagelse i udvikling af et kommunalt sundhedscenter og en dertil harende forlgbskoordine-
rende funktion (6).

¢ Et afsluttende speciale pa cand.scient.adm. uddannelsen pa Roskilde Universitets Center, der
undersggte samarbejdet imellem samme forlgbskoordinerende funktion og dennes vigtigste
samarbejdspartnere (7).

¢ Deltagelse i udvikling af forlgbskoordinatorer for KOL-patienter i Region Midtjylland.

+ En litteraturbaseret gennemgang af udenlandske erfaringer med at udvikle og implementere
forlgbskoordination og forlgbsledelse.
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2. Hvorfor er forlgbskoordination vigtig?

@nsket om at skabe en sammenhaengende kronikerindsats har vaeret p& den sundhedspolitiske dags-
orden i rigtig mange ar. Men indenfor de seneste ar har der veeret en raekke udviklinger, som har fart
til, at jagten pa lgsninger, der kan forbedre sammenhaengen pa kronikeromradet, er intensiveret:

1. Flere danskere far kroniske sygdomme og lever la&engere med dem: Kroniske patienters
lange behandlingsforlab med regelmaessige kontroller, sektorskift, sygdommenes gradvise pro-
gression, som ofte er kombineret med konkurrerende lidelser, er vanskelige at handtere for savel
patient som for sundhedsveesenet. Ikke mindst fordi behandlingen i sundhedsvaesenet traditionelt
er baseret pa en reaktiv og akut indsats over for den enkelte patient frem for proaktiv indsats og
forebyggelse.

2. Sundhedsveaesenet bliver stadigt mere specialiseret: Afstandene i sundhedsvaesenet vokser,
i takt med at enheder og organisationer bliver stgrre og mere specialiserede. Det medfgrer udfor-
dringer forbundet med starre geografisk afstand imellem patient og sundhedsveesen, samt at der
er sterre afstande imellem de funktioner, der skal samarbejde. Forhold som pa den ene side mu-
liggar et mere systematiseret samarbejde, men samtidig svaekker den personlige viden og de per-
sonlige relationer, som meget lokalt samarbejde og koordination er baseret pa.

3. Sundhedsvaesenet bliver stadig mere fragmenteret: Sundhedsvaesenet fragmenteres i flere
og mere specialiserede enheder, som er ansvarlige for hver deres indsats eller behandlingsomra-
de. Ofte oprettes lokale sundhedstilbud, som skal udfylde det behov, der opstar, nar udviklingen
gar imod feerre og starre enheder i det regionale sundhedsvaesen (8). Et eksempel er fremkom-
sten af specialiserede teams, der har til forméal at hgjne kvaliteten, men pa den anden side inde-
beerer, at der er et voksende antal indsatser og dermed ogsad samarbejdsrelationer, der indgar i et
typisk patientforlgb.

Med udgangspunkt i ovenstaende problemstillinger har Sundhedsstyrelsen gennem de seneste ar
gennemfgrt et omfattende analysearbejde af kronikerindsatsen og de udfordringer, den skaber for
sundhedsvaesenet (1-5).

En helt central publikation, som mange kommuner og regioner i dag anvender i samarbejdet om kro-
nikerindsatsen, er Sundhedsstyrelsens Kronikerrapport fra 2005 (2)*. | rapporten skitseres en samlet
kronikermodel med en lang reekke anbefalinger til, hvordan den samlede indsats overfor kronisk syg-
dom kan reorganiseres for at skabe en bedre og mere sammenhangende indsats. De vaesentligste
anbefalinger er, at der skal udvikles en national ledelse af den samlede kronikerindsats, som skal ud-
vikle forlgbsprogrammer for hver enkelt af de store sygdomsgrupper. Malet er en klar opgavedeling
mellem sundhedsvaesenets aktgrer, hvor ansvaret for behandling, pleje og ikke mindst koordinering af
det enkelte forlgb fordeles med udgangspunkt i, hvor fremskredent eller komplekst et stadie den kro-
niske sygdom er naet til.

Et vaesentligt delelement i denne model er, at der skal oprettes forskellige former for forlgbskoordina-
torer med koordinationsansvar for forskellige dele af patientforlgbet. Det anbefales, at den praktise-
rende leege fungerer som tovholder under hele forlgbet. Men til understgttelse af koordinering ved
seerligt komplekse sygdomsforlgb anbefales, at der herudover oprettes en casemanager-funktion, som

1Se fx (9-12).
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er forankret i den sekundeere sektor. Casemanagerens rolle er senere uddybet i andre publikationer
om kronisk sygdom og Sundhedsstyrelsens aktuelle arbejde med at udarbejde et generisk forlgbspro-
gram for kronisk sygdom (1) samt et specifikt program for diabetesomradet (13).

Et eksempel findes i Sundhedsstyrelsens rapport om Kronisk Obstruktiv Lungesygdom fra 2006, hvor
funktionen som casemanager for patienter med “supplerende behov for koordinering, fastholdelse og
understottelse” er beskrevet varetaget af: “Specialuddannet sundhedspersonale, typisk en sygeplefer-
ske med sdvel specialist som specialkompetence... der arbejder pa tveers af afdelinger og sektorer
(sygehus, almen praksis og kommunen)” (3).

Senere i samme rapport specificeres det, at casemanagerens ansvar er:

At have et godt overblik over og godt samarbejde med lokale rehabiliteringstilbud, netveerk mm. i
begge sektorer, og casemanageren planleegger i samarbejde med patienten og teamet omkring pa-
tienten, at patienten tilbydes/fortseetter rehabilitering, der matcher individuelle behov. Samtidig
Sikrer casemanageren, at en intensiv rehabiliteringsindsats kontinuerligt vedligeholdes og falges op
sd taet pa patientens hjemlige omgivelser som muligt’.

Bade i denne rapport og i de udkast til forlgbsprogrammer, der i gjeblikket er til hgring, understreges
det, at opgaven med at konkretisere tovholder- og casemanager-funktioner er en udviklingsopgave,
som bagr aftales naermere og evalueres i samarbejde mellem den enkelte kommune og region.

Sidelgbende med Sundhedsstyrelsens arbejde har Kommunalreformen givet kommunerne nye opgaver
omkring forebyggelse og rehabilitering, som er centrale elementer i kronikerindsatsen (14). Desuden
er indfart lovpligtige sundhedsaftaler, hvor den enkelte kommune og region sammen skal aftale, hvad
de gar for at sikre en sammenhaengende indsats pa en reekke omrader, hvor kroniske patienter udgar
den stgrste malgruppe (4). Endelig skal der som et led i reformen oprettes sundhedskoordinationsud-
valg, hvor samarbejdet Igbende skal draftes og reguleres pa ledelsesniveau (15).

| farste generation af sundhedsaftaler findes mange eksempler pa, at de nye kommuner og regioner
har taget Sundhedsstyrelsens anbefalinger om at udvikle forskellige former for forlgbskoordinatorer til
sig. Der arbejdes saledes med mange forskellige typer af koordinator- og kontaktpersonordninger, der
skal skabe bedre sammenheaeng, typisk for patienter med udvalgte kroniske diagnoser og svage medi-
cinske patienter mere generelt?. Ud over at koordinatorerne skal skabe sammenhang for den enkelt
patient, er det ogsa et gennemgaende gnske, at de ved at arbejde i graensefladen mellem praktise-
rende laege, kommune og hospital skal fungere som lgftestang for at forbedre det tveergdende lokale
samarbejde mellem organisationer og enheder pa sundhedsomradet.

Der er imidlertid stadig mange uafklarede spgrgsmal relateret til udformningen af sddanne forlghsko-
ordinerende funktioner, hvilket afspejles i Sundhedsstyrelsens generelle svar til kommunernes sund-
hedsaftaler:

“Sundhedsstyrelsen har bemeerket, at parterne flere steder i aftalen planisegger etablering ar kon-
taktperson- og/eller koordinatorfunktioner for at sikre sammenhaengende patientforlob. Funktio-
nerne er ikke naermere konkretiseret, og det fremgar ikke, hvordan de forskellige kontaktpersoner
0g koordinatorer omkring den enkelte patient skal samarbejde. Sundhedsstyrelsen skal i den for-
bindelse bemaerke, at kontaktperson- og koordinatorfunktionerne skal konkretiseres i fremtidige
versioner af aftalen” (5).

Det er denne konkretiseringsopgave — og en kritisk gennemgang af de udviklingsopgaver og udfor-
dringer, der er forbundet med den — som er omdrejningspunktet for resten af denne pjece.

2 Eksempelvis: Sundhedsaftalerne imellem kommunerne og Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland.
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3. Hvordan udvikler man forlgbskoordination?

I dette afsnit diskuteres de opgaver, der er forbundet med at udvikle og implementere forlgbskoordi-
nation i praksis. Diskussionen er struktureret omkring fem spgrgsmal, som kan danne udgangspunkt
for opgaven med at udvikle forlgbskoordination i en lokal kontekst:

1. Hvor er koordinationsproblemerne?

2. Hvad skal koordineres?

3. Huvilken rolle skal koordinatorerne have?
4. Hvordan skal koordineres?
5

Hvordan evalueres forlgbskoordination?

3.1 Hvor er koordinationsproblemerne?

Koordination af kroniske patientforlgb handler om at skabe processer, der gar pa tveers af forskellige
ydelser, indsatser, aktarer og sektorer. Nar en koordinerende funktion skal udvikles, er det derfor ngd-
vendigt, at de involverede parter har en feelles viden, om hvor og hvorfor der opstar koordinationspro-
blemer for kronikerne.

Farste skridt til at opna dette kan veere en problemanalyse, der med udgangspunkt i den eksisterende
praksis opsporer, beskriver og analyserer de problemer, som aktgrerne pa kronikeromradet oplever i
praksis. Nedenfor er listet en reekke konkrete spargsmal, der kan danne udgangspunkt for sddan en
afdaekning:

1. Hvilke aktarer er der pa omradet? Hvilke enheder er involveret i det omrade, hvor man vil
arbejde med forlgbskoordination (fx KOL, demens eller diabetes)?

2. Hvilke indsatser er der i forlgbene? Hvilke opgaver, kapacitet, henvisningskriterier og venteti-
der har de forskellige enheder?

3. Hvilke eksisterende koordinationsmekanismer er der? Hvem eller hvad koordinerer i dag
patientforlgbende imellem aktgrerne? "Hvem” kan fx veere den kommunale visitationsenhed,
hjemmesygeplejersker, udgéende hospitalsfunktioner, patientvejledere, udskrivningssygeplejersker,
ambulatorier eller praktiserende leeger. "Hvad” kan fx veere samarbejdsaftaler, it-systemer, udskriv-
ningsbreve eller genoptraeningsplaner.

4. Hvad fungerer godt i det eksisterende samarbejde? Det er meget vaesentligt, at en ny
funktion ikke kommer til at nedbryde eksisterende og velfungerende koordinationsmekanismer.

5. Hvor er koordinationsproblemerne, og hvilke mulige lgsninger er evt. i spil? Det er vee-
sentligt bade at afdeekke, hvilke helt konkrete problemer de involverede aktarer oplever, samt
hvilke mulige lgsninger aktgrerne eventuelt selv foreslar.

6. Hvem gar mangelfuld koordination ud over? Er det muligt at identificere undergrupper i den
patientgruppe, der arbejdes med, som oplever seerligt mange koordinationssvigt?

Metoderne til at f& svar pa spargsmal som ovenstadende kan vaere interview med repraesentanter fra
relevante enheder, samt patientinterview. Gruppeinterview eller temadage, der samler medarbejdere
eller ledere fra forskellige funktioner, kan ogsa veere meget frugtbare i forhold til at fa afdaekket pro-
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blemer og mulige lgsninger. Endelig kan spgrgeskemaer anvendes, hvis der er behov for at teste, hvor
udbredte de svar der afdeekkes er.

Formalet med at gennemfare en problemanalyse er at fa et faelles vidensmaessigt grundlag for arbej-
det med forlgbskoordination. | denne proces er det vaesentligt, at problemanalysen gegr det muligt at
tage stilling til, hvorvidt der overhovedet er behov for, at der oprettes en decideret forlgbskoordinator-
funktion, eller om problemerne i virkeligheden bedst kan lgses ved at styrke, aendre eller udvikle alle-
rede eksisterende koordinationsmekanismer pa kronikeromradet. Det er veesentligt at holde sig for
gje, at forlgbskoordination sker p4 mange andre méader end via forlgbskoordinatorer.

Det er en vanskelig opgave at skabe et sddant feelles grundlag, da det indhold, der tilleegges forlgbs-
koordination, varierer ganske meget afhaengigt af hierarkisk, opgavemeaessigt, organisatorisk og fagligt
udgangspunkt (7; 16). At opna& enighed om hvordan en problemanalyses resultater skal anvendes,
kraever derfor en proces, hvor forventningerne imellem de parter, der er involveret i arbejdet med
forlgbskoordination pa det valgte kronikeromrade, bliver afstemt. Det kan fx ske ved, at resultaterne
fremlaegges og diskuteres p& temadage for ledelsespersoner og ngglemedarbejdere, som tilsammen
har de kompetencer, der skal til for at aftale en samlet strategi og plan for samarbejdet om forlgbs-
koordination.

Hvis det besluttes at oprette en specifik koordinatorfunktion, er det ngdvendigt, at der udfares en
forventningsafstemning imellem de enheder, som i sidste ende skal samarbejde med funktionen. Den-
ne opgave er vigtig, fordi uklarhed i udgangspunktet om de opgaver og kompetencer, en koordinator-
funktion tildeles, skaber problemer for dens senere arbejde: Fx ved at der ikke henvises de rigtige
patienter, at der ikke henvises tilstraekkeligt med patienter, at der sker en uhensigtsmaessig opgave-
glidning, eller at der opstar opgavemaessige overlap med andre funktioner (7). Konsekvenserne kan
bl.a. veere dobbeltarbejde, ggede omkostninger og frustration blandt medarbejdere og samarbejds-
partnere.

3.2 Hvad skal koordineres?

En problemanalyse vil givet afdeekke mange forskellige problemer, som involverer mange forskellige
aktgrer i sundhedsveesenet. Resultatet kan veere, at det er sveert at skelne imellem, hvilke koordinati-
onsproblemer der bedst lgses pa ledelsesniveau (forlgbsledelse), og hvilke der bedst lgses via koordi-
nation pa driftsniveau (forlgbskoordination). En klar skelnen imellem disse to niveauer er dog vigtig,
fordi lgsningen af forskellige typer problemer kreever forskellig organisatorisk placering, forskellige
arbejdsmetoder, redskaber, faglige kompetencer, ledelsesmaessige befajelser og ikke mindst forskellige
evalueringsformer.

Risikoen ved ikke at skelne klart, mellem hvilke koordinationsopgaver der skal Igses hvor, er, at der i
sidste ende ansaettes forlgbskoordinatorer i driften, som bliver sat til at arbejde med problemstillinger,
der reelt kalder pa forlgbs/edelse, og som de derfor hverken har kompetencer, ressourcer eller redska-
ber til at lzse. Nedenstdende eksempler fra faktiske udviklingsforlgb illustrerer denne problemstilling:
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Tveersektorielle KOL-koordinatorer

En koordinerende funktion med en medarbejder, der skal koordinere KOL-patienters forlgb, far til
opgave at sikre, at relevante informationer lgbende overleveres imellem hospital, hjemmepleje og
almen praksis, dvs. at funktionen ggres ansvarlig for et helt behandlingssystems daglige kommuni-
kation omkring en patientgruppe. En umulig opgave, som det ikke er effektivt at give til et indskudt
mellemled uden ledelsesmaessig kompetence frem for de ansvarlige driftsorganisationer.

Koordinatorer med ansvar for komplekse patientforlgb

En kommunalt forankret koordinerende funktion far til opgave at monitorere og justere komplicere-
de patientforlgb pa tveers af hospital, kommune og almen praksis. Funktionen har dog ikke adgang
til relevante informationer om patientforlgbet, og medarbejderne har kun befgjelser til at anbefale
justeringer. Medarbejderne er derfor tvunget til personligt at kontakte de mange samarbejdspartne-
re og patienten, nar de skal monitorere og anbefale justeringer af forlgbet. En opgave der er tids-
kreevende for funktionen sdvel som dens samarbejdspartnere, og en arbejdsmetode der medfarer,
at ordningen ender med at fremsta som et forstyrrende element i en daglig praksis, der er indrettet
pa at undga meget af den direkte kontakt, som ordningen er ngdt til at basere sin koordination pa.

Opgaven med at sikre, at forskellige koordinationsproblemer placeres pa det rigtige lgsningsniveau,
kan tage udgangspunk i nedenstaende typologi. Typologien opdeler arbejdet med forlgbskoordination i
fem forskellige niveauer, der hver er underbygget med eksempler pa koordinatorfunktioner, som er
typiske for det enkelte niveau:

1. Forlgbskoordination pa patientniveau: Koordination pa dette niveau varetages pa medarbej-
derniveau med udgangspunkt i indgaede aftaler og opbyggede samarbejdsrelationer. Der kan vae-
re mange forskellige typer koordinatorer, som opererer pa dette niveau, men deres opgaver vil lig-
ge imellem to yderpunkter: Pa den ene side kan koordination skabes ved at stgtte patientens res-
sourcer til selv at koordinere sine kontakter med sundhedsvaesenet eller ved at repreesentere pati-
enten i forhold til behandlingssystemet; pa den anden side kan der veere tale om en rent admini-
strativ koordination, som fx visiterer patienten og administrerer sammenseaetningen af de ydelser,
der skal indga i patientens forlgb.

2. Forlgbskoordination pa enhedsniveau: Ogsa imellem enheder kan koordination foretages pa
medarbejderniveau med udgangspunkt i indgdede aftaler og opbyggede samarbejdsrelationer.
Forlgbskoordination er her holdt inden for rammerne af enheder, der pa forhand er koblet sam-
men, sa de definerer et aftalt forlgb. Koordinatorens rolle kan fx veere at planlaegge og felge et
ambulant forlgb sammen med patienten, eller koordinatoren kan fungere som indgang til de for-
skellige kronikertilbud, der er i et kommunalt sundhedscenter. Formalet med koordinationen er her
at optimere en afgraenset del af det samlede patientforlgb.

3. Forlgbskoordination og forlgbsledelse pa organisationsniveau: Forlgbskoordination pa
dette niveau er en hybrid, som bade kan knytte sig til ledelse og koordination af patientforlgb, der
gar pa tveers af en organisations forskellige enheder. Ledelsesopgaven knytter sig til at indga afta-
ler om det generelle driftssamarbejde, herunder hvilke aftaler og redskaber der skal regulere det,
at lgse kommunikationsproblemer og finde ud af, hvem der skal koordinere hvad. Koordinations-
opgaverne pa driftsniveau knytter sig til at anvende aftaler og redskaber i den daglige drift.

4. Tveersektoriel forlgbsledelse: P4 dette niveau er der ikke leengere tale om koordination, men
forlgbsledelse der kreever kompetence til at indga tveersektorielle aftaler pa vegne af de enheder
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og medarbejdere, som i driften samarbejder om patienterne. Dvs. at der er tale om en ledelses-
opgave, som skal lgses pa driftsledelses-, chef- eller direktionsniveau.

Regional og national forlgbsledelse: Dette niveau af forlgbsledelse handler om metodeudvik-
ling og ressourcefordeling pa et mere overordnet niveau, fx i regi af Sundhedsstyrelsen, ministeri-
er, kommunale og regionale interesseorganisationer og faglige selskaber. Pa dette niveau kan der
ogsa arbejdes med overordnet koordination forstaet som monitorering, justering og ledelse af be-
handlingssystemets samlede ressourcer og indsatser?.

En typologi som denne kan vaere en hjeelp til at sortere, hvilke koordinationsopgaver der skal knyttes
til lokal forlgbskoordination, hvilke der skal forankres i lokale ledelser, og hvilke der skal handteres i en
tveersektoriel ledelse.

3.3 Hvilken rolle skal koordinatorerne have?

Nar det er besluttet at oprette en forlgbskoordinerende funktion, og dens overordnede opgaver er
forhandlet pa plads, er naeste opgave at finde ud af, hvordan koordinatorerne skal arbejde i praksis.
Skal de nye koordinatorer fx skabe sammenhaeng i den enkelte patients forlgb via én eller flere af
falgende roller:

L

Coach: Styrker patienters egenomsorg via uddannelse, sociale kontakter til andre patienter og
inddragelse af pargrende.

Blaeksprutte: Malretter indsatsen mod seerligt svage eller udsatte patientgrupper, der har brug
for ekstra hjeelp til at overholde og finde rundt i et behandlingsforlgb.

Controller: Monitorerer, faglger og evt. justerer leveringen af aftalte ydelser.
Specialist: Holder sammen pa de mest komplicerede stadier af et patientforlgb.

Guide: Hjeelper patienter med at finde rundt i behandlingssystemet ved informere og guide dem
til de forskellige offentlige og private tiloud, der findes pa et sygdomsomrade.

Organisationsudvikler: Er med til at skabe de feelles rammer, som sikrer kommunikation og
vidensdeling imellem de sundhedsfaglige enheder, der er involveret i et givent forlab.

Rollerne repraesenterer forskellige tilgange til forlgbskoordination, der har forskellige udgangspunkter,
kraever forskellige metoder, snitflader og kompetencer for koordinatorerne. Det vil i praksis vaere mu-
ligt at kombinere nogle af de forskellige roller, men ikke dem alle. Hvis man gnsker at kombinere for-
skellige roller, bgr man tage ogsa tage felgende forhold med i sine overvejelser:

L

Jo mere tveersektorielt et forlgb, der gnskes koordineret, jo vanskeligere bliver opgaven, fordi det
er vanskeligt og tidskrasevende at arbejde pa tveers af organisationer og ledelser.

Jo mere patientorienteret koordinering der gnskes, jo stgrre bliver modseetningen mellem koordi-
natorernes arbejde og de organisationer, de skal samarbejde med. Det skyldes, at patientens gn-
sker om fleksibilitet og individuel tilpasning let bliver en modsaetning til organisationers behov for
standardisering og planlaegning (20).

Igen er det begraensningens kunst, der er vaesentlig, hvis en koordinatorfunktion skal kunne lgse sine
opgaver tilfredsstillende.

3 Udarbejdet med inspiration fra (16-19).
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3.4 Hvordan skal koordineres?

Nar de opgavemaessige rammer og den rolle, man gnsker at koordinatorerne skal spille, er pa plads,
er naeste skridt at arbejde med indholdet af koordinatorernes daglige opgaver. En gennemgang af
udenlandske erfaringer med forlgbskoordination (16-23) viser, at de opgaver, som forlgbskoordinatorer
arbejder med, varierer meget, men at tre spgrgsmal er centrale for alle forlgbskoordinatorers arbejde:

1. Hvordan opspores de rigtige patienter?
2. Huvilke opgaver skal koordinatorerne udfgre?

3. Hvordan afsluttes koordinationsforlgbet?

1. Hvordan opspores de rigtige patienter?

Oprettelsen af en ny koordinatorfunktion betyder ikke, at de patienter/borgere, der er i malgruppen,
automatisk kommer i kontakt med den. Tveertimod kan det vaere hardt arbejde at finde de rigtige
patienter, nar det indebzerer, at der skal indfgres en ny henvisningspraksis.

Det skal besluttes, Avem (fx den laege der er ansvarlig for behandlingen) der skal henvise til koordina-
torerne, og hvad kriterierne for henvisning skal veere. En henvisning, der baseres pa en helhedsvurde-
ring, hvor objektive kriterier kombineres med en individuel vurdering af patientens behov for koordina-
tion, har den fordel, at den kan ggres mere preecis i forhold til koordinatorernes malgruppe. Til gen-
geeld er en sddan henvisningspraksis mere ressourcekraevende for dem, der skal henvise, og derved
vanskeligere at implementere end objektive kriterier: en henvisningspraksis, der ofte kan automatise-
res pa baggrund af fx indlaeggelsesfrekvens, diagnose, alder eller lignende). Omvendt kan det veere
vanskeligt at f& en preecis malgruppe pé& baggrund af objektive kriterier*.

Det kan saledes veere relevant at overveje, om koordinatorerne i en opstartsfase skal veere aktivt op-
spgende i forhold til samarbejdspartnere og patienter for at sikre opsporingen af den gnskede mal-
gruppe. Det kreever dog, at koordinatoren selv har klarhed omkring de kriterier, der skal ligge til grund
for henvisning, som kan veere udgangspunkt for den aktive opsggning.

En sidste metode til at opspore patienter er at abne for selvhenvendelse. Det er dog vigtigt at holde
sig for gje, at de patienter, der selv evner at finde vej til en koordinatorfunktion, ofte ikke vil veere de
svageste patienter med de stgrste koordinationsproblemer.

2. Hvilke opgaver skal koordinatorerne udfare?

Udfordringen er fgrst og fremmest at skelne imellem den sammenhaeng, som kan skabes via forlgbs-
koordinatorer, og den sammenhaeng der kan skabes via de eksisterende driftsenheder. Fx skal man
vaere opmaerksom pa, at mange af de problemer, driftsenheder oplever — fx vanskeligheder med at
komme i kontakt med hinanden eller uenighed om opgavedeling, sjeeldent egner sig til at blive lgst af
en koordinator, der arbejder med udgangspunkt i den enkelte patient og/eller befinder sig pad medar-
bejderniveau.

Men der er ogsa en raekke helt konkrete opgaver, der skal tages stilling til via det detaljerede udvik-
lingsarbejde med at realisere et faktisk patientforlgb, fx:

1. Hvad gar en koordinator ved fagrste kontakt med patienten?
2. Hvordan dokumenterer koordinatoren sit arbejde?

3. Hvordan holder koordinatoren sine samarbejdsparter orienteret om det forlgb, der skal realiseres?

4 Eksempler p& overvejelser vedrarende de kriterier, der skal lzegges til grund for henvisning, kan findes i (1; 13).
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4. Hvordan felger koordinatoren patienten?
5. Hvordan monitorerer og justerer koordinatoren i det forlgb, der skal realiseres?

6. Hvordan handterer koordinatoren evt. interessekonflikter mellem involverede enheder eller mellem
patient og behandlere?

Iseer nar der er mange samarbejdspartnere med forskellige opgaver og koordinationsbehov, som den
koordinerende funktion skal samarbejde med, vil det ikke veere muligt at lsegge sig endeligt fast pa,
hvordan sadanne opgaver skal indholdsudfyldes fra starten (16). Et alternativ kan veere at oprette den
koordinerende funktion og lade de medarbejdere, der ansaettes, veere med til at udvikle opgaver,
samarbejde og snitflader med udgangspunkt i de rammer, der er aftalt i det faelles beslutningsgrund-
lag (jf. spergsmal 1). Det svarer til, at koordinatorerne bliver en lgsning, der i et vist omfang selv skal
vaere med til at konkretisere det endelige problem og derved ogsé selv skal veere med til at forme de
endelige rammer for deres arbejde.

Denne fremgangsmade, hvor graenserne for og indholdet i koordinatorernes arbejdsopgaver gradvist
fastlaegges, kan lgse mange af de vanskeligheder, der i en opstartsfase er forbundet med at overskue
de forskellige opgaver og problemstillinger, som kan ligge bag et gnske om at koordinere et givent
forlgb, en overgang eller problemstilling. Der er dog to udfordringer, som den ansvarlige ledelse bgr
veere seerligt opmaerksom pa:

¢ Langvarig uklarhed om en koordinatorfunktions kompetencer og opgaver indebaerer en risiko for,
at de interesseforskelle, der vil vaere indeholdt i en opgave, som indebaerer koordination pa tveers
af indsatser og sektorer, forstaerkes omkring den tvaergaende funktion (24). Herved kan koordina-
torfunktionen risikere at ende i et modsaetningsfyldt krydspres mellem de eksisterende enheder og
organisationer (6; 7). Udfordringen bestar her i at sikre, at den gradvise fastleeggelse af opgaver
og samarbejdsrelationer faktisk sker og ikke aflgses af en permanent uklarhed.

¢ Far en koordinatorfunktions ledelse og medarbejdere selv har et klart billede af formal, opgaver,
metoder og kompetencer, er det vanskeligt at formidle, hvad funktionen kan hjeelpe samarbejds-
partnere og patienter med, samt vanskeligt at sortere i de forskellige krav funktionen vil blive
mgdt med. Udfordringen bestér her i, at sundhedsveesenet ikke har for vane at udvikle, definere
og afgraense nye ydelser, mens de er i drift.

En beslutning om at udvikle en funktion via drift kraever derfor stgtte og teet involvering af relevante
ledelser og lgbende information og forhandling med de aktarer, der skal samarbejdes med — samt ikke
mindst talmodighed og forstaelse blandt alle de relevante aktarer.

Forlgbskoordinatorens opgaver vil indebaere, at en patients forlgb folges i en kortere eller leengere
periode. Det indebaerer en praktisk udfordring, der bestar i, at koordinatoren (og patienten) lgbende
vil mgde andre koordinatorer®, som forlgbskoordinationen sa at sige skal koordineres med. Det er en
stor udfordring, der er forbundet med at arbejde pa tveers af et funktionelt opdelt system, hvor koor-
dinationsarbejdet ofte er organiseret med henblik pa at automatisere og minimere kontakten i forhold
til fx en overgang imellem organisationer eller sektorer.

At arbejde ud fra et tvaergdende forlgbsperspektiv stiller derfor store krav til den enkelte koordinators
evner til at organisere forskellige typer af processer, skabe personlige relationer og kommunikere pa
tveers af opgavetyper, medarbejdere og organisationer. Forlgbskoordination af denne type kraever

® Fx den kommunale visitationsenhed, hjemmesygeplejersker, udgdende hospitalsfunktioner, patientvejledere, udskrivningssyge-
plejersker, ambulatorieansatte, ansatte pa genoptraenings- og rehabiliteringstilbud eller praktiserende leeger.
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derfor mere end klinisk kompetence, og det at vaere en erfaren og dygtig sundhedsfaglig medarbejder
er ikke nogen garanti for, at man kan glide ubesveeret ind i en forlgbskoordinerende funktion i sund-
hedsvaesenet (22). Det er derfor vigtigt at teenke stgtte og midler til efteruddannelse ind i anseettel-
sen, hvis der udelukkende ansaettes medarbejdere med sundhedsfaglig baggrund.

3. Hvornar afsluttes et koordinationsforlgb?

I de fleste forlgbskoordinatorers forlgb er indeholdt en afsluttende evaluering sammen med patienten,
hvor det fx drgftes, om malene naet, om der har vaeret barrierer for forlgbet, om der er behov for
yderligere ydelser, samt hvad skal der ske med patienten fremover etc. (20; 22).

Hvordan kontakten mellem patient og koordinator konkret skal afsluttes, afhaenger af, hvilken type af
forlgbskoordination der er tale om (jf. afsnit 3.2), og hvilken rolle koordinatoren har (jf. afsnit 3.3).
Uanset hvilken type og hvilken rolle, der vaelges, er det dog vaesentligt, at der opstilles klare mal for
koordinatorens arbejde i relation til enkeltforlgb, da det ellers kan blive meget vanskeligt at afslutte
forlgb og dermed ggre plads til nyhenvisning.

Det er en helt abenlys fare ved forlgbskoordination uden klare mal, at patienterne veenner sig til at
have en koordinator tilknyttet, som lgser en mangfoldighed af labende problemer og udfordringer. Der
kan selvfglgelig veere enkelte, seerligt tunge og komplekse forlgb hos seerligt ressourcesvage patienter,
hvor det vurderes, at der er et permanent behov forlgbskoordination, men for langt hovedparten af
patienterne er det helt centralt at fa defineret koordinatorens rolle og ansvar pa en sddan made, at
det bliver muligt for koordinatoren at udfylde rollen, lgse opgaverne og afslutte koordinationsforlgbet,
nar malet er naet. Ligesom alle andre steder i sundhedsvaesenet skal rehenvisning vaere mulig, hvis
behovet opstar.

3.5 Hvordan evalueres forlgbskoordination?

Det er vigtigt, at arbejdet med forlgbskoordination dokumenteres og evalueres med udgangspunkt i,
at det pa alle mader repraesenterer starten pa en langvarig udviklingsproces, hvor der er mange flere
spgrgsmal end svar. Nar en evaluering skal planleegges og udfares, bgr det derfor ske med udgangs-
punkt i, at evalueringen skal understatte wadvikiing af en ydelse, der er meget anderledes end sund-
hedsveesenets traditionelle ydelser. Specielt falgende forhold er vigtige for denne del af udviklingspro-
cessen:

¢ Forlgbskoordination er anderledes: Formalet med forlgbskoordination er et andet end forma-
let med sundhedsvaesenets traditionelle sundhedsfaglige ydelser, som der findes kendte og veleg-
nede metoder til at evaluere. Det har isger betydning, at koordination ikke er en enkeltstdende
malelig ydelse, men snarere en egenskab, der kan kendetegne relationen mellem sundhedsfaglige
ydelser. Hertil kommer at koordinatorer langt fra er alene om at yde eller skabe koordination i pa-
tientforlgb.

¢ Klare visioner, mal og valg er en forudseetning for evaluering: Evaluering af en koordina-
torfunktion ma ske med udgangspunkt i de visioner, der ligger til grund for den enkelte ordning,
den valgte type af forlgbskoordination (jf. afsnit 3.2), og de(n) rolle(r) forlgbskoordinatorerne er
tilteenkt (jf. afsnit 3.3). Som denne pjece har vist, er forlgbskoordination langt fra en simpel eller
entydig starrelse, og det er derfor vaesentligt, at de kriterier, der evalueres ud fra, praecist under-
statter den valgte model. En forudsaetning for dette er, at der i udgangspunktet foreligger en klart
defineret vision for forlgbskoordination, og at der er truffet eksplicitte valg med hensyn til, hvilken
type forlgbskoordination der gnskes, samt hvilke(n) rolle forlgbskoordinatorerne skal spille.
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+ Evaluering skal understgtte en udviklingsproces: Som denne pjece har beskrevet, eksiste-
rer der ikke velprgvede og kendte roller og arbejdsmetoder til forlgbskoordination. Det betyder, at
den preecise funktion, rolle og arbejdsmetode ma udvikles over en periode, hvor forlgbskoordina-
tionen er i drift. Derfor er det vaesentligt at sikre, at en evaluering understgtter denne udviklings-
proces og svarer pa de uafklarede spgrgsmal, som matte eksistere. Et konkret udgangspunkt for
en evaluering kan veere at "male” funktionen pa, hvilke koordinationsproblemer den lgser for pati-
enter og samarbejdspartnere. Hvis der foreligger en indledende problemanalyse (jf. afsnit 3.1),
kan man fx gentage dele af denne over for koordinatorfunktionens vigtigste samarbejdsparter.
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4. Afrunding

Forlgbskoordination og skabelse af sammenhaeng i patientforlgb er ikke et anliggende, som kan lgses
af forlgbskoordinatorer alene. Tveertimod kan en s&dan fejlslutning have den modsatte effekt: at koor-
dinationen i patientforlgb bliver endnu darligere, fordi de mange aktgrer i en kronikers patientforlgb
fejlagtigt antager, at forlgbskoordination ikke laengere er noget, de skal tage sig af, men noget forlgbs-
koordinatorerne sgrger for. Endvidere tyder intet pa, at der automatisk kommer mere sammenhaeng i
patientforlgbet som fglge af, at der oprettes forlgbskoordinerende funktioner, hvis resten af sundheds-
vaesenet fortseetter uaendret.

Det er derfor vigtigt, at de feelles nationale og regionale forlgbsprogrammer, der er ved at blive udvik-
let, bruges som udgangspunkt for at skabe en overordnet harmonisering af de modeller, indsatser og
ressourcer, der anvendes pa de store kronikerdiagnoser. Gennemprgvede forlgbsprogrammer vil kunne
gere det lettere at afstemme de overordnede arbejdsdelinger mellem sektorer, saledes at der kommer
mere tydelige rammer for det lokale arbejde med forlgbskoordination. Endvidere vil en standardisering
af samarbejdet pa kronikeromradet kunne skabe basis for faelles erfaringsopsamling, sammenligning
og dermed viden om hvilke kombinationer af forlgbskoordinering og forlgbsledelse, der virker bedst i
praksis.

Forlgbskoordinatorer kan imidlertid sikre et vedvarende fokus pa sammenhaeng i patientforlgb, der er
forankret i faktiske patienters forlgb. Saledes vil koordinatorer via deres arbejde med at lgse koordina-
tionsproblemer have et potentiale til at fortsaette den problemanalyse, som var udgangspunktet for
oprettelsen af koordinatorfunktionen (jf. afsnit 2.1). Men de generelle koordinationsproblemer, som
lgbende vil blive afdeekket, vil ligge uden for koordinatorernes raekkevidde at lgse. Derfor kreever suc-
cesfuld forlgbskoordination, at de relevante ledelseslag er indstillet pa at lzse de koordinationsproble-
mer, som forlgbskoordinatorernes daglige arbejde afdaekker. Dermed kan forlgbskoordinatorer pa pati-
entniveau facilitere en proces pa ledelsesniveau, som vedvarende sikrer egentlig forlgbskoordination.

Men selv hvis disse elementer kommer pé plads, vil der stadig veere behov for Igbende lokal tilpasning
og afklaring af, hvordan der arbejdes med forlgbskoordination. En proces som denne pjeces anvisnin-
ger og forslag forhabentlig kan give inspiration til.
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1. Indledning

Dette notat er udarbejdet for at understgtte udviklingen af opgaver og samarbejdsrelationer for den
stilling som KOL-konsulent, der den 1. juni 2008 er oprettet i regi af Holstebro Kommune®.

KOL-konsulenten indgar som en af flere indsatser, der skal styrke Holstebro Kommunes opsggende og
forebyggende kommunale indsats over for borgere med KOL2. KOL-konsulentens opgave er dels at
fungere som borgerens indgang til kommunale og evt. regionale tilbud til borgere med KOL, dels fun-
gere som ressourceperson i forhold til kontakten og samarbejdet mellem almen praksis, lungemedi-
cinsk afdeling og kommunale indsatser til borgere med KOL. Endelig er KOL-konsulenten ansvarlig for
at koordinere og planleegge kompetenceudvikling af kommunens sundhedsfaglige personale.

Udviklingen af disse opgaver, samt udviklingen af en tilsvarende funktion, oprettet i Viborg/Skive
Kommune, falges af Dansk Sundhedsinstitut via projektet: Forlobskoordinerende funktioner i kommu-
nalt regi. Der er tale om en procesevaluering, der har til formal at:

1. Bidrage til at der sker en afklaring og konkretisering af udviklingen og implementeringen af to
forlgbskoordinerende funktioner med ansvar for at udvikle en tidlig indsats pa KOL-omradet.

2. Ggre status over udviklingsforlgbet efter det farste halve ar, med henblik pa at erfaringer, der ind-
samles i de to projekter, kan indgd i det videre arbejde med at udvikle forlgbsprogrammer pa om-
raderne KOL, diabetes og hjerte-karsygdom i Region Midtjylland.

Projektet er finansieret ligeligt af de deltagende kommuner og Kontoret for kronikeromsorg og kom-
munesamarbejde i Region Midtjylland.

! Projektets anden projektgruppe udgeres af Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjellerup, Viborg Kommune og Skive Kommune.
2 Se evt. (1) for uddybning.
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2. Metode

Datagrundlag

Notatet er baseret pd gennemgang af skriftligt materiale fra projektgruppen (1-3), samt interview
med:

1. Afdelingssygeplejerske pa lungemedicinsk afdeling, Holstebro Hospital.

2. Praktiserende leege i Holstebro kommune.

3. Borger med KOL.

4. Rehabiliteringschefen i Holstebro kommune.

5. Distriktschef i hjemmeplejen i Holstebro kommune.

6. Hjemmesygeplejerske og kommende KOL-nggleperson i Holstebro kommune.

Herudover indgar de seks tilsvarende interview, der er udfert i Viborgklyngen, som en del af analyse-
grundlaget for notatet. Det drejer sig om interview med:

Udgaende KOL-sygeplejerske fra Skive Hospital.
Overlaege pa lungemedicinsk afdeling, Skive Hospital.
Praktiserende leege og praksiskonsulent ved lungemedicinsk afdeling, Viborg Hospital.

1.

2.

3

4. Leder af Aktivitet og Traening, Skive Kommune.
5. Distriktsleder i eeldreplejen, Viborg Kommune.
6

Jobkonsulent i afdelingen for sygedagpenge, Viborg Kommune.

Udveelgelse af informanter

De to gange seks interviewpersoner/repreesentanter for KOL-behandlingen er udpeget pa en temadag
afholdt den 19. maj 2008. P4 temadagen udpegede projektgrupperne, pa baggrund af et oplaeg fra
DSlI, de vigtigste kommende samarbejdspartnere for KOL-konsulenten og kom med bud pa emner, de
gerne ville have belyst via interview med disse (se bilag 1 for oversigt).

Interviewpersonerne er udpeget som interessenter i KOL-behandlingen, der:
1. Varetager vaesentlige opgaver i relation til den eksisterende KOL-behandling.

2. Har veesentlig viden om den eksisterende KOL-behandling og det lokale samarbejde vedrgrende
KOL-patienter.

3. Vurderes at veere vigtige kommende eller potentielle samarbejdspartnere for KOL-konsulenten.

Udfgrelse af interview

De seks repraesentanter fra KOL-behandlingen i Holstebro Kommune er efterfglgende interviewet pa
baggrund af:

1. De temaer, som den lokale projektgruppe selv opstillede via gruppearbejde.
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2. De opgaver og arbejdsmetoder, som er indeholdt i det lokale KOL-konsulentprojekt, jf. projektets
projektbeskrivelse (1; 2).

3. De problemstillinger, som er beskrevet i DSI's farste leverance til projektet: Guide til kommunal
forlobskoordination (4).

Fer interviewene er udarbejdet en generisk semistruktureret interviewguide (bilag 2), som forud for
interview er tilpasset til det enkelte interview. Herudover er der udformet en seerlig interviewguide til
patientinterviewet (bilag 3).

Databehandling og analyse

Interviewene er udfart i perioden den 28. maj til 13. juni 2008. Hvert interview er optaget, og der er
samtidig skrevet et udferligt og videst muligt ordret referat. Referatet er efterfalgende gennemlaest og
kategoriseret i temaer, der er anvendt som afsaet for analyse.

I notatet er temaerne samlet under fire hovedoverskrifter, og der er under hver enkelt udtrukket kon-
krete gnsker og anbefalinger pa tveers af interviewene, i det omfang det har vaeret muligt.

De 3 hovedoverskrifter, som er styrende for notatets struktur er:
Afsnit 3: Hvornar og hvordan optreeder KOL som problemstilling

a. Opsporing

b. Behandling og forebyggelse.
Afsnit 4: Sammenhaeng i KOL-forlgb

c. Fagpersonernes perspektiver

d. Fagpersonernes vurdering af patienternes perspektiver.
Afsnit 5: Feedback til KOL-konsulenten

e. @nsker og forventninger til KOL-konsulenten

f. Overlappende opgaver

g. Muligheder og betingelser for samarbejde omkring udvikling af en tidlig kronikerindsats

h. Involvering af almen praksis

i. Samarbejdet med lungemedicinsk afdeling.

I afsnit 3 og 4 analyseres problemstillinger, der knytter sig til KOL-forlgb p& generelt niveau med ud-
gangspunkt i interviewmaterialet fra bade Holstebro Kommune og Viborgklyngen. Interviewpersoner-
nes udsagn har veeret konsistente pa tveers af de to undersggte lokaliteter, og det vurderes derfor, at
der er opnéet relativt stor validitet i analyse og anbefalinger.

Afsnit 5 er forbeholdt de konkrete tilbagemeldinger, der er givet til planlagte initiativer i Holstebro
Kommune. Afsnit 5 er derfor kun baseret pa de interview, der er udfgrt lokalt.

Notatet afsluttes med et kort afsnit 6, hvor de veesentligste konklusioner og anbefalinger sammenfat-
tes.
Notatets og interviewenes status

Det mé& forventes, at interviewpersonerne, der naesten alle har szerlige opgaver og/eller en seerlig
interesse for KOL, ikke er repreesentative for de sundhedsfaglige, som KOL-konsulenten fremover skal
samarbejde med.
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Det skal derfor understreges, at leverancen udggr et input til projektgruppernes udviklingsarbejde, der
bgr anvendes som afsaet for fortsat dialog om samarbejdet med de interviewede samarbejdspartnere
og de driftsorganisationer, de repreesenterer. Der er tale om retningsangivelse for problemstillinger og
muligheder, som bgr udforskes og konkretiseres yderligere via projekternes udviklingsfase.

Det er indeholdt i DSI's dokumentation og evaluering af KOL-projektet, at interviewene gentages efter
et halvt ar med henblik pa at dokumentere udviklingsprocessen og komme med et fornyet input til det
videre udviklingsarbejde.
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3. Organisering af KOL-forlgb

Figur 3.1 Eksisterende, planlagte og potentielle aktorer i KOL-forlob
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3.1 Veesentlige aktarer i KOL-indsatsen

Ovenstaende figur viser de KOL-forlgb, som er diskuteret via interview. Figuren illustrerer de vaesent-
ligste aktarer, der i dag optreeder i forbindelse med KOL-forlgb (grgnne bobler), de nye indsatser der
er planlagt i regi af KOL-projektet (gule bobler), samt de aktgrer der via interview er identificeret til at
have et uudnyttet potentiale i forhold til opsporing savel som behandling af KOL (orange bobler).

Som det ses, omfatter KOL-forlgbet i figuren (og notatets analyse) patienter, der endnu ikke er diag-
nosticeret. Dette er gjort med henblik pa at illustrere de muligheder, som interviewpersonerne ser for
at inddrage eksisterende aktgrer i opsporingsarbejdet. | faserne efter at diagnosen er stillet, gengiver
figuren pa samme méade de aktarer, der i dag spiller en rolle i forebyggelse og behandling af diagno-
sticeret KOL, de nye tilbud der planlaegges via Holstebro Kommunes KOL-projekt, samt de aktgrer hvis
rolle i KOL-indsatsen der gnskes styrket.

Sammenhaenge og problemstillinger relateret til det illustrerede KOL-forlgb gennemgés og diskuteres
lgbende i de fglgende afsnit.

3.2 Hvornar og hvordan optraeder KOL som problem

Omdrejningspunktet for KOL-konsulentens opgaver er at sikre en tidlig diagnosticering af KOL-patien-
ter og at skabe muligheder for, at den enkelte patient i samarbejde med sundhedsvaesenet kan handle
aktivt pa en tidlig diagnose. | interviewene har det derfor veeret diskuteret, hvor, hvornar og hvordan
KOL-diagnosen opspores, samt hvordan der i dag handles pa nyopdaget eller let KOL.

Feelles for interviewpersonernes erfaringer med KOL er, at de oplever det som et stort problem, at KOL
opdages for sent, fordi borgere og sundhedsfaglige ikke er aktive nok i forhold til opsporing. Det
fremgar ogsa, at interviewpersonerne oplever, at de har seerdeles vanskeligt ved at omsaette diagno-

Organisering af KOL-forlgb | 63



sen let til moderat KOL til virksom handling sammen med de pagzeldende patienter — ferst og frem-
mest fordi begge parter oplever sundhedspesedagogisk (sam)arbejde som vanskeligt og graenseover-
skridende.

Det fremgar af interviewene, at det i dag oftest er den praktiserende laege, der fgrst mistaenker og
efterfglgende diagnosticerer en patient med KOL, enkelte gange suppleret med en udredning pa lun-
gemedicinsk afdeling. Imidlertid fremgar det ogsa, at KOL ganske ofte fgrst diagnosticeres i forbindel-
se med en akut indleeggelse eller som et bifund i forbindelse med anden behandling pa hospital.

Nar KOL-patienter diagnosticeres pa hospital, er der ifglge interviewpersonerne oftest tale om frem-
skreden KOL. Enkelte interviewpersoner fremhaever i forlaeengelse heraf, at det er saerdeles veesentligt,
at der ogsa pa hospitalet (fx pa de medicinske afdelinger, der modtager mange aldre patienter med
uopdaget KOL) fokuseres meget mere pa at opspore KOL, end tilfeeldet er i dag.

Pa tveers af interviewene er der dog enighed om, at hospitalsbehandling og kommunale sundheds- og
plejeydelser generelt farst bar komme pa tale i senere stadier af sygdomsforlgbet, eller nar der opstar
en akut forveerring i forbindelse med fx lungebeteendelse. Derfor er der ogsa enighed om, at den mest
direkte vej til en tidlig opsporing er via almen praksis.

Af interviewene med de praktiserende lzeger fremgar det, at der, for den enkelte praktiserende leege,
opleves en dobbelt problemstilling i forhold til opgaven med at opspore og diagnosticere KOL:

Pa den ene side forteeller laegerne, at der er mange patienter, som de ofte igennem leengere tid har
haft et godt gje til fx pa grund af rygning, livsstil eller hyppige luftvejsproblemer. | disse tilfelde knyt-
ter leegens problem sig til at omsaette mistanken til konkret handling, dels hvis laegen ikke selv har
opmeaerksomhed nok p& symptomer og udferelse af spirometri, dels hvis patienten ikke gnsker at ga
videre med resultatet af en spirometri, der viser nedsat lungefunktion.

Pa den anden side forteeller de interviewede leeger, at der er en forholdsvis stor gruppe patienter, som
leegen enten slet ikke har set i sin konsultation, eller hvor laegen ikke bliver opmaerksom pa KOL, far
patienten har mistet halvdelen af sin lungekapacitet. Her er problemet altsa, at det farst er, nar pati-
enten faler sig decideret syg og selv henvender sig til laegen, at der er mulighed for at stille en akti-
onsdiagnose — et forhold der tydeligger, at tidlig opsporing ikke er et indsatsomrade, som knytter sig
til almen praksis alene.

Interviewpersonernes bud pa indsatsomrader, der kan anvendes som afsaet for en forbedret opspo-
ring, er i forleengelse heraf, at:

¢ Almen praksis’ opmaerksomhed pa rygning og KOL skeerpes og saettes i system, saledes at laegen
selv eller hjeelpepersonalet har procedurer, der sikrer en meget mere aktiv rolle i forhold til at til-
byde spirometri og motivation/viderehenvisning til rygestop.

Men ogsa, at:

¢ Indsatsen for at f& potentielle KOL-patienter til at sgge lsege skal intensiveres og sammentaenkes.
Eksempler pa eksisterende indsatser, som naevnes under interviewene er: Den Internationale KOL
dag, KRAM-busser, kampagner rettet imod primeer forebyggelse og rygestopkurser.

& Aktgrer, som i forvejen er i kontakt med uopdagede KOL-patienter, sgges inddraget i en mere ak-
tivt i opsporing. Interviewpersonerne peger farst og fremmest pa den kommunale eldrepleje og
forebyggende hjemmebesgg som oplagte aktarer, mens sygedagpengeomradet fremhaeves som
en mulig aktar.
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3.3 Behandling og forebyggelse af let til moderat KOL

Muligheden for hurtigt at kunne igangsaette behandling og sekundaer forebyggelse, nar der er stillet
en diagnose, fremhaeves af samtlige interviewpersoner som det andet veesentlige element, der i dag
mangler i forhold til KOL. Diabetes og hjerte-karsygdom naevnes ogsa under interviewene, men opfat-
tes ikke som lige sa sveere at arbejde med som KOL. De fleste interviewpersoner understreger i for-
leengelse heraf, at de oplever eksisterende behandlingstilbud og den indsats, de selv leverer i forhold
til at motivere patienten til at bruge dem som et omrade, hvor der er plads til vaesentlige forbedringer:

Ferst og fremmest er der plads til forbedring, fordi opgaven med at motivere til livsstilseendringer, som
tidligere neaevnt, af mange fortsat opleves som graenseoverskridende og vanskelig. Samtidig er syg-
dommen, ifglge interviewpersonerne, tabubelagt og skamfuld for den enkelte patient, ligesom der
blandt sundhedsfaglige fortsat er mange, der opfatter KOL-diagnosen som selvforskyldt frem for et
samfundsskabt problem. Disse forhold udger tilsammen en veesentlig barriere for at tage handling pa
en nyopdaget KOL. Flere interviewpersoner efterlyser i forlaeengelse heraf hjaelp til at styrke sundheds-
fremme sdvel som anerkendelse af patienterne i deres/deres medarbejderes daglige mgde med KOL-
patienter.

Sekundeert peger interviewpersonerne pa, at der er fa tiloud, der henvender sig til lette KOL-patienter,
samt at de tilbud, der findes,® leveres spredt og usystematisk. | forhold til de eksisterende tilbud er
det endvidere et stort problem, at ingen (pa neer enkelte rygestop- og motionstilbud i foreningsregi)
egner sig til erhvervsaktive patienter.

| forleengelse heraf mangler de fleste interviewpersoner overblik over, hvilke tilbud der er til savel
lette, moderate og sveere KOL-patienter, hvor laenge tilbuddene karer, og hvilke henvisningsprocedurer
der er til det enkelte tilbud. To af interviewpersonerne vurderer i forlaengelse heraf, at enhederne for
forebyggende hjemmebesgg pa nuvaerende tidspunkt har det bedste overblik over, hvilke eksisterende
tilbud der findes af relevans for gruppen af let til moderate KOL-patienter.

Interviewpersonerne oplever dog, at der inden for de seneste ar er sket en bevaegelse i forhold til
KOL. Dels vurderes det, at iseer almen praksis og lungemedicinsk afdeling er blevet mere opmaerk-
somme p4, at der er meget, der kan ggres for at forebygge (rygestop, motion, kost) og behandle KOL-
(korrekt ordinering og brug af medicin). Og flere ser ogsa tegn pa aendringer i sdvel henvendelses-
som henvisningsmgnstret til eksisterende tilbud.

Fx oplever interviewpersonen fra Aktivitet og Treening, at antallet af moderate KOL-patienter, der hen-
vises fra sygehuset til vedligeholdende treening i kommunalt regi eller genoptraening i kommunalt regi,
er kraftigt stigende, ligesom der ogsa er flere patienter, der selv henvender sig til enheden.

Et andet eksempel er, at stadigt flere praktiserende lseger har eller har planer om at indfgre en fast
arlig kontrol for KOL-patienter og uddanner egne rygestopinstrukterer blandt praksispersonalet.
Det anbefales pa baggrund af interview at drafte:

+ Hvorledes den planlagte styrkelse af KOL-indsatsen og introduktionen af KOL-konsulenten kan
medvirke til at styrke almen praksis’ opsporing af KOL-patienter.

+ Hvorledes KOL-konsulenten kan medvirke til, at eldreplejen og lignende aktgrer, der er i kontakt
med uopdagede eller lette KOL-patienter, kan ggres til en aktiv del af opsporings- og henvisnings-
arbejdet.

3 Eksempler som neevnes er: Vedligeholdende treening i kommunalt regi, motion pa recept, stavgangsklubber, treening hos
privatpraktiserende fysioterapeut, kurser i regi af lungeforeningen, aftenskole for KOL-patienter, rygestopvejledning fra almen
praksis, kommune, hospital og apotek, sldreidraet, samt patientskoler i hospitalsregi.
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Hvilke perspektiver der er for, at KOL-konsulenten kan skabe og formidle overblik over eksisteren-
de tilbud p& KOL-omradet.

Hvilke muligheder der er for, at KOL-konsulenten kan vaere med til at koordinere og malrette eksi-
sterende tilbud p& KOL-omradet.
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4. Sammenhang i KOL-forlgb

KOL-konsulenten skal medvirke til at skabe sammenhaeng i KOL-indsatsen savel som i det enkelte
patientforlgb. Derfor har det veeret centralt at afdeekke, hvilke forhold interviewpersonerne forbinder
med henholdsvis skabelse af sammenhaeng og manglende sammenhaeng for dem selv og de KOL-
patienter, de er i kontakt med.

Af interviewene fremgar det, at sen opsporing og vanskeligheder med at omszette en tidlig diagnose
til virksom handling opleves som veesentlige kilder til manglende sammenhang i KOL-indsatsen. |
forlaengelse heraf er der en udbredt forventning om, at tidlig opsporing og behandling indirekte vil
resultere i forbedret sammenhaeng, i det omfang det lykkes at mindske behovet for behandlinger af
fremskreden KOL.

Ingen interviewpersoner har dog egentlige erfaringer med opsporing og forebyggelse af let KOL. Det
skyldes, at sygdommen pa dette stadie ikke optraeder som en betydende problemstilling i deres mgde
med borgeren eller patienten. Interviewpersonerne kan derfor ikke bidrage med konkrete eksempler
pa, hvordan tidlig opsporing og forebyggelse i praksis skaber sammenhaeng. Derimod har de mange
eksempler fra deres daglige arbejde med og omkring patienter med moderat til sveer KOL, der gengi-
ves og diskuteres i dette afsnit.

4.1 Fagpersonernes perspektiver

I forhold til de KOL-patienter, hvor bade eeldreplejen og den praktiserende leege er involveret, frem-
haeves iseer mangelfuld kontakt imellem parterne og deraf falgende lille feelles viden om patienten og
iseer dennes aktuelle medicinstatus som en barriere for sammenhaeng. Savel de praktiserende leeger
som repraesentanterne fra eeldreplejen fremhaever, at der er tale om en snitflade, de gerne vil blive
bedre til at prioritere.

Konkret vil interviewpersonerne gerne dyrke flere af de gode eksempler pa lgbende dialog mellem
parterne. | forhold til dette gnske fremgar det fra begge parter, at initiativet til samarbejde primzert
ligger hos hjemmesygeplejen, og at begge parter oplever, at det er vanskeligt at 4 sat ansigt pa sam-
arbejdet. Derfor suppleres gnsket om et bedre personligt samarbejde ogsa af et stort gnske om red-
skaber, der kan skabe en bedre automatisk og systematisk vidensdeling i forhold til medicin, komplika-
tioner, behandlingsstatus og lignende.

Pa tveers af det samlede undersggelsesmateriale fremgar det, at der er to komplementerende forhold,
som interviewpersonerne forbinder med sammenhaeng i deres daglige arbejde med KOL-patienter:
Dels gges deres oplevelse af sammenhaeng i takt med maengden af feelles faglig viden om KOL-diag-
nosen og de, problemstillinger den medfgarer, dels gges deres oplevelse af sammenhaeng i takt med
deres egen, men iseer den faelles viden om den enkelte patients sygdomsforlgb og aktuelle behand-
lingsstatus.

Nedenfor gennemgas de konkrete eksempler, som interviewpersonerne bruger til at illustrere de to
forhold. Eksemplerne er sorteret, alt efter om der primaert skabes sammenhegeng via personlig kontakt
mellem fagpersoner, eller om de er baseret pa en standardisering af arbejdet, som reekker ud over
den personlige relation.
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Sammenheaeng baseret pa personlige relationer

Interviewpersonerne forteeller pa tvaers af interviewene om en raekke enkeltelementer fra deres dag-
ligdag, som de forbinder med ovenstdende to sider af sammenhaeng. Det drejer sig fx om, at der er:

¢ En kendt og tilgeengelig ressourceperson med tveergédende viden om det samlede ydelseskatalog
pa et omrade, som patient og sundhedsprofessionel kan inddrage (fx har sygedagpengeomradet i
Viborg en ressourceperson, som for medarbejdere og klienter har en szerlig radgivningsfunktion i
forhold til kraeftomradet).

¢ En kendt og tilgeengelig mulighed for at fa radgivning fra en faglig specialist i sygehusregi (fx at
man ringer til KOL-sygeplejersken, fordi man kender hende, eller at der er et fast nummer med en
faglig kompetent person i den anden ende).

¢ En udgdende KOL- og iltsygeplejerske, der sgrger for at fungere som konsulent for almen praksis
og hjemmesygeplejen i forhold til den enkelte patient.

¢ En hjemmesygeplejerske, der agerer fleksibelt i forhold til telefontider og sarger for at viderebrin-
ge relevant information til patientens praktiserende laege.

¢ En praktiserende lsege, som (nogen gange i kraft af sit klinikpersonale) er i stand til at samle og
formidle den viden, der skabes i relation til en patients behandling (flere interviewpersoner frem-
heever eksempler pa sddanne leegepraksis, herunder den erfarne patient fra Holstebro).

¢ Nar det lykkes den ansvarlige hjemmesygeplejerske og den praktiserende leege at opbygge en
faelles viden om den enkelte patients forlgb og aktuelle behandling.

Feellesnaevneren for ovenstaende eksempler er at de, for den enkelte interviewperson, skaber sam-
menheeng via direkte gensidig kontakt, der gger meengden af feelles viden blandt de aktgrer, som er
tilknyttet den enkelte patient. Men der er ogsa flere, der fremhaever, at ovenstaende forhold er med til
at facilitere sammenhaeng, fordi der bliver sat ansigt pa samarbejdet, og at der skabes tillid pa begge
sider af relationen.

Sammenhasng baseret pa standardisering

Interviewpersonerne fremhaever ogsa en raekke kilder til sammenhaeng, som ikke er knyttet til samar-
bejdet omkring den enkelte patient, fx at der er:

¢ En udgaende KOL- og iltsygeplejerske, der sgrger for at bidrage aktivt til tveergdende kompeten-
ceudvikling af hjemmeplejens basispersonale.

¢ Hospitalsfunktioner/enkeltpersoner, der arbejder aktivistisk med at kontakte, uddanne og opdatere
almen praksis om muligheder, behandling og metoder til at ga i dialog med KOL-patienter om fore-
byggelse og lignende.

+ Udarbejdet feelles, enkle og faste procedurer om samarbejdet omkring udskrivning, genoptreening
og henvisning til forskellige tilbud (fremhaeves iseer af almen praksis og interviewpersoner fra
hospitalssektoren).

¢ At der skabes feelles faglig viden pa tveers af patienter og sundhedsfaglige via uddannelsespro-
grammer (eksempelvis Feelles Skolebaenk og Laerings- og mestringsprogrammet).

Feellesnaevneren for ovenstaende eksempler er, at de for den enkelte enhed og fagperson skaber
sammenhaeng via standardisering af systemer, redskaber og viden, dvs. sammenhang med udgangs-
punkt i organiseringen af KOL-indsatsen og med udgangspunkt i en feelles generel faglig viden.
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4.2 Fagpersonernes vurdering af patienternes perspektiver

Interviewepersonerne er under interviewene ogsa blevet spurgt om deres vurdering af, hvilke forhold
der skaber sammenhaeng for den enkelte patient. Det skal understreges, at udsagnene ikke er syste-
matisk valideret af patienter. Med dette forbehold in mente fremhaever interviewpersonerne tre kilder
til manglende sammenhaeng og utryghed, som de oplever i deres daglige kontakt med KOL-patienter:

¢ Nar patienten er usikker pa, hvad der skal ske, hvornar der sker noget, og hvorfor der skal ske
noget, og nar patienten fornemmer samme usikkerhed hos personalet.

¢ Nar patienterne ikke kan finde ud af at tage deres medicin korrekt, nar medicinen ikke er ordine-
ret korrekt, eller nar det personale, der skal hjeelpe med at administrere medicinen, ikke er instru-
eret korrekt.

¢ Nar patienten ikke oplever, at der er en gennemgaende person, som kender patienten, inddrager
denne og har overblik over aktuel behandling og medicin.

Interviewpersonernes udsagn, om hvordan patientoplevet sammenhaeng skabes, er i hgj grad en for-
leengelse af de eksempler, der skaber sammenhaeng for den enkelte fagperson. Fx fremhaeves det
igen og igen, at personale i eeldreplejen, der er i stand til at observere og handle pa tegn pa forveer-
ring og i bedste fald ogsa selv handtere akut a&ndengd, bidrager til ro og kontinuitet for den enkelte
patient — ikke mindst i det omfang akutte indlaeggelser forebygges.

Et andet eksempel, som fremhaves mange gange er, at tovholdere, hvad enten det er i form af den
praktiserende laege, en udgaende KOL-sygeplejerske eller en ressourceperson i hjemmesygeplejen,
kan medvirke til at skabe sammenhaeng for patienten. Dels hvis de formar at blive et knudepunkt for
information om patienten, og i seerdeleshed hvis de formér at blive et knudepunkt af information og
dialog for patienten.

Herudover er der pa tveers af de udfarte interview en konsistent fortaelling om, hvor vigtigt det er at
aktivere patienternes egne ressourcer s tidligt som muligt i forlgbet. Interviewpersonerne forteeller
saledes, at vidende patienter, der er i stand til at observere sig selv, tage deres medicin korrekt og
foretage selvbehandling med PN-medicin, er en vaesentlig kilde til sammenhaeng.

Midler til at facilitere ovenstdende "patientskabte” sammenhaeng er ifalge interviewpersonerne farst
og fremmest en helhedsorienteret patientuddannelse, der kombinerer treening med faglig viden, men
ogsa mulighed for at dyrke sociale relationer med ligestillede (fx cafetiloud og &ben treening). Iseer
den lzering og inspiration, som patienter, der er pa det samme niveau i sygdommen, kan give hinan-
den, vurderer flere interviewpersoner som veerdifuld.

4.3 Diskussion

En del af de eksempler, som interviewpersonerne fremhgever som kilde til sammenhaeng, er relateret
til at fa sundhedsfremme til at spire i den daglige relation mellem medarbejder og borgere og patien-
ter. Udgangspunktet er imidlertid farst og fremmest, at den sundhedsprofessionelle selv skal have
rammer for sit arbejde samt kompetencer, der fremmer muligheden for at agere sundhedsfremmende
i samarbejde med den enkelte borger og patient.

Den personbarne sammenhaeng, der fremhaeves, giver mulighed for lgbende dialog om patienten,
men ogsa mulighed for radgivning i situationer, der adskiller sig fra det rutinemaessige arbejde. En
sadan sammenhaeng er steerk i forhold til enkelt problemstillinger, som kreever hurtig og koordineret
handling (fx opgaven med at forebygge sveere KOL-patienters akutte indleeggelser).
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Set i et overordnet perspektiv medfgrer personbaren sammenhzng dog to udfordringer, som det er
vaesentligt at veere opmaerksom pa: Dels er den feelles viden, der skabes, sarbar overfor udskiftning af
personer, dels er den direkte kontakt, som den er baseret pa, en ressourcetung méade at koordinere og
vidensdele pa.

Eksempelvis fremhaves manglende sammenhang i ordination af medicin, instruktion i brug af medi-
cin og i administration af medicin, som en tilbagevendende kilde til frustration og fejl. Her oplever
flere interviewpersoner at der mangler systematik og feelles fodslag med henblik pa at mindske beho-
vet for gentagen personlig kontakt, i et samarbejde med mange forskellige personer.

Den sammenhaeng, der skabes via standardisering kan til gengaeld bruges som udgangspunkt for et
effektivt dri forhold tilssamarbejde i kraft af at:

¢ Overlevering af patienter og relevant information kan seettes i system
¢ Arbejdsdelingen imellem forskellige aktgrer kan aftales pa forhand

¢ Feelles faglig viden om behandling af KOL, nedsaetter risikoen for misforstaelser og fejl i forhold til
fx kommunikation og medicinering.

Set i forhold til KOL og til dels ogsé& sundhedsfremme er fordelen ved standardisering derfor, at sam-
arbejde savel som opgaven med at motivere til sundhedsfremme ensrettes, at behovet for personlig
kontakt mellem involverede aktarer mindskes, og at den sammenhaeng, der skabes, er relativt robust
overfor udskiftning af enkeltpersoner. | et system med mange aktagrer og/eller uforudsigelige syg-
domsforlgb vil der dog altid opsta problemer, som ikke kan lgses ved hjeelp af standarder.

| et forlgbsperspektiv handler det derfor om Igbende at vaegte redskaber og metoder til at skabe
sammenhaeng. Set i forhold til oprettelsen af de nye funktioner kan ovenstdende eksempler og diskus
sionen bruges som afszet for en drgftelse af, hvordan der kan opnds en synergieffekt imellem patient-
rettet og organisatorisk arbejde med at fremme sundhedsfremme.

Det anbefales pa baggrund af interview at:

¢ Drgfte hvornar og hvordan KOL-konsulenten skal facilitere sammenhaeng via henholdsvis standar-
disering og personrelateret samarbejde.

¢ Drgfte pa hvilke mader KOL-konsulenten kan medvirke til at gge maengden af faelles viden om
KOL pé tveers af funktionens samarbejdspartnere.

+ Drgfte hvordan de forskellige specialiserede funktioner pd KOL-omradet kan ggres robuste over for
personaleudskiftning, sygdom og lignende.

¢ Opsgge og anvende den viden om at udvikle nye funktioner og om at arbejde pa tveers, som de
udgaende KOL- og iltsygeplejersker har opbygget.
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5. Feedback fra samarbejdspartnerne

Under dette tema er interviewpersonernes gnsker til udviklingen af en tidlig KOL-indsats diskuteret
med udgangspunkt i de nye initiativer, der skal udvikles i regi af Holstebro Kommunes KOL-projekt.
Som konsekvens af interviewpersonernes forskellige placeringer inden for sundhedsvaesnet har de
forskellige forventninger til KOL-konsulenten, og de fremdrager ligeledes forskellige muligheder og
udfordringer for det fremtidige samarbejde. | de faglgende afsnit skitseres de konkrete tilbagemeldin-
ger, der via interviews er givet til KOL-konsulenten og sundhedscentret.

5.1 @nsker og forventninger til KOL-konsulenten

Alle interviewpersoner finder det ngdvendigt at rykke opsporing og efterfglgende sekundaer forebyg-
gelse og behandling frem i KOL-forlgbet. Neesten alle er dog ogsa enige om at, der er mange og store
udfordringer forbundet med at udvikle en sddan ny indsats — rettet imod en skjult patientgruppe, der
dels er vanskelig at opspore, dels af mange opfattes som vanskelig at aktivere i forhold til den sund-
hedsfremmende indsats, der gnskes. En del interviewpersoner fremhaever ogsa, at visionen om en
tidlig KOL-indsats kommer til at konkurrere med mange andre igangveerende initiativer samt ressour-
cemangel i form af personalemangel og gkonomi.

Pa tveers af de udferte interview udtrykkes gnske om, at sundhedscentret og KOL-konsulenten husker,
at samarbejde kreever inddragelse og medindflydelse. De interviewede samarbejdspartnere gnsker alle
at blive taget med pa rad, nar der skal udvikles nye indsatser, som skal forankres i deres respektive
driftsorganisationer. De ser derfor positivt pa de mgder, som KOL-konsulenten er startet p4 med hen-
blik pa at afstemme de gensidige forventninger til indsatser og samarbejde.

Den anden gennemgaende tilbagemelding er, at interviewpersonerne gnsker, at KOL-konsulenten
fremover bliver den ressourceperson i kommunen, der samler indsatsen omkring KOL. Som distrikts-
lederen fra hjemmeplejen formulerer det:

"En person der er netveerksskabende og dannende, en der indhenter ny viden og introducerer den
til organisationen. En som kan sige ‘det her, det er der brug for... Med andre ord én der kan veere

med til at kvalificere indsatsen, men ogsa dokumentere at det har hjulpet. Det er vigtigt at kunne

se en effekt’.

Hjemmeplejen og lungemedicinsk afdeling

Forventningerne til KOL-konsulenten fra disse to samarbejdspartnere er store. Til gengaeld haenger de
godt sammen: Begge parter opfatter nemlig KOL-konsulenten og de opgaver, denne skal arbejde med,
som et kaerkomment loft til KOL-indsatsen og de gleeder sig til at komme i gang med den nye indsats.

Begge interviewpersoner haber, at KOL-konsulentens og de kommunale ngglepersoners opsggende
virksomhed pa lungemedicinsk afdeling kan give patienterne en personlig relation og et indblik i de
tilbud, der findes i kommunen, som kan fa flere til at tage imod den hjzelp, der findes, som mange
veelger ikke at tage imod.

Fra hjemmeplejens side ses der frem til at fa etableret et netvaerk af ngglepersoner i relation til KOL
for derigennem f& mere ekspertise og handlekraft i plejens yderste led. | forhold til ngglepersonerne
forventer distriktschefen, at KOL-konsulenten fungerer som tovholder for gennemfgrelsen af Feelles
Skolebaenk-uddannelsen og som den ressourceperson, der efterfglgende hjaelper nyuddannede nggle-
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personer med at omsaette deres viden i praksis. Da Feelles Skolebaenk er teenkt som et tilbagevenden-
de uddannelsestilbud, forventer distriktschefen ogsé, at KOL-konsulenten skal vaere med til at vurdere
behovet for at gentage samt arrangere fremtidige kurser.

Afdelingssygeplejersken fra lungemedicinsk afdeling vurderer, at KOL-indsatsen i gjeblikket har ekstra
sveere kar pa grund af det skeerpede fokus pa canceromradet. Hun haber derfor, at det nye samarbej-
de med kommunen og KOL-konsulenten kan veere med til at skubbe lidt til denne skaevvridning.

5.2 Overlappende opgaver

Lungemedicinsk afdeling pa Holstebro Hospital har allerede en udgaende KOL- og iltsygeplejerske.
Afdelingssygeplejersken ser derfor mulige overlap mellem de udg&ende funktioner og KOL- konsulen-
ten, som skal afklares. Hun papeger dog ogsa to vaesentlige forskelle: For det ferste at afdelingens
udgaende sygeplejersker ikke har koordinerende opgaver, der reekker ud over mgdet med den enkelte
patient; for det andet at det stort set kun borgere med sveer KOL, der far besgg af sygeplejerskerne,
hvorimod KOL-konsulentens indsats rettes mod bade let, moderat og sveer KOL. Hun forventer derfor,
at etableringen af en fornuftig arbejdsdeling bliver relativt uproblematisk.

Afdelingssygeplejersken ser det som en kommunal opgave at pleje borgere i deres eget hjem, og hun
er derfor aben over for, at kommunen med tiden overtager de udgdende sygeplejerskers opgaver.
Efterhanden som kommunens tilbud udvides og bider sig fast, hdber sygeplejersken i virkeligheden, at
de udgaende funktioner overfladiggares. Afdelingssygeplejersken understreger flere gange, at hun
bakker fuldsteendigt op om projektet med KOL-konsulenten, og at hun vil ggre alt, hvad hun kan, for
at understgtte den nye funktion.

Distriktslederen fra hjemmeplejen ser ikke umiddelbart noget overlap imellem KOL-konsulenten og
hjemmesygeplejen. Hun vurderer, at det planlagte netveerk af ngglepersoner og den opsggende ind-
sats pa lungemedicinsk afdeling bygger ovenpa en struktur og et ansvar, som allerede er defineret.
Derfor forventer hun, at resultatet bliver en vaesentlig styrkelse af hjemmeplejens indsats pd KOL-
omrédet.

Den praktiserende leege peger til gengeeld pa netop hjemmesygeplejen og de udgéende hospitals-
funktioner som eksempler pa mulige overlap, og han er ikke overbevist om ngdvendigheden af at have
en kommunal KOL-konsulent, dels fordi de udgaende funktioner og hjemmesygeplejen allerede er pa
plads, og dels fordi der, ifglge leegen, allerede er sket en markant styrkelse af KOL-indsatsen i almen
Praksis.

Efter at have faet forklaret KOL-konsulentens opgaver og den henvisningsrolle, som almen praksis er
tilteenkt, vurderer han dog, at samarbejdet kan veere relevant, og at det vil veere realistisk at fa ham
selv og hans kolleger til at henvise — selvom kommunen skal veere forberedt pd, at det ikke vil veere
muligt at fa alle med.

Adspurgt om hvorfor ingen leeger gnsker at beseette stillingen som praksiskonsulent for sundhedscent-
ret, forteeller leegen, at det skyldes en kombination af, at der er sat for fa timer af til opgaven, og at
de praktiserende laeger langt hellere ser en opprioritering af indsatser og samarbejde pa henholdsvis
bgrn- og ungeomradet og sygedagpengeomradet. P& disse omrader er der ifglge laegen massive pro-
blemer og et stort gnske om, at der oprettes praksiskonsulenter, som kan veere med til at forbedre
kommunikation og samarbejde.

Lederen for Aktivitet og Treening ser et overlap imellem sundhedscentrets kronikertilbud og de tilbud
om holdtreening, der i dag tilbydes i regi af enheden. Endvidere er hun usikker pd, preecis hvad det er
for et fremtidigt samarbejde, sundhedscentret forestiller sig. Lederen tilfgjer dog ogsa at, der er ind-
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ledt en god dialog, som hun forventer vil resultere i en bedre gensidig forstaelse af hinandens roller
0g opgaver, og som fremadrettet vil blive til et egentligt samarbejde om en tidlig kronikerindsats.

5.3 Muligheder og betingelser for samarbejde

Flere informanter peger pa, at den starste udfordring for KOL-konsulenten er at fa visionen om en
forbedret KOL-indsats ud i yderste led. Dvs. at:

¢ Den enkelte praktiserende lsege og dennes konsultationssygeplejersker kender og gnsker at gare
brug af muligheden for at henvise patienter til KOL-konsulenten.

¢ Ngglepersonerne i hjemmeplejen rent faktisk far brugt deres viden i samarbejde med borgere og
hjeelpere.

¢ Personalet pa lungemedicinsk afdeling begynder at teenke KOL-konsulenten og ngglepersoner ind i
afdelingens daglige rutiner.

Interviewpersonerne peger i den forbindelse pa, at det er veesentligt, men ikke nok, at involvere ledel-
sen blandt samarbejdspartnerne. Indsatsen skal i sidste ende implementeres der hvor borgerne befin-
der sig, og det kraever, at KOL-konsulenten formar at fa viden om indsatsen og KOL kanaliseret ud til
de rigtige mennesker. Det er basispersonalet og den enkelte laegeklinik, der skal vide, hvad der fore-
gar pa sundhedscentret, hvem de skal kontakte, og hvordan de skal henvise.

Interviewpersonerne peger saledes p4, at etablering af et nyt samarbejde med de store driftsorganisa-
tioner og isaer almen praksis kraever en langvarig informations- og fastholdelsesindsats fra sundheds-
centrets og KOL-konsulentens side. Og de rader til, at der seettes tilstraekkeligt med ressourcer og
opmeerksomhed af til disse opgaver, samtidig med at samarbejdet gives den forngdne tid til at vokse
frem.

I den forbindelse tilfgjer flere, at strejken pa sygeplejerskeomradet har sat udviklingen i sta. Derfor
ger interviewpersonerne fra hjemmeplejen, lungemedicinsk afdeling og Aktivitet og Traening opmaerk-
som pa, at de nu er bagud i den planlagte proces, og at det ma accepteres, at det vil kreeve noget tid
og arbejde at genvinde den faelles kadence omkring KOL-indsatsen.

Lederen fra rehabiliteringsafdelingen og den praktiserende laege efterlyser specifikt, at repraesentanter
fra deres omrader havde faet mulighed for at sidde med ved bordet, inden projektet med KOL-konsu-
lenten blev sgsat. De forteeller i forlaengelse heraf, at det ville have veeret en fordel i forhold til at af-
stemme forventninger og sikre, at KOL-konsulenten fik de rette opgaver og fokus i sit fremtidige virke.
De ger ogsd opmaerksom pa, at det kan skabe problemer med at motivere andre afdelinger og sam-
arbejdspartnere, at sundhedscentret alene har udviklet konceptet omkring KOL-konsulenten.

Fra Aktivitet og Traenings side gares der endvidere opmaerksom pa at, der er en mulig konflikt mellem
de gnsker, som KOL-konsulenten og sundhedscentret har til samarbejdet, og den begraensede kapaci-
tet enheden har. Lederen understreger, at enhedens opgaver og ressourcer er knappe, fordi antallet af
patienter, der henvises til kommunal genoptraening, er steerkt stigende. Derfor forventer chefen, at der
i lsbet af de kommende maneder foretages en felles forventningsafstemning imellem sundhedscent-
ret og enheden i forhold til:

1. Kiriterier for at kunne deltage i treening: Lederen vurderer, at der ikke kan bevilges tilbud om ved-
ligeholdende traening til lette KOL-patienter inden for rammerne af serviceloven. Ligeledes vurde-
rer hun, at der ikke er personale og lokaleressourcer til et sadant tilbud.

2. Hvad man kan ggre for at forankre indsatsen uden for offentligt regi: Lederen gnsker ikke at vaere
med til at patientgore lette KOL-patienter, de bedst fungerende skal blive ude af det offentlige.
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Derfor vurderer hun, at det er vigtigt at prove at inddrage private motionscentre og fysioterapeu-
ter.. at det er privat, betyder ikke, at de ikke kan fd en stottet og malrettet indsats.

5.4 Involvering af almen praksis

Den praktiserende laege forteeller, at det for ham og hans kolleger er essentielt, at kommunen giver en
enkel og grundig information om kommunens nye KOL-indsats, og hvordan de skal indgd. Endvidere
forventer den praktiserende laege en enkel henvisningsblanket, som kan anvendes af bade ham og
hans klinikpersonale.

Den praktiserende leege gnsker, at henvisning og skriftlig kommunikation kan handteres af laegernes
edb-system. Herudover gnsker han, at KOL-konsulenten redeggr for, hvordan det foregér, nar den
praktiserende laege skal henvise videre. Laegen foreslar en kombination af faelles information til lae-
gerne, skriftligt materiale evt. suppleret med opsggende arbejde i forhold til den enkelte praksis. Hvis
disse gnsker imgdekommes, forventer han til gengeeld, at de praktiserende laeger vil kunne forsyne
KOL-konsulenten med rigeligt patienter.

For at starte henvisningssamarbejdet op foreslar den praktiserende laege, at KOL-konsulenten praesen-
terer sig selv pa et af maderne i Holstebro Kommunes leegeforening. Laegerne holder deres naeste
mgde i september, og KOL-konsulenten skal bare sige til, sa far hun taletid. Laegen opfordrer KOL-kon-
sulenten til at veere opmaerksom pa, at det er ny situation for de praktiserende leeger at kunne henvi-
se til kommunen. Desuden spiller det stadig en rolle, at kommunen som falge af strukturreformen er
blevet sterre, og der kan saledes veere langt fra udkanten af kommunen til sundhedscentret i Holste-
bro pa andre planer end det rent geografiske.

Det betyder, ifalge laegen, at der ligger en ekstra udfordring i at fa lsegerne engageret i arbejdet med
opsporing af borgere med KOL. Derudover ggr den praktiserende laege opmaerksom pa, at samarbej-
det mellem almen praksis og kommunen generelt kunne veere bedre og mere udbytterigt. Leegen op-
lever, at det ikke virker, som om kommunen lytter til laegernes tilbagemeldinger og forslag. Derfor op-
lever lzegen en tendens til, at der graves grefter pa begge sider — et forhold som han opfordrer KOL-

konsulenten til at vaere meget opmaerksom pa i sin kommunikation til almen praksis.

Endelig forteeller leegen, at han jeevnligt mgder patienter, kolleger fra andre kommuner eller regionale
samarbejdspartnere, der har faet at vide, at almen praksis fra Holstebro er umulige at samarbejde
med. Laegen vurderer, at dette er meget skadeligt for samarbejdet, og han opfordrer derfor ledelse og
medarbejdere pa sundhedscentret til at veere mere strategiske med, hvor og hvordan samarbejdet
med almen praksis omtales.

5.5 Samarbejdet med lungemedicinsk afdeling

Eftersom lungemedicinsk afdeling skal samarbejde med fire kommuner om KOL-patienter, opfordrer
afdelingssygeplejersken til, at der allerede nu taenkes over, hvordan henvisningssedler og procedurer
for samarbejdet kan ensrettes pa tvaers. Hvis hver kommune kommer med deres egen model for sam-
arbejde og henvisning, vurderer sygeplejersken, at der vil vaere stor modstand fra afdelingens perso-
nale. Afdelingssygeplejersken forteeller ogsd, at Holstebro Kommune nu har den fordel, det er at veere
den farste, der aktivt opsgger afdelingen. Sygeplejersken forventer derfor, at samarbejdet med Holste-
bro vil fungere som skabelon for evt. udvidelser.

Afdelingssygeplejersken gnsker, at skriftlig kommunikation og henvisning foregéar via fax. Afdelingen
gnsker ikke at kommunikere via e-mail. Herudover er det vigtigt for afdelingssygeplejersken, at der
aftales et entydigt samarbejde mellem hjemmeplejens ngglepersoner baseret pa faste rutiner, séledes
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at der ikke bliver uklarhed om opgavedelingen mellem afdeling, ngglepersoner, KOL-konsulent og den
kommunale myndighedsafdeling. Endvidere forventes det, at KOL-konsulenten sgrger for, at afdelin-
gen er opdateret om, hvem der er ngglepersoner i hjemmeplejen.

| forbindelse med at styrke KOL-indsatsen i primaersektoren gnsker afdelingssygeplejersken at oprette
en radgivningsfunktion. | gjeblikket er der ikke ledige leegeressourcer til en sddan indsats, men afde-
lingssygeplejersken haber, at der til efteraret er en erfaren sygeplejerske, som kan knyttes til en aben
telefonradgivning af almen praksis og ansatte pa plejehjem og i hjemmesygeplejen.

Endelig forteeller afdelingssygeplejersken, at afdelingens udgdende KOL-sygeplejerske kun fungerer
som ressourceperson i forhold til den enkelte patient. Derfor haber afdelingssygeplejersken, at den
kommunale KOL-konsulent kan medvirke til, at der sker mere en mere generel og systematisk videns-
deling — i farste omgang pa tveers af hospital og kommune, men péa laengere sigt ogsa i almen praksis.

5.6 Perspektiver fra den erfarne patient

Den erfarne patient er bade hjerte, diabetes og KOL-patient. Den sidste diagnose, han har faet, er
KOL. Diagnosen blev stillet i december 2007 p& grund af, at der under en bypass operation opstod
komplikationer, fordi hans lunger ikke kunne fglge med. Sygdommen var derfor fremskreden, da diag-
nosen blev stillet.

Patienten har efterfalgende fulgt et ambulant genoptraeningsforlgb for hjertepatienter. Det er ogsa
aftalt, at han skal starte pa KOL-skole til juni, samt at han til august som en af de farste patienter skal
uddannes til instrukter i regi af Laering og Mestring. Patienten forteeller i forleengelse heraf, at han har
haft utrolig meget gavn af den treening og radgivning, han har faet efter bypass operationen, og at
han ville gnske, at han var kommet i gang noget tidligere. Det er det budskab, han gerne vil vaere
med til at formidle som instrukter p& Leerings- og mestringskurset.

Det, han forventer at kunne bidrage med, er sine egne erfaringer. For patienter er det, ifglge den er-
farne patient:

"Vigtigt at made ligestillede, der ikke ser alt for sort pa tingene, men kan fortzelle nogle positive
oplevelser... En der kan vise, at det ikke er nogen leg, det er alvorligt, men man kan gore meget
selv for at fa det bedre... Man skal gore det selv’.

Patienten forteeller endvidere, at det man fgrst og fremmest har brug for som ny patient, er nok at
have nogen at snakke med, og at f& mulighed for at /ndgd i et socialt sammenhold.

For sig selv ser han ogsa instrukterrollen som en mulighed for at vende sygdommen til noget positivt,
samt en made at holde sig i/ gang p4. Pa nuveerende tidspunkt ved han ikke noget om indholdet i kur-
set, men han gleeder sig til at komme i gang og finde ud af noget mere.

Pa baggrund af interview anbefales, at:

+ De enkelte tilbagemeldinger anvendes som udgangspunkt for fortsat og dialog om udformning af
opgavedeling og samarbejde med hver enkelt samarbejdspartner.

¢ Veere opmeerksom pa, at det er en udfordring at udvikle indsatser og samarbejde mellem en lille
specialiseret og hurtigt arbejdende funktion og store driftsorganisationer, hvis arbejde i hgj grad er
baseret pa standardisering.

+ Det overvejes, hvordan nye patientrelaterede tilbud kan organiseres pa en made, der tager hgjde
for de geografiske barrierer og erhvervsaktives behov for tilbud, der ikke ligger i dagtimerne.
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¢ Det overvejes, hvordan foreningsliv og private akterer kan inddrages med henblik p& at skabe en
langsigtet effekt af de planlagte patienttilbud.

¢ Der pé ledelsesniveau tages initiativer til at forbedre kontakten til almen praksis.
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6. Opsummering

I de enkelte afsnit er givet en reekke anbefalinger vedrgrende delelementer af KOL-konsulentens op-
gaver og samarbejdsrelationer. | dette afsnit samles de veesentligste tveergdende anbefalinger som
den samlede analyse giver anledning til:

I forhold til tidlig opsporing anbefales, at:
+ Der opstilles en strategi for, hvordan den nyoprettede KOL-konsulent, sammen med eksisterende
nggleaktgrer, kan medvirke til at skabe et vidtfavnende fokus pa tidlig opsporing af KOL.

I forhold til skabelse af sammenhaeng anbefales, at:

+ Der opstilles en strategi for, hvordan KOL-konsulenten kan medvirke til, at der skabes faelles kom-
petencer og mal for KOL-behandling pa tvaers af KOL-forlgb.

+ Der opstilles en strategi for, hvordan de sammenhange, der aktuelt skabes, med udgangspunkt i
specialiserede koordinatorfunktioner ggres mindre sarbare over for projektmidler, der Igber ud, ild-
sjeele der breender ud og personaleudskiftning.

I forhold til udvikling af konkrete samarbejdsrelationer og forebyggende tilbud anbefales,
at:

¢ Udviklingen baseres pé& en abenhed i forhold til problemer og lgsninger, som giver relevante sam-
arbejdspartnere indflydelse pa udvikling af konkrete initiativer.

+ Der sammen med relevante samarbejdspartnere lsegges en strategi for udvikling af patientrettet
forebyggelse, der adresserer problemer vedragrende geografi, erhvervsarbejde og udslusning til
private og frivillige aktgrer med henblik pa at rekruttere deltagere og fastholde en langsigtet ef-
fekt.

¢ Almen praksis og lungemedicinsk afdelings gnske om et formaliseret samarbejde med enkle og
faste rutiner imgdekommes.
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Bilag 1: Opsamling pa gruppearbejde

A. Opsamling pa Viborg klyngens gruppearbejde

Sted:

Personer:

Kerneproblemer:

Lungemedicinsk afdeling

Overleege fra lungemedi-
cinsk afdeling, udgaende
KOL-sygeplejerske.

Placering og forventninger til samarbejde, sam-
menhaengende patientforlgb — ga op i en hgjere
enhed, samarbejdsrelationer. Forventninger til
synlighed og samarbejde.

Praktiserende laeger

Praksiskonsulent, lunge-
medicinsk afdeling, Viborg
Sygehus (arbejder meget
indenfor KOL, de sidste to
har projekter med KOL i
gang nu.)

Henvisning — hvordan — smidig og let anvendelig,
feedback, sammenhaengende patientforlgb, nye
tilbud til patienter med mild/moderat KOL.
Forventninger til synlighed og samarbejde.

Aktivitet + treening +
eeldreplejen i kommunalt
regi

Ledende fysioterapeut
samt en repraesentant for
distriktsledelsen i den
kommunale hjemmepleje.

Udvikling af kompetencer (bade aktivitet og pa
hjemmeplejeomradet), sammenhaengende patient-
forlgb. Forventninger til synlighed og samarbejde.

Jobcenter

En repraesentant for syge-
dagpengeafdelingen, der
behandler sager, hvor
KOL-diagnosen er reprae-
senteret.

Nye muligheder, samarbejdsrelationer. Forvent-
ninger til synlighed og samarbejde.

B. Opsamling pa Holstebros gruppearbejde

Sted:

Personer:

Kerneproblemer:

Almen praksis

En leege fra Feerch-huset.
Her vil man gerne det
kommunale samarbejde.

At informere, at aftale og at anvende henvisnings-
muligheden. Laegerne siger, hvad skal vi med KOL-
konsulent, de er glade for hjemmesygeplejersken/
plejen, 'frygt’ for at koordinatoren overtager deres
tovholderrolle, hvordan far de tillid til KOL-konsulen-
ten. Central problemstilling: f& dem til at acceptere,
at skulle laegge ansvar fra sig, mulig overlapspro-
blemstilling.

Chefledelse/hjemmeplejen

Distriktschef.

Ressourcer, udpegning, anvende. Forankring pa
ledelsesniveau, lave aftaler om ressourcer — time-
forbrug, mader, hvad er realistisk i forhold til nggle-
personer. Pege pa ngglepersoner.

KOL- ngglepersoner/
hjemmefra

Erfaren hjemmesygeple-
jerske, som underviser
med i lserings-mestrings-
forlgb lige nu, og KOL
kobles herpad, ildsjeel i
forhold til KOL.

Ambassadarer til borgerne og det gvrige personale
og op til ledelsen — har kontakten til de praktiseren-
de ledere, henvise til KOL-konsulenten, tage rollen
som nggleperson — skal pa 3-dages kursus — skal
kunne sparre med personalet.

Rehabilitering

Leder af traening og akti-
vitet i kommunen.

Ressourcer, henvise til KOL-konsulenten (som laver
indledende samtale med borgeren og far borgeren
med), oprette KOL-forlgb (lokaler mm.).
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Sted: Personer: Kerneproblemer:

Leering/mestring Erfaren bruger, der skal Hvad skal der til for at en KOL-konsulent er interes-
med til laering-mestring — | sant at have i kommunen for patienten — hvad
erfaren patient, der skal i mangler der, er der et behov? Markedsfaring, hvad
gang med at undervise skal der til, for at man henvender sig, hvor ser de
andre patienter. KOL-konsulenten?

Lungemedicinsk Afdelingssygeplejerske Hvordan skal henvisningen se ud, for at man an-

afdeling/team udkgrende KOL-sygeple- vender dem, 1. besgg pé afdeling M2, hvordan kan

jerske, hun taenker at en det tilretteleegges?
KOL-konsulent i kommu-
nen vil ggre hende over-
fledig, hun bliver en del af
KOL-team pa sygehuset,
hun er med, de gar vejen
sammen.

C. Opsamling fra den efterfglgende diskussion

Martin Buch, DSI: Den erfarne patient og jobcenter, to gode nye perspektiver. Projektets succes af-
haenger i hgj grad af evnen til at fastholde opnaede gevinster og udsluse patienter til fortsat aktivitet
— derfor er rehabilitering og treening ogsa seerdeles vigtige samarbejdspartnere.

Kan se at problemstillinger og emner er tolket i forhold til projektmalene, interessenterne skal ogsa
sparges ud om deres vinkler pa problemstillingen — Hvilke koordinationsproblemer ser de generelt —
det kan veere, at der er noget, som er relevant for projektmalene, som vi ikke har taenkt over. Det er
vigtigt at arbejde med en vis &benhed i forhold til problemer og lgsninger.

De handlingsorienterede perspektiver kan godt kombineres med de mere overordnede perspektiver,
kan se at det er muligt at krydse lidt pd de emner, | hver isaer har opstillet — god synergi.

Og sa vil der veere et handlingsorienteret element i undersggelserne: Sperge alle: hvad skal det bru-
ges til, er der behov for det (markedsfering, hvor skal det praesenteres for at det slar igennem)?

Birgitte Holm Andersen, Region Midt: Det er vigtigt at bibeholde en undren: For hvis skyld gar vi det
her, hvorfor den her model — er det det her, som er den bedste/rigtige lasning?

Lone Grgn, DSI: Opsporing er centralt — Hvor finder vi de tidlige/nydiagnosticerede KOL-patienter
henne? Det kraever aktiv opsporing og nyt henvisningssamarbejde, derfor er samarbejdspartnerne sa
vigtige.
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Bilag 2: Tveergaende temaer fra interviewguides Holstebro

Introduktion
- Formalet med undersggelsen:
0 Interessentanalyse
0 Gensidig veerdi
0 Indhentning af perspektiver

Baggrund
Navn, stilling og opgaver.

Hvad er din/din enheds rolle i forhold til borgere med KOL
1. Beskriv hvad I gar for borgere med KOL?
2. Hvor meget fylder de, hvor involveret er I, i pleje og behandling?
i. Knytter der sig seerlige problemstillinger til borgere med KOL?
ii. Let- moderat vs. sveer KOL?
3. Hvem samarbejder du/l med — og hvordan?
i. Praktiserende leege?
ii. Lungemedicinsk afdeling / udgaende KOL-sygeplejerske?
iii. Andre dele af kommunen?
. Dagcentre
. Socialforvaltning
. Sundhedscenter/rehabilitering
. Myndighedsafdeling
. aften/nat vs. daghold

gaa b~ WODN B

Hvad virker godt p& nuvaerende tidspunkt
1. Er der nogen knudepunkter som er vaesentlige for indsatsen omkring KOL-patienter?
i. Personer eller enheder/funktioner?
ii. Hvilke lgsninger ser du?

Hvad virker mindre godt/hvad er de starste problemer du oplever relateret til KOL-
1. Samarbejde med andre?
2. Indsatser eller tilbud som mangler?
3. Visitation?

Tilbud til KOL-borgere med KOL
1. Har du kendskab til saerlige tilbud for KOL-patienter?
i. Er der barrierer for at udnytte dem?
ii. Er der nogen tilbud som er specielt gode?
2. Mangler der tilbud til KOL-patienterne?
i. Hvilke? Og hvorfor?
ii. Er der nogen nye tilbud som er under udvikling?
iii. Er der nogen nye indsatsomrader som er rettet imod KOL?
1. | forhold til. borgere? i forhold til. personalets kompetencer?
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Holstebro Kommunes KOL-indsats (KOL-konsulent, udskrivningssamarbejde, nggleperso-
ner, fleksibel visitation)

1. Hvad ved du om projektet?
2. Ngglepersoner i hjemmeplejen?
i. Formal?
ii. Opgaver? — udskrivningssamarbejde?
iii. Ressourcer?

Den nye KOL-konsulent

1. Hvad ved du om funktionen?/ hvad forventer du at vedkommende skal lave?

2. Hvad kunne du godt teenke dig at vedkommende kunne ggre for:
i. Borgerne?
ii. For dit personale personale?

3. Har i gjort nogen overvejelser om arbejdsdelingen mellem KOL-konsulenten og din enhed?
i. For personalet?
ii. Er KOL-koordinatorer, kombineret med gvrige initiativer en rigtig lgsning?

Fremadrettet
1. Hvad kunne lette personalets samarbejde med KOL-konsulenten?
2. Nogen gode rad til konsulenten?

Aftaler for naeste interview!
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Bilag 3: Interviewguide til interview med erfaren KOL-patient

- der snart uddannes til Mestrings-Laerings instruktor

Introduktion
- Formalet med undersggelsen:
0 Interessentanalyse
o0 Gensidig veerdi
o0 Indhentning af perspektiver

Baggrund
Navn, alder, erfaring med KOL

Sygdomshistorie
Diagnose og opstart

1. Hvordan oplevede du at fa diagnosen KOL?
a. Baggrund
b. Hvad satte diagnosen i gang af tanker og spgrgsmal
c. Hvordan blev du hjulpet og radgivet om disse spgrgsmal?
i. Hvilke tilbud, information og behandling blev givet?

d. Manglede der noget eller var der noget som burde veere foregaet anderledes?

2. Sygdomsforlgbet — hvordan er det gaet?
a. Huvilken rolle har:
i. Din egen laeege haft?
ii. Hospitalet — har de haft en rolle?
iii. Kommunale tilbud, hjemmepleje og lignende.?

Eksempler pa ting der ikke er gaet som de skulle?

© o o T

Andet

3. Nye indsatser
a. Nye tilbud til KOL-patienter?

b. Hvad er det der skal til og ske med Laerings- mestringsuddannelse?

i. Hvad er det for noget?
ii. Hvordan kom du péa det?

Ting der har veeret godt organiseret, gode tilbud, god kommunikation?

Tilbud der har manglet? — Hvad har du manglet i din hverdag?

iii. Hvad forventer du at der skal ske mht. uddannelsen og hvordan den skal bru-

ges?

4. KOL-konsulent:
a. Hvad er det (forklares evt.)
b. Er det et af de tilbud der mangler? Er det en god ide?

Bilag | 85



c. Hvad forventer du at en sadan skal kunne hjeelpe dig og andre KOL-patienter med?

Hvad kunne du godt taenke dig at en KOL-konsulent kunne have hjulpet dig med i dit
forlgb?

e. Gode rad til KOL-konsulenten?

5. Gode rad til kommunen?
a. Tre gode rad?
b. Nogen szerlige problemstillinger som kommunen bgr veere opmaerksom pa?

Aftaler for neeste interview!
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1. Indledning

Dette notat er udarbejdet for at dokumentere og understgtte udviklingen af opgaver og samarbejds-
relationer for de to KOL-koordinatorstillinger, der den 1. marts 2008 er oprettet i snitfladen mellem
Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjellerup, Viborg Kommune og Skive Kommune (herefter: Viborg-
klyngen)®.

De to KOL-koordinatorers primaere opgaver er at udvikle en tidlig forebyggende indsats for nydiagno-

sticerede KOL-patienter, at bidrage til kompetenceudvikling af personalet i de to kommuners aeldreple-
je, samt at styrke samarbejdet mellem almen praksis, kommune og hospital for denne gruppe patien-
ter (1).

Udviklingen af disse opgaver, samt udviklingen af en tilsvarende funktion, oprettet i Holstebro Kom-
mune, falges af Dansk Sundhedsinstitut via projektet: Forlobskoordinerende funktioner i kommunalt
regi. Der er tale om en procesevaluering der har til formal at:

1. Bidrage til at der sker en afklaring og konkretisering af udviklingen og implementeringen af to
forlgbskoordinerende funktioner med ansvar for at udvikle en tidlig indsats pa KOL-omradet.

2. Ggre status over udviklingsforlgbet efter det farste halve ar med henblik pa at erfaringer, der ind-
samles i de to projekter, kan indgd i det videre arbejde med at udvikle forlgbsprogrammer pa om-
raderne KOL, diabetes og hjerte-karsygdom i Region Midtjylland.

Projektet er finansieret ligeligt af de deltagende kommuner og Kontoret for kronikeromsorg og kom-
munesamarbejde i Region Midtjylland.

! Den anden projektgruppe bestar af Holstebro Kommune, der samarbejder med Holstebro Sygehus.
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2. Metode

Datagrundlag

Notatet er baseret pd gennemgang af skriftligt materiale fra projektgruppen (1-3), arbejdspapirer fra
KOL-koordinatorerne, samt interview med:

1. Udgéende KOL-sygeplejerske fra Skive Hospital.

2. Overleege pa lungemedicinsk afdeling, Skive Hospital.

3. Praktiserende leege og praksiskonsulent ved lungemedicinsk afdeling pa Viborg Hospital.
4. Leder af Aktivitet og Traening, Skive Kommune.

5. Distriktsleder i eeldreplejen, Viborg Kommune.

6. Jobkonsulent i afdelingen for sygedagpenge, Viborg Kommune.

Herudover indgar de seks tilsvarende interview, der er udfgrt i Holstebro Kommune, som en del af
analysegrundlaget for notatet. Det drejer sig om interview med:

Afdelingssygeplejerske pa lungemedicinsk afdeling, Holstebro Hospital.
Praktiserende leege i Holstebro kommune.

Borger med KOL.

Rehabiliteringschefen i Holstebro kommune.

Distriktschef i hjemmeplejen i Holstebro kommune.

2 A

Hjemmesygeplejerske og kommende KOL-ressourceperson i Holstebro kommune.

Udveelgelse af interviewpersoner

De to gange seks interviewpersoner/repraesentanter for KOL-behandlingen er udpeget pa en temadag
afholdt den 19. maj 2008. P4 temadagen udpegede projektgrupperne, pa baggrund af et oplaeg fra
DSI, de vigtigste kommende samarbejdspartnere for de to KOL-koordinatorfunktioner og kom med
bud pa emner, de gerne ville have belyst via interview med disse (se bilag 1 for oversigt).

Interviewpersonerne er alle udpeget som interessenter i KOL-behandlingen, der:
1. Varetager vaesentlige opgaver i relation til den eksisterende KOL-behandling.

2. Har veesentlig viden om den eksisterende KOL-behandling og det lokale samarbejde vedrgrende
KOL-patienter.

3. Vurderes at veere vigtige kommende eller potentielle samarbejdspartnere for KOL-koordinatorerne.

Udfgrelse af interview

De tolv repraesentanter fra KOL-behandlingen i Viborg, Skive og Holstebro Kommuner er efterfglgende
interviewet om:

1. De temaer, de lokale projektgruppe selv opstillede via gruppearbejde.
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2. De problemstillinger og lgsninger, som interviewpersonerne selv peger pa fra deres position i det
lokale behandlingssystem.

3. De opgaver og arbejdsmetoder, som er indeholdt i det lokale KOL-koordinatorprojekter, jf. respek-
tive projektbeskrivelser.

4. De problemstillinger, som er beskrevet i DSI’s farste leverance til projektet: Guide til kommunal
forlobskoordination (4).

Far for interviewene er udarbejdet en generisk semistruktureret interviewguide (bilag 2) som forud for
interview er tilpasset til det enkelte interview.
Databehandling og analyse

Interviewene er udfgrt i perioden den 28. maj til 13. juni 2008. Hvert interview er optaget, og der er
samtidig skrevet et udfarligt og videst muligt ordret referat. Referatet er efterfglgende gennemleest,

kategoriseret i temaer og anvendt som afsaet for analyse. Kun i tilfaelde, hvor der har veeret tvivl om
ordlyd eller mening, er der lyttet til lydfiler.

I notatet er temaerne samlet under fire hovedoverskrifter, og under hver enkelt er der udtrukket kon-
krete gnsker og anbefalinger pa tveers af interviewene i det omfang, det har vaeret muligt.

De 3 hovedoverskrifter, som er styrende for notatets struktur, er:
Afsnit 3: Hvornar og hvordan optraeder KOL som problemstilling
a. Opsporing
b. Behandling og forebyggelse
Afsnit 4: Sammenhaeng i KOL-indsatsen
c. Fagpersonernes perspektiver
d. Fagpersonernes vurdering af patienternes perspektiver
Afsnit 5: Feedback til KOL-koordinatorerne
e. @nsker og forventninger til KOL-koordinatorerne
f. Muligheder og betingelser for samarbejde om udvikling af en tidlig KOL-indsats.

I afsnit 3 og 4 analyseres problemstillinger, der knytter sig til KOL-forlgb p& generelt niveau, med ud-
gangspunkt i interviewmaterialet fra bade Viborgklyngen og Holstebro. Interviewpersonernes udsagn
har veeret konsistente pd tveers af de to undersggte lokaliteter, og det vurderes derfor, at der er opna-
et relativt stor validitet i analyse og anbefalinger.

Afsnit 5 er forbeholdt de konkrete tilbagemeldinger, der er givet til planlagte initiativer i Viborg klyn-
gen. Afsnit 5 er derfor kun baseret pa de interview, der er udfgrt lokalt.

Notatet afsluttes med et kort afsnit 6, hvor de veesentligste konklusioner og anbefalinger sammenfat-
tes.
Notatets og interviewenes status

Det mé& forventes, at interviewpersonerne, der naesten alle har szerlige opgaver og/eller en szerlig
interesse for KOL, ikke er repreesentative for de sundhedsfaglige, som KOL-koordinatorerne fremover
skal samarbejde med.
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Det skal derfor understreges, at leverancen udggr et input til projektgruppernes udviklingsarbejde, der
skal anvendes som afsaet for samarbejdet med de interviewede samarbejdspartnere og de driftsorga-
nisationer, de repreesenterer. Der er tale om retningsangivelse for problemstillinger og muligheder,
som bgr udforskes og konkretiseres yderligere via projekternes udviklingsfase.

Det er indeholdt i DSI's dokumentation og evaluering af KOL-projektet, at interviewene gentages efter
et halvt ar med henblik pa at dokumentere udviklingsprocessen og komme med et fornyet input til det
videre udviklingsarbejde.
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3. Organisering af KOL-forlgb

Figur 3.1 Eksisterende, planlagte og potentielle aktorer i KOL-forlob

1
1
' Uopdaget Let-moderat o e Moderat e >
1
1

___________________

Opsporing ved: Behandling og forebyggelse ved: Behandling og forebyggelse ved:

Praksisleege Praksisleege Praksisleege Hospital
_ < - udgdende
Opsggende . . . . funktioner
indsatser %\ slEmEE R{(ﬂ‘:::r’p Hjemmepleje k>
KOL- Sygepleje
Forebyggende koordinator, Patient- >
hjemmebesag uddannelse Erfarne E(,):nbr{]gg:zge Sygedagpenge
<\ batienter J 9 Kommunal
Kompetence- >> Kommunal genoptreening
udvikling ) ) traening
Hjemmepleje

3.1 Veesentlige aktgrer i KOL-indsatsen

Ovenstaende figur viser de KOL-forlgb, som er diskuteret via interview. Figuren illustrerer de veesent-
ligste aktarer, der i dag optreeder i forbindelse med KOL-forlgb (grgnne bobler), de nye indsatser der
er planlagt i regi af KOL-projektet (gule bobler), samt de aktgrer der via interview er identificeret til at
have et uudnyttet potentiale i forhold til opsporing savel som behandling af KOL (orange bobler).

Som det ses, omfatter KOL-forlgbet i figuren (og notatets analyse) patienter, der endnu ikke er diag-
nosticeret. Dette er gjort med henblik pa at illustrere de muligheder, som interviewpersonerne ser for
at inddrage eksisterende aktarer i opsporingsarbejdet. | faserne efter at diagnosen er stillet, gengiver
figuren pa samme made de aktgrer, der i dag spiller en rolle i forebyggelse og behandling af diagno-
sticeret KOL, de nye tilbud der planlaegges via Viborgklyngens KOL-projekt, samt de aktgrer hvis rolle i
KOL-indsatsen gnskes styrket.

Sammenhaenge og problemstillinger relateret til det illustrerede KOL-forlgb gennemgas og diskuteres
lgbende i de fglgende afsnit.

3.2 Hvornar og hvordan optraeder KOL som problem

Omdrejningspunktet for KOL-koordinatorernes opgaver er at sikre en tidlig diagnosticering af KOL-
patienter og at skabe muligheder for, at den enkelte patient — i samarbejde med sundhedsvaesenet —
kan handle aktivt pa& en tidlig diagnose. I interviewene har det derfor veeret diskuteret, hvor, hvornar
og hvordan KOL-diagnosen opspores, samt hvordan der i dag handles pa nyopdaget eller let KOL.

Feelles for interviewpersonerne erfaringer med KOL er, at de oplever det som et stort problem, at KOL
opdages for sent, fordi borgere og sundhedsfaglige ikke er aktive nok i forhold til opsporing. Det
fremgar ogsa, at interviewpersonerne oplever, at de har seerdeles vanskeligt ved at omsaette diagno-
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sen let til moderat KOL til virksom handling sammen med de pagzeldende patienter — farst og frem-
mest fordi begge parter oplever sundhedspesedagogisk (sam)arbejde som vanskeligt og graenseover-
skridende.

Det fremgar af interviewene, at det i dag oftest er den praktiserende laege, der fgrst mistaenker og
efterfglgende diagnosticerer en patient med KOL, enkelte gange suppleret af en udredning pé lunge-
medicinsk afdeling. Imidlertid fremgar det ogsa, at KOL ganske ofte farst diagnosticeres i forbindelse
med en akut indlaeggelse eller som et bifund i forbindelse med anden behandling pa hospital.

Nar KOL-patienter diagnosticeres pa et hospital, er der, ifglge interviewpersonerne, oftest tale frem-
skreden KOL. Enkelte interviewpersoner fremhaever i forlaengelse heraf, at det er saerdeles veesentligt,
at der ogsa pa hospitalet (fx pa de medicinske afdelinger, der modtager mange aeldre patienter med
uopdaget KOL) fokuseres meget mere pa at opspore KOL, end tilfeeldet er i dag.

Pa tveers af interviewene er der dog enighed om at hospitalsbehandling og kommunale sundheds- og
plejeydelser generelt farst bar komme pa tale i senere stadier af sygdomsforlgbet, eller nar der opstar
en akut forveerring i forbindelse med fx lungebeteendelse. Derfor er der ogsa enighed om, at den mest
direkte vej til en tidlig opsporing er via almen praksis.

Af interviewene med de praktiserende laeger fremgar det, at der, for den enkelte praktiserende leege,
opleves en dobbelt problemstilling i forhold til opgaven med at opspore og diagnosticere KOL:

Pa den ene side forteeller laegerne, at der er mange patienter, som de ofte igennem leengere tid har
haft et godt gje til fx pa grund af rygning, livsstil eller hyppige luftvejsproblemer. | disse tilfelde knyt-
ter leegens problem sig til at omsaette mistanken til konkret handling, dels hvis laegen ikke selv har
opmeaerksomhed nok p& symptomer og udferelse af spirometri, dels hvis patienten ikke gnsker at ga
videre med resultatet af en spirometri, der viser nedsat lungefunktion.

Pa den anden side forteeller de interviewede leeger, at der er en forholdsvis stor gruppe patienter, som
leegen enten slet ikke har set i sin konsultation, eller hvor leegen ikke bliver opmaerksom pa KOL, far
patienten har mistet halvdelen af sin lungekapacitet. Her er problemet altsa, at det farst er, nar pati-
enten faler sig decideret syg og selv henvender sig til laegen, at der er mulighed for at stille en akti-
onsdiagnose — et forhold der tydeligger, at tidlig opsporing ikke er et indsatsomrade, der knytter sig til
almen praksis alene.

Interviewpersonernes bud pa indsatsomrader, der kan anvendes som afseet for en forbedret opsporing
er i forleengelse heraf, at:

¢ Almen praksis’ opmeerksomhed pa rygning og KOL skaerpes og seettes i system, saledes at laegen
selv eller hjeelpepersonalet har procedurer, der sikrer en meget mere aktiv rolle i forhold til at til-
byde spirometri og motivation/viderehenvisning til rygestop.

Men ogsa at:

¢ Indsatsen for at f& potentielle KOL-patienter til at sgge leege skal intensiveres og sammentaenkes.
Eksempler pa eksisterende indsatser, som naevnes under interviewene, er: Den internationale KOL
dag, KRAM-busser, kampagner rettet imod primeer forebyggelse og rygestopkurser.

& Aktgrer, som i forvejen er i kontakt med uopdagede KOL-patienter, sgges inddraget i en mere ak-
tivt i opsporing. Interviewpersonerne peger farst og fremmest pa den kommunale zldrepleje og
forebyggende hjemmebesgg som oplagte aktarer, mens sygedagpengeomradet fremhaeves som
en mulig aktar.
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3.3 Behandling og forebyggelse af let til moderat KOL

Muligheden for hurtigt at kunne igangsaette behandling og sekundaer forebyggelse, nar der er stillet
en diagnose, fremhaeves af samtlige interviewpersoner som det andet vaesentlige element, der i dag
mangler i forhold til KOL. Diabetes og hjerte- karsygdom naevnes ogsa under interviewene, men op-
fattes ikke som lige sa sveere at arbejde med som KOL. De fleste interviewpersoner understreger i
forlaengelse heraf, at de oplever eksisterende behandlingstilbud og den indsats, de selv leverer i for-
hold til at motivere patienten til at bruge dem som et omrade, hvor der er plads til vaesentlige forbed-
ringer:

Ferst og fremmest er der plads til forbedring, fordi opgaven med at motivere til livsstilsaendringer, som
tidligere naevnt, af mange fortsat opleves som graenseoverskridende og vanskelig. Samtidig er syg-
dommen, ifalge interviewpersonerne, tabubelagt og skamfuld for den enkelte patient, ligesom der
blandt sundhedsfaglige fortsat er mange, der opfatter KOL-diagnosen som selvforskyldt frem for et
samfundsskabt problem. Disse forhold udger tilsammen en veesentlig barriere for at tage handling pa
en nyopdaget KOL. Flere interviewpersoner efterlyser i forlaengelse heraf hjeelp til at styrke sundheds-
fremme savel som anerkendelse af patienterne i deres/deres medarbejderes daglige mgde med KOL-
patienter.

Sekundeert peger interviewpersonerne pa, at der er fa tiloud, der henvender sig til lette KOL-patienter,
samt at de tilbud, der findes?, leveres spredt og usystematisk. | forhold til de eksisterende tilbud er
det endvidere et stort problem, at ingen (pa neer enkelte rygestop- og motionstilbud i foreningsregi)
egner sig til erhvervsaktive patienter.

| forleengelse heraf mangler de fleste interviewpersoner overblik over, hvilke tilbud der er til savel
lette, moderate og svaere KOL-patienter, hvor leenge tilbuddene kgrer, og hvilke henvisningsprocedurer
der er til det enkelte tilbud. To af interviewpersonerne vurderer i forlaengelse heraf, at enhederne for
forebyggende hjemmebesgg pa nuvaerende tidspunkt har det bedste overblik over, hvilke eksisterende
tilbud der findes af relevans for gruppen af let til moderate KOL-patienter.

Interviewpersonerne oplever dog, at der inden for de seneste ar er sket en bevaegelse i forhold til
KOL. Dels vurderes det, at iseer almen praksis og lungemedicinsk afdeling er blevet mere opmeerk-
somme pa, at der er meget der kan gares for at forebygge (rygestop, motion, kost) og behandle KOL
(korrekt ordinering og brug af medicin), dels ser flere ogsa tegn pa aendringer i savel henvendelses-
som henvisningsmgnsteret til eksisterende tilbud.

Fx oplever interviewpersonen fra Aktivitet og Traening, at antallet af moderate KOL-patienter, der hen-
vises fra sygehuset til vedligeholdende treening i kommunalt regi eller genoptreening i kommunalt regi,
er kraftigt stigende, ligesom der ogsa er flere patienter, der selv henvender sig til enheden.

Et andet eksempel er, at stadigt flere praktiserende leeger har eller har planer om at indfare en fast
arlig kontrol for KOL-patienter og uddanner egne rygestopinstruktarer blandt praksispersonalet.
Det anbefales pa baggrund af interview at drgfte:

+ Hvorledes den planlagte styrkelse af KOL-indsatsen og introduktionen af KOL-koordinatorer kan
medvirke til at styrke almen praksis’ opsporing af KOL-patienter.

2 Eksempler som naevnes er: Vedligeholdende traening i kommunalt regi, motion pa recept, stavgangsklubber, treening hos
privatpraktiserende fysioterapeut, kurser i regi af lungeforeningen, aftenskole for KOL-patienter, rygestopvejledning fra almen
praksis, kommune, hospital og apotek, sldreidraet, samt patientskoler i hospitalsregi.
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+ Hvorledes KOL-koordinatorerne kan medvirke til, at aeldreplejen og lignende aktgrer, der er i kon-
takt med uopdagede eller lette KOL-patienter, kan ggres til en aktiv del af opsporings- og henvis-
ningsarbejdet.

+ Hvilke perspektiver der er, for at KOL-koordinatorerne kan skabe og formidle overblik over eksiste-
rende tilbud pa KOL-omradet.

¢ Hvilke muligheder der er, for at KOL-koordinatorerne kan veere med til at koordinere og malrette
eksisterende tilbud pa KOL-omradet.

100 | Interessentanalyse til Viborgklyngen



4. Sammenhang i KOL-indsatsen

KOL-koordinatorerne skal medvirke til at skabe sammenhaeng i KOL-indsatsen savel som i det enkelte
patientforlgb. Det har derfor vaeret centralt at afdeekke, hvilke forhold interviewpersonerne forbinder
med henholdsvis skabelse af sammenhaeng og manglende sammenhaeng for dem selv og de KOL-
patienter, de er i kontakt med.

Af interviewene fremgar det, at sen opsporing og vanskeligheder med at omszette en tidlig diagnose
til virksom handling opleves som veesentlige kilder til manglende sammenhang i KOL-indsatsen. |
forlaengelse heraf er der en udbredt forventning om, at tidlig opsporing og behandling indirekte vil
resultere i forbedret sammenhaeng, i det omfang det lykkes at mindske behovet for behandlinger af
fremskreden KOL.

Der er dog ingen interviewpersoner, der har egentlige erfaringer med opsporing og forebyggelse af let
KOL. Det skyldes, at sygdommen pa dette stadie ikke optraeder som en betydende problemstilling i
deres mgde med borgeren eller patienten. Interviewpersonerne kan derfor ikke bidrage med konkrete
eksempler pd, hvordan tidlig opsporing og forebyggelse i praksis skaber sammenhaeng. Derimod har
de mange eksempler fra deres daglige arbejde med og omkring moderate til sveere KOL-patienter, som
gengives og diskuteres i dette afsnit.

4.1 Fagpersonernes perspektiver

I forhold til de KOL-patienter, hvor bade eeldreplejen og den praktiserende leege er involveret, frem-
haeves iseer mangelfuld kontakt imellem parterne og deraf fglgende lille feelles viden om patienten og
iseer dennes aktuelle medicinstatus som en barriere for sammenhaeng. Savel de praktiserende leeger
som repraesentanterne fra eeldreplejen fremhaever, at der er tale om en snitflade, de gerne vil blive
bedre til at prioritere.

Konkret vil interviewpersonerne gerne dyrke flere af de gode eksempler pa lgbende dialog mellem
parterne. | forhold til dette gnske fremgar det fra begge parter, at initiativet til samarbejde primzert
ligger hos hjemmesygeplejen, og at begge parter oplever, at det er vanskeligt at 4 sat ansigt pa sam-
arbejdet. Derfor suppleres gnsket om et bedre personligt samarbejde ogsa af et stort gnske om red-
skaber, der kan skabe en bedre automatisk og systematisk vidensdeling i forhold til medicin, komplika-
tioner, behandlingsstatus og lignende.

Pa tveers af det samlede undersggelsesmateriale fremgar det, at der er to komplementerende forhold.
som interviewpersonerne forbinder med sammenhaeng i deres daglige arbejde med KOL-patienter:
Dels gges deres oplevelse af sammenhaeng i takt med maengden af feelles faglig viden om KOL-diag-
nosen og de problemstillinger, den medferer, dels gges deres oplevelse af ssmmenhaeng i takt med
deres egen, men iseer den faelles viden om den enkelte patients sygdomsforlgb og aktuelle behand-
lingsstatus.

Nedenfor gennemgas de konkrete eksempler, som interviewpersonerne bruger til at illustrere de to
forhold. Eksemplerne er sorteret, alt efter om der primaert skabes sammenheaeng via personlig kontakt
mellem fagpersoner, eller om de er baseret pa en standardisering af arbejdet, som reekker ud over
den personlige relation.
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Sammenhaeng baseret pa personlige relationer

Interviewpersonerne forteeller pa tvaers af interviewene om en raekke enkeltelementer fra deres dag-
ligdag, som de forbinder med ovenstdende to sider af sammenhaeng. Det drejer sig fx om, at der er:

¢ En kendt og tilgeengelig ressourceperson med tvaergédende viden om det samlede ydelseskatalog
pa et omrade, som patient og sundhedsprofessionel kan inddrage (fx har sygedagpengeomradet i
Viborg en ressourceperson, som for medarbejdere og klienter har en szerlig radgivningsfunktion i
forhold til kreeftomradet).

¢ En kendt og tilgeengelig mulighed for at fa radgivning fra en faglig specialist i sygehusregi (fx at
man ringer til KOL-sygeplejersken, fordi man kender hende, eller at der er et fast nummer med en
faglig kompetent person i den anden ende).

¢ En udgdende KOL- og iltsygeplejerske, der sgrger for at fungere som konsulenter for almen prak-
sis og hjemmesygeplejen i forhold til den enkelte patient.

¢ En hjemmesygeplejerske, der agerer fleksibelt i forhold til telefontider og sarger for at viderebrin-
ge relevant information til patientens praktiserende laege.

¢ En praktiserende leege, som (nogle gange i kraft af sit klinikpersonale) er i stand til at samle og
formidle den viden, der skabes i relation til en patients behandling (flere interviewpersoner frem-
heever eksempler pa sddanne leegepraksis — herunder den erfarne patient fra Holstebro).

¢ Nar det lykkes den ansvarlige hjemmesygeplejerske og den praktiserende leege at opbygge en
feelles viden om den enkelte patients forlgb og aktuelle behandling.

Feellesnaevneren for ovenstaende eksempler er, at de, for den enkelte interviewperson, skaber sam-
menheeng via direkte gensidig kontakt, der gger meengden af feelles viden blandt de aktgrer, som er
tilknyttet den enkelte patient. Men der er ogsa flere, der fremhaever, at ovenstaende forhold er med til
at facilitere sammenhaeng, fordi der bliver sat ansigt pa samarbejdet, og at der skabes tillid pa begge
sider af relationen.

Sammenhaeng baseret pa standardisering

Interviewpersonerne fremhaever ogsa en raekke kilder til sammenhaeng, som ikke er knyttet til samar-
bejdet omkring den enkelte patient, fx at der er:

¢ En udgaende KOL- og iltsygeplejerske, som sgrger for at bidrage aktivt til tveergaende kompeten-
ceudvikling af hjemmeplejens basispersonale.

+ Hospitalsfunktioner/enkeltpersoner, der arbejder aktivistisk med at kontakte, uddanne og opdatere
almen praksis om muligheder, behandling og metoder til at ga i dialog med KOL-patienter om fore-
byggelse og lignende.

+ Udarbejdet feelles, enkle og faste procedurer om samarbejdet omkring udskrivning, genoptreening
og henvisning til forskellige tilbud (fremhaeves iseer af almen praksis og interviewpersoner fra
hospitalssektoren).

¢ At der skabes feelles faglig viden pa tveers af patienter og sundhedsfaglige via uddannelsespro-
grammer (eksempelvis Feelles Skolebaenk og Laerings- og mestringsprogrammet).

Feellesnaevneren for ovenstaende eksempler er, at de for den enkelte enhed og fagperson skaber
sammenhaeng via standardisering af systemer, redskaber og viden, dvs. sammenhang med udgangs-
punkt i organiseringen af KOL-indsatsen og med udgangspunkt i en feelles generel faglig viden.
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4.2 Fagpersonernes vurdering af patienternes perspektiver

Interviewepersonerne er under interviewene ogsa blevet spurgt om deres vurdering af, hvilke forhold
der skaber sammenhaeng for den enkelte patient. Det skal understreges, at udsagnene ikke er syste-
matisk valideret af patienter. Med dette forbehold in mente fremhaever interviewpersonerne tre kilder
til manglende sammenhaeng og utryghed, som de oplever i deres daglige kontakt med KOL-patienter:

¢ Nar patienten er usikker pa, hvad der skal ske, hvornar der sker noget, og hvorfor der skal ske
noget, og nar patienten fornemmer samme usikkerhed hos personalet.

¢ Nar patienterne ikke kan finde ud af at tage deres medicin korrekt, nar medicinen ikke er ordine-
ret korrekt — eller nar det personale, der skal hjeelpe med at administrere medicinen, ikke er in-
strueret korrekt.

¢ Nar patienten ikke oplever, at der er en gennemgéaende person, som kender patienten, inddrager
denne og har overblik over aktuel behandling og medicin.

Interviewpersonernes udsagn, om hvordan patientoplevet sammenhaeng skabes, er i hgj grad en for-
leengelse af de eksempler, der skaber sammenhaeng for den enkelte fagperson. Fx fremhaeves det
igen og igen, at personale i eeldreplejen, der er i stand til at observere og handle pa tegn pa forveer-
ring og i bedste fald ogsa selv handtere akut a&ndengd, bidrager til ro og kontinuitet for den enkelte
patient — ikke mindst i det omfang akutte indlaeggelser forebygges.

Et andet eksempel, som fremhaves mange gange, er at tovholdere, hvad enten det er i form af den
praktiserende laege, en udgaende KOL-sygeplejerske eller en ressourceperson i hjemmesygeplejen,
kan medvirke til at skabe sammenhaeng for patienten. Dels hvis de formar at blive et knudepunkt for
information om patienten, og i seerdeleshed hvis de formér at blive et knudepunkt af information og
dialog for patienten.

Herudover er der pa tvaers af de udfarte interview en konsistent forteelling om, hvor vigtigt det er at
aktivere patienternes egne ressourcer s tidligt som muligt i forlgbet. Interviewpersonerne forteeller
saledes, at vidende patienter, der er i stand til at observere sig selv, tage deres medicin korrekt og
foretage selvbehandling med PN-medicin, er en vaesentlig kilde til sammenhaeng.

Midler til at facilitere ovenstdende "patientskabte” sammenhaeng er ifalge interviewpersonerne farst
og fremmest en helhedsorienteret patientuddannelse, der kombinerer treening med faglig viden, men
ogsa mulighed for at dyrke sociale relationer med ligestillede (fx cafetiloud og &ben treening). Iseer
den lzering og inspiration, som patienter, der er pa det samme niveau i sygdommen, kan give hinan-
den, vurderer flere interviewpersoner som veerdifuld.

4.3 Diskussion

En del af de eksempler, som interviewpersonerne fremhaever som en kilde til ssammenhaeng, er relate-
ret til at f& sundhedsfremme til at spire i den daglige relation mellem medarbejder, borgere og patien-
ter. Udgangspunktet er imidlertid ferst og fremmest at den sundhedsprofessionelle selv skal have
rammer for sit arbejde samt kompetencer, der fremmer muligheden for at agere sundhedsfremmende
i samarbejde med den enkelte borger og patient.

Den personbarne sammenhaeng, der fremhaeves, giver mulighed for labende dialog om patienten,
men ogsa mulighed for radgivning i situationer, der adskiller sig fra det rutinemaessige arbejde. En
sadan sammenhaeng er steerk i forhold til enkelt problemstillinger, der kreever hurtig og koordineret
handling (fx opgaven med at forebygge svaere KOL-patienters akutte indleeggelser).
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Set i et overordnet perspektiv medfgrer personbaren sammenhzng dog to udfordringer, som det er
vaesentligt at veere opmaerksom pa: Dels er den feelles viden, der skabes, sarbar overfor udskiftning af
personer, og dels er den direkte kontakt, som den er baseret pa, en ressourcetung made at koordinere
og vidensdele pa.

Eksempelvis fremhaves manglende sammenhang i ordination af medicin, instruktion i brug af medi-
cin og administration af medicin som en tilbagevendende kilde til frustration og fejl. Her oplever flere
interviewpersoner, at der mangler systematik og feelles fodslag med henblik p& at mindske behovet for
gentagen personlig kontakt i et samarbejde med mange forskellige personer.

Den sammenhaeng, der skabes via standardisering, kan til gengaeld bruges som udgangspunkt for et
effektivt driftssamarbejde i kraft af, at:

¢ Overlevering af patienter og relevant information kan saettes i system.
¢ Arbejdsdelingen imellem forskellige aktgrer kan aftales pa forhand.

¢ Feelles faglig viden om behandling af KOL nedsaetter risikoen for misforstaelser og fejl i forhold til
fx kommunikation og medicinering.

Set i forhold til KOL og til dels ogsé& sundhedsfremme er fordelen ved standardisering derfor, at sam-
arbejde savel som opgaven med at motivere til sundhedsfremme ensrettes, at behovet for personlig
kontakt mellem involverede aktarer mindskes, og at den sammenhaeng, der skabes, er relativt robust
overfor udskiftning af enkeltpersoner. | et system med mange aktarer og/eller uforudsigelige syg-
domsforlgb vil der dog altid opsta problemer, som ikke kan lgses ved hjeelp af standarder.

I et forlgbsperspektiv handler det derfor om lgbende at vaegte redskaber og metoder til at skabe
sammenhaeng. Set i forhold til oprettelsen af de nye funktioner kan ovenstaende eksempler og diskus-
sionen bruges som afsaet for en drgftelse af, hvordan der kan opnas en synergieffekt imellem patient-
rettet og organisatorisk arbejde med at fremme sundhedsfremme.

Det anbefales pa baggrund af interview at:

¢ Drgfte hvornar og hvordan KOL-koordinatorerne skal facilitere sammenhaeng via henholdsvis stan-
dardisering og personrelateret samarbejde.

¢ Drgfte pa hvilke mader KOL-koordinatorerne kan medvirke til at sge meengden af feelles viden om
KOL pé tveers af funktionens samarbejdspartnere.

¢ Drgfte hvordan de forskellige specialiserede funktioner pa KOL-omradet kan ggres robuste over for
personaleudskiftning, sygdom og lignende.

¢ Opsgge og anvende den viden om at udvikle nye funktioner og om at arbejde pa tveers, som de
udgdende KOL- og iltsygeplejersker har opbygget.
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5. Feedback fra samarbejdsparterne

Under dette tema er interviewpersonernes gnsker til udviklingen af en tidlig KOL-indsats diskuteret
med udgangspunkt i de opgaver, som de nye KOL-koordinatorer skal varetage. Som konsekvens af
interviewpersonernes forskellige placeringer inden for sundhedsvaesenet har de forskellige forventnin-
ger til KOL-koordinatorerne, og de fremdrager ligeledes forskellige muligheder og udfordringer for det
fremtidige samarbejde. | de fglgende afsnit skitseres de konkrete tilbagemeldinger, der via interviews
er givet til KOL-koordinatorerne.

5.1 @nsker og forventninger til KOL-koordinatorerne

Alle interviewpersoner finder det ngdvendigt at rykke opsporin og efterfalgende sekundeer forebyggel-
se og behandling frem i KOL-forlgbet. Naesten alle er dog ogsa enige om, at der er mange og store
udfordringer forbundet med at udvikle en sddan ny indsats — rettet imod en skjult patientgruppe, der
dels er vanskelig at opspore, dels af mange opfattes som vanskelig at aktivere i forhold til den sund-
hedsfremmende indsats, der gnskes. En del interviewpersoner fremhaever ogsa visionen om, at en
tidlig KOL-indsats kommer til at konkurrere med mange andre igangveerende initiativer samt ressour-
cemangel i form af personalemangel og gkonomi.

Herudover er det centralt, at de udfgrte interview deler sig i to grupper: Den fagrste gruppe har enten
veeret involveret i beslutningen om at oprette de to KOL-koordinatorstillinger og/eller arbejder pa den
samme lungemedicinske afdeling, som koordinatorerne er tilknyttet. Til denne gruppe hgrte praksis-
konsulenten, KOL-overlaegen og den udgéende KOL-sygeplejerske. Den anden gruppe havde pa inter-
viewtidspunktet kun et overfladisk kendskab KOL-koordinatorerne og deres opgaver. Til denne gruppe
hgrte lederen af Aktivitet og Treening i Skive, distriktslederen fra Viborg ZAldrepleje og konsulenten fra
sygedagpengeomradet i Viborg Kommune.

Dette forhold afspejles i interviewene, hvor den farste gruppes gnsker og forventninger til koordinato-
rerne meget praecist matcher KOL-projektgruppens, mens den anden gruppes gnsker og forventninger
pa nogle omrader afviger fra projektgruppens.

For den farste gruppe geelder saledes, at interviewpersonerne forventer sig meget af KOL-koordinato-
rernes fokus pa en tidlig opsggende indsats. Bl.a. haber de, at KOL-koordinatorerne kan skabe op-
maerksomhed om sygdommen, som de oplever som overset. Alle understreger, at de ser sundheds-
fremme i relation til rygning og motion som KOL-koordinatorernes vigtigste patientrettede indsatsom-
rade. Selvom interviewpersonerne er klar over, at netop disse omrader er sveere at na med sekundaer
forebyggelse, er de meget glade for, at nogen gar forsgget, og alle forteeller, at de vil ggre, hvad de
kan for at bakke op om indsatsen. Det andet vigtige indsatsomrade, som fremhaeves af de tre inter-
viewpersoner, er kompetenceudvikling af aeldreplejens personale og — i det omfang det er muligt —
ogsa almen praksis.

For interviewpersonerne fra den anden gruppe gzelder, at deres udsagn ikke er lige s& homogene som
den farste gruppe: Dels er interviewpersonerne mere usikre pa, hvad de kan forvente af KOL-koordi-
natorerne, dels er deres gnsker og forventninger teenkt specifikt i forhold til den enkelte enheds posi-
tion og behov.

Enheden for Aktivitet og Traening forestiller sig sdledes et meget taet og udbygget samarbejde med
KOL-koordinatorerne, mens distriktschefen i seldreplejen gnsker, at koordinatorerne patager sig en
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ledelsesmaessig og strategisk rolle i forbindelse med udvikling af samarbejde og kompetenceudvikling
pa tveers af KOL sdvel som det samlede kronikeromrade. Heroverfor star jobkonsulenten fra sygedag-
pengeomradet, som har sveert ved at se en egentlig forbindelse mellem enheden og udvikling af pati-
entuddannelse, men som til gengeeld ser muligheder for, at sygedagpengeomradet kan bidrage med
generel radgivning og vejledning om tilbud pa kronikeromradet. Disse forhold gengives naermere i
afsnit 5.4-5.7.

5.2 Overlappende opgaver

Under interviewet fortaeller KOL-sygeplejersken, at hun har veeret bekymret for, om der var for stort
overlap imellem hendes og de to forlgbskoordinatorers opgaver. Pa baggrund af den dialog, hun efter-
falgende har haft med koordinatorerne, er denne bekymring dog forsvundet. KOL-sygeplejersken vur-
derer sdledes, at arbejdsdelingen imellem de to funktioner er klar: Hendes opgave er uaendret at fo-
kusere pa moderate og sveere KOL-patienter, der er tilknyttet lungemedicinsk afdeling, og KOL-koor-
dinatorernes opgave er at fokusere pa lette til moderate KOL-patienter, der opspores og henvises fra
almen praksis.

KOL-sygeplejersken vurderer ligeledes, at de relevante samarbejdspartnere pa afdelingen og i almen
praksis) kan skelne mellem hende og KOL-koordinatorerne, hvis bare de far en ordentlig indfering i,
hvem der ggr hvad. Hun underbygger sin formodning med, at den eksisterende arbejdsdeling mellem
hende og iltsygeplejersken (baseret pa om der er ilt i hjemmet eller gj) stort set fungerer uproblema-
tisk. I det omfang henvisere alligevel har sveert ved at vurdere, hvor en patient ud fra objektive krite-
rier skal hen, forventer KOL-sygeplejersken, at hun og koordinatorerne i hvert enkelt tilfaelde finder ud
af, hvem der ger hvad.

KOL-sygeplejersken fremhaever i forleengelse heraf, at det er en klar fordel, at hun og koordinatorerne
kender hinanden i forvejen og arbejder ud fra samme afdeling. Hun forventer derfor, at de vil have en
lgbende dialog om hinandens arbejdsomrader, og ikke mindst hvordan de bruger hinanden. Specielt
gleeder hun sig til sammen med koordinatorerne at styrke indsatsen for at markere KOL som et vigtigt
indsatsomrade over for praktiserende laeger og ansatte i aeldreplejen.

Derudover oplever KOL-sygeplejersken KOL-koordinatorernes delvise forankring i kommunerne som en
fordel og styrke for deres samarbejde; p& den made har de flere steder at sgge opbakning til de initia-
tiver, de i faellesskab finder relevante. KOL-sygeplejersken har i flere ar undervist basispersonale i den
kommunale zldrepleje, hvilket er en opgave, KOL-koordinatorerne ogsa er tiltaenkt. | stedet for at se
dette som et muligt overlap, understreger KOL-sygeplejersken, at hun ser det som en mulighed for
sammen med koordinatorerne at styrke dette vigtige indsatsomrade.

Lederen af aktivitet og treening har en vis bekymring vedrgrende overlap i forhold til:

1. Hvordan der skelnes mellem henholdsvis vedligeholdende traening, genoptraening og patientud-
dannelse. Lederen peger pa, at det i den forbindelse er vigtigt at fa afklaret, hvordan borgerne
henvises til de enkelte tilbud, og hvilke ressourcemaessige rammer der opereres indenfor (medar-
bejdere og gkonomi).

2. Hvor graensen mellem koordinatorerne og hendes medarbejdere skal ga — iseer i forhold til kontak-
ter pa patientniveau.

3. Hvordan det sikres, at de rigtige patienter ender i det rigtige tilbud, og hvordan de nye tilbud, som
koordinatorerne planlaegger, samtaenkes med eksisterende tilbud i kommunalt og regionalt regi.

Den praktiserende leege er overbevist om, at hans kolleger ikke vil have problemer med at skelne
imellem hjemmesygeplejen, KOL-koordinatorerne og de eksisterende udgaende KOL-funktioner fra
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hospitalet. Som KOL-sygeplejersken betinger han dog denne forventning med, at der leveres en for-
stdelig mundtlig sdvel som skriftlig information til laegerne. Dels pa faelles mgder, dels som en opsg-
gende indsats, hvor i hvert fald flerlaegepraksis opsgges med henblik pa at informere om de nye til-
bud.

Distriktslederen fra eeldreplejen ser umiddelbart ingen overlap mellem indsatsen fra KOL-koordinato-
rerne, de forebyggende hjemmebesgg og hjemmesygeplejen. Heller ikke fra jobcentrets side peges
der pa direkte overlap i opgaver. Jobkonsulenten fortzeller dog, at der pa sygedagpengeomradet an-
vendes private firmaer til undervisning af sygemeldte borgere. Undervisningen fokuserer pd motion,
ergonomi, kost og ernaering. Men eftersom der er tale om generelle kom i gang tilbud” og ikke tilbud
rettet imod kroniske diagnoser, ser konsulenten ikke et egentligt overlap med den KOL-skole, som
KOL-koordinatorerne planlaegger.

5.3 Involvering af almen praksis

KOL-sygeplejersken, der har vaeret ansat siden 2001, startede i en situation, der var praeget af mange
af de samme udfordringer, som koordinatorerne star overfor i dag. Hendes bedste rad i forhold til at
skabe et samarbejde med almen praksis er:

"At blive ved! Det tager lang tid at opbygge patientklientel, det forste dr havde jeg meget fa. At op-
rette en ny stilling og 13 det i gang er hardt arbejde og frustrerende... De praktiserende laeger skal
vaenne sig til, man er der. Man skal hele tiden gare opmeerksom pa sig selv, fordi det er noget nyt,
sd er de ikke vant til, at man er der. Der gar et vist stykke tid, laegerne skal have det i hovedet, at
na fa Lisbeth er der ogsa’.

Praksiskonsulenten tilslutter sig KOL-sygeplejerskens rad og tilfgjer, at han ser det som en stor fordel,
at der er to koordinatorer, dels fordi de kan stgtte hinanden, dels fordi de kan deekke for hinanden ved
sygdom og ferie. Den anden fordel han fremhaever er, at koordinatorerne har en solid baggrundsgrup-
pe, som kan bakke op om projektet. Fx vil KOL-overlaegen og praksiskonsulenten involvere KOL-koor-
dinatorerne i undervisning af almen praksis, afholdelse af International KOL dag og lignende.

Praksiskonsulenten tilfgjer, at han egentlig ikke er s& bekymret for henvisningssamarbejdet med almen
praksis, som for ham at se bgr blive en succes:

"Hvis koordinatorerne laver et tilbud, der er vaerd at komme til. Det skal ikke vaere noget man gri-
ner af, sd& kommer der ingen. Patienter og samarbejdspartnere skal have en fornemmelse af, at her
er der noget at komme efter.. det naestvigtigste er, at de skal veere synlige. De skal ud og vise sig.
Det skal man hele tiden — ud og fa den op og koge en gang imellem”.

Pa sigt haber praksiskonsulenten, at koordinatorerne kan veere medvirkende til, at flere lseger aendrer
adfeerd i deres arbejde med KOL, saledes at der kommer mere systematik i det og det lgftes op pa et
niveau, hvor kontakt og samarbejde i mindre grad er baseret pa personkendskab. Et vigtigt led i sy-
stematikken er ifglge praksiskonsulenten, at der pa sigt udteenkes en model for henvisning, som:

1. Gar pa tveers af de forskellige kommunale tilbud, der findes, saledes at der ikke er mange forskel-
lige henvisningsblanketter med forskellige kriterier, indhold osv.

2. Kan handteres elektronisk i laegernes edb-system.

3. Sikrer at den enkelte laege far en kortfattet status om de resultater, der er néet.
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5.4 Perspektiver fra sygedagpengeomradet

Den problemstilling, som absolut fylder mest pa sygedagpengeomradet, er sygemeldinger pa grund af
stress og depression. Dels er sagerne vanskelige at udrede, dels er der fortsat mange tabuer forbun-
det med psykisk sygdom, og dels mangler der kvalificerede tilbud, som kan hjeelpe disse klienter ud af
deres sygdom og tilbage pa arbejdsmarkedet.

I forhold til kronisk sygdom forteeller jobkonsulenten, at det er sjeeldent, at sygedagpengeomradet er i
kontakt med borgere, hvor det primaere fokus er en kronisk sygdom — der er naesten altid tale om
sammensatte problemstillinger, hvor en diagnose indgar som et delelement. Nar kronisk sygdom duk-
ker op i konsulentens arbejde, er det normalt fgrst, nar hun leeser papirer fra en klients leege, eller nar
klienten selv neevner diagnosen som en delproblemstilling.

Jobkonsulenten kan godt komme i tanke om et par klienter, hvor KOL var arsag til sygemelding, men i
disse sager var der tale om svaer KOL, som resulterede i hurtige pensionsafggrelser. Let til moderat
KOL kan konsulenten ikke komme i tanke om som en betydende problemstilling, og det har de kolle-
ger, hun har talt med, heller ikke.

I forhold til anden kronisk sygdom har sygedagpengeomradet en del sygemeldinger, som bunder i
hjerte-karsygdom og diabetes. Konsulenten oplever dog ikke, at afdelingens opgaver bestar i at levere
tilbud om patientuddannelse til disse klienter. Konsulenten ser derfor ikke sygedagpengeomradet som
en oplagt medspiller i udviklingen af tilbud om sundhedsfremme og patientuddannelse.

Derimod ser konsulenten en mulighed for, at enheden bliver bedre til at indtaenke eksisterende sund-
hedsfremmende tilbud i mgdet med klienter, der har en kronisk baggrundsdiagnose. Fx vurderer job-
konsulenten, at henvisning til spirometri hos egen leege og efterfalgende henvisning til et tilbud som
KOL-koordinatorerne vil give god mening i sager, hvor alkohol og rygning har betydning for arbejds-
evnen. Konsulenten ser derfor gerne, at enheden informeres og modtager materiale om nye kroniker-
tilbud, som de kan give klienterne med hjem.

Konsulenten vurderer dog, at det vil vaere for stor en udfordring for den enkelte sagsbehandler at
huske og finde rundt i alle de forskellige tilbud, der med tiden oprettes. | forleengelse heraf fortaeller
hun, at afdelingen har gode erfaringer med at have en ressourceperson, som har overblik over de
tilbud, der findes pa kraeftomradet. En sddan model vurderer hun, at man muligvis vil kunne overfgre
til kronisk sygdom, i takt med at antallet af tilbud udbygges.

5.5 Perspektiver fra aeldreplejen

For distriktslederen i eeldreplejen er det absolut stgrste problem i forhold til kronisk sygdom, at der
mangler viden blandt alle personalegrupper. Hun forteeller derfor, at det, hun gnsker hjeelp til, er at:

"Forankre viden om KOL og andre kroniske sygdomme sammen med faelles veerktajer til dokumen-
tation og videndeling, som gar, at der er en vej at ga, som ikke er tilfeldig og afhaengig af. hvem
der er pd arbefde den enkelte dag’.

Herudover gnsker distriktslederen hjeelp til at: "Give hele pleje- og omsorgssystemet skal mere viden
o0g fokus pa sundhedsfremme, sdledes at pleje- og omsorgssystemet aktiverer frem for at servicere”.

Distriktslederne forteeller videre at:

"Lige nu karer vi et 18 ugers kursus om psykiske sygdomme pa et niveau, der passer til hjaelperne
0g assistenterne. Naeste efterdr planlaegger vi et lignende forlob med fokus pé livsstilssygdomme,
og herunder ogsé fokus pa problemstillinger vedrarende KOL for hjeelperne, for at de kan fa en
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bedre viden om, hvorndr de skal gare hvad... Det er det, det handler om, at give hjgelperne en
bred, men grundig indfaring i kronisk sygdom og de muligheder der er for at agere sundheds-
fremmende i det daglige arbejde’.

Endelig gnsker distriktslederen hjeelp til: "At opbygge et formaliseret og gensidigt forpligtende samar-
bejde mellem hjemmesygeplefen og almen praksis’.

KOL-koordinatorerne bar derfor, ifalge distriktslederen, beskaeftige sig med udvikling og koordinering
af uddannelsesaktiviteter og samarbejdsrelationer pa et overordnet niveau. Iseer opgaven med at
veere spydspids for at systematisere og udbrede viden om kronisk sygdom vurderer distriktschefen
mangler i Viborg Kommune. Distriktschefen tilfgjer ogsa, at koordinatorerne set i lyset af, at der er
tale om to halve stillinger, der arbejder pa tveers af to geografisk store kommuner med et befolknings-
grundlag pa 140.000:

"Naesten kun kan arbejde pd strategisk niveau, hvis deres indsats skal give mening. Den patient-
uddannelse, som de kan levere, hvis de endelig lykkes med at opspore, er jo knap en drdbe i ha-
vet, og der vil vaere stor risiko for, at de drukner | samarbejdspartnere’.

Herudover efterlyser distriktschefen, at personalet i aeldreplejen og de praktiserende laeger inddrages
fra starten, nar det besluttes at ggre noget pa et omrade. "Det skal tage udgangspunkt i, hvad vi
mangler, og fokusomrader bor findes i et samarbejde. Der igangsaettes alt for mange skrivebordspro-
Jekter i gjeblikket’.

5.6 Samarbejde med Aktivitet og Treening i Skive

Lederen af Aktivitet og Treening forventer, at KOL-koordinatorerne vil blive vigtige samarbejdspartnere
for enhedens KOL-team. Teamet bestar pa nuveerende tidspunkt af en fysioterapeut og en ergotera-
peut med seerlig viden om KOL, og lederen forventer, at teamet kan udvides med endnu en stilling,
hvis de er behov for det. Konkret forventer lederen, at hendes medarbejdere sammen med KOL-
koordinatorerne skal udvikle og drive KOL-skole til borgere med let til moderat KOL.

I udgangspunktet forventer lederen en arbejdsdeling, hvori enhedens KOL-team star for den fysiske
treening af borgere samt arbejdet med at sluse borgerne ud til lokale traeningsmuligheder, mens KOL-
koordinatorernes rolle er at uddanne borgerne i KOL, motivere til rygestop og lignende samt at stgtte
borgene til at opretholde deres aktivitetsniveau og dermed lungekapacitet. Herudover ser lederen af
Aktivitet og Treening KOL-koordinatorernes styrke i, at de kan mgde borgerne fra sygehuset og falge
dem helt ud i lokalmiljget.

KOL-koordinatorernes fokus pa at opspore borgere med let til moderat KOL ser lederen af Aktivitet og
Traening ikke et problem i. Hun har netop en oplevelse af, at der mangler tilbud til denne gruppe i det
nuveerende behandlingsudbud. Samtidig ger lederen opmaerksom pa, at det er ngdvendigt at statte
svaere og ressourcesvage KOL-patienter, og hun forventer, at KOL-koordinatorerne ogsa vil veere aktive
medspillere i at udvikle og forbedre indsatsen pa dette omrade.

Lederen af Aktivitet og Treening rader ferst og fremmest KOL-koordinatorerne til at szette tilstreekkeli-
ge ressourcer af til at skabe en god relation til kommunens praktiserende leeger. Herefter rader hun
koordinatorerne til at bruge ressourcer pa at bygge et egentligt team om KOL-uddannelse sammen
med enhedens to terapeuter. Vigtige spargsmal som lederen i den forbindelse gnsker fokus pa er:
Hvordan der kan etableres kontakt til frivillige og private aktarer med henblik pa at fa borgerne veek
fra treening i offentligt regi.

Lederen vurderer i den forbindelse ogsa, at man kan komme langt, hvis ressourcestaerke KOL-patien-
ter gares ansvarlige for at opretholde vedligeholdende aktivitet i treeningslokaler, som kommunen stil-
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ler til radighed. Denne lgsning har enheden allerede stor glaede af i forhold til at fastholde bade KOL-
0g rygpatienter i aktivitet efter endt genoptreening. Og statistikken viser, at fremmadeniveauet holder
langt bedre, end hvis borgerne overlades til sig selv.

Rollen med at opspore, uddanne og motivere saddanne ildsjeele med udgangspunkt i de KOL-patienter,
der henvises til koordinatorerne, ser lederen meget gerne, at KOL-koordinatorerne patager sig.
Pa baggrund af interview anbefales, at:

+ De enkelte tilbagemeldinger anvendes som udgangspunkt for fortsat og dialog om udformning af
opgavedeling og samarbejde med hver enkelt samarbejdspartner.

¢ Veegtningen mellem udvikling af patientrelateret arbejde vs. kompetenceudvikling og samarbejde
pa organisationsniveau overvejes.

¢ Det overvejes, hvordan nye patientrelaterede tiloud kan organiseres pa en made, der tager hgjde
for de geografiske barrierer og erhvervsaktives behov for tilbud, der ikke ligger i dagtimerne.

¢ Det overvejes, hvordan foreningsliv og private akterer kan inddrages med henblik pa at skabe en
langsigtet effekt af de planlagte patienttilbud.
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6. Opsamling

I de enkelte afsnit er givet en reekke anbefalinger vedrgrende delelementer af KOL-konsulentens op-
gaver og samarbejdsrelationer. | dette afsnit samles de veesentligste tveergdende anbefalinger, som
den samlede analyse giver anledning til.

I forhold til tidlig opsporing anbefales, at:

+ Der opstilles en strategi for, hvordan den KOL-koordinatorerne, sammen med eksisterende nggle-
aktarer, kan medvirke til at skabe et vidtfavnende fokus pa tidlig opsporing af KOL.

I forhold til skabelse af sammenhaeng anbefales, at:

+ Der opstilles en strategi for, hvordan KOL-koordinatorerne, sammen med eksisterende nggleakta-
rer, kan medvirke til at der skabes feelles kompetencer og mal for KOL-behandling pa tveers af
KOL-forlgb.

+ Der opstilles en strategi for, hvordan de sammenhaenge, der aktuelt skabes med udgangspunkt i
specialiserede koordinatorfunktioner, pa sigt geres mindre sarbare over for projektmidler, der lgber
ud, ildsjeele der breender ud og personaleudskiftning.

I forhold til udvikling af konkrete samarbejdsrelationer og forebyggende tilbud anbefales,
at:

¢ Udviklingen baseres pa en abenhed i forhold til problemer og lgsninger, som giver relevante sam-
arbejdspartnere indflydelse pa udvikling af konkrete initiativer.

+ Der sammen med relevante samarbejdspartnere leegges en strategi for udvikling af patientrettet
sekundaer forebyggelse, der adresserer problemer vedrgrende geografi, erhvervsarbejde og ud-
slusning til private og frivillige aktgrer med henblik pa at rekruttere deltagere og fastholde en
langsigtet effekt.
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Bilag 1: Opsamling pa gruppearbejde

A. Opsamling pa Viborg klyngens gruppearbejde

Sted:

Personer:

Kerneproblemer:

Lungemedicinsk afdeling

Overleege fra lungemedi-
cinsk afdeling, udgaende
KOL-sygeplejerske

Placering og forventninger til samarbejde, sam-
menhaengende patientforlgb — ga op i en hgjere
enhed, samarbejdsrelationer. Forventninger til
synlighed og samarbejde.

Praktiserende laeger

Praksiskonsulent, lunge-
medicinsk afdeling, Viborg
Sygehus (arbejder meget
inden for KOL, de sidste to
har gang i projekter med
KOL i gang nu.)

Henvisning — hvordan — smidig og let anvendelig,
feedback, sammenhaengende patientforlgb, nye
tilbud til KOL-patienter med mild/moderat.
Forventninger til synlighed og samarbejde.

Aktivitet + treening +
eeldreplejen i kommunalt
regi

Ledende fysioterapeut
samt en repraesentant for
distriktsledelsen i den
kommunale hjemmepleje

Udvikling af kompetencer (bade aktivitet og pa
hjemmeplejeomradet), sammenhaengende patient-
forlgb.

Forventninger til synlighed og samarbejde.

Jobcenter

En repraesentant for syge-
dagpengeafdelingen, der
behandler sager, hvor
KOL-diagnosen er reprae-
senteret

Nye muligheder, samarbejdsrelationer.
Forventninger til synlighed og samarbejde.

B. Opsamling pa Holstebros gruppearbejde

Sted:

Personer:

Kerneproblemer:

Almen praksis

En leege fra Feerch-huset.
Her vil man gerne det
kommunale samarbejde.

At informere, at aftale og at anvende henvisnings-
muligheden. Laegerne siger, hvad skal vi med KOL-
konsulent, de er glade for hjemmesygeplejersken/
plejen, 'frygt’ for at koordinatoren overtager deres
tovholderrolle, hvordan far de tillid til KOL-konsulen-
ten. Central problemstilling: f& dem til at acceptere,
at skulle laegge ansvar fra sig, mulig overlapspro-
blemstilling.

Chefledelse/hjemmeplejen

Distriktschef

Ressourcer, udpegning, anvende. Forankring pa
ledelsesniveau, lave aftaler om ressourcer — time-
forbrug, mader, hvad er realistisk i forhold til nggle-
personer. Pege pa ngglepersoner.

KOL-ngglepersoner/
hjemmefra

Erfaren hjemmesygeple-
jerske som underviser
med i lserings-mestrings-
forlgb lige nu, og KOL
kobles herpa, ildsjeel i
forhold til KOL

Ambassadarer til borgerne og det gvrige personale
og op til ledelsen — har kontakten til de praktiseren-
de ledere, henvise til KOL-konsulenten, tage rollen
som nggleperson — skal pa 3-dages kursus — skal
kunne spare med personalet.

Rehabilitering

Leder af traening og akti-
vitet i kommunen

Ressourcer, henvise til KOL-konsulenten (som laver
indledende samtale med borgeren og far borgeren
med), oprette KOL-forlgb (lokaler mm.).
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Sted: Personer: Kerneproblemer:

Leering/mestring Erfaren bruger der skal Hvad skal der til for at en KOL-konsulent er interes-
med til laerings/mestring — | sant at have i kommunen for patienten — hvad
erfaren patient der skal i mangler der, er der et behov? Markedsfgring, hvad
gang med at undervise skal der til, for at man henvender sig, hvor ser de
andre patienter. KOL-konsulenten?

Lungemedicinsk afde- Afdelingssygeplejerske Hvordan skal henvisningen se ud, for at man an-

ling/team udkgrende KOL-sygeple- vender dem, 1. besgg pa afdeling M2, hvordan kan
jerske, hun taenker, at det tilretteleegges?

ved en KOL-konsulent i
kommunen vil hun blive
overflgdig, hun bliver en
del af KOL-team pa syge-
huset, hun er med, de gar
vejen sammen.

C. Opsamling fra den efterfglgende diskussion

Martin Buch, DSI: Den erfarne patient og jobcenter, to gode nye perspektiver. Projektets succes af-
haenger i hgj grad af evnen til at fastholde opnaede gevinster og udsluse patienter til fortsat aktivitet
— derfor er rehabilitering og treening ogsa seerdeles vigtige samarbejdspartnere.

Kan se at problemstillinger og emner er tolket i forhold til projektmalene, interessenterne skal ogsa
sparges ud om deres vinkler pa problemstillingen — hvilke koordinationsproblemer ser de generelt —
det kan veere, at der er noget, som er relevant for projektmalene, som vi ikke har taenkt over. Det er
vigtigt at arbejde med en vis &benhed i forhold til problemer og lgsninger.

De handlingsorienterede perspektiver kan godt kombineres med de mere overordnede perspektiver,
kan se at det er muligt at krydse lidt pa de emner, | hver isaer har opstillet — god synergi.

Og sa vil der veere et handlingsorienteret element i undersggelserne: Sperg alle: hvad skal det bruges
til, er der behov for det? (markedsfgring, hvor skal det praesenteres for at det slar igennem).

Birgitte Holm Andersen, Region Midt: Det er vigtigt at bibeholde en undren: For hvis skyld gar vi det
her, hvorfor den her model — er det det her, som er den bedste/rigtige lgsning?

Lone Grgn, DSI: Opsporing er centralt — hvor finder vi de tidlige/nydiagnosticerede KOL-patienter
henne? Det kraever aktiv opsporing og nyt henvisningssamarbejde, derfor er samarbejdspartnerne sa
vigtige.
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Bilag 2: Tveergaende temaer fra interviewguides

Introduktion
- Formalet med undersggelsen:
0 Interessentanalyse
0 Gensidig veerdi
0 Indhentning af perspektiver

Baggrund
Navn, stilling og opgaver.

Hvad er din/din enheds rolle i forhold til borgere med KOL?
1. Beskriv hvad du/I gar for borgere med KOL?
2. Hvor meget fylder de, hvor involveret er I, i pleje og behandling?
i. Knytter der sig seerlige problemstillinger til borgere med KOL?
ii. Let til moderat vs. svaer KOL?
3. Hvem samarbejder du/l med — og hvordan?
i. Praktiserende leege?
ii. Lungemedicinsk afdeling/udgaende KOL-sygeplejerske?
iii. Andre dele af kommunen?
1. Dagcentre
2. Socialforvaltning
3. Sundhedscenter/rehabilitering
4. Myndighedsafdeling
5. Aften/nat vs. daghold
iv. Andet

Hvad virker godt i den nuveerende indsats?
1. Er der nogen knudepunkter, som er veesentlige for indsatsen omkring KOL-patienter?
i. Personer eller enheder/funktioner?
ii. Hvilke Igsninger ser du?

Hvad virker mindre godt/hvad er de stgrste problemer, du oplever relateret til KOL?
1. Samarbejde med andre?
2. Indsatser eller tilbud som mangler?
3. Opsporing og visitation?

Tilbud til KOL-borgere/patienter med KOL
1. Har du kendskab til saerlige tilbud for KOL-patienter?
i. Er der barrierer for at udnytte dem?
ii. Er der nogen tilbud som er specielt gode?
2. Mangler der tilbud til KOL-patienterne?
i. Hvilke? Og hvorfor?
ii. Er der nogen nye tilbud som er under udvikling?
iii. Er der nogen nye indsatsomréder som er rettet imod KOL?
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1. 1 forhold til. borgere? | forhold til personalets kompetencer?

Kommunal oprustning af kronikerindsats/tilbud til borgere med KOL
a. Er der planer om nye tilbud?
b. Hvilke?

De nye KOL-koordinatorer
1. Hvad ved du om funktionen/hvad forventer du, at vedkommende skal lave?

2. Hvad kunne du godt teenke dig, at vedkommende kunne ggre for:
i. Borgerne/patienterne?
ii. Dig/personalet?
3. Har I gjort nogen overvejelser om arbejdsdelingen mellem KOL-konsulenten og din en-
hed?
a. For personalet? Mulige overlap?
b. Er KOL-koordinatorer kombineret med gvrige initiativer en rigtig lgsning?

Fremadrettet
1. Hvad kunne lette samarbejdet med KOL-forlgbskoordinatorerne?

2. Nogen gode rad?

Aftaler for neeste interview!
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1. Indledning

Dette er nummer to af i alt to notater, som DSI har udarbejdet for at dokumentere og understgatte
udviklingen af opgaver og samarbejdsrelationer for den stilling som KOL-konsulent?, der i foraret 2008
er oprettet i regi af Holstebro Kommunes Sundhedscenter.

KOL-konsulenten indgar som én af flere indsatser, der skal styrke Holstebro Kommunes opsggende og
forebyggende kommunale indsats over for borgere med KOL?. KOL-konsulentens opgave er dels at
fungere som borgerens indgang til kommunale og evt. regionale tilbud til borgere med KOL, dels at
fungere som ressourceperson i forhold til kontakt og samarbejde mellem almen praksis, lungemedi-
cinsk afdeling og kommunale indsatser til borgere med KOL. Endelig er KOL-konsulenten ansvarlig for
at koordinere og planleegge KOL-relateret kompetenceudvikling af kommunens sundhedsfaglige per-
sonale.

Udviklingen af KOL-konsulentens funktion og en tilsvarende funktion oprettet i Viborg/Skive Kommune
falges af Dansk Sundhedsinstitut via projektet: Forlobskoordinerende funktioner i kommunalt regi. Der
er tale om en procesevaluering, som har til formal, at:

+ Bidrage til at der sker en afklaring og konkretisering af udviklingen og implementeringen af to
forlgbskoordinerende funktioner med ansvar for at udvikle en tidlig indsats pa KOL-omradet.

¢ Gore status over udviklingsforlgbet efter det farste halve &r med henblik pa, at erfaringer, der
indsamles i de to projekter, kan indgd i det videre arbejde med at udvikle forlgbsprogrammer pa
omradet KOL, diabetes og hjertekarsygdom i Region Midtjylland.

Projektet er finansieret ligeligt af de deltagende kommuner og Region Midtjylland repraesenteret ved
Afdelingen for Regionalt Sundhedssamarbejde.

! Der er der ansat en projektkoordinator, som stgtter KOL-konsulenten. De to medarbejdere, hvis opgaver er teet integreret,
udger derfor tilsammen en KOL-funktion. For enkelhedens skyld beskrives indsatsen pa KOL-omradet dog med udgangspunkt i
KOL-konsulentens funktion og opgaver.

2 Se evt. (1) for uddybning.
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2. Metode

2.1 Datagrundlag

Notatet er baseret pd i alt 14 interview fordelt pa to interviewrunder, som er udfart med et halvt ars
mellemrum.

2.1.1 Koordinatorinterview

To af de 14 interview er udfgrt med KOL-konsulenten selv®. Det farste interview blev udfart den 2. juni
2008. Interviewet omhandlede KOL-konsulentens forventninger til det udviklingsarbejde, hun var an-
sat til at udfgre, samt de muligheder, udfordringer og planer hun havde lagt for at udvikle sine samar-
bejdsrelationer og opgaver. Det andet interview blev udfgrt den 28. oktober 2008, denne gang ogsa
med KOL-koordinatoren. Interviewet omhandlede KOL-konsulentens erfaringer fra udviklingsarbejdet,
en afdaekning af hvor langt de er naet med at fastlaegge opgaver og samarbejdsrelationer, samt deres
forventninger til fremtiden.

2.1.2 Naglepersoninterview

De resterende 12 interview er udfgrt med ngglepersoner blandt KOL-konsulentens samarbejdspartne-
re. Fglgende samarbejdspartnere har deltaget i interview:

Tabel 2.1 Oversigt over noglepersoninterview fra Holstebro.

Nggleperson Dato for fgrste interview Dato for andet interview
Afdelingssygeplejerske pa lungemedicinsk Den 28. maj 2008 Den 28. oktober 2008
afdeling, Holstebro Hospital

Praktiserende leege i Holstebro Kommune Den 2. juni 2008 Den 28. oktober 2008
Erfareozn patient fra Leerings- og mestringsfor- Den 28. maj 2008 Den 28. oktober 2008
lgb pa Sundhedscentret

Rehabiliteringschefen i Holstebro Kommune Den 2. juni 2008 Den. 14. november 2008
Distriktschef og teamleder i hjemmeplejen i Den 28. maj 2008 Den 28. oktober 2008
Holstebro Kommune

Hjemmesygeplejerske/KOL-nagleperson i Den 9. juni 2008 Den 29. oktober 2008
Holstebro Kommune

2.1.3 Udvaelgelse af interviewpersoner

Udveelgelsen af interviewpersoner er sket pa en temadag afholdt den 19. maj 2008. P4 temadagen
udpegede projektgrupperne, pa baggrund af et opleeg fra DSI, de vigtigste kommende samarbejds-
partnere for KOL-konsulenten og kom med bud pa emner, de gerne ville have belyst via interview med
disse®.

3 Det forste interview blev gennemfart med KOL-konsulenten alene, da projektkoordinatoren endnu ikke var ansat. Andet inter-
view blev udfgrt med begge medarbejdere.

“ Det forste interview var kun med distriktschefen i hjemmeplejen; til det andet interview havde hun arrangeret, at der kom en
teamleder med, som kunne supplere hende i interviewet.

® Se evt. DSI's notat af juni 2008 for detaljer.
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Interviewpersonerne er alle udpeget som interessenter i KOL-behandlingen, der:
1. Varetager vaesentlige opgaver i relation til den eksisterende KOL-behandling.

2. Har veesentlig viden om den eksisterende KOL-behandling og det lokale samarbejde vedrgrende
KOL-patienter.

3. Vurderes at veere vigtige kommende eller potentielle samarbejdspartnere for KOL-konsulenten.

2.1.4 Udfarelse af interview

Ved fgrste interviewrunde blev de seks repraesentanter fra KOL-behandlingen i Holstebro interviewet
om:

1. De temaer, de lokale projektgrupper selv opstillede via gruppearbejde.

2. De problemstillinger og lgsninger, som interviewpersonerne selv peger pa fra deres position i det
lokale behandlingssystem.

3. De opgaver og arbejdsmetoder, som er indeholdt i det lokale KOL-projekter, jf. respektive projekt-
beskrivelser.

4. De problemstillinger, som er beskrevet i DSI's farste leverance til projektet: Guide til kommunal
forlobskoordination (1).

Ved anden interviewrunde blev de samme seks ngglepersoner interviewet om:
1. Deres relation til KOL-konsulenten.
2. | hvilket omfang KOL-konsulentens projekter har levet op til deres forventninger.

3. Hvor og hvordan de oplever, at KOL-konsulentfunktionen er med til at forbedre behandling og
sammenhaeng for KOL-patienter.

4. Deres evt. gnsker til justering eller udbygning af KOL-konsulentfunktionens arbejdsomrader.

Forud for begge interviewrunder er der udarbejdet en generisk semistruktureret interviewguide (bilag
2), som forud for interview er tilpasset til det enkelte interview.

2.1.5 Kvantitative data for konsulentfunktionens patientrettede aktiviteter

Som led i dokumentationen af KOL-funktionens udviklingsproces indeholder notatet en opgarelse af
KOL-konsulentens patientrettede aktiviteter. Opgerelsen er baseret pd KOL-funktionens egne data.

2.1.6 Databehandling og analyse

Alle interview er optaget digitalt, samtidig med at der er skrevet et udfarligt og i videst muligt omfang
ordret referat, som er anvendt som afseet for citat og analyse. Kun i tilfeelde af tvivl om interviewper-
sonernes udsagn, eller hvor referenten ikke har kunnet falge med, er der efterfglgende lyttet til lyd-
filerne. Alle interviewpersoner er gjort opmaerksom pa, at de ikke er anonyme. Dette har ikke givet
anledning til, at vaesentlige emner har veeret behandlet uden for citat.

2.1.7 Notatets og interviewenes status

Det ma forventes, at interviewpersonerne, hvoraf de fleste har saerlige opgaver og/eller en seerlig
interesse for KOL, ikke er repreesentative for de sundhedsfaglige, som KOL-koordinatorerne fremover
skal samarbejde med.
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Det skal derfor understreges, at leverancen udggr et input til det fortsatte udviklingsarbejde, der skal
anvendes som afseaet for samarbejdet med de interviewede samarbejdspartnere og de driftsorganisati-
oner, de repraesenterer. Der er tale om retningsangivelse for problemstillinger og muligheder, som bar
udforskes og konkretiseres yderligere via projekternes udviklingsfase.

2.2 Notatets opbygning

Resten af notatet bestar af falgende afsnit:

Afsnit 3 beskriver koordinatorfunktionen og udviklingsforlgbet med udgangspunkt funktionens egne
oplevelser og opggarelser.

Afsnit 4 formidler tilbagemeldinger og indtryk fra de interviewede ngglepersoner.

Afsnit 5 konkluderer og opstiller DSI's fremadrettede anbefalinger til KOL-funktionen/projektgruppen.

Metode | 127



128 | Procesevaluering af KOL-konsulentfunktionen i Holstebro Kommune



3. Status for KOL-konsulenten

3.1 Indledning

I dette afsnit redegares for KOL-konsulentens udviklingsopgaver, samt de opgaver og samarbejdsrela-
tioner funktionen aktuelt har. Afsnittet er baseret pa de to interview med KOL-konsulenten og projek-
tets koordinator, gennemgang af referater, projektbeskrivelser og andet skriftligt materiale fra projek-
tet (2-16) samt input fra de tre projektudviklingsdage, der har veeret afholdt i samarbejde med DSI
(17-19), for udviklingen af hver enkelt relation og de dertil hgrende opgaver. Herudover indgar Else
Olesens observationsdage hos KOL-konsulenten og dennes samarbejdspartnere i analysegrundlaget,
hvor det er angivet.

Afsnittet er struktureret med udgangspunkt i omstaende figur®, der illustrerer KOL-konsulentens orga-
nisering, opgaver og de vaesentlige samarbejdsrelationer, som konsulenten har arbejdet med at udvik-
le siden opstarten i marts 2008.

Afslutningsvis henfgres de indsamlede oplysninger med de formal og opgaver, der pa forhand var sat
for udviklingen af funktionen. Dette sker dels med henblik pa at dokumentere, i hvilket omfang ud-
mgntningen af funktionen sker i henhold til de mal, der pa forhand var opstillet, dels med henblik pa
at diskutere evt. barrierer for uviklingen af funktionen, som har gjort det ngdvendigt at justere malene
undervejs.

® Figuren er valideret af forlgbskoordinatorerne de 24. november 2008.
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Figur 3.1 Organisering, opgaver og samarbefdsrelationer for KOL-konsulenten i Holstebro Kommune.
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3.2 KOL-funktionens organisering

3.2.1 Ledelsesmeaessig forankring og organisering af arbejdsopgaver

KOL-konsulenten er ansat i Holstebro Sundhedscenter og referer direkte til kommunens sundhedschef.
I stillingen er indeholdt, at hun fungerer som forebyggelsesmedarbejder og underviser pA kommunens
generelle tilbud om patientuddannelse, men at hun har KOL som seerligt indsatsomrade. Formelt er
hun ansat pa halv tid som forebyggelseskonsulent og halv tid som KOL-konsulent. | praksis er over-
gangen imellem de to funktioner imidlertid flydende og baseret pa, at konsulenten selv organiserer
sine opgaver efter, hvad der er mest hensigtsmeessigt.

Konsulenten selv har tidligere vaeret kommunal leder og er fortsat ansat pa en lederoverenskomst.
Adspurgt vurderer konsulenten, at hendes erfaringer med at arbejde selvstaendigt og opbygge relatio-
ner til mange forskellige personer/enheder har vaeret en stor fordel under udviklingsarbejdet — iseer i
forhold til at skabe kontakt til de mange eksterne samarbejdspartere, som ikke referer til sundheds-
centerets ledelse.

Med henblik pa at understgtte KOL-konsulentens mange udviklingsopgaver er der ansat en AC-uddan-
net projektkoordinator, som dagligt arbejder teet sammen med konsulenten. Koordinatoren er ansvar-
lig for at styre projektet i henhold til geeldende projekt- og funktionsbeskrivelse samt at udarbejde
mgdeplaner, referater og projektets skriftige kommunikation mm. Under interviewene udtrykker beg-
ge ansatte stor tilfredshed med deres samarbejde og evne til at supplere hinandens kompetencer.

3.3 KOL-konsulentens patientrettede opgaver

KOL-konsulentens patientrettede opgaver bestar overordnet af fire dele, der ligger i forlaengelse af
hinanden:

1. Opsporing/diagnosticering af KOL-patienter.

2. Afholde afklarende samtaler med diagnosticerede patienter, der henvises til/henvender sig til
sundhedscenteret, samt afsluttende samtaler med de patienter der har gennemfgrt et forlgb i
sundhedscenteret.

3. Planlaegge og undervise pa de patientuddannelsestilbud malrettet de patienter, der far afklarende
samtaler.

4. Medvirke til at borgere med KOL, der udskrives fra lungemedicinsk afdeling pa Regionshospitalet
Holstebro, oplever sammenhaeng mellem hospitalets og den kommunale indsats.

Erfaringerne fra disse opgaver gennemgas i de fglgende afsnit.

3.3.1 Sundhedsfremme, opsporing og forebyggelse

Den tidlige opsporing - som bestar i at udfgre lungefunktionstest og informere om KOL, rygestop og
lignende — er en udadvendt opgave, som farst for alvor er kommet i gang i lgbet af efteraret 2008.

Indtil videre har KOL-konsulenten deltaget i International KOL dag, hvor sundhedscentret i samarbejde
med Regionshospitalet Holstebro arrangerede abent hus pa sundhedscentret. | arrangementet deltog
tre sygeplejersker og en leege fra lungemedicinsk afdeling, KOL-funktionen, patientforeninger og frivil-
lige grupper. De borgere, der mgdte op, fik mulighed for at fa malt deres lungefunktion og blive infor-
meret om de forebyggende og sundhedsfremmende tilbud, der findes i kommunen, samt deltage i
socialt samveer og cafearrangement. | alt 100 borgere fik malt deres lungefunktion. Selvom der ikke
kom s& mange som habet, betegner KOL-konsulenten arrangementet som en succes — for samarbej-

Status for KOL-konsulenten | 131



det mellem sundhedscenteret, lungemedicinsk afdeling og patientforeningerne. Men hun understreger
ogsa, at arrangementet var en succes for de deltagende borgere, der fik et arrangement af hgj kvali-
tet, hvor der var mulighed for at fa rddgivning og knytte sociale band med de andre deltagere.

Herudover har KOL-konsulenten i samarbejde med en reserveleege fra Regionshospitalet Holstebro
gennemfart virksomhedsbesgg pa 8 arbejdspladser’. De deltagende virksomheder er “arvet” fra pro-
jektet " Trivsel og sundhed pa arbejdspladsen”, hvor de deltagende virksomheder enten har vaeret i
kontrolgruppen eller har haft for lav svarprocent i forhold til at kunne deltage. Udveelgelsen af virk-
somheder har saledes veeret tilfaeldig frem for overvejelser om, hvor koncentrationen af risici og
udiagnosticerede KOL-patienter er stgrst. Fremadrettet er det dog meningen, at der skal leegges over-
vejelser om stratificering i forhold til risikofaktorer til grund for, hvilke firmaer der tilbydes besgg. De
forelgbige overvejelser er rettet imod handels- og tekniske skoler, arbejdspladser med mange rygere
og evt. erhvervsgrupper, hvor selve arbejdsopgaven indebaerer gget risiko for at udvikle KOL.

Erfaringerne fra efteraret er farst og fremmest, “at det tager overraskende lang tid at organisere og
udfare de opsporende aktiviteter’, fordi der forud for arrangementerne har skullet udfares opgaver i
forhold til at:

¢ Arrangere abent hus-arrangementet pa International KOL dag.
+ Udforme plakater og informationsmateriale til de deltagende arbejdspladser.

¢ Der har skullet findes en leege, som havde mulighed for at udfgre og tolke spirometrimalingerne
pa hver enkelt arbejdsplads.

¢ De ansatte, der var interesseret i at f& malt lungefunktion, skulle pa forhand melde sig til for at
kunne disponere laegens tid sa effektivt som muligt.

¢ Funktionen har ikke sit eget udstyr til at méale lungefunktion — derfor har man skullet ud og lane
forud for besggene.

En del af opgaverne forventes at ga noget hurtigere fremadrettet, fordi infomateriale og arbejdsgange
nu ligger klar. Erfaringerne fra efteraret har dog ogsa givet anledning til forskellige overvejelser om
hvordan det opsporende arbejde fremadrettet kan organiseres mere effektivt.

Blandt overvejelserne er at:

¢ KOL-konsulenten skal have sit eget spirometriapparat samt kompetence til selv at male og tolke
lungefunktionen, sa aktiviteterne ikke afhaenger af laeger udefra.

¢ Organisere virksomhedsbesgg og lignende pa en made, der ikke kraever, at medarbejderne tilmel-
der sig pa forhéand.

Blandt de positive erfaringer er at det ifelge medarbejderne i KOL-funktionen:

“Har virket rigtig godt at have en laege med ude, fordi folk lytter pa en anden made, nar det er en
leege, der taler, og fordi leegen og KOL-konsulenten har kunnet supplere hinanden med forskellig
viden’.

Medarbejderne vurderer derfor ogsa, at de kvalitative aspekter, der er forbundet med at have den

leegefaglige viden med i de opsggende aktiviteter, bgr tages med i overvejelserne om det fremtidige
opsggende arbejde.

711 arbejdspladser indgik i planlsegningen, men p& grund af for fa tilmeldte blev tre af virksomhedsbesggene aflyst.
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3.3.2 Afklarende samtaler

For diagnosticerede patienter med kronisk sygdom fungerer den afklarende samtale som indgang til
sundhedscenterets tilbud om specifik og generel patientuddannelse. Herudover fungerer samtalen
0gsa som et personligt made, der skal give den enkelte borger indsigt i de forhold, der har indflydelse
pa deres sygdomsforlob, samt forudsaetninger for at traeffe et kvalificeret valg imellem de kommunale,
frivillige og regionale tilbud, der findes (3).

KOL-konsulenten varetager alle de afklarende samtaler, men i kraft af den indsats, der foregar pa KOL-
omradet, har der vaeret en klar overvaegt af KOL-patienter til samtalerne. P& nuveerende tidspunkt har
KOL-konsulenten gennemfart 31 afklarende samtaler med borgere med KOL. Heraf er 16 pa nuvaeren-
de tidspunkt pa Leerings- og mestringsforlgb, og 11 skal starte pa et tilsvarende forlgb til foraret.

Den afklarende samtale henvender sig bade til borgere med let til moderat KOL og borgere med sveer
til meget sveer KOL. | praksis har det dog vist sig, at det hovedsageligt er borgere med moderat til
sveer KOL, der henvender sig og i forbindelse med den afklarende samtale veelger at komme pé det
kommunale KOL-forlgb. Det skyldes ifglge KOL-konsulenten, at mange borgere med let til moderat
KOL ikke faler sig begreenset af sygdommen i deres hverdag.

Generelt oplever KOL-konsulenten samtalerne som meget positive bade fra sit eget synspunkt og ud
fra, hvad borgeren giver udtryk for:

"Jeg har kun faet positive tilbagemeldinger, der er mange, der siger tak, ndr de gar herfra. Det de
bliver mest glade for, er at de bliver lyttet til, de har nok veeret en lidt overset gruppe. Det kreever
noget af mig at traede forsigtigt ind, nar det fx handler om rygestop, og jeg skal kunne rumme de-
res barske fortzellinger om sygdom... Der er flere, der kommer til at graede, ndr de sidder og for-
taeller deres historie. Jeg skal turde gore folk kede af det for at finde ud af, hvad det handler om,
og der skal veere plads til, at det er i orden at graede’.

Det betyder dog, at funktionen fortsat er langt fra at na den lette patientgruppe, hvorfra der indtil
videre kun har veeret to patienter. Om den lette patientgruppe forteeller konsulenten, at:

"Jeg oplever et dilemma i forhold til personer med let til moderat KOL. De eftersparger faktisk ikke
de emner, som kurset omhandler. De oplever ikke store problemer i hverdagen. | samtalen snakke-
de vi derfor mere generelt om motion, kost, rygning og hvilke andre tilbud, der kunne veere rele-
vante for dem, men vi har faktisk ikke rigtig noget, der rammer gruppen i dag. Derfor overvejer vi,
hvilke muligheder der er for at oprette og fylde et Laerings- og mestringsforleb, som er mélrettet
patienter med let til moderat KOL’®

3.3.3 Patientuddannelse

KOL-konsulenten star for at planleegge og gennemfare Laerings- og mestringsforlgb for borgere med
diagnosen KOL. Forlgbet bestar som udgangspunkt af 8 undervisningsgange i 8 uger, og derudover er
der i en forsegsperiode mulighed for treening pa det kommunale rehabiliteringscenter i 12 uger. Der
er plads til 10 personer pa hvert treeningshold, mens der kan vaere 16 tilknyttet Leerings- og me-
stringsforlgbet i sundhedscentret. Ifglge KOL-konsulenten gaelder det for de fleste af de personer, der
deltager i Leerings- og mestringsforlgbet, men ikke treener pa rehabiliteringscenteret, at de treener
selv eller gar pa andre treeningshold.

Planlaegningen af forlgbet og undervisningen foregar i samarbejde med en erfaren patient. Den erfar-
ne patient og KOL-konsulenten mgdes inden hvert mgde for at planleegge dagens forlgb. Kommer der
andre faglige undervisere end KOL-konsulenten, eksempelvis en dizetist, mgdes KOL-konsulenten ogsa

8 For uddybning af de barrierer, der er forbundet med tidlig opsporing og behandling af KOL-patienter, se (20).
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med dem for at klaede dem pa til at undervise ud fra Leerings- og mestringsprincipper og inddrage den
erfarne patient i undervisningen. Efter de enkelte forlgb evaluerer KOL-konsulenten og den erfarne
patient dagens mgde og taler om, hvad der virkede og ikke virkede.

KOL-konsulentens oplevelse af deltagernes udbytte af forlgbet er god. Hun mener, de kommer ind pa
mange relevante emner, der rykker noget for borgerne i deres hverdag:

"Jeg oplever en opklaring for nogle af de mennesker, hvor sygdommen fylder meget. Vi kan maske
fjerne noget af deres bekymring ved at snakke om tingene. Det er fascinerende at falge borgerne
fra samtalen og igennem forlobet’.

Som en form for opsamling og udslusning afsluttes KOL-Leerings- og mestringsforlgbet med opfalgen-
de samtaler mellem KOL-konsulenten og de enkelte deltager. Som ved den afklarende samtale er der
sat en time af. Formalet med samtalen er at fa afrundet forlgbet pa en god méde og tale om, hvordan
borgeren kan fastholde treening og evt. livsstilseendringer. Da det farste Laerings- og mestringsforlgb
for borgere med KOL endnu ikke er afsluttet, har KOL-konsulenten ingen erfaringer med udfgrelsen af
disse samtaler.

Tilbuddet om at deltage i Laerings- og mestringsforlgbet pa sundhedscentret er fleksibelt sammensat i
forhold til borgerens behov. Farst og fremmest kan treeningsdelen veelges fra og til, alt efter om bor-
geren har behov for denne form for traening. Derudover har borgerne mulighed for at komme med
ideer til emner, der skal tages op i forlgbet, for at sikre at forlgbet deekker de emner, som borgerne
finder relevante.

3.4 Tveergaende udviklingsopgaver

3.4.1 KOL-implementeringsgruppen

KOL-konsulenten indgér i KOL-implementeringsgruppen, som er en af tre tvaersektorielle arbejdsgrup-
per, der arbejder med at udvikle og afprgve de initiativer, der skal udmgnte Region Midtjyllands over-
ordnede KOL-forlgbsprogram. Arbejdsgruppen danner geografisk ramme for et samarbejde mellem
Lemvig, Ringkgbing-Skjern, Struer, Holstebro, Herning og Ikast-Brande kommuner, men den er sam-
mensat pé tveers af kommuner, almen praksis og i hospitaler.

I regi af implementeringsgruppen har KOL-konsulenten veeret med til at:

1. Planlaegge og afprave en uddannelse kaldet Feelles Skolebaenk. Faelles Skolebaenk er et tredages
3-dages tveerfagligt og tveersektorielt uddannelsesforlgb om KOL, hvor sygeplejersker og terapeu-
ter fra henholdsvis et hospital og de kommuner, der ligger i hospitalets optageomrade, undervises
sammen. | uddannelsen er det centralt, at personalet pa tveers af sektorer opkvalificeres i forhold
til pleje- og behandling af KOL-patienter, og at deltagerne forbedrer kendskabet til hinandens op-
gaver og arbejdsvilkar. Herudover indgéar patientperspektivet fra Laerings- og mestringsuddannel-
sen (se punkt 3) som afsaet for undervisningen.

2. Planleegge og udfgre et komprimeret eftermiddagsarrangement om KOL for praktiserende leeger
og deres klinikpersonale.

3. Udvikle konceptet for KOL-Leerings- og mestringsuddannelsen, uddanne de instruktarer, der skal
varetage patientuddannelsen, samt kare egne Leerings- og mestringshold for KOL-patienter. Det er
et centralt aspekt i uddannelsen, at de instruktarer, som uddannes og efterfalgende udfarer selve
patientuddannelsen, bade er erfarne patienter og fagpersoner.
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Den lokale forankring af ovenstaende opgaver spiller en rolle i de fleste af de initiativer, der indgar i
Holstebro Kommunes KOL-projekt (2) samt de fleste af KOL-konsulentens opgaver og lokale samar-
bejdsprojekter (3), som gennemgas i de falgende afsnit.

3.5 Udvikling af lokale samarbejdsrelationer

De fleste af KOL-konsulentens udviklingsopgaver har knyttet sig til at opbygge og vedligeholde de
lokale samarbejdsrelationer, som kommunens satsning p& KOL-omradet afhaenger af. Det drejer sig
om samarbejdsrelationer til det kommunale rehabiliteringsomrade, den kommunale eldrepleje, visita-
tionsenheden, almen praksis og lungemedicinsk afdeling M2 pa Regionshospitalet Holstebro, som
gennemgas i de falgende afsnit.

3.5.1 Det kommunale rehabiliteringsomrade

En del af den nye kommunale indsats p&d KOL-omradet er, ifglge KOL-konsulenten, at KOL-patienter
tilbydes traening i 12 uger for at forbedre deres fysiske funktionsniveau. Derfor er rehabiliteringsenhe-
den, som i forvejen tilbyder vedligeholdelsestraening til sveekkede eeldre og borgere med kronisk syg-
dom, blevet inddraget i samarbejdet omkring det kommunale KOL-forlgb.

KOL-konsulenten forteeller, at kontakten og samarbejdet med det kommunale rehabiliteringsomrade er
gaet godt. Forsggsvis er der oprettet et selvstaendigt KOL-hold, hvor 10 patienter ad gangen gennem-
gar et 12 ugers treeningsforlgb. KOL-konsulenten opsporer relevante patienter via de afklarende sam-
taler og treeffer afgarelse om, hvilke borgere der skal tilbydes traeningsdelen. (Inklusionskriteriet til
KOL-forlgbet er en ny spirometrimaling, der dokumenterer, at patienten har KOL).

| efteraret 2008 har kert et hold, som afsluttes i december, og KOL-konsulenten har lavet en aftale
med sin kontaktperson péa rehabiliteringscentret om at starte endnu et hold efter jul. Endvidere er der
aftalt et evalueringsmgde efter afslutningen af det farste forlab med henblik p& at justere i forhold til
indsamlede erfaringer og lave aftaler for evt. fremtidige hold. KOL-koordinatoren forventer, at der indtil
videre kan kgres to KOL-treeningshold om aret.

KOL-konsulenten haber, at de indledende samarbejdserfaringer om projektet — som er det forste
egentlige samarbejde mellem de to enheder — fremadrettet kan fare til et mere formaliseret samar-
bejde omkring kroniske patienter som helhed. Hun forventer ligeledes, at det pa sigt vil veere muligt at
udvikle samarbejde pa andre omrader end den patientrettede traening, men disse overvejelser er ikke
for alvor kommet i gang.

3.5.2 Den kommunale sldrepleje og den kommunale myndighedsafdeling

| Igbet af det farste halve ar har KOL-konsulenten samarbejdet med hjemmeplejens distriktsledelse og
12 hjemmesygeplejersker fra det udfgrende niveau og den kommunale myndighedsafdeling.

I forhold til hjemmeplejens distriktsledelse og myndighedsafdelingen er der gennemfgrt praesentation
og forventningsafstemning med henblik p& at:

1. Introducere sundhedscenterets satsning pa KOL.

2. Finde ud af hvilke projekter og indsatser hjemmeplejen og myndighedsafdelingen har mulighed
for at samarbejde om.

Disse indledende overvejelser, som er foregaet mellem KOL-konsulenten og repreesentanter pa di-
striktsledelsesniveau i hver af driftsenhederne, har fert til enighed om at ga videre med fglgende pro-
jekter, hvortil det egentlige udviklingsarbejde har knyttet sig:
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1. Uddannelse af KOL-ngglepersoner i hjemmesygeplejen i regi af Feelles Skolebaenk®, herunder at
KOL-konsulenten i det farste ar efter kurset understgtter ngglepersonerne i at udvikle og fastholde
deres nye kompetencer og opgaver.

2. Etablering af et styrket samarbejde mellem lungemedicinsk afdeling M2 og eeldreplejens KOL-
ngglepersoner med henblik pa at forbedre overgangen fra hospital til eget hjem.

3. At hjemmeplejen og den kommunale myndighedsafdeling sammen med KOL-konsulenten forsgger
at udvikle mere fleksible tidsmaessige rammer for hjemmeplejens pleje af borgere med meget
sveer KOL.

Erfaringerne fra disse projekter gennemgas i de falgende afsnit.

Implementering af et netveerk af KOL-ngglepersoner i eeldreplejen

Efter at hjemmeplejens ledelse har givet tilsagn til projektet, har de lokale plejegrupper udpeget i alt
12 hjemmesygeplejersker® til at deltage i Feelles Skolebaenk og fungere som kommunale nggleperso-
ner i forhold til KOL.

Umiddelbart inden deltagelse i uddannelsesforlgbet — som blev gennemfart i september — gennemfar-
te KOL-konsulenten et forberedelsesmgde med de kommende ngglepersoner og repraesentanter for
hjemmeplejens distriktsledelse. P4 mgdet blev ngglepersonerne introduceret til kursusforlgbet, for-
ventningerne til ngglepersonernes opgaver i forhold til kolleger og patienter blev diskuteret/afstemt,
og sa blev de introduceret til KOL-konsulentens understgttende rolle i projektet.

Kursusforlgbet og deltagernes udbytte

Feelles Skolebaenk-forlgbets sundhedsfaglige undervisning vekslede mellem medicinh&ndtering, fysio-
logi og radgivning om hensigtsmaessig adfeerd og dialog med KOL-patienter. Derudover var der pro-
blemorienteret gruppearbejde med udgangspunkt i cases, hvor deltagerne blev sat sammen pa tvaers
af sektorer og fagligheder. KOL-konsulenten forteeller, at hun oplevede erfaringsudvekslingen i gruppe-
arbejdet som meget givende, fordi:

"Deltagerne fik virkelig afnene op for hinanden, nar de var sat sammen pa tvaers. Jeg kunne tyde-
ligt hare at det satte gang i nogle diskussioner med god synergi, og jeg oplevede at interessen for
hinanden blev skaerpet. Hospitalspersonalet har jo en stor faglig viden om fx medicin, mens man i
kommunen har en anden viden om det at ga ind i hverdagslivet’.

Om deltagernes udbytte af kurset forteeller KOL-konsulenten videre, at hun er imponeret over KOL-
ngglepersonernes engagement og indsats. Ikke mindst fordi:

"Mange af KOL-naglepersonerne har ikke meldt sig frivilligt, de er blevet prikket pa skulderen. I lo-
bet af den periode der er gaet, synes jeg dog, at de har vist stor interesse og er begyndt at vende
blikket mod de mange muligheder, de har for eksempelvis at tage ind pa lungemedicinsk afdeling
frem for at fokusere pa begraensninger”.

Ngglepersonernes nye opgaver og KOL-konsulentens understgttende rolle

Med rollen som nggleperson fglger to delvist nye opgaver, som den enkelte sygeplejerske skal lgse
inden for de eksisterende rammer, der er for hjemmesygeplejens arbejde:

9 Jf. afsnit 3.4.1.
10 Fordelt p& henholdsvis dag-, aften- og nattevagter med henblik pé at sikre daekning af hele dagnet.
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+ Internt i hjemmeplejen skal ngglepersonerne fungere som ressourcepersoner med seerlig viden
om KOL. Dette indebeaerer bl.a., at de far ansvar for at holde kolleger opdateret i forhold til be-
handling og pleje af KOL, at de kan tilkaldes i forbindelse med akutte problemstillinger, samt at de
far ansvar for at opleere og supervisere basispersonalet i forhold til pleje og behandling af KOL-
patienter.

+ Eksternt er det meningen, at ngglepersonerne — i samarbejde med KOL-konsulenten — skal styrke
eeldreplejens samarbejde med lungemedicinsk afdeling p& Holstebro Hospital med henblik pa at
forebygge genindlaeggelser*:.

Hjemmeplejens hverdag med mange eksisterende opgaver og rutiner medfarer stor risiko for, at im-
plementeringen af ngglepersonernes nye opgaver og roller nedprioriteres. Derfor er det aftalt, at KOL-
konsulenten i det farste ar har en formel rolle i forhold til at understatte implementeringsprocessen,
dels ved at holde i alt fem temaeftermiddage*? med henblik pa at fastholde engagementet, dels give
mulighed for erfaringsopsamling, sparring og lgbende tilpasning af koncept og opgaver.

Herudover er det meningen, at KOL-konsulenten skal understgtte ngglepersonerne ved at fungere som
bindeled imellem hjemmeplejen og den lungemedicinske afdeling i forhold til det udskrivningssamar-
bejde, der har til hensigt at forebygge genindlaeggelser. Hun spiller med andre ord en central rolle i
det tilsigtede driftssamarbejde.

KOL-konsulenten forteeller om sine understgttende roller, at de indeholder et element af faglig ledelse,
som dels bidrager til at fastholde og opgradere ngglepersonernes viden om KOL, dels kleeder dem pa i
forhold til at anvende og sprede deres viden til andre medarbejdere i seldreplejen. KOL-konsulenten
vurderer i forleengelse heraf, at den uformelle ledelsesmaessige opbakning igennem hende — og den
formelle ledelsesmaessige og gkonomiske opbakning, som distriktsledelsen i hjemmeplejen giver pro-
jektet — er meget vigtig, hvis intentionen om at ggre en ekstra indsats for KOL-patienter for alvor skal
sla igennem.

Dog er KOL-konsulenten opmaerksom p4, at ngglepersonerne oplever det som en barriere, at de selv
skal finde tiden til de nye opgaver i en hverdag, de beskriver som travl.

Forsgg med bufferbevilling

Baggrunden for KOL-konsulentens sidste samarbejdsprojekt med eeldreomradet, som ogsa involverer
den kommunale visitationsafdeling, er et forsgg pa formelt at udvikle mere fleksible rammer for den
daglige hjeelp, der ydes til KOL-patienter. Baggrunden for projektet er ifalge KOL-konsulenten, at ud-
sving i sveert syge KOL-patienters funktionsniveau ger, at netop denne patientgruppe ofte har behov
for at fa flyttet det aftalte tidspunkt for bistand til personlig pleje og bad med kort varsel. Intentionen
er, at hjemmehjeaelperen med bufferbevillingen vil f& mulighed for at udskyde besgget til senere sam-
me dag eller til naeste dag, nar patienten evt. har faet det bedre.

For at kunne f& gavn af bufferbevillingen skal man veere visiteret til den, og KOL-ngglepersonerne har
derfor faet til opgave at finde frem til de borgere, der a) har sveer KOL (dokumenteret ved en lunge-
funktionstest, som viser meget svaer KOL), og b) er visiteret til bad.

Om udviklingsarbejdet forteeller projektets koordinator, at projektet er lgbet ind i en reekke udfordrin-
ger, der dels knytter sig til, at lederen for visitationen, som har vaeret den eneste involverede i udvik-
lingen af projektet, er stoppet — tilsyneladende uden at overdrage ansvaret til en anden. Koordinato-
ren har kontaktet den midlertidige leder for at fa en afggrelse, men har endnu ikke faet svar. Derfor er

1 Indhold og formal gennemgas specifikt i afsnit 3.4.5: Lungemedicinsk afdeling.
2 En som forberedelse og fire som opfalgning pé Feelles Skolebaenk.
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udviklingsarbejdet indtil videre sat pa stand by, men de aftalte aktiviteter i hjemmeplejen karer fort-
sat.

En anden og mere grundleeggende bekymring ved projektet, som udtrykkes af KOL-konsulenten, er
om det overhovedet har veeret tiden veerd at arbejde med bufferbevillingen. Dels fordi kriterierne for
at komme i betragtning til bevillingen gar, at det kun er en ganske lille gruppe af borgere, der far gavn
af den, dels fordi projektet har betydet meget ekstraarbejde for KOL-ngglepersonerne i hjemmeplejen
i forhold til at opspore de rigtige borgere og sikre, at der foreligger en ny lungefunktionstest*.

KOL-konsulenten forteeller derfor, at:

“Hvis vi pd forhdnd havde vidst, hvor meget arbejde der var i at aforave en bufferbevilling for os,
for naglepersonerne og visitationen i forhold til, hvor fa patienter det har vist sig at handle om,
havde vi nok ikke taget det op. Omvendt ligger der dog ogsa en overordnet interesse i at finde ud
af, om det overhovedet er praktisk muligt at operere med en bufferbevilling, som nok gear, at vi gar
videre med det alligeve/’.

3.5.3 Almen praksis

Almen praksis’ rolle i forhold til KOL-konsulenten (og de gvrige patientrettede tilbud, der findes pa
sundhedscenteret) er, ifglge kommunens gnsker, at henvise patienter til den afklarende samtale, der
fungerer som indgang til de kommunale patientrettede forebyggelsestilbud.

Beleert af at det kan veere vanskeligt at opbygge et velfungerende henvisningssamarbejde med almen
praksis, var KOL-konsulenten forberedt pa, at gnsket om at have almen praksis som primeer henviser
til den afklarende samtale udgar en vanskelig opgave. Ikke mindst fordi der ikke findes nogen it-
maessige rammer, som kan understgtte et henvisningssamarbejde, og fordi det ikke har veeret muligt
at finde en praktiserende laege, der gnsker at engagere sig som praksiskonsulent for samarbejdet
mellem kommune og almen praksis**. Derfor har der veeret gennemfgart en raekke aktiviteter med hen-
blik pa at informere og forberede almen praksis pa muligheden for at henvise til sundhedscenteret.
Disse aktiviteter gennemgas i de falgende afsnit.

Opsggende arbejde og informationsindsatser

Arbejdet med at nd almen praksis har kart i en raekke sidelgbende spor:

Farste spor har handlet om at udarbejde et informations- og henvisningsmateriale, der enkelt og
kortfattet beskriver sundhedscenterets tilbud om patientuddannelse, samt at forsgge pa at gare hen-
visningsproceduren fleksibel og enkel. | forhold til KOL-patienter vil det sige, at lsegen kan henvise til
en afklarende samtale via telefonisk kontakt, e-mail eller brev til KOL-konsulenten. Herudover skal
leegen medsende dokumentation for, hvor fremskreden KOL-diagnosen er (16).

Andet spor i indsatsen for at nd almen praksis har, ifelge KOL-konsulenten og KOL-koordinatoren,
veeret at besgge de fleste af kommunens laegepraksisser for at:

1. Fortzelle om sundhedscenteret og de muligheder der er for at henvise kronikere til centrets for-
skellige tilbud om patientrettet forebyggelse.

2. Aflevere en samlet mappe med informationer om sundhedscentrets tilbud og henvisningsguides til
den enkelte leege.

3. Udlevere patientmateriale til praksissens venteveerelse.

'3 problemstillingen uddybes i afsnit 4.1.2: Feedback fra ngglepersoner.
14 Disse forhold er uddybet i (20).
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Tredje spor har vaeret en satsning pa at fa omtale af sundhedscenterets tilbud om patientuddannelse
i lokale og regionale medier for ad den vej at gge de almene praksis’ opmaerksomhed samt forsgge at
skabe patientbaren efterspgrgsel pa sundhedscentrets tilbud.

Fjerde spor har bestaet af forskellige forsgg pa henholdsvis at involvere formanden for den lokale
leegeforening i udviklingssamarbejdet og fa taletid pa et af leegeforeningens feelles mgder. Begge dele
har dog indtil videre veeret uden held, dels pa grund af manglende ressourcer hos laegeformanden,
dels fordi dagsordenerne for leegeforeningens efterarsmgder allerede var fyldte, da KOL-konsulenten
henvendte sig.

Femte spor bestar i, at sundhedscenteret arbejder pa at samle al relevant information for de prakti-
serende lzeger et sted pd kommunens hjemmeside med henblik pa at forenkle laegernes mulighed for
at fa overblik over de kommunale sundhedstilbud.

Resultater

Pa trods af de ressourcer, der er lagt i at opbygge en relation til almen praksis, er der skabt fa synlige
resultater. Pr. 10. november 2008 var der kun kommet fem henvisninger til den afklarende samtale,
der er fortsat ingen praksiskonsulent, og KOL-konsulenten har fortsat ikke haft mulighed for at pree-
sentere kommunens kronikertilbud for laegeforeningen. KOL-konsulenten er imidlertid forhabningsfuld i
forhold til et fremtidigt samarbejde. For det farste fordi hun har oplevet, at:

"Laegehusene viser interesse for os — og de henviser da ogsa nogen til os. Vi siger ogsa til dem
[KOL-patienter], der er med pa forlabene, at de skal ga tilbage til deres laege og fortaelle, at de har
vaeret pa et forleb i kommunen og fortzelle, hvordan det har vaeret. Maske kan de praktiserende
leeger fd gje pd os pad den mdde og opdage, at vi laver et seripst stykke arbejde’.

Den anden grund til at veere positiv er, at kommunen arbejder pa at blive koblet pa Edifact. Dette
skulle, selvom det har lange udsigter, give mulighed for henholdsvis elektronisk henvisning fra almen
praksis og elektronisk tilbagemelding til praksis om de resultater, der opnas via sundhedscenterets
forebyggende tilbud.

Den tredje grund er, at KOL-konsulenten har faet forelgbig lovning péa taletid ved leegeforeningens
mgde i januar, samt at der er inden for den sidste maned “har veeret et par leeger, som har vist inte-
resse” for den opsldede stilling som praksiskonsulent.

Den fjerde grund er, at der i regi af den tveersektorielle KOL-implementeringsgruppe har veeret arran-
geret en faelles temaeftermiddag om KOL i almen praksis (Feelles Skolebaenk for almen praksis). Her
deltog praktiserende laeger og praksispersonale fra 19 lseegehuse, hvoraf de 7 var fra Holstebro by,
hvilket for KOL-konsulenten viser, at “der er en interesse for at gore en indsats for patienter med KOL’
Hun har derfor sikret sig en liste over de leegehuse, der deltog pa dagen, med henblik pa at kontakte
de deltagende praksis fra Holstebro Kommune.

Endelig forteeller KOL-konsulenten, at satsningen pa lokal medieomtale har gjort, at mange patienter
med kendt KOL har henvendt sig direkte til sundhedscentret med henblik pa at blive optaget pa til-
buddet. Indtil videre er funktionen derfor ikke afhaengig af henvisninger fra almen praksis.

3.5.4 Lungemedicinsk afdeling M2, Regionshospitalet Holstebro

I forhold til samarbejdet med M2 har KOL-konsulenten oplevet det som en stor fordel, at hun i lgbet af
det sidste halve &r har opbygget en raekke gode samarbejdserfaringer med en af afdelingssygeplejer-
skerne pa M2. Farst og fremmest fordi de begge, i regi af KOL-implementeringsgruppen, har veeret
med til at udvikle og undervise pa Feelles Skolebaenk-forlgbet, men ogsa fordi de har veeret enige om
at bruge Feelles Skolebaenk som lgftestang for et teettere samarbejde mellem afdelingen og Holstebro
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Kommunes hjemmesygepleje. Formalet med dette er pa sigt dels at forebygge indleeggelser, der sker
af ikke-somatiske arsager eller kunne veere forebygget i kommunalt regi, dels at sikre at de indleeggel-
ser, der er relevante, planlaegges hensigtsmaessigt.

Det har derfor vaeret muligt for KOL-konsulenten opbygge fglgende samarbejdsrelationer til afdeling
M2:

1. KOL-konsulenten fungerer som kommunal ressourceperson for afdelingens KOL-team.
2. KOL-konsulenten samarbejder med afdelingens udgaende KOL-sygeplejerske.

3. KOL-konsulenten er tovholder for et samarbejde, hvor KOL-ngglepersoner fra hjemmeplejen tilby-
der at afleegge besgg pa afdeling M2 for at tale med indlagte KOL-patienter forud for deres ud-
skrivelse. Det sker med henblik pa at give patienten kendskab til hjemmeplejen og for at skabe
tryghed i forhold til overgangen fra sygehus til eget hjem.

Erfaringer og resultater fra disse omrader gennemgas i de fglgende afsnit.

Samarbejdet mellem afdeling M2’s KOL-team og de kommunale KOL-ngglepersoner

Pa lungemedicinsk afdeling er der i lgbet af 2008 opbygget et tvaerfagligt KOL-team (sygeplejersker og
overleege med tilknyttede terapeuter), hvor medarbejderne har szerlige kompetencer og ansvarsomra-
der i forhold til indlagte KOL-patienter. Hver fredag afholder teamet en konference, hvor de gennem-
gar 2-3 indlagte KOL-patienters behandling, udskrivning og muligheder for at forebygge genindlaeg-
gelser®.

KOL-konsulenten forteeller, at hun/ngglepersonerne fra hjemmeplejen er pa som et fast punkt ved den
tveerfaglige KOL-konference, safremt der er tale om en patient fra Holstebro Kommune. Hun fornem-
mer, at de fra lungemedicinsk afdeling synes det er en god idé at fa koblet hjemmeplejen pa sa tidligt
som muligt for at skabe tryghed om det at komme hjem fra hospitalet — ikke mindst fordi KOL-nggle-
personerne interesserer sig for patientens liv derhjemme.

I de tilfeelde, hvor KOL-ngglepersonerne ikke har mulighed for at tage ind pa lungemedicinsk afdeling
og besgge en KOL-patient, eksempelvis hvis patienten skal udskrives hurtigt, overtager KOL-konsulen-
ten besgget. Dermed har KOL-konsulenten ogsa engang imellem sin gang pa afdelingen og fortzeller
om dette, at:

"De ved, hvem feg er, ndr feg kommer ind pad afdelingen. Jeg var deroppe for at besage en patient,
og sd er der fem ansatte, der siger: ‘Hej Inga’ Det er en rar fornemmelse, og jeg foler mig vel-
kommen, nar jeg kommer”.

KOL-konsulenten beskriver videre, hvordan hun anser det daglige samarbejde som en forsaettelse af
den vidensdeling, der blev igangsat i Feelles Skolebaenk-forlgbet: Pa afdelingen har de den faglige
ekspertise om sygdommen KOL, og hvordan man handterer den medicinsk, mens KOL-konsulenten og
KOL-ngglepersonerne har fokus pa patienternes hjem og daglige liv.

KOL-ngglepersonernes besgg pa lungemedicinsk afdeling er afhaengig af, at de ansatte pa lungemedi-
cinsk afdeling i deres hverdag a) husker pa muligheden, b) finder ud af hvilke patienter der er rele-
vante for tilbuddet, c) gar patienten opmaerksom pa muligheden, og d) kontakter KOL-konsulenten,
der fungerer som bindeled til ngglepersonerne. Set i lyset af den handlingskaede, der skal lykkes, er
KOL-konsulenten lettet over de forelgbige resultater af samarbejdet:

5 Uddybes i afsnit 4.2: Feedback fra lungemedicinsk afdeling.
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"Mandag i uge 38 var den forste dag, de kunne ringe og booke en aftale, og mandag ringede de til
mig. Derefter ringede de uafbrudt i to uger; sé gik der halvanden uge uden henvendelser. Derfor
har jeg haft kontakt til dem for at hare, hvad der sker. Det viste sig, at de havde mange kraeftpati-
enter i den periode — s det er ikke noget, der bare karer af sig selv’.

Den udgdende KOL-sygeplejerske

KOL-konsulenten forteeller, at hun i lgbet af det farste halve ar har faet en god relation til afdeling M2’s
udgaende KOL-sygeplejerske; farst og fremmest via arbejdet med at arrangere den Internationale KOL
dag:

Vi har planlagt International KOL dag sammen i dr, det gjorde vi 0gsa sidste dr. Men det har veeret
pa en helt anden méde i ar. 1 dr har vi virkelig givet hinanden noget, vi hver iszer kan bruge. Vi har
faet ajnene op for hinandens kompetencer og dannet et godt makkerskab’.

KOL-konsulenten forteeller videre om samarbejdet, at:

"KOL-sygeplejersken — og det avrige personale fra M2 — har stor faglig kompetence i forhold tif
KOL, mens vi fra sundhedscentrets side er gode til at organisere arrangementer som International
KOL dag og lzegge lokaler til. P4 den mdde bliver det en faelles opgave, hvor kompetencerne ud-
nyttes bedre’.

Ifalge KOL-konsulenten har de indledende overvejelser omkring uhensigtsmaessige overlap imellem

hendes og KOL-sygeplejerskens opgaver derfor ikke holdt stik. KOL-konsulenten oplever derimod, at
de to funktioner supplerer hinanden, og at KOL-sygeplejersken, som arbejder meget selvstaendigt i

patienternes hjem, har veeret glad for at fa en kommunal samarbejdspartner.

3.6 Data for KOL-konsulentens patientrelaterede (sam)arbejde

I nedenstdende afsnit praesenteres opgarelser for KOL-konsulentens afklarende samtaler, patientud-
dannelsen for KOL-patienter, ngglepersonernes besgg pa lungemedicinsk afdeling pa Holstebro Hospi-
tal og KOL-konsulentens opsggende arbejde.

3.6.1 Data for afklarende samtaler, resultater af samtalerne og indgange til samtalen

Fra 1. august til 10. november 2008 har KOL-konsulenten afholdt 31 afklarende samtaler med borgere
med KOL. Tabellen nedenfor viser, hvad resultatet af de enkelte samtaler har veeret.

Tabel 3.1 Resultater af afklarende samtaler.

Antal
Optaget pa KOL-forlgb efterar 2008 16
Optaget pa KOL-forlgb forar 2009 11
Andre patientforlgb 2008 0
Procent forlgb 3
Udeblev 1

Som det ses af tabellen, er stgrstedelen af de KOL-patienter, der har haft en afklarende samtale med
KOL-konsulenten, optaget pa et Leerings- og mestringsforlgb med specifikt fokus pa KOL. Derudover
er der en person, der ikke er mgdt op til samtalen. De to eneste patienter med moderat til let KOL,
som har veeret til den afklarende samtale, har valgt ikke er komme pa KOL-forlgbet, “fordi de ikke har
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fundet tilbuddet relevant”. Selvom der kun er tale om to personer, vurderer KOL-konsulenten, at det
“vaekker stof til eftertanke’, fordi et af mélene med indsatsen netop er fa den lette til moderate grup-
pe af KOL-patienter til at handle pa deres sygdom. Hvis det lykkes at finde denne patientgruppe i
tilstreekkelig grad, mener hun derfor, at sundhedscentret bgr overveje mulighederne for at oprette et
tilbud, som er malrettet denne gruppe.

Nedenstaende tabel illustrerer, hvordan de 31 patienter der har haft en afklarende samtale er kommet
hen til samtalen:

Tabel 3.2 Hvor kommer patienterne fra.

Antal
Henvist via egen laege 5
Henvist af praktiserende terapeuter 3
Selvhenvender pa baggrund af medieomtale 16
Selvhenvender pa baggrund af informationsmateriale 1
Infomgde for eksisterende KOL-gymnastikhold 3
Andet 3

KOL-konsulenten forteeller, at der generelt har veeret tilstraekkelig efterspgrgsel efter den afklarende
samtale, og at de patienter, der har faet den, alle har vaeret relevante, selvom mange er sendt retur til
egen leege for at fa foretaget den spirometri, der er betingelsen for at blive optaget pa et KOL-forlgb
(haft diagnosen). Som tabellen viser, kommer langt de fleste patienter ikke direkte fra almen praksis.
Over halvdelen af patienterne har selv henvendt sig pd baggrund af medieomtale eller annoncer i
lokalaviser. Tallene understreger saledes, at der er lang ve;j til noget, der minder om en indlejret hen-
visningspraksis, som fremadrettet kan sikre en stabil stram af henvendelser til den afklarende samtale.

3.6.2 Patientrelaterede kontakter med lungemedicinsk afdeling M2

Nedenstdende tabel viser en oversigt over de 7 kontakter, der har veeret mellem lungemedicinsk afde-
ling p& Holstebro Hospital til KOL-konsulenten i perioden fra 15. september til 10. november 2008,
hvoraf de 6 har resulteret i besgg pa afdelingen af en nggleperson fra kommunen.

Tabel 3.3 Patientkontakter til lungemedicinsk afdeling.

Antal
Besgg aflagt af KOL-konsulenten 2
Besgg aflagt af ngglepersoner 4
Anden kontakt fra afdeling M2 1

Der foreligger p.t. ikke yderligere data (herunder opggrelser over evt. efterfglgende besgg i patienter-
nes hjem eller eksempler p&, at kontakten har resulteret i, at patienter er blevet tilknyttet hjemmeple-
jen) for udskrivningssamarbejdet.

3.6.3 Opsogende arbejde

Nedenstaende tabel opggr resultaterne fra de 8 virksomhedsbesgg, som KOL-funktionen gennemfarte
i uge 47 og 48 som beskrevet i afsnit 3.3.1.
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Tabel 3.4 Opgorelse over deltagere og resultater fra 8 virksomhedsbesog.

Normal Nedsat/kendt Nedsat Deltog i alt/ Antal
astma eller mild-moderat tilmeldt ansatte
lungesygdom
Retten 11 2 0 13/10 61
Born & Unge 8 1 2 11/10 77
Forsorgshjemmet Skovvang 8 0 1 9/5 80
Creative Company 11 3 14/15 90
Det Gode Kgkken 1 0 10/10 43
Johansen Grafisk 2 0 8/8 12
Pro Tec 21 0 3 24/22 143
Ulfborg Skole 8 1 2 12/12 55
Vinderup Skole (aflyst) 0/11 60
Vemb Bgrnehave (aflyst) 1 /1" 10
Visitationsenheden (aflyst) 0/1 11
I alt 83 7 11 101/95 642

Som det fremgar af tabellen, har i alt 101 medarbejdere, svarende til ca. 18 % af 561 mulige medar-
bejdere, faet malt deres lungefunktion pa de 8 gennemfarte virksomhedsbesgg. Endvidere ses, at 11
af de udfarte malinger, svarende til at ca. 10 %, viste mild til moderat nedsat lungefunktion, som ikke
tidligere var opdaget.

3.7 Opsamling

Som ovenstaende afsnit dokumenterer, har KOL-funktionen i lgbet af det farste halve ar arbejdet med
alle de mange forskellige udviklingsprojekter, som er beskrevet i Holstebro Kommunes indsats for bor-
gere med KOL (2). Det er kendetegnende, at de mange samarbejdsrelationer og patientrettede ydel-
ser dels er integreret i hinanden, dels er bundet op pa KOL-konsulentens personlige relationer og de
initiativer, der er skabt i regi af den tvaersektorielle KOL-implementeringsgruppe.

I forhold til funktionens organisering og opgaver oplever KOL-konsulenten sine tidligere ledererfa-
ringer med at opbygge og vedligeholde personlige relationer som en stor fordel, der er med til at kom-
pensere for, at hun ikke er ledelsesmeessigt forankret hos de mange eksterne samarbejdspartnere.
Hun vurderer derfor, at evnen til at skabe relationer, der forpligter til samarbejde, har vaeret medvir-
kende til, at der er igangsat samarbejdsprojekter med kommunens hjemmepleje, visitationsafdeling,
rehabiliteringsenhed og afdeling M2 pa Regionshospitalet Holstebro. KOL-konsulenten og projektkoor-
dinatoren giver generelt udtryk for, at deres villighed til at arbejde meget, kombineret med deres me-
get teette samarbejde har veeret en betingelse for, at de har kunnet f4 de mange opgaver og projekter
til at haenge sammen.

KOL-konsulenten forteeller, at hendes patientrettede opgaver kagrer i tre spor, som alle er i gang:

1. Det opsggende arbejde udfgres primeert i samarbejde med personale fra afdeling M2, men konsu-
lenten er langt fremme med overvejelser om, hvordan hun fremadrettet kan blive mere selvkaren-
de.

2. De afklarende samtaler og dermed konsulentens funktion som indgang/guide i forhold til lokale
muligheder for KOL-patienter karer planmaessigt og gar ifglge konsulenten godt.

16 Gik til egen laege og fik méalt lungefunktionen.
¥ Mgdte op pé International KOL dag.
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3. Det forste Leerings- og mestringsforlgb for KOL-patienter er gennemfgrt, og kurset har veeret un-
derstgttet af et sidelgbende traeningsforlgb, som forsggsvis er oprettet i samarbejde med den
kommunale genoptraeningsenhed.

Tvaergdende udviklingsopgaver er en integreret del af KOL-konsulentens stilling, som i lgbet af de
forste seks maneder er blevet anvendt bade i forbindelse med konsulentens patientrettede aktiviteter
(Leerings- og mestringsforlgbet) og i forhold til at skabe sendrede samarbejdsformer/muligheder i og
imellem de aktarer, der er i bergring med KOL-patienter.

Udviklingen af lokale samarbejdsrelationer er sket i fire spor, hvoraf nogen bestar af enkeltstaen-
de projekter, mens andre indeholder bade selvsteendige projekter og tvaergaende initiativer:

Farste spor bestar i etablering af et samarbejde mellem sundhedscentret og rehabiliteringscentret i
forhold til treening af KOL-patienter. Der er lavet aftaler for to hold, hvorefter samarbejdet skal evalue-
res. KOL-konsulenten har veeret glad for samarbejdet og vurderer, at det samme har veeret tilfeeldet
for deltagerne og de terapeuter, der karer holdet. De evt. muligheder for at udvide samarbejdet for-
venter konsulenten, at der skal tage stilling til i labet af 2009.

I det andet spor har KOL-konsulenten samarbejdet med aeldreomradet om at udvikle et netveerk af
ngglepersoner med szerlige kompetencer og opgaver i forhold til KOL-patienter. Konsulenten har bade
veeret initiativtager til netveerket, medvirkende til at definere ngglepersonernes opgaver/roller og an-
svarlig for at understatte selve udviklingsarbejdet. Ngglepersonernes nye opgaver har medfgrt to selv-
steendige udviklingsprojekter: Et projekt der afprgver, om det er muligt at arbejde med en fleksibel
visitation i forhold til hjemmeplejens ydelser (bad til borgere med svaer KOL), og et projekt der bygger
pa mgdet mellem de kommunale ngglepersoner og personalet fra afdeling M2 i regi af Feelles Skole-
baenk-forlgbet. KOL-konsulenten vurderer overordnet, at samarbejdet med eeldreplejen er kommet
godt fra start, selvom der har vaeret meget arbejde forbundet med de forskellige dele.

Det tredje — og vanskeligste spor — knytter sig til den rolle som opsporer og henviser til sundhedscen-
tret, som almen praksis er tilteenkt. Til trods for at KOL-funktionen tilsammen har lagt mange ressour-
cer i at skabe relationer til almen praksis via medier, informationskampagner, direkte kontakter mm.,
er der kun kommet fa henvisninger fra almen praksis. Og selvom der er tegn pa fremskridt, virker
muligheden for et selvkgrende henvisningssamarbejde endnu langt vaek.

Det fjerde spor, som bestar af samarbejdet med afdeling M2, betegner KOL-konsulenten som en suc-
ces. Dels oplever hun, at kommunens sundhedstilbud og ngglepersonerne har faet fodfeeste pa afde-
lingen, og dels oplever hun et meget velfungerende samarbejde med afdelingssygeplejersken og den
udgaende KOL-sygeplejerske. Endvidere vurderer KOL-konsulenten, at der med udgangspunkt i Feelles
Skolebaenk-forlgbet er skabt en gensidigt forbedret forstaelse for, hvordan afdelingen og nggleperso-
nerne kan supplere hinanden til gavn for patienterne.

KOL-konsulenten og projektkoordinatoren peger selv pa tre vaesentlige afvigelser/udfordringer i
forhold til de planlagte initiativer, der fremadrettet skal fokuseres saerligt pa:

1. Vanskelighederne med at na almen praksis.

2. Det er ikke lykkedes at na den lette til moderate KOL-patientgruppe, som er et vaesentligt element
i malseetningerne for KOL-indsatsen, og en del af de moderat til sveert syge KOL-patienter, der
nas, er i forvejen aktive i forhold til deres diagnose.

3. En del af opgaverne har vist sig at veere vaesentligt mere tidskreevende end forventet (udvikling af
bufferbevilling, virksomhedsbesgg, International KOL dag).
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4. Feedback fra ngglepersoner

Dette afsnit er udfert i forlaengelse af den interessentanalyse, som DSI udferte med de seks nagleper-
soner, der af KOL-funktionen var udpeget til interview i slutningen af maj 2008. Hvor fgrste runde blev
gennemfgrt med henblik pa at give input til udviklingen KOL-funktionens samarbejdsrelationer, gengi-
ver denne interviewrunde ngglepersonernes erfaringer og vurderinger af det seneste ars faktiske ud-
viklingssamarbejde. Tilbagemeldingerne udggr et input til evalueringen af KOL-funktionens samar-
bejdsrelationer samt et pejlemaerke for det fortsatte samarbejde.

4.1 Holstebro Kommunes hjemmepleje
4.1.1 Distriktschef og teamleder

Erfaringer fra samarbejde

Distriktschefen vurderer, at KOL-konsulenten indtil videre har fungeret som en god initiativtager, der
har haft de forngdne ressourcer til at seette en dagsorden og forfglge den, indtil den bliver til noget.
Samtidig har hun i udviklingssamarbejdet oplevet en stor lydhgrhed og fleksibilitet i forhold til hjem-
meplejens behov for at veere informeret og inddraget ligevaerdigt i de nye initiativer. Derfor er hun
0gsad meget tilfreds med samarbejdet, der — udover at handle om ngglepersoner og KOL — har skeer-
pet hendes forstaelse for, hvad sundhedscentret er og kan som en ny enhed i kommunen.

Distriktschefen har primaert spillet en rolle i forhold til at skabe de rammer og aftaler, der har gjort det
muligt for KOL-konsulenten at ga i gang med de aftalte projekter i samarbejde med driften. Hun har
derfor ikke specielt god fgling med udviklingen af ngglepersonernes roller, nagglepersonernes opgaver
internt i hjemmeplejen eller ngglepersonernes samarbejde med afdeling M2. For at f& uddybet disse
elementer havde distriktschefen inviteret en af hjemmeplejens teamledere til at deltage i interviewet.

Teamlederen, som havde veeret med til at finde 3 af i alt 12 ngglepersoner, kunne forteelle, at distrik-
tet havde prioriteret at sende aftenvagter pa Fzelles Skolebaenk:

“Fordi det ofte er om aftenen, der sker noget for de her patienter. Sa er tanken, at det er god't at
have et sted, hvor de kan ringe ind og fa hjgelp til nogle situationer. P4 den méde kan vi maske
undgé nogle indlaeggelser”.

Teamlederen vurderer endvidere, at de tre KOL-ngglepersoner fra hendes omrade har oplevet Felles
Skolebaenk som et godt kursus, men udover dette havde hun heller ikke kendskab til indhold eller
fremdrift i ngglepersonernes KOL-relaterede aktiviteter eller KOL-konsulentens funktion som tovholder.

Adspurgt om deres forventninger til disse forhold fortalte de to ledere, at de regner med, at KOL-kon-
sulenten star som garant for ngglepersonernes faglige niveau og som tovholder sikrer, at de aftalte
initiativer i forhold til afdeling M2 implementeres.

Forventninger til fremtidigt samarbejde

Det blev sdledes klart, at de to ledere ikke var opdaterede i forhold til samarbejdet med KOL-konsulen-
ten, og at de ikke havde haft noget ledelsesmaessigt fokus pa netveerket af ngglepersoner. Derfor blev
de enige om, at de fremadrettet burde spille en mere aktiv rolle. Seerligt i forhold til ledelsesmaessigt
at skabe rammer, der “sikrer at naglepersonernes viden deles med andre medarbejdere, samt at deres
kompetencer kommer i brug pa rette tid og sted i forhold til den enkelte KOL-patient’”.
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| forlaengelse heraf pegede begge pa, at KOL-konsulenten fremadrettet “gerne ma veere opsegende
overfor naglepersonernes ledelse, sa de ogsa husker at falge op pa indsatsen og ved, hvad det er, der
skal falges op pd”, da de vurderer, at “det er uhensigtsmaessigt, hvis det hele hviler pa KOL-konsulen-
ten”

4.1.2 KOL-nagglepersoner

Den interviewede KOL-nggleperson arbejder til daglig som hjemmesygeplejerske i dagvagt. Udover at
have deltaget i Feelles Skolebaenk-forlgbet har hun ogsa gennemgaet Leaerings- og mestringskurset for
fagpersoner.

Erfaringer fra samarbejde

Om forberedelserne til projektet forteeller sygeplejersken, at alle kommunens KOL-ngglepersoner blev
samlet til et formgde i september. Her mgdte de for farste gang hinanden pa tveers af distrikter og
diskuterede sammen med KOL-konsulenten, hvilke muligheder og begraensninger de kunne pege pa i
forhold til KOL-indsatsen. Adspurgt vurderer ngglepersonen, at KOL-konsulenten “var god tif at lytte tif
deres overvejelser om de praktiske muligheder, fx i forhold til at det pad nuvaerende tidspunkt ikke er
muligt, at der er en KOL-nagleperson pa vagt hele tiden”.

Umiddelbart efter deltog ngglepersonerne i Feelles Skolebaenk, og sygeplejersken fortaeller om udbyt-
tet, at:

P4 Fzelles Skolebaenk havde vi nogle gode dage. Det fik jeg rigtigt meget ud af at deltage i, bade
fordi vi fik konkret viden fra den faglige undervisning, patienternes vinkler pa deres daglige udfor-
dringer og sa det med, at vi var sammen pa tvaers af sektorer, det gav rigtigt meget”.

De opgaver, det medfarer at fungere som KOL-nggleperson, er endnu ikke pa plads, men til det farste
eftermiddagsmade mellem KOL-ngglepersonerne og KOL-konsulenten kom de et godt stykke af vejen i
forhold til at fa det fastlagt. KOL-ngglepersonen mener, at de har falgende tre hovedopgaver:

“For det forste har vi samtaler med patienter pd lungemedicinsk afdeling og opfalgende samtaler i
hjemmet. For det andet skal vi sprede viden om KOL i hjemmeplejen, og for det tredje skal vi finde
de KOL-patienter, der kan have gavn af den fleksible visitation i forhold til bad’.

Om arbejdet med bufferbevillingen forteeller ngglepersonen, at:

“Den sidste opgave har vist sig at vaere meget stor i forhold til den gruppe patienter, der far glaede
ar det. Vi har kun fundet frem til 3 personer i min gruppe, og det har vaeret meget besveerligt at 14
spirometrimélinger fra praktiserende lzeger’.

Hun vurderer derfor, at ressourceforbruget til denne opgave ikke har stadet mal med de mulige gevin-
ster for patienterne, nar der tages hgjde for, at ressourcerne er taget fra en presset hverdag — og der-
med har betydet mindre tid til andre opgaver. Herudover vurderer sygeplejersken, at effekten af en
bufferbevilling ikke vil vaere seerligt stor, fordi:

"Plefepersonalet allerede i dag agerer meget fleksibelt i forhold til bad og borgere med KOL. Hvis
patienten ikke er i stand til at komme i bad pad det aftalte tidspunkt, finder plejerne oftest ud af at
14 det rykket, sd de kan komme tilbage senere pd dagen, selvom der ikke er en bufferbevilling".

Endelig mener KOL-ngglepersonen, at langt det vaesentligste i forhold til at handtere patienter med
KOL, der skal i bad, er den made, plejepersonalet agerer pa i hjemmet. For det farste fordi hun vurde-
rer, at hjemmeplejen generelt allerede er meget fleksibel i forhold til, hvordan de arrangerer KOL-
patienternes tider til bad. For det andet fordi personalets evne til at optreede roligt og gere den enkel-
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te borger tryg ved bad situationen ifglge sygeplejersken har lagt stgrre betydning for, om borgeren
kommer i bad end tidspunktet eller muligheden for at komme tilbage.

I forhold til undervisningsdelen har KOL-ngglepersonen i samarbejde med distriktets anden KOL-nggle-
person sgrget for at bestille brochurer og devices hjem, som skal anvendes i undervisningen af deres
kollegaer. De har ogsa allerede startet processen med at sprede deres viden om KOL. De har i feelles-
skab undervist deres sygeplejekollegaer, og KOL-ngglepersonen har undervist den plejegruppe, hun er
daglig leder for. KOL-ngglepersonen ser dog gerne, at de far undervisningen sat i system, sa de kom-
mer hele vejen rundt, og det ikke kun er en lille gruppe, der bliver observante pa& problematikker og
lgsninger omkring KOL. Man skal dog veere opmaerksom pa, at det tager tid at fa spredt deres viden til
medarbejderne i hjemmeplejen.

KOL-ngglepersonen finder det meget relevant, at repraesentanter fra hjemmeplejen traeder ind i hospi-
talsverden med henblik pa at mgde deres patienter tidligt i udskrivningsforlgbet. Fra KOL-nggleperso-
nens distrikt har der veeret 3 besgg til patienter pa lungemedicinsk afdeling, og KOL-ngglepersonen
fortaeller, at hun selv har veeret der en gang. De har endnu ikke haft nogen opfglgende mgder i
hjemmet, fordi:

"Det har veeret lidt darlig timing med de samtaler, vi har veeret kaldt ind til pd lungemedicinsk afde-
ling, for ingen af patienterne er udskrevet endnu. Det er mest relevant bade for patienten og os,
hvis patienterne er ved at veere kiar til at blive udskrevet, ellers synes jeg ikke det er sd relevant.
Der kan selvialgelig ske noget uforudset med patienterne, men man bar nok sigte imod, at der skal
veere en taet sammenhaeng mellem vores besag og udskrivelse’.

Forventninger til fremtidigt samarbejde

KOL-ngglepersonen fortzeller, at hun har oplevet det som meget positivt at fa mere viden om kommu-
nens sundhedscenter, og hun er glad for det teette samarbejde med KOL-konsulenten. Ngglepersonen
mener, at det er vigtigt, at KOL-konsulenten fortsat agerer som tovholder i forhold til KOL-nggleperso-
nerne, og i den forbindelse anser hun eftermiddagsmgderne som vigtige — ikke mindst fordi der er
behov for at holde ngglepersonerne til ilden, hvis det skal lykkes at finde tid til de ekstra opgaver og
at holde sig opdateret pa KOL i hverdagen.

4.2 Chefen for Holstebro Kommunes rehabiliteringsenhed

Rehabiliteringschefen indledte interviewet med at forteelle, at hun havde forberedt sig ved at tale med
den social- og sundhedsassistent, som organiserer det KOL-traeningshold, der er oprettet i samarbejde
med sundhedscenteret/KOL-konsulenten.

Erfaringer fra samarbejde

Ifalge rehabiliteringschefen har assistenten meldt tilbage, at samarbejdet med KOL-konsulenten har
vaeret godt, ligesom det har veeret uproblematisk at sammensaette traeningsforlgbet, sa det karer
parallelt med Leerings- og mestringsforlgbet i sundhedscentret. Meldingen er endvidere, at der er
planlagt opstart af endnu et hold til januar.

Rehabiliteringschefen selv er ogsa tilfreds med det hidtidige samarbejde med KOL-konsulenten og for-
teeller, at de har haft nogle “gode mader’, hvor de har “fdet afklaret hvilke forskellige mélgrupper, de
hver isaer har, hvordan lovgivningen ser ud pa de forskellige omrader, hvordan de skal afgraense sig
for hinanden”. Derfor vurderer hun, at de overordnede forventninger til samarbejdet efterhanden er
godt afstemte.
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Rehabiliteringschefen havde i det fagrste interview et gnske om at veere blevet inddraget mere fra star-
ten af projektet. Under det andet interview vurderede hun dog, at informationsniveauet har vaeret
passende, og hun sa frem til at blive inddraget i KOL-konsulentens samlede evaluering af forlgbet.

Forventninger til det fremtidige samarbejde

Hun tilfgjer dog, at rehabiliteringscentret ikke umiddelbart kan laegge sig fast pa en aftale om at kare
to specifikke KOL-traeningshold om &ret, og hun har ikke kendskab til, at der skulle veere indgéet en
fast aftale om dette, fordi:

"Vores overordnede rammer er jo § 86 i serviceloven, og det betyder at enhver borger, der henven-
der sig til os, er berettiget til at blive vurderet, der sker sa en konkret individuel vurdering i hvert
tilfeelde. Derfor kan vi ikke pd forhdnd sige, at vi vil kare 2 KOL-hold om aret, vores tilbud afspejler
de borgere, der henvender sig til 0s’.

Derfor forventer rehabiliteringschefen, at et af de omrader, der fremadrettet lgbende skal afstemmes
med sundhedscentret, er forholdet mellem diagnosespecifikke hold og treeningshold, der gar pa tveers
af diagnoser. Hun understreger, at de fra rehabiliteringens side ser fordele ved begge typer hold, og at
kapaciteten derfor Igbende skal afstemmes med efterspgrgslen og funktionsniveauet hos de patienter,
der sgger om at blive optaget pa rehabiliteringens traeningstilbud.

P& mere overordnet niveau understreger rehabiliteringschefen, at hun ser en raekke muligheder for at
videreudvikle samarbejdet med sundhedscenteret. Fx forestiller hun sig, at rehabiliteringscentret kan
blive bedre til at informere de patienter, der kommer pa centeret, om sundhedscenterets patientrette-
de tilbud. Her peger rehabiliteringschefen dog pa, at de “mangler brochurer og anden information”,
ligesom det fortsat er “/idt ukiart, hvilke tilbud der reelt findes, og hvordan den enkelte patient henvi-
ses til dem”.

Der, hvor chefen isaer ser et behov for at saette ind, er dog i forhold til at fastholde effekten hos de
patienter, der deltager i et forlgb det ene, det andet eller begge steder. Som hun fortaeller, har begge
steder en malsaetning om, at patienterne ved endt forlgb skal have hjzelp til at finde en made at fast-
holde traeningen og resultaterne i deres hverdag — og begge steder har vanskeligt ved at fa denne
malsaetning til at lykkes. Rehabiliteringschefen foreslar derfor et styrket samarbejde om udslusnings-
processen.

4.3 Lungemedicinsk afdeling M2, Regionshospitalet Holstebro

Erfaringer fra samarbejdet

Afdelingssygeplejersken fra afdeling M2 forteeller, at “det virkelig har rykket pda KOL-omrddet”i perio-
den fra farste til andet interview — bade internt pa afdelingen og i samarbejdet med KOL-konsulenten
og Holstebro Kommune, som hun fremhaever som “en foregangskommune i forhold til KOL-indsatsen’.

I forhold til afdelingssygeplejersken selv er der sket det, at hun “selv er blevet meget klarere pa sin,
afdelingens og kommunens roller og opgaver i KOL-behandlingen” og dermed mere opmeerksom pa at
"sikre, at afdelingen stotter op om KOL-profektet i Holstebro’. Hun oplever derfor heller ikke uhen-
sigtsmaessige overlap imellem de nye KOL-indsatser/funktioner i kommunen og de eksisterende udga-
ende funktioner fra sygehuset. Tvaertimod vurderer hun, at der er opnaet en relativt klar arbejdsde-
ling, hvor de forskellige funktioner understatter hinandens opgaver pa en hensigtsmaessig made.

I forhold til afdelingen er der opbygget et KOL-team, hvortil der er knyttet en overlaege, 5 faste syge-
plejersker samt den udgaende iltsygeplejerske og udgaende KOL-sygeplejerske. KOL-teamet arbejder
teet samarbejde med hospitalets terapeuter, hvilket bl.a. kommer til udtryk ved, at terapeuterne invol-
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veres i teamets ugentlige KOL-konference, ligesom en sygeplejerske fra KOL-teamet medvirker i fysio-
terapiens KOL-rehabiliteringsforlgb. Afdelingssygeplejersken forteeller videre om det skifte, som hun
oplever péa afdelingen, og KOL-konsulentens rolle i forbindelse med dette:

"Vi mades aldrig monofagligt om KOL-patienterne mere... I det hele taget har vi faet et mere hel-
hedsorienteret perspektiv pd behandlingen, fordi vi har blik for dem, der skal overtage ude i kom-
munen. KOL-konsulenten har ikke vaeret med pa konferencen endnu, men vi har taget kontakt til
hende, ndr vi har ment, det var relevant. Vi er meget opmaerksomme pa hende, nar der er brug for
en kvalificeret nagleperson i forhold til patienten’.

Selvom KOL-konsulenten “endnu langt fra er 100 % inde i afdelingens rutiner i forhold til, hvorndr og
hvordan man kontakter hende”, vurderer afdelingssygeplejersken, at samarbejdet er godt pa vej i den
rigtige retning, og at de indgaede aftaler er tilstreekkeligt enkle til at kunne fungere i praksis®. Afde-
lingssygeplejersken vurderer dog ogsa, at der fortsat skal:

”.. holdes ledelsesmeessigt fokus pd KOL-konsulenten, da samarbejdet ellers let lober ud i sandet —
fx er henvisninger til naglepersonerne og den generelle viden om de muligheder, der er i kommu-
nen, stadig meget afhaengige af hvem der er pa arbejde’.

Som tidligere beskrevet sidder bade afdelingssygeplejersken og KOL-konsulenten i KOL-implemente-
ringsgruppen. Afdelingssygeplejersken er ’stolt af de resultater gruppen har opndet” og forteeller om
sine oplevelser med Feelles Skolebaenk:

"Det fzellesskab vi oplevede pa Faelles Skolebaenk, har veeret startskuddet til at se sig som en
gruppe med et faelles ansvar for patienter med KOL... Der blev skabt mange kontakter, og der ske-
te en erfaringsudveksling pa Faelles Skolebaenk, som var rigtig god. Mit indtryk er, at bade deltage-
re fra primeer og sekundzer sektor var tilfredse med forlobet’.

Afdelingssygeplejersken vurderer ogsa, at samarbejdet med KOL-konsulenten og Holstebro Kommunes
ngglepersoner har smittet af pa udskrivningssamarbejdet med de andre kommuner i afdelingens op-
tageomrade, fordi personalet p& afdelingen “er blevet mere opmaerksomme pa, hvilke problematikker
der kan veere forbundet med patienternes udskrivelser og selv tager kontakt til kommunerne for at
handle pd situationen’.

Adspurgt, forteeller afdelingssygeplejersken, at hun er “meget imponeret over KOL-konsulentens ind-
sats” Hun fortseetter med at beskrive KOL-konsulenten som “initiativrig”, positiv’, "vedholdende pd
den gode made” og “synlig” Hun tilskriver derfor "KOL-konsulenten et stort personligt ansvar for, at

Holstebro Kommunes KOL-indsats rykker s& meget’”, som hun oplever det fra sin position.

Forventninger til fremtidigt samarbejde

Adspurgt om fremtiden for samarbejdet omkring Feelles Skolebaenk forteeller afdelingssygeplejersken,
at der er planlagt et opfglgningsmgde for deltagerne i maj 2009, ligesom man gerne vil kare et nyt
forlgb i 2009. @konomien i dette gnske var dog ikke afklaret pa interviewtidspunktet.

18 Afdelingen skal a) sikre at den enkelte KOL-patient er indforstiet med at fa besgg af en nggleperson, b) give telefonisk be-
sked til KOL-konsulenten/en sekreteer pa sundhedscentret. Resten klares af KOL-konsulenten (21).
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4.4 Almen praksis

Erfaringer fra samarbejde

Den praktiserende leege havde pa interviewtidspunktet ingen erfaringer fra samarbejde med sund-
hedscentret eller KOL-konsulenten. Han fortalte under interviewet, at han ikke har veeret opmaerksom
pa, at der er kommet information eller nye initiativer fra KOL-konsulenten eller sundhedscentret i peri-
oden mellem de to interview. Han har dog veeret opmaerksom pa tilbuddet om at deltage i KOL for
almen praksis (et eftermiddags- og aftenskursus for praksispersonale og praktiserende laeger) og for-
teeller, at det var meningen, at praksissen skulle have veeret med.

Han understreger, at det ikke er, fordi de i praksissen ikke er interesserede i at forbedre indsatsen
overfor KOL-patienter®®, men vurderer at det skriftlige materiale fra kommunen formentlig er druknet i
deres hverdag og de mange andre skriftlige henvendelser, praksissen far. Han fortzeller videre at:

"Vores problem er jo, at vi har mange overtimer hver maned — alene vores 4 personaler har til-
sammen 80 overtimer om maneden. | dag har jeg min sidste patient kl. 17, ogsa er der papirarbej-
de oveni. Det er jo det, profekter som KOL-konsulenten skal konkurrere med, sa de drukner nok
lidt mellem alt det andet, vi skal. S3 det overskud, vi skulle have til profekter, er sveert at finde”.

Under interviewet vendte vi de forskellige initiativer, som er igangsat af sundhedscentret, med leegen.

Leegen vurderede i den forbindelse, at det var “et rigtig godt initiativ” at oprette et sted pa kommu-
nens hjemmeside, hvor al relevant information fra sundhedsomradet til almen praksis var samlet. Der-
udover efterspurgte lsegen, at siden udvides til at omfatte al relevant information til de praktiserende
leeger (eeldreomrédet, blanketsamarbejde, arbejdsmarkedsafdelingen, barneunge-omradet).

Forventninger til fremtidigt samarbejde

Vi spurgte ogsa, hvad der skal til for at f& almen praksis til at udnytte de nye muligheder for at henvi-
se til kommunale patientrelaterede forebyggelsestilbud. Som ved sidste interview pegede leegen pa a)
en praksiskonsulent, der kan veere med til at forme de formelle rammer for et samarbejde, b) mulig-
hed for et enstrenget elektronisk henvisningssamarbejde, og ¢) at kommune og almen praksis far
gjort op med det af historiske arsager darlige samarbejdsklima imellem parterne.

Derfor sa laegen frem til det dialogmede med deltagelse af almen praksis, relevante ledelser fra kom-
munen og byradspolitikere, der skal afholdes d. 25. november, og han habede, at mgdet bliver starten
pa en proces, der gar, at parterne relativt hurtigt nar hinanden.

4.5 Den erfarne KOL-patient

Erfaringer fra samarbejde

Ved farste interviewrunde fortalte den erfarne patient, at han skulle indga som instrukter pa Sund-
hedscentrets Leaerings- og mestringsforlgb for borgere med KOL. Som planlagt har han i Igbet af efter-
aret samarbejdet med KOL-konsulenten om at planleegge og undervise pa forlgbet. Forlgbet har be-
kreeftet hans forventninger om, at det sociale samveer med/mellem de gvrige deltagere i forlgbet har
stor betydning for udbyttet. Han forteeller saledes, at:

' Eksempelvis forteeller laegen, at klinikken lige har kbt nyt spirometriapparat, haft en sygeplejerske pa rygestopuddannelse,
og at klinikken i det hele taget er i gang med at omlaegge og systematisere sin KOL-indsats.
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"Man gleeder sig bare til at snakke med dem igen, vi lzerer hinanden at kende pd en anden made,
Vi har fo snakket om vores problemer... Det har hjulpet mig, jeg har faet noget socialt at kunne
hjaelpe andre og have noget at ga op i,

Udover sin medvirken i sundhedscenterets Laerings- og mestringsforlgb har den erfarne patient siden
sidst repraesenteret KOL-patienterne i Feelles Skolebaenk-forlgbet og fagpersonernes del af Laerings-
og mestringsuddannelsen. Her vurderer han, at deltagerne var “meget engagerede’. Pa forhand var
han *7 tvivi om hvad det egentlig var, at jeg kunne bidrage med’; men han blev efterfglgende "meget
positivt overrasket” over, hvor interesserede fagpersonerne var i at hgre om sygdommen fra hans
vinkel som patient. Han vurderer derfor, at han har bidraget positivt med sine erfaringer som patient,
og at de sundhedsfaglige havde gleede af dette supplement til deres sundhedsfagliges viden.

Forventninger til fremtidigt samarbejde

Patienten understregede, at han — pa baggrund af efterarets erfaringer — gerne stiller op til fremtidige
forlgb.

4.6 Opsamling

4.6.1 Erfaringer fra samarbejde

Som det fremgar af interviewene, er de interviewpersoner, der har faktiske erfaringer (fra samarbejde
med KOL-konsulenten), generelt meget tilfredse med konsulenten, der pa tveers af interview omtales
som en “god initiativtager’, der — selvom det “gdr hurtigt”— udviser “stor lydharhed og fleksibilitet” i
forhold til samarbejdspartnerne, der oftest ikke kan rykke lige sa hurtigt som KOL-funktionen.

Endvidere viser interviewene, at ingen af ngglepersonerne fra aldreplejen, rehabiliteringsafdelingen
og afdeling M2 i dag er bekymrede for, om der er opstaet uhensigtsmaessige overlap mellem KOL-kon-
sulentens og enhedernes egne ansvarsomrader.

Endelig giver alle de ovennaevnte ngglepersoner udtryk for, at KOL-konsulenten er med til at gge deres
viden om sundhedscentrets opgaver og de muligheder, der ligger i at have centret som samlingspunkt
og igangseetter af forebyggende aktiviteter.

4.6.2 Onsker til fremtidigt samarbejde og anbefalinger

Af interviewene fremgar, at ngglepersonernes gnsker til fremtidigt samarbejde primaert er konkrete og
knyttet til de igangsatte feelles aktiviteter, som interviewpersonerne forventer at veere med til at vide-
reudvikle og justere. De projekter, hvor der umiddelbart er klar opbakning til den nuveerende samar-
bejdsform og opgavedeling, er:

1. Ngglepersonerne i hjemmesygeplejen (hvor der dog blev identificeret et gnske om taettere kontakt
til ledelsen i hjemmeplejen med henblik pa at stette op om initiativet).

2. Samarbejdet mellem KOL-konsulenten og afdeling M2.

3. Undervisningssamarbejdet med erfarne patienter i forbindelse med Laerings- og mestringsforlab.

Pa baggrund af interview anbefales det derfor at:

¢ Fortseette udviklingen af ovenstdende aktiviteter pa baggrund af inputtene fra de interviewede
ngglepersoner.

¢ Seette fokus pa at forankre de decentrale udviklingsaktiviteter hos den lokale ledelse med henblik
pa at skabe langsigtede aftaler og opbakning til samarbejdet.
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Herudover er gennemgaet to projekter, hvor der pa forskellig vis er tilkendegivet gnsker om justering
eller usikkerhed om rammen for et fremtidigt samarbejde. Det drejer sig om:

1. Bufferbevillingen for KOL-patienter i hjemmeplejen.

2. Treeningsholdet for KOL-patienter i regi af den kommunale rehabiliteringsenhed.

Pa baggrund af interview anbefales det at:

+ Vurdere om de ressourcer, der skal laegges i at udvikle og drive en bufferbevilling inden for de
opstillede rammer, star mal med bevillingens realistiske bidrag til KOL-behandlingen.

¢ Haeve niveauet for udviklingssamarbejdet mellem sundhedscentret og rehabiliteringsenheden til at
omfatte ledelsen af de to enheder.

Endelig er der gennemgaet en raekke udfordringer for det gnskede samarbejde med almen praksis,
som ikke adskiller sig veesentligt fra sidste interviewrunde. Af interviewet fremgar, at det ifglge leegen
kun er en mindre del af problemerne, som KOL-konsulenten selv kan Igse, samt at leegen principielt
bakker op om de forskellige initiativer fra sundhedscentret, men i praksis har vanskeligt ved at se,
hvordan de skal faestne sig i praksissens hverdag. Det skal dog understreges, at laegens udsagn — pa
grund af manglende repraesentativitet i forhold til almen praksis som helhed — ikke kan tages til ind-
teegt for, hvilke praktiske muligheder almen praksis som helhed ser for at implementere den gnskede
nye henvisningspraksis. Disse adresseres som et selvstaendigt punkt 5.2.2 i nedenstaende samlede
konklusion.
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5. Konklusioner og anbefalinger

5.1 Overordnede konklusioner

Pa baggrund af det samlede udviklingsforlgb og den dokumentation, der er samlet i dette notat, er det
DSI's vurdering, at KOL-konsulenten og projektkoordinatoren har ydet et engageret og ekstraordingert
bidrag til implementeringen af Holstebro Kommunes ambitigse og vidtfavnende KOL-indsats. DSI fin-
der det iszer relevant at fremhaeve fglgende delprojekter som eksempler, der pa innovativ vis sgger at
forbedre KOL-indsatsen:

1. Samarbejdet omkring Fzelles Skolebaenk og de efterfglgende udviklingssamarbejder vurderes at
veere med til at:

a. @ge meengden af feelles viden om KOL.
b. Forbedre aldreplejens handlekompetence og fokus p& KOL.
c. Skabe nye muligheder for samarbejde mellem regional og kommunal behandling.

2. Leerings- og mestringsforlgbene har et potentiale for at forbedre den enkelte patients handlekom-
petencer, sociale relationer og mulighed for at skabe sammenhaeng i sit eget forlgb.

3. Opsporingssamarbejdet mellem sundhedscentret og afdeling M2 som ggr tidlig opsporing til en
feelles opgave.

Overordnet er udviklingen kommet langt i lgbet af det fgrste halve ar, og DSI vurderer, at der er skabt
et godt udgangspunkt for det kommende ars opgaver med at faerdigudvikle og forankre de igangsatte
initiativer. Der er dog ogsa flere centrale udfordringer for KOL-projektet, som gennemgas i det falgen-
de afsnit.

5.2 Diskussion af aktuelle udfordringer og anbefalinger

Pa baggrund af omfanget af nye initiativer er det DSI's vurdering, at det vil kreeve en stor indsats og
en strammere fremadrettet prioritering af ressourcer og arbejdsmetoder, hvis projektet fra sommeren
2009 skal kunne klare sig uden en fuldtidsansat projektkoordinator. Derfor er DSI's overordnede anbe-
faling, at der saettes fokus pd, hvordan udviklingsarbejdet i lgbet af det naeste ar kan omdannes til et
driftssamarbejde, der fortrinsvist er baseret pa faste aftaler og rutiner. Anbefalingen diskuteres i dette
afsnit under falgende overskrifter:

1. Hvem kan ggre hvad i KOL-indsatsen?

2. Huvilke aftaler, rutiner og redskaber kan understgtte KOL-indsatsen?

5.2.1 Hvem kan gore hvad i KOL-indsatsen?

Som notatet dokumenterer, har KOL-konsulenten med succes fungeret som igangsaetter og drivkraft
for en raekke udviklingsprojekter, hvori eksterne samarbejdspartnere spiller en vaesentlig rolle. Det er
DSI's vurdering, at dette fgrst og fremmest har kunnet lade sig gere, fordi konsulenten — udover at
veere meget engageret i at forbedre indsatsen for KOL-patienter — er god til at skabe personlige relati-
oner og engagement blandt de eksterne samarbejdspartere. En anden vaesentlig arsag til, at s meget
har kunnet lade sig gare, er dog ogsa, at KOL-konsulenten og projektkoordinatoren har/anvender
mange ressourcer pa at lette arbejdet for de eksterne samarbejdspartnere. Eksempler pa dette er:
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+ Opgaven med at fungere som indskudt og personligt bindeled mellem afdeling M2 og nggleperso-
nerne fra hjemmesygeplejen (jf. afsnit 3.5.4).

+ Opgaven med at udvikle konceptet for en bufferbevilling til KOL-patienter (jf. afsnit 3.5.2).

¢ De mange opgaver der er forbundet med at organisere og udfgre den opsggende KOL-indsats (jf.
afsnit 3.3.1).

KOL-funktionen karer med andre ord rigtig mange aktiviteter alene eller delvist pa vegne af de samar-
bejdspartnere, der engageres. Det har den fordel, at mange ting er sat i gang, og der er ogsa flere
eksempler pd, at indsatsen er ved at give resultater, som bider sig fast i dagligdagen — eksempelvis
ngglepersonerne i hjemmesygeplejen®. KOL-funktionens aktivitetsniveau giver dog ogsa anledning til
at pege pa risikoen for, at der pa sigt sker en uhensigtsmaessig opgaveglidning, samt spgrgsmalet om
hvordan de mange aktiviteter skal lgses, nar der ikke leengere er en fuldtidsansat projektkoordinator
til at hjeelpe KOL-konsulenten.

Derfor anbefales det:
1. Kritisk at gennemga KOL-funktionens projekter, opgaver og arbejdsgange med henblik pa:

a. Atvurdere, om den forventede effekt forventes at std mal med de ressourcer (inkl. ressourcer
hos samarbejdspartnere), der laegges hver enkelt opgave.

b. At fa et billede af, hvilke opgaver der fremadrettet bgr ligge hos KOL-konsulenten, og hvilke
der bar ligge hos eksterne samarbejdspartnere.

c. At overveje, hvilke muligheder der er for at forenkle og effektivisere varetagelsen af KOL-kon-
sulentens egne opgaver.

5.2.2 Rvilke aftaler, rutiner og redskaber kan understotte den patientrettede KOL-indsats?

Rekrutteringen af KOL-patienter til den afklarende samtale er p.t. ikke understattet af faste aftaler,
indlejrede rutiner eller it. Endvidere star det klart, at rekrutteringen af patienter til begge de KOL-hold,
der er kommet op at std, naesten udelukkende er baseret pd medieomtale, der arrangeres af projekt-
koordinatoren. Derved er rekrutteringen af patienter indtil videre bade ressourcetung (i og med at der
skal kares hvervekampagner til hvert enkelt hold), upraecis (i og med at borgere henvender sig uselek-
teret fra gaden) og kortsigtet (stopper medieomtalen ma det formodes, at der kommer fa patienter).
DSl vurderer derfor, at det pa sigt er helt afggrende at fa en henvisningspraksis, der er baseret pa
entydige henvisningsveje (almen praksis) samt enkle rutiner og skriftlige redskaber (elektroniske).

DSI har indtryk af, at bdde KOL-funktionen og ledelsen i Holstebro Kommune har fokus pa at skabe en
relation til almen praksis, som pa sigt lever op til disse krav. DSI er dog usikker pa, i hvilket omfang
der er opstillet klare mal for samarbejdet med almen praksis.

Udover de igangveerende aktiviteter, der er rettet imod almen praksis, anbefales derfor,
at:

¢ Sundhedscenterets ledelse medvirker til, at der i samarbejde med repraesentanter for almen prak-
sis opstilles en klar plan for, hvornar og hvordan kommunens samarbejde med almen praksis kan
geres elektronisk.

¢ At arbejdet med at implementere planen gives hgj prioritet.

20 3f. observationer udfgrt af Else Olesen, uge 49.
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Bilag 1: KOL-konsulent interview 1. runde Holstebro

1. Preesentation af interviewet
e Del af dokumentationen
0 Hvordan gjorde man, hvilke udfordringer og Igsninger fandt man osv.

2. Preesentation af dig
e Hvem er du, baggrund for at du nu er KOL-konsulent?

3. Anseettelse og opstart
e Hvornar startede du og hvordan foregik det?
e Hvordan var din anseettelse forberedt?
e Hvad la klar til dig, da du startede?
e Introduktionsprogram
e Organisering — anseettelsesforhold, IT, telefoner, ledelse andet?

4. Udviklingsarbejde
e Hvad har du gjort, med hvem, hvorfor og hvordan?
0 Har du faet nogen tilbagemeldinger fra dine samarbejdspartnere?
e Hvor konkrete er dine opgaver pa nuveerende tidspunkt?
o Hvilke opgaver drejer det sig om?
o Er de opgaver der er stillet realistiske?

o Oplever du nogen udfordringer eller dilemmaer i forhold til dine opgaver og samar-
bejdspartnere?

Har du haft patientkontakt?
Har du oplevet overlap eller uklarhed i forhold til samarbejdspartnere?
= Hvad er gjort for at handtere dette?

5. Hvad er géet godt og mindre godt
e Er der noget som har manglet?
e Noget der skal rettes op pa fremadrettet?

6. Afslutning

e Hvad gnsker du sparring til?
e Aftaler for naeste interview
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Bilag 2: KOL-konsulent interview 2. runde Holstebro

Preesentation af interviewet
e Del af dokumentationen
0 Hvordan gjorde man, hvilke udfordringer og Igsninger fandt man osv.

1. Hvad er der sket siden sidst

e Nye tilbud om patientuddannelse? Far mig lige ind i hvad der foregar, og hvad der er sket si-
den sidst?

e Rehabiliteringsenheden — aftaler — nye tilbud — hvordan gar det - er der pladser, patienter?
e Kontakter og samarbejde med hjemmeplejen?
o Muligheder, barrierer, erfaringer?
e Almen praksis — hvad har i gjort for at fa kontakt?
o0 Hvad er der kommet ud af kontakten til praksiskonsulenterne?
0 Hvad er der kommet ud af kontakten med praksissygeplejerskerne?
e Opsporing af patienter — udgaende arbejde?
o Snitflade til udgdende KOL-sygeplejerske — relation til KOL-teamet pa sygehuset?

2. Hvordan tager jeres samarbejdspartnere imod jer?
e Erfaringer med forventningsafstemning?
e Tilpasning til driftens behov?

o Kompleksitet i implementeringen — kan | falge med de mange samarbejdspartnere og proces-
ser — kan de fglge med jer?

3. Hvilke succeser har | haft?
e Hvorfor, hvem, hvordan osv.?

4. Er der nogen aktuelle problemomréader hvor | er gaet i sta?
e Hvad mangler evt. for at komme videre?
e Trusler — noget der skal eendres/tages hgjde for?
e Er der nogen omrader, hvor | aktuelt er overbelastede?
e Er de fremtidige opgaver, | har stillet jer selv, realistiske?

5. Patientkontakten
e Hvordan gar det med den?
e For mange/for lidt — hvad ggr | med dem?
e Eksempler pa gode/mindre gode oplevelser?

6. Organisering
e Fordele og ulemper forbundet med den made, | er organiseret pa:
e Muligheder i forhold til den kommunale organisation?
e Muligheder i forhold til hospitalssektoren?
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7. Roller i forhold til at skabe sammenhaeng?
e Hvor/hvorfor gar | en forskel?
e Hvorfor kan I gare en forskel?
o Udvikling vs. ledelse vs. koordinering vs. patientrettede indsatser og kompetenceud-
vikling?
e Hvad bgr man lzere af jeres bidrag til KOL-indsatsen, nar man skal arbejde med at forbedre
KOL/kronikerbehandlingen andre steder?

8. Afslutning

e Er der noget, | aktuelt gnsker sparring til?
e Noget vi har glemt?
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Bilag 3: Temaer for interview med ngglepersoner 1. runde

1. Introduktion
e Formalet med undersggelsen:
0 Interessentanalyse
o Gensidig veerdi
o Indhentning af perspektiver

2. Baggrund
e Navn, stilling og opgaver

3. Hvad er din/din enheds rolle i forhold til borgere med KOL
e Beskriv hvad | gar for borgere med KOL?
e Hvor meget fylder de, hvor involveret er 1, i pleje og behandling?
= Knytter der sig saerlige problemstillinger til borgere med KOL?
» Let - moderat vs. svaer KOL?
e Hvem samarbejder du/lI med — og hvordan?
=  Praktiserende laege?
* Lungemedicinsk afdeling/udgaende KOL-sygeplejerske?
= Andre dele af kommunen?
e Dagcentre
e Socialforvaltning
e Sundhedscenter/rehabilitering
e Myndighedsafdeling
e aften/nat vs. daghold

4. Hvad virker godt p& nuvaerende tidspunkt
e Er der nogen knudepunkter, som er vaesentlige for indsatsen omkring KOL-patienter?
=  Personer eller enheder/funktioner?
= Hvilke lgsninger ser du?

5. Hvad virker mindre godt/er de stgrste problemer, du oplever relateret til KOL
e Samarbejde med andre?
e Indsatser eller tilbud som mangler?
e Visitation?

6. Tilbud til borgere med KOL
e Har du kendskab til seerlige tilbud for KOL-patienter?
= Er der barrierer for at udnytte dem?
= Er der nogen tilbud, som er specielt gode?
o Mangler der tilbud til KOL-patienterne?
= Hvilke? Og hvorfor?
= Er der nogen nye tilbud som er under udvikling?
» Er der nogen nye indsatsomrader som er rettet imod KOL?
e | forhold til borgere? i forhold til personalets kompetencer?

Bilag | 161



7. Holstebro Kommunes KOL-indsats (KOL-konsulent, udskrivningssamarbejde, nggleper-
soner, fleksibel visitation).

e Hvad ved du om projektet?
e Ngglepersoner i hjemmeplejen?
= Formal?

Opgaver? — udskrivningssamarbejde?
= Ressourcer?

8. Den nye KOL-konsulent

Hvad ved du om funktionen?/ hvad forventer du at vedkommende skal lave?
Hvad kunne du godt teenke dig at vedkommende kunne ggre for:
= Borgerne?

= For dit personale?

Har i gjort nogen overvejelser om arbejdsdelingen mellem KOL-konsulenten og din enhed?
=  For personalet?

Er KOL-koordinatorer, kombineret med gvrige initiativer en rigtig lgsning?

9. Fremadrettet

e Hvad kunne lette personalets samarbejde med KOL-konsulenten?

e Nogen gode rad til konsulenten?

10. Afrunding
e Noget vi har glemt?
e Aftaler for naeste interview!
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Bilag 4: Interviewguide 1 til erfaren KOL-patient

1. Introduktion:

Formalet med undersggelsen:

0 Interessentanalyse
o Gensidig veerdi
o Indhentning af perspektiver

2. Baggrund:

Navn, alder, erfaring med KOL

3. Sygdomshistorie:

Hvordan oplevede du at fa diagnosen KOL?

o Baggrund
0 Hvad satte diagnosen i gang af tanker og spgrgsmal
0 Hvordan blev du hjulpet og radgivet om disse spgrgsmal?
= Huvilke tilbud, information og behandling blev givet?
o Manglede der noget eller var der noget som burde veere foregaet anderledes?

Sygdomsforlgbet — relationer til sundhedsveesenet?

0 Hvilken rolle har:
= Din egen leege haft?
= Hospitalet — har de haft en rolle?
=  Kommunale tilbud, hjemmepleje o.l.?

o Ting der har veeret godt organiseret, gode tilbud, god kommunikation?
o Eksempler pa ting der ikke er géet som de skulle?

o0 Tilbud der har manglet? — Hvad har du manglet i din hverdag?

0 Andet

Nye indsatser

0 Nye tilbud til KOL-patienter?

0 Hvad er det der skal til og ske med Laerings- mestringsuddannelse?
= Hvad er det for noget?
* Hvordan kom du pé& det?

= Hvad forventer du at der skal ske mht. uddannelsen og hvordan den skal bru-
ges?

4. KOL-konsulent/de ting der skal ske i Holstebro

Hvad er det (forklares evt.)
Er det et af de tilbud der mangler? Er det en god ide?
Hvad forventer du at en sddan skal kunne hjaelpe dig og andre KOL-patienter med?
Hvad kunne du godt taenke dig at en KOL-konsulent kunne have hjulpet dig med i dit forlgb?
Gode rad til KOL-konsulenten?
Gode rad til kommunen?
e Tre gode rad?
¢ Nogen saerlige problemstillinger som kommunen bgr vaere opmaerksom pa?
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5. Afrunding
e Noget vi har glemt?
e Aftaler for naeste interview!
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Bilag 5: Temaer for interview med ngglepersoner 2. runde

Introduktion: Fra problemafklaring og oversigt over hvad der skulle ske — til at

e Ggre status over det farste halve ars udviklingsarbejde — godt vs. mindre godt — forslag til
forbedringer.

e Stadigveek - Gensidig veerdi og indhentning af perspektiver med henblik p& udvikling og sam-
arbejde.

e Vi praver at snakke hvert enkelt omrade igennem ogsa prever vi at brede det lidt ud til sidst.
e Noget at spgrge om?

1. Hvad er der sket siden vi var her sidst?
e Er der noget | selv har eendret/nogen problemstillinger du ser anderledes end sidst vi var her?
e Hvorfor?

2. Relationer til koordinatorerne?
e Har du/din enhed haft nogen kontakt til koordinatorerne — hvordan?
o0 Praesentationer af koordinatorerne og deres opgaver?
= Hvordan har kommunikationen veeret?
o Er der udviklet nye tilbud/nye samarbejdsrelationer/nye henvisningsmuligheder etc.?

= Samarbejde om patientuddannelse/patientrettede ydelser/ henvisningssamar-
bejde o.l.?

= Organisering? — forberedelse? — nye opgaver? — opfalgning?
= Hvordan har samarbejdet veeret?

= Har der veeret nogen overlap eller uklarheder i forhold til samarbejde og op-
gavedeling?

e Har koordinatorfunktionen betydet noget for jeres:
o Organisering af egne opgaver i KOL-behandlingen?
0 Rolle i KOL-behandlingen?
= Hvilke potentialer for samspil er der?
= Udnyttes de?
0 Samarbejdet med andre enheder/ aktgrer?

3. Vurdering af samarbejdet med koordinatorerne
e Hvilke roller har du oplevet at koordinatorerne spiller?
0 Hvor/hvorfor tror du at de ger en forskel?

e Har I handteret de udfordringer du forventede tilfredsstillende — f.eks. at gare opmaerksom pa
KOL som en overset sygdom?

e Er der ved at fremkomme nogen nye knudepunkter som er vaesentlige for behandlingen af
KOL-patienter?

4. Fremadrettede gnsker og forventninger
e Muligheder, gnsker, trusler for KOL-indsatsen
e Er der noget vi kan leere af projektet?
e Forslag til forbedringer/ gnsker om sendringer/ udfordringer/dilemmaer for koordinatorerne?

e Hvad tror du der sker hvis der kommer forlgbskoordinatorfunktioner for alle de store diagno-
ser?

Bilag | 165



5. Noget vi har glemt?
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Bilag 6: Interviewguide 2 til erfaren KOL-patient

1. Formal

e Sidst snakkede vi om hvad der skulle ske — og vi snakkede om hvordan det er at veere KOL-
patient. | dag skal s& samle op pa hvad der er sket siden sidst.

o

Gare status over det farste halve ars udviklingsarbejde — godt mindre godt — forslag
til forbedringer.

Stadigveek - Gensidig veerdi og indhentning af perspektiver med henblik pa udvikling
og samarbejde.

Vi pragver at snakke hvert enkelt omréde igennem ogsa prgver vi at brede det lidt ud
til sidst.

2. Hvad er der sket siden sidst i forhold til
e leering — og mestringsuddannelsen

(0]

O O O O O O 0o o o

0

Hvordan har det veeret?

Hvor mange var 1?

Hvem var 1?

Hvad gjorde | — hvordan var undervisningen lagt an?

Hvad var godt? Hvad var mindre godt?

Hvad leerte du?

Hvad kunne du bidrage med?

Har du haft mulighed for at bruge det du laerte?

Hvordan — hvordan gik det? Til patienter — til de andre kursusdeltagere?

Levede det op til dine forventninger om at vende sygdommen til noget positivt for
dig/ for andre kursusdeltagere?

Har du kunnet fglge med/ndede du at komme pa ferie?
Ville du anbefale tilbuddet til andre?

e Dit eget forlgb

(0]
(0]
(0]

Er der sket noget siden sidst?
Har du veeret p& nogen nye tilbud siden sidst?
Gar det stadig godt hos din laege?

3. Samarbejdet/ kontakten med KOL-konsulenten:
e Hvad har | gjort sammen siden sidst?
e Hvad har du brugt Inga til?
e Hvad har hun brugt dig til?
e Hvad har veeret godt — er der noget som skal ggres anderledes?
e Gode rad til KOL-konsulenten?

4. Noget vi har glemt?
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1. Indledning

Dette er nummer to af i alt to notater, som DSI har udarbejdet for at dokumentere og understgtte
udviklingen af opgaver og samarbejdsrelationer for de to stillinger som KOL-forlgbskoordinatorer, der
den 1. marts 2008 er oprettet i snitfladen mellem Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjellerup, Viborg
Kommune og Skive Kommune (herefter: Viborgklyngen)®.

De to KOL-koordinatorers primaere opgaver er at udvikle en tidlig forebyggende indsats for nydiagno-
sticerede KOL-patienter, at bidrage til kompetenceudvikling af personalet i de to kommuners aldreple-
je samt at styrke samarbejdet mellem almen praksis, kommune og hospital for denne gruppe patien-
ter (1).

Udviklingen af disse opgaver og udviklingen af en tilsvarende funktion, oprettet i Holstebro Kommune,
falges af Dansk Sundhedsinstitut via projektet: Forlobskoordinerende funktioner i kommunalt regi. Der
er tale om en procesevaluering, som har til formal at:

+ Bidrage til at der sker en afklaring og konkretisering af udviklingen og implementeringen af to
forlgbskoordinerende funktioner med ansvar for at udvikle en tidlig indsats pa KOL-omradet.

¢ Gore status over udviklingsforlgbet efter det farste halve &r med henblik pa, at de erfaringer, der
indsamles i de to projekter, kan indgd i det videre arbejde med at udvikle forlgbsprogrammer pa
omraderne KOL, diabetes og hjertekarsygdom i Region Midtjylland.

Projektet er finansieret ligeligt af de deltagende kommuner og Region Midtjylland, repraesenteret ved
Afdelingen for Regionalt Sundhedssamarbejde.

! Den anden projektgruppe bestar af Holstebro Kommune, der samarbejder med Holstebro Sygehus.
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2. Metode

2.1 Datagrundlag

Notatet er baseret pd i alt 14 interview fordelt pa to interviewrunder, som er udfart med et halvt ars
mellemrum.

2.1.1 Koordinatorinterview

To af de 14 interview er udfart med forlgbskoordinatorerne selv. Det fagrste interview blev udfgrt den
29. maj 2008. Interviewet omhandlede koordinatorernes forventninger til det udviklingsarbejde, de
var ansat til at udfere, samt de muligheder, udfordringer og planer de havde lagt for at udvikle deres
samarbejdsrelationer og opgaver.

Det andet interview blev udfgrt den 12. november 2008. Denne gang omhandlede interviewet koordi-
natorernes erfaringer fra udviklingsarbejdet, en afdaekning af hvor langt de er ndet med at fastleegge
opgaver og samarbejdsrelationer, samt deres forventninger til fremtiden>.

2.1.2 Naglepersoninterview

De resterende 12 interview er udfgrt med ngglepersoner blandt af koordinatorernes samarbejdspart-
nere. Fglgende samarbejdspartnere har deltaget i interview med et halvt ars mellemrum:

Tabel 2.1 Oversigt over noglepersoninterview fra Viborg og Skive

Nggleperson Dato for fgrste interview Dato for andet interview
Udga_ende KOL-sygeplejerske fra Skive Den 29. maj 2008 Den 12. november 2008
Hospital

O\{erlaege pa lungemedicinsk afdeling, Den 13. juni 2008 Den 12. november 2008
Skive Hospital

Praktiserende leege i og praksiskonsulent

ved lungemedicinsk afdeling pa Viborg Den 2. juni 2008 Den 21. november 2008
Hospital

Leder af Aktivitet og Traening, Skive Den 29. maj 2008 Den. 11. november 2008
Kommune

rlil)qlzﬂ'éktsleder | eeldreplejen, Viborg Kom- Den 3. juni 2008 Den 11. november 2008
Jobkonsulent_ | afdelingen for syge- Den 3. juni 2008 Den 11. november 2008
dagpenge, Viborg Kommune

2.1.3 Udvaelgelse af interviewpersoner

Udveelgelsen af interviewpersoner er sket pa en temadag afholdt den 19. maj 2008. P4 temadagen
udpegede projektgrupperne, pa baggrund af et opleeg fra DSI, de vigtigste kommende samarbejds-

2 Interviewguides er vedlagt som bilag 1 og 2.
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partnere for forlgbskoordinatorfunktioner og kom med bud pa emner, de gerne ville have belyst via
interview med disse®.

Interviewpersonerne er alle udpeget som interessenter i KOL-behandlingen, der:
1. Varetager veesentlige opgaver i relation til den eksisterende KOL behandling.

2. Har veesentlig viden om den eksisterende KOL behandling og det lokale samarbejde vedrgrende
KOL patienter.

3. Vurderes at veere vigtige kommende eller potentielle samarbejdspartnere for KOL koordinatorerne.

2.1.4 Udfarelse af interview

Ved farste interviewrunde blev de seks repraesentanter fra KOL-behandlingen i Viborg og Skive inter-
viewet om:

1. De temaer, som de lokale projektgruppe selv opstillede via gruppearbejde.

2. De problemstillinger og lgsninger, som interviewpersonerne selv peger pa fra deres position i det
lokale behandlingssystem.

3. De opgaver og arbejdsmetoder, som er indeholdt i det lokale KOL-koordinatorprojekter jf. respekti-
ve projektbeskrivelser.

4. De problemstillinger, som er beskrevet i DSI's fagrste leverance til projektet: Guide tif kommunal
forlobskoordination (3).

Ved anden interviewrunde blev de samme seks ngglepersoner interviewet om:
1. Deres relation til KOL-forlgbskoordinatorerne.
2. | hvilket omfang funktionen har levet op til deres forventninger.

3. Hvor og hvordan de oplever, at koordinatorfunktionen er med til at forbedre behandling og sam-
menhaeng for KOL-patienter.

4. Deres evt. gnsker til justering eller udbygning af funktionens arbejdsomrader.

Forud for begge interviewrunder er der udarbejdet en generisk semistruktureret interviewguide®, som
labende er tilpasset det enkelte interview.

2.1.5 Kvantitative data for koordinatorfunktionens patientrettede aktiviteter

Som led i dokumentationen af forlgbskoordinatorernes udviklingsproces indeholder notatet en opgg-
relse af koordinatorernes patientrettede aktiviteter. Opggrelsen er baseret pa koordinatorernes egne
data.

2.1.6 Databehandling og analyse

Alle interview er optaget digitalt, samtidig med at der er skrevet et udfarligt og i videst muligt omfang
ordret referat, som er anvendt som afseet for citat og analyse. Kun i tilfeelde af tvivl om interviewper-
sonernes udsagn, eller hvor referenten ikke har kunnet falge med, er der efterfglgende lyttet til lydfi-
lerne. Alle interviewpersoner er gjort opmaerksomme pa, at de ikke er anonyme. Dette har ikke givet
anledning til, at vaesentlige emner har veeret behandlet uden for citat.

3 Se evt. (2) for detaljer.
4 Interviewguides er vedlagt som bilag 3 og 4.
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2.1.7 Notatets og interviewenes status

Det ma forventes, at interviewpersonerne, der naesten alle har seerlige opgaver og/eller en szerlig
interesse for KOL, ikke er repreesentative for de sundhedsfaglige, som KOL-koordinatorerne fremover
skal samarbejde med.

Det skal derfor understreges, at leverancen udgar et input til projektgruppernes udviklingsarbejde, der
skal anvendes som afsaet for samarbejdet med de interviewede samarbejdspartnere og de driftsorga-
nisationer, de repreesenterer. Der er tale om retningsangivelse for problemstillinger og muligheder,
som bgr udforskes og konkretiseres yderligere via projekternes udviklingsfase.

2.2 Notatets opbygning

Resten af notatet bestar af fglgende afsnit:

Afsnit 3 beskriver koordinatorfunktionen og udviklingsforlgbet med udgangspunkt forlgbskoordinato-
rernes egne oplevelser og opggarelser.

Afsnit 4 formidler tilbagemeldinger og indtryk fra de interviewede ngglepersoner.

Afsnit 5 konkluderer og opstiller DSI's fremadrettede anbefalinger til koordinatorerne/projektgruppen.
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3. Status for koordinatorfunktionen

3.1 Indledning

I dette afsnit redegares for forlgbskoordinatorernes udviklingsopgaver og de opgaver og samarbejds-
relationer, funktionen aktuelt har. Afsnittet opsummerer og kommenterer ogsa de tilgeengelige data for
koordinatorfunktionens patientrettede opgaver og deres funktion som underviser af personale i de
kommunale eeldreplejer.

Afsnittet er baseret pa de to interview med koordinatorerne, gennemgang af referater, projektbeskri-
velser og andet skriftligt materiale fra projektet (1; 2; 4-10) input fra de tre projektudviklingsdage, der
har veeret afholdt i samarbejde med DSI (11-13) og koordinatorernes eget datamateriale.

Afsnittet er struktureret med udgangspunkt i omstaende figurs, der illustrerer forlgbskoordinatorernes
organisering, opgaver og de veesentlige samarbejdsrelationer, som forlgbskoordinatorerne har arbej-
det med at udvikle siden opstarten i marts 2008.

% Figuren er valideret af forlgbskoordinatorerne den 24. november 2008.
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Figur 3.1 Organisering, opgaver og samarbejdsrelationer for KOL-forlobskoordinatorerne i Viborg og Skive
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3.2 Koordinatorfunktionens organisering

3.2.1 Ledelsesmeaessig forankring og organisering af arbejdsopgaver

De to forlgbskoordinatorer, der er ansat i hver sin delestilling, er ledelsesmaessigt forankret fire for-
skellige steder:

1. Koordinator 1, der er fysioterapeut, er formelt ansat i og finansieret af Viborg Kommune®. | praksis
refererer hun imidlertid til henholdsvis lederen af genoptraeningsenheden p& Regionshospitalet Vi-
borg, Skive og Kjellerup, en leder i Viborg Kommunes sundhedsafdeling og en leder i Skive Kom-
munes gldreomrade.

2. Koordinator 2, der er sygeplejerske, er formelt ansat og finansieret af Hospitalsenheden Viborg,
Skive og Kjellerup. I praksis refererer imidlertid til henholdsvis afdelingsledelsen for lungemedi-
cinsk afdeling pa Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjellerup og de to samme kommunale ledere
som fysioterapeuten.

Den opdelte ledelse af koordinatorerne skyldes et gnske om at funktionen skal veere et samarbejds-
projekt der styrker relationerne i KOL-samarbejdet mellem regionshospitalet og hver af de to kommu-
ner (1). Eftersom organiseringen af koordinatorerne er sa speciel, har deres anszettelsesforhold og de
administrative problemstillinger, som det har skabt under opstarten af funktionen, veeret behandlet
som et emne i begge koordinatorinterview.

3.2.2 Fordeling af tid og opgaver i kommunen

Af interviewene fremgar, at koordinatorerne i dag oplever den ledelsesmaessige forankring i hver sin
kommune og deres indbyrdes fordeling af arbejdsopgaver som uproblematisk. Koordinatorerne angi-
ver, at det for det for det farste skyldes, at deres kommunale anszettelse er baseret pa tillid til, at de
selv sgrger for at fordele deres arbejdsindsats i henhold til de aftaler, der er indgaet imellem de to
kommuner. For det andet at de i hverdagen fungerer som et selvstyrede team, der pa alle mader ar-
bejder pa tvaers af kommunernes geografi uden at skelne mellem, hvor de er ansat. Koordinatorerne
er ogsa tilfredse med deres ledelsesmaessige opbakning, som har veeret der, nar de har haft brug for
den i forhold til at udvikle samarbejdsrelationer, og i gvrigt givet dem stor frihed i forhold til at define-
re og udfgre deres faglige opgaver.

Adspurgt om hvordan det er at arbejde og samarbejde med forskellige kommunale organisationer,
forteeller koordinatorerne, at de “oplever kiare forskelle imellem, hvad der kan lade sig gare — og hvor
hurtigt tingene gar i de to kommuner” Koordinatorernes samarbejde med hver enkelt kommunes zeld-
repleje, genoptraeningsomrade og forebyggelseskonsulenter i forhold til undervisning, opsporing og
patientrettet forebyggelse er derfor baseret pa, hvad der lokalt kan lade sig gere.

Pa sigt regner koordinatorerne dog med at kunne bruge henholdsvis gode og mindre gode erfaringer
som en lgftestang for at udvikle mere ens og evt. tveergdende samarbejdsrelationer i forhold til deres
aktiviteter i de to kommuner.

3.2.3 Fordeling af tid og opgaver pa hospitalet

I deres hospitalsansaettelse fortsaetter koordinatorerne i et kendt system med kendte opgaver. | for-
hold til hospitalsanszettelsen er der til gengeeld forskel pa koordinatorernes opgaver og oplevelse af
muligheden for at skabe sammenhgeng imellem deres kommune- og hospitalsopgaver:

¢ Skive Kommune betaler hvert ar en tredjedel af omkostningerne til stillingen til Viborg Kommune.
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Fysioterapeuten referer til en ledende terapeut i hospitalets treeningsenhed og indgar i et “fast vagt-
lag med faste tider og faste opgaver i forhold til treening af KOL-patienter og udarbejdelse af genop-
traeningsplaner, nar patienterne skal udskrives til kommunal treening’.

Sygeplejersken refererer til afdelingsledelsen pa lungemedicinsk afdeling og er “relativt selvstyrende
I forhold til at planizegge og fordele sin tid imellem kommune og hospital”. Om sine opgaver forteeller
sygeplejersken, at hun:

"P4 afdelingen har en raekke specialistopgaver i forhold til at oplaere afdelingens personale i pleje
og behandling af KOL-patienter, at holde afdelingen opdateret med ny viden om KOL og i forhold til
at videregive sin viden om det kommunale system afdelingen samarbejder med’.

Herudover er hun s& smat begyndt at supplere den udkerende KOL-sygeplejerske, nar patienter har
behov for at blive fulgt hjem med kort varsel, og endelig indgar hun i afdelingens almindelige drift, nar
hun kan se, at det er ngdvendigt.

| forleengelse af ovenstaende er koordinatorerne enige om, at det er vaesentligt nemmere for sygeple-
jersken end fysioterapeuten at handtere den delte anseettelse, fordi den begge steder er baseret p3,
at hun selv fleksibelt organiserer sine arbejdsopgaver. Og de gnsker begge mulighed for, at fysiotera-
peuten pa en eller anden made kan fa den samme fleksibilitet i hospitalsansaettelsen som sygeplejer-
sken.

3.2.4 Handtering af IT problemer

"It kan veere en verden i sig selv’; og det har ikke veeret uproblematisk at integrere en ny funktions
arbejde i tre forskelle organisationer med forskellige it-systemer, der dels ikke er kompatible, og dels
af hensyn til datasikkerhed helst skal holdes adskilt. Der er, ifglge koordinatorerne, “brugt uforholds-
maessigt meget af bade deres og de forskellige it-afdelingers tid under opstarten’, og de “hdber at
erfaringerne fra projektet vil gore det lettere at handtere delestillinger en anden gang”.

Lesningen pa it-spgrgsmalet er indtil videre at holde arbejdsopgaver og systemer helt adskilt fra hin-
anden. Koordinatorerne har saledes ens adgang til sygehusets it-system, mens kun én af koordinato-
rerne har adgang til det kommunale system i den kommune, hvor de formelt er ansat. | praksis arbej-
der koordinatorerne derfor pa fire forskellige computere i tre forskellige systemer og er ngdt til fysisk
eller via internettet at udveksle filer og dokumenter til hinanden, nar det er ngdvendigt. Denne frem-
gangsmade “fungerer’, men koordinatorerne understreger, at den ke er optimal”.

3.2.5 Aktuel status

Koordinatorerne vurderer, ikke overraskende, at opstartsfasen og organiseringen af deres arbejdsop-
gaver ville have veeret langt lettere, hvis de kun havde skullet referere til en samlet ledelse og organi-
sation pa henholdsvis en hospitalsafdeling og en kommune.

Selve ideen om delestillinger, der er finansieret og arbejder pa tvaers af det kommunale og det regio-
nale sundhedsveesen, er koordinatorerne dog meget positive over for. Og de vurderer fortsat, at de
fordele, som deres tveergaende funktion giver i forhold til at skabe mere feelles viden og forbedrede
relationer til fordel for det fremtidige KOL-samarbejde, pa sigt vil opveje de ekstra omkostninger, der
har veeret forbundet med at udvikle funktionen.

3.3 Koordinatorernes patientrettede opgaver

I deres kommunale anseettelse har koordinatorerne en reekke patientrettede kerneopgaver, som hand-
ler om henholdsvis at fa KOL-patienter diagnosticeret tidligere og gere noget aktivt i forhold til at fore-
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bygge progressionen af sygdommen tidligere i forlgbet. | kraft af deres faglige viden om KOL har de
herudover en opgave, der bestar i at undervise og supervisere kommunalt og hospitalsansat personale
i behandling og pleje af KOL-patienter. Disse opgaver beskrives kortfattet i dette afsnit.

3.3.1 Rehabiliteringsforlob’

Rehabilitering af let til moderat syge KOL-patienter er den store kerneopgave, som saetter rammerne
for de fleste af koordinatorernes aktiviteter i primaersektoren. Koordinatorerne har med udgangspunkt
i faglige retningslinjer selv udarbejdet et koncept for patientuddannelse, der bestar i 8 treenings- og 8
undervisningsgange fordelt over 8 uger. Treeningsdelen har til formal at hjeelpe deltagerne i gang,
mens undervisningsdelen har til formal at give deltagerne redskaber til at hdndtere deres sygdom og
fastholde effekten af treeningen.

Koordinatorerne forteeller, at den omtale af deres projekt, der har veeret i lokale medier, har betydet,
at en del patienter selv har henvendt sig til funktionen eller er blevet guidet hen til den af sundheds-
faglige, som egentlig ikke kan henvise til forlgbet. De fleste af disse patienter sendes tilbage til egen
laeege med henblik pa at fa en henvisning eller guides til andre mulige tilbud efter en kort rddgivende
samtale. Koordinatorerne forteeller i den forbindelse, at de nu har faet et "godt overblik over de mu-
ligheder for KOL-patienter, der er pa tvaers af sundhedssystemet” og ger dem i stand til at radgive og
guide patienterne pa en hensigtsmaessig made.

Far optagelse pa et hold gennemgar alle deltagere en individuel samtale med henblik pa at screene i
forhold til kursets inklusionskriterier (patienten skal have let til moderat KOL), at radgive de patienter,
der ikke kan inkluderes i tilbuddet, om alternativer, og afdeekke patientens gnsker og kompetence-
niveau i forhold til at handtere sygdommen. Opstartssamtalen indeholder ogsa medicingennemgang
og maling af patientens funktionsniveau for at kunne dokumentere effekten af forlgbet.

Efter endt kursus males patientens funktionsniveau igen, og forlgbet indeholder opfglgning efter hen-
holdsvis tre og 12 maneder med henblik pa at dokumentere, hvilken leengerevarende effekt interven-
tionen har pa patienterne. Alle patientdata holdes samlet i et edb-modul, der hedder KOSMOS. Modu-
let fungerer dels som journal og dokumentationsredskab for koordinatorerne, dels som et enstrenget
redskab for udveksling af informationer (herunder henvisninger) til og fra almen praksis®.

De forelgbige erfaringer viser, at de patienter, der henvises til ordningen, naesten alle er sa syge, at de
falder udenfor den oprindelige malgruppe (+FEV1 > 80 % af forventet)®. | praksis har koordinatorerne
derfor veeret ngdt til at slaekke pa optagelseskriterierne, saledes at deltagersammensaetningen pa
deres hold er kommet til at minde om de eksisterende kommunale hold for vedligeholdende treening
(50 % < FEV1 <80 % af forventet). Koordinatorerne forteeller dog, at de svageste patienter sorteres
fra, fordi der er greenser for, hvor forskellige patienter det er hensigtsmaessigt at have pa holdet. Disse
patienter henvises primaert til den specialiserede KOL-treening i sygehusregi, og enkelte har (i den
periode hvor koordinatorerne havde god tid) faet 1-2 timers individuel treening og vejledning af koor-
dinatorerne.

3.3.2 Sundhedsfremme, opsporing og forebyggelse

Koordinatorernes tilbud om patientuddannelse er et nyt tilbud, der udvider det kommunale serviceni-
veau for KOL-patienter. Tilbuddet er endvidere rettet imod en del af KOL-patientgruppen, hvor mange
slet ikke er diagnosticeret eller endnu ikke oplever sig selv som specielt syge.

7 Baseret p& beskrivelse fra (14).
8 Gennemgas i flere detaljer i afsnit 3.5.4 Almen praksis.
9

Jf. (6).
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Fremskyndelse af diagnosetidspunktet og gget opmaerksomhed blandt patienter og sundhedsfaglige
om ngdvendigheden af at seette tidligt ind over for KOL er derfor en vigtig betingelse for, at patient-
uddannelsen pa sigt kan lykkes i henhold til malseetningen for projektet. Bade fordi det i udgangs-
punktet langt fra er sikkert, at der kommer nok henvisninger til den nye patientuddannelse, men ogsa
fordi det langsigtede mal med at seette fokus pa KOL er, at feerre borgere pa sigt udvikler sygdommen.

Med henblik pa at n& malet udferer koordinatorerne derfor ogsa en borgerrettet opsggende indsats,
der bestar i at tilbyde lungefunktionstest, kuliltemalinger og oplysning om rygestoptiloud mm. Opga-
verne udfgres dels som aftalte virksomheds- og skolebesgg, dels i forbindelse med deltagelse i seerlige
arrangementer som Skivelgbet og International KOL dag. Effekten af disse tiltag kan endnu ikke ses i
de henvisninger, der kommer til koordinatorerne, men de haber, at det opsggende arbejde péa leengere
sigt vil resultere i andringer.

3.4 Koordinatorernes undervisningsopgaver
3.4.1 Kommunale opgaver

Tabel 3.1 Gennemfarte og planiagte undervisningsaktiviteter i forhold til primaersektor pr. 1. december

2008
Gennemfgrte aktiviteter Planlagte aktiviteter
Hjemmeplejegruppe® 12 personer Terapeuter Marienlyst
Bjerringbro Syd
Hjemmeplejegruppe 10 personer Distrikt Mgllegarden
Bjerringbro Midt
Hjemmeplejegruppe 12 personer Distrikt 6 — tre arrangemen-
Bjerringbro Nord ter i lgbet af februar
Hjemmesygeplejen 18 personer
Bjerringbro
Visitatorgruppe 22 personer
Klosterhaven 8 personer
Kliniksygeplejersker fra 5 11 personer
leegepraksis
Distrikt Marienlyst 20 personer
I alt undervist 113 personer

Som det ses af tabellen, er neesten alle koordinatorernes undervisningsopgaver rettet imod ansatte i
de kommunale zeldreplejer, mens et enkelt undervisningsarrangement har veeret gennemfart med
klinikpersonale fra almen praksis. Den udgaende KOL-sygeplejerske har igennem et par ar gennemfart
lignende undervisningsarrangementer i hjemmeplejen. Koordinatorerne forteeller, at de ikke har koor-
dineret deres besgg med KOL-sygeplejersken, og de ikke har oplevet overlap indtil videre. Fremadret-
tet ser de dog et muligt overlap, som bgr afstemmes.

Selve undervisningen bestar indtil videre i et mgde pa ca. en time (oftest i forbindelse med et perso-
nalemade), hvor koordinatorerne giver en kort introduktion til KOL som diagnose, hensigtsmeessig
adfeerd overfor KOL-patienter og instruktion i brug af medicin og devices. Ifglge koordinatorerne til-

10 At seldreplejen i Bjerringbro er s& godt repraesenteret, kan henfares ti, at distriktschefen herfra indgik i de gennemfarte ngg-
lepersoninterview, hvori hun kraftigt opfordrede koordinatorerne til at bruge ressourcer pa undervisning af eeldreplejens perso-
nale. Koordinatorerne har derfor udnyttet den abne invitation til at starte deres undervisning i samarbejde med distriktschefen.
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passes undervisningen fleksibelt til det faglige niveau blandt deltagerne og tager ofte udgangspunkt i
eksempler fra plejepersonalets hverdag.

Adspurgt om erfaringerne fra undervisningen forteeller koordinatorerne, at “en time er i underkanten
til at nd det hele ordentligt’; men at formen til gengzeld tillader dem at ramme bredt, samtidig med at
det er let at fa adgang til plejepersonalet, nar undervisningen kan holdes inden for de eksisterende
mgderammer. Adspurgt om mulighederne for at gennemfgre mere dybdegaende uddannelsesaktivite-
ter forteeller koordinatorerne, at de “reklamerer for ideen’, nar de er ude, og at de “meget gerne vil
veere med til at uddanne egentlig KOL-naglepersoner i &ldreplejen — f.eks. med udgangspunkt i erfa-
ringerne fra Holstebro’.

3.4.2 Undervisningsopgaver i hospitalsregi

Om deres hospitalsanseettelse fortaeller koordinatorerne, at iseer sygeplejersken har en tilsvarende
funktion som instruktgr og ressourceperson i forhold til KOL-teamet/lungemedicinsk afdeling pa Regi-
onshospitalet Viborg. Pa grund af hendes daglige kontakt med personalet pa afdelingen er denne
funktion dog langt mere integreret i det daglige arbejde og koncentreret omkring den medicinske
behandling end i kommunerne.

3.5 Udvikling af samarbejdsrelationer

Lgsningen af koordinatorernes kerneopgaver, som er beskrevet ovenfor, afhaenger af en reekke samar-
bejdsrelationer i bade almen praksis, kommuner og hospital. Under opstarten er en stor del af koordi-
natorernes ressourcer derfor brugt pa at:

¢ Skabe et kendskab til funktionen
+ Udvikle samarbejdsrelationer med relevante aktarer
¢ Afstemme koordinatorernes arbejde med eksisterende indsatser pa KOL-omradet.

Resultater og erfaringer fra disse opgaver gennemgas i dette afsnit i forhold til hver enkelt af de cen-
trale samarbejdspartnere.

3.5.1 Det kommunale rehabiliteringsomrade

Koordinatorernes samarbejde med genoptraeningsomradet i henholdsvis Skive og Viborg er ikke kom-
met lige langt. | Skive er der oprettet et feelles forlgb, hvor kommunale terapeuter leverer det meste
af den treening, der indgar i tilbuddet, og i Viborg karer koordinatorerne indtil videre hele forlgbet selv,
fordi “der har vaeret sa mange omstruktureringer og besparelser, at genoptraeningsomradet ikke har
haft ressourcer til at starte et egentligt samarbejde’.

Om udviklingsarbejdet forteeller koordinatorerne, at det fra starten ikke var fastlagt, hvor og sammen
med hvem koordinatorernes rehabiliteringstilbud skulle udfgres i de to kommuner. Der var dog en mal-
seetning om, at opgaven skulle organiseres og udfgres pa en made, der indteenker patienternes mu-
lighed for at danne sociale netvaerk og udslusning til aktivitet og traening i offentligt eller privat regi.
Herudover var der fra starten en klar forventning om, at koordinatorerne skulle arbejde taet sammen
med de medarbejdere og tilbud, der i forvejen var i kontakt med KOL-patienter (jf. (1)).

Derfor var noget af det farste, koordinatorerne gjorde, at tage kontakt til genoptreeningsomradet i
begge kommuner for at starte en forventningsafstemning i forhold til, hvem der skulle gare hvad i
koordinatorernes KOL-forlgh. Koordinatorerne forventede, i udgangspunktet, at de selv skulle sta for
hele forlgbet i lokaler, som blev stillet til radighed af den enkelte kommune.
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I mgdet med genoptreeningsenheden i Skive blev koordinatorerne dog hurtigt klogere, “fordi det viste
slg, at vi selv havde kompetencer i forhold til KOL, som de gerne ville have i spil i forbindelse med
forlobet — der skulle vi lige snakke os ind pa hinanden”.

1

Om de formelle dele af samarbejdet forteeller koordinatorerne, at der “generelt er taget godt imod 0s’,
men ogsa at “der har veeret en del forhold, som skulle snakkes igennem, inden vi kunne komme i
gang” (fx forskellen p& vedligeholdende traening og genoptraening, paragraffer, arbejdsdeling, gko-
nomi og lokaler).

3.5.2 Den kommunale seldreplefe

Samarbejdet med den kommunale aeldrepleje knytter sig, ifalge koordinatorerne, indtil videre kun til
de uddannelsesopgaver, der er beskrevet i afsnit 3.3.3.

3.5.3 De kommunale jobcentre

Fra starten af projektet var der en intention om, at koordinatorerne kunne samarbejde med de kom-
munale jobcentre i forhold til opsporing og henvisning af KOL-patienter ud fra en formodning om, at
kendt sdvel som ukendt KOL spiller en rolle for mange af de borgere, der er tilknyttet centrene. Jf. de
problemstillinger, der er beskrevet i DSI's juninotat (2), har det dog vist sig, at (iseer let til moderat)
KOL ikke udger en synlig problemstilling i sygedagpenge eller pa kontanthjeselpsomradet. Indtil videre
har samarbejdet derfor vaeret begreenset til et kombineret virksomhedsbesgg og 'walk in’ tilbud, hvor
medarbejderne pa Jobcenteret i Skive — og de klienter, der kom forbi — fik mulighed for at fa malt
deres lungefunktion.

Resultaterne viste, at 25 % af de 28 personer, der fik malt deres lungefunktion, viste sig at veere pa-
virkede. Koordinatorerne forteeller, at dette er en “hgj hit rate, som underbygger formodningen om, at
der er meget at komme efter pd jobcentrene” Derfor forventer de, at en del af deres opsggende ind-
sats fremover skal koncentreres her.

3.5.4 Almen praksis

Koordinatorerne fortaeller, at de fra starten har satset pa at fa en enstrenget henvisningspraksis, som
gar fra almen praksis til deres rehabiliteringsforlgb. Koordinatorerne har derfor kun optaget patienter,
som er henvist direkte til dem fra egen laege®. Derfor er koordinatorerne meget afhaengige af et vel-
fungerende henvisningssamarbejde, hvis de skal kunne rekruttere patienter til det tilbud, som udger
deres stagrste kommunale kerneopgave.

Forudseaetninger for at udvikle henvisningssamarbejdet

Umiddelbart star koordinatorerne i en risikabel situation, da nye projekter (iseer kommunale forebyg-
gelsestilbud), der kraever henvisning fra egen leege, oftest har mere end vanskeligt ved at sl& igennem
overfor leegerne. | forhold til lignende projekter, som DSI har kendskab til, har koordinatorerne haft et
godt udgangspunkt for at n& almen praksis af to arsager:

For det farste har koordinatorerne og den satsning pa tidlig opsporing af KOL-patienter, som de re-
praesenterer, fra starten og under udviklingsprocessen veaeret bakket op af en reekke ngglepersoner,
som inkluderede anerkendte profiler blandt de praktiserende leeger. Det har bl.a. betydet, at koordina-
torerne Igbende har kunnet holde mgder med praksiskonsulenter fra begge kommuner, som har ydet
sparring til koordinatorerne og hjulpet med at informere deres kolleger om projektet.

11 patienter der selv har henvendt sig, er primaert sendt til egen laege for at f& en henvisning, men en del patienter har ogsa
faet individuel radgivning om de andre kommunale og regionale tilbud, de har mulighed for at henvende sig til. Dette gennem-
gas mere detaljeret i afsnit XXX
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For det andet har koordinatorerne haft mulighed for at koble sig pa et nyudviklet datamodul (KOS-
MQS), som er udviklet i samarbejde mellem lokale praktiserende leeger og Astra Zeneca. Modulet
udgaer farst og fremmest et redskab til at systematisere den enkelte patients behandling og derved
forbedre sygdomsforlgbet. Det er dog ogsa forbundet til en sikker hjemmeside, hvor de kommuner,
som laegens patienter bor i, har mulighed for at fa adgang til patientens oplysninger. Adgangen opnas
ved, at leegerne sender en elektronisk henvisning til en kommunal postkasse, hvorefter koordinatorer-
ne far adgang til patientoplysningerne og selv sgrger for den videre kontakt til patienten. Da systemet
virker begge veje, har koordinatorerne siden 1. oktober 2008 haft et direkte elektronisk samarbejde
med de i alt 16 praktiserende leeger, som indtil videre er tilmeldt KOSMOS.

Som det ses af nedenstdende tabel, har kombinationen af ngglepersoner og det elektroniske henvis-
ningssamarbejde, der altid efterlyses fra almen praksis’ side'?, resulteret i 29 henvisninger fra 8 leeger
i lgbet af de farste 6 uger, hvor muligheden har eksisteret.

Tabel 3.2 De praktiserende laegers brug af KOSMOS.*

Viborg Skive I alt
Leeger koblet p& kosmos 10 6 16
Leeger anvendt kosmos 4 4 8
Kosmoshenvisninger fra 01.10.-15.11.2008 14 15 29

Opsggende aktiviteter i forhold til almen praksis

Koordinatorernes opsggende aktiviteter har veeret relativt sma sammenlignet med lignende projekter.
Indsatsen har for det farste bestaet af mgder med praksiskonsulenten fra Stoholm og den kommunale
praksiskonsulent fra henholdsvis Skive og Viborg. P4 mgderne har koordinatorerne haft lejlighed til at
praesentere/diskutere deres planer for samarbejdet med almen praksis og fa feedback pa informati-
onsmateriale og lignende. Herudover har koordinatorerne praesenteret dem selv og deres tilbud i for-
bindelse med lanceringen af KOSMOS, ligesom de har sendt informationsmateriale rundt til samtlige
leegehuse i Viborg og Skive kommuner.

3.5.5 KOL-teamet pa Skive Hospital

Selvom konceptet med delestillinger er nyt pa hospitalet, har overgangen, ifglge koordinatorerne, slet
ikke stillet samme krav til udvikling af nye opgaver og samarbejdsrelationer som opgaverne i kommu-
nen. Ifglge koordinatorerne har fglgende faktorer gjort overgangen fra fuldtids- til delestilling relativt
ukompliceret:

1. Koordinatorernes opgaver og faglighed i forhold til KOL er velkendte i hospitalssystemet, og de
"passer” derfor umiddelbart ind i driften pa deres respektive afdelinger.

2. Koordinatorerne arbejder under en ledelse, der har formel kompetence til at definere deres roller
og opgaver i forhold til resten af afdelingen.

3. Koordinatorerne arbejder sammen med tidligere kolleger og det, der af mange beskrives som et
"fagligt steerkt KOL-team’, som har vaeret med til at tage initiativ til oprettelsen af stillingerne og
gerne vil vaere med til at udvikle sygehusets egen savel som den feelles indsats pa tveers af hospi-
tal og kommune for patientgruppen.

2| hvert fald alle de leeger vi har talt med.
'3 Udmeldinger fra ngglepersoner blandt koordinatorernes samarbejdspartnere er, at ca. halvdelen af de praktiserende laeger i
Viborg og Skive nu er tilmeldt KOSMOS. Disse tal er dog ikke valideret.
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Koordinatorerne forteeller derfor, at det i forhold til afdelingen primeert har handlet om at finde sin
plads i det eksisterende KOL-team og afstemme opgaverne med den udgdende KOL-sygeplejerske, der
var der i forvejen. Om processen fortaeller koordinatorerne, at den har “veeret ukompliceret’, og at det
ikke har veeret sveert at adskille deres kommunale opgaver fra fx den udgaende KOL-sygeplejerskes.

I forhold til den udgéende KOL-sygeplejerske fortaeller koordinatorerne, at den bekymring, der indled-
ningsvis var i forhold til overlappende opgaver og forvirring blandt samarbejdspartnerne i primaersek-
toren, har vist sig at veere ubegrundet. Tveertimod oplever iseer sygeplejersken, at hun har et godt
samarbejde med KOL-sygeplejersken, hvor de har “mulighed for at supplere og afiaste hinanden i
forhold til bade uddannelsesopgaver og opgaven med at falge patienter hjem fra hospitalet’.

3.6 Data for det patientrelaterede samarbejde

Tabel 3.3 Samlede antal henvendelser fordelt pr. 15. november 2008.

Kommer fra Antal
Egen leege, inklusiv KOSMOS 63
Patient 22
Andet (fx sygehus, kommune, fysioterapeut, ilt-/KOL-sygeplejersker) 6
I alt 91

Som det ses af tabel 3.3, er ca. 2/3 af de i alt 91 patienter henvist direkte fra almen praksis. 22 pati-
enter har selv henvendt sig pd baggrund af medieomtale, og 6 patienter er henvist af andre sund-
hedsfaglige, fx fra sygehuslaege eller med udgangspunkt i en genoptraeningsplan.

Tabel 3.4 Hvad har koordinatorerne gjort ved henvendelserne pr. 15. november 2008.

Henvendelsen har resulteret i Antal
Optaget 40
Under udredning til forlgb 23
Afsluttet efter indledende samtale 28

Som det fremgar af tabel 3.4, har koordinatorerne til og med 15. november 2008 haft indledende
samtaler med alle 91 patienter, der har fundet frem til funktionen. 63 af samtalerne har resulteret i, at
patienten enten er tilmeldt et rehabiliteringsforlgb eller er ved at blive udredt med henblik pa at finde
ud af, om de kan/er interesserede i at fglge et forlgb.

28 af patienterne er afsluttet efter en indledende samtale, enten fordi de falder udenfor inklusionskri-
terierne til forlgbet, eller fordi de ikke har veeret interesserede eller er guidet til andre tilbud. Koordina-
torerne har oplyst, at 7 af de 28 afsluttede patienter enten er guidet videre til andre relevante tilbud
eller har faet 1-2 timers individuel treening/radgivning. Blandt de tilbud, som patienterne guides videre
til, er vedligeholdende hjemmetraening ved kommunal terapeut og rehabilitering i hospitalsregi. Fire af
de 28 patienter, der ikke er optaget pa forlagb, er sendt retur til egen lsege med henblik pa udredning
0g evt. henvisning.

14 Det patientrettede arbejde gik i gang i starten af juli, men kom i praksis farst i gang i lgbet af august pa grund af sommer-
ferie og efterdgnninger fra forarets sygeplejerskekonflikt.
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Koordinatorerne tilfgjer, at de forsgger at tage sig tid til at tage en ordentlig snak med alle patienter,
der henvender sig. Dels fordi koordinatorerne oplever, at patienterne har gavn af at fa lidt radgivning,
og dels fordi koordinatorerne efterhdnden har faet sd godt overblik over, hvad der findes af alternati-
ver for KOL-patienter, at de nogle gange kan hjeelpe patienten videre.

Tabel 3.5 Data for opsagende spirometri pr. 15. november 2008.

Opsggende spirometri 149

Pavirkede tal 25

Tabel 3.5 viser, at koordinatorerne via deltagelse i to dagsarrangementer og tre virksomheds-/skole-

besgg har udfgrt 149 spirometrier og fundet 25 personer (17 %), der viste pavirkning. Alle personer,

der viser pavirkning, er anbefalet at sgge leege, og alle rygere, der har faet malt deres lungefunktion,
har faet tilbudt informationsmateriale om muligheder for hjeelp til rygestop.

3.7 Opsamling

Af ovenstaende afsnit fremgar, at udviklingen af koordinatorfunktionen ifglge koordinatorerne selv
stort set er sket i henhold til de planer, der fra starten har veeret for projektet.

| forhold til organisering og opgaver har koordinatorerne erfaret, at deres tvaergaende ledelses-
meessige forankring og de tvaergdende opgaver har givet dem en helhedsforstaelse for KOL-behand-
lingen. De fremhaever i forleengelse heraf, at deres nye viden bade ggr dem i stand til at agere koordi-
nerende i forhold til den enkelte patient (der skal radgives og guides) og i stand til at virke korrigeren-
de i de forskellige professionelle sammenhaenge, de indgar i (fx i forhold til hvilke oplysninger om
patienten der sendes videre til kommunen, nar patienten udskrives). Koordinatorerne har ogsa ople-
vet, at deres forskellige opgaver supplerer hinanden godt, fordi de giver mulighed for at “skrue op og
ned i forhold til, hvor meget der er at lave pd de enkelte omrdder”. Derved vurderer de, at funktionen
er godt sikret i forhold til at minimere spildtid, hvor der ikke er noget at lave.

Efter en langsom start karer patientforlgbet i begge kommuner, og koordinatorerne ser gode per-
spektiver for at videreudvikle samarbejdet fremadrettet med henblik pa at styrke opbygningen af soci-
ale relationer mellem patienterne samt udslusning til fortsat aktivitet. Koordinatorerne vurderer ogsa —
pa grund af de gode erfaringer med KOSMOS og den generelle opbakning til projektet fra de praktise-
rende leeger, at der er skabt en fremtidssikret henvisningspraksis, som er baseret pa standardiserede
redskaber og rutiner. Det forelgbige henvisningsmgnster tyder ogsa pa, at det fremadrettet vil veere
realistisk at fylde de 8 rehabiliteringshold a 10 personer om aret, som er malet for koordinatorfunktio-
nen.

I forhold til det opsggende arbejde, som er en vigtig forudsaetning for at na KOL-projektets strate-
giske malsaetning om at rykke tidspunktet for opsporing og behandling frem i patientforlgbet, har
koordinatorerne deltaget i forskellige arrangementer®®, hvor de dels har udfert spirometrier, dels in-
formeret om muligheder for forebyggelse og behandling.

Endelig forteeller koordinatorerne, at de er kommet godt fra start med undervisning i hjemmepleje-
regi, og at de i forhold til denne undervisning har et godt samarbejde/arbejdsdeling med den udga-
ende KOL-sygeplejerske. De forventer endvidere, at det vil veere muligt at indga i planleegning og ud-
forelse af en egentlig ngglepersonsuddannelse i forhold til eldreplejen, hvis en sddan skulle blive be-
sluttet.

5 Fx Skivelgbet og International KOL dag.
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Koordinatorerne peger selv pa tre afvigelser i forhold til det planlagte projekt, der knytter sig
til, at:

1. Tidsplanen har veeret forskubbet af forarets strejke
2. Det har taget laengere tid end forventet at fa kontakt/henvisninger fra de praktiserende leeger
3. Patientgruppen er sygere, end det i udgangspunktet var taenkt.

Af disse afvigelser er det primaert forskubningen af patientgruppen/inklusionskriterierne, der vaekker
bekymring hos koordinatorerne, fordi den viser, at funktionen fortsat er langt fra at na den patient-
gruppe, den egentlig er tiltaenkt.
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4. Feedback fra ngglepersoner

Dette afsnit er udfert i forlaengelse af den interessentanalyse, som DSI gennemfarte med de seks
ngglepersoner, som KOL-funktionen havde udpeget til interview i slutningen af maj 2008. Hvor farste
runde blev gennemfart med henblik pa at give input til udviklingen i KOL-funktionens samarbejdsrela-
tioner, gengiver denne interviewrunde ngglepersonernes erfaringer og vurderinger af det seneste ars
faktiske udviklingssamarbejde. Tilbagemeldingerne udggr et input til evalueringen af KOL-funktionens
samarbejdsrelationer samt et pejlemaerke for det fortsatte samarbejde.

4.1 Distriktschef fra hjemmeplejen i Bjerringbro

Erfaringer fra samarbejde

Distriktslederen forteeller, at hun umiddelbart efter sidste interview “fik fat i en udsendt mail fra koor-

dinatorerne, der skrev, at de havde god tid”. Umiddelbart efter kontaktede hun koordinatorerne for at

aftale undervisning af hendes personale. Efterfalgende har koordinatorerne pa personalemgder under-
vist hele personalegruppen fra hendes distrikt — inkl. aftenvagter og sygeplejen — som del af persona-
lemgder.

Hun var selv med pa det farste magde og forteeller, at hun oplevede koordinatorerne som “gode for-
midlere’, der “leverer en god undervisning, som iseer giver plejepersonalet nye handlekompetencer til
deres omgang med KOL-patienter”. Samtidig oplevede hun koordinatorerne som “eksperter pa KOL,
der er sd godlt inde i deres stof, at de har mulighed for at improvisere og tilpasse det faglige niveau til
deltagerne’.

Hun forteeller derfor, at hun har veeret meget glad for undervisningen, og at hun (jf. sin efterlysning
fra sidste interview) har oplevet koordinatorerne som synlige og fleksible i forhold til hendes lokalom-
rade.

Forventninger til fremtidigt samarbejde

Adspurgt om sine forventninger til koordinatorernes fremtidige roller og opgaver forteeller distriktsle-
deren, at hun farst og fremmest gnsker, at de skal fortseette og udvide deres uddannelsesaktiviteter i
forhold til hjemmeplejen. Dels fordi der fortsat er et "stort behov for at lofte den brede basisviden, der
bar veere om KOL blandt seldreplejens personale’, dels fordi hun vurderer, at der pa sigt vil veere be-
hov for at f& nogle ansatte i hjemmeplejen med saerlige kompetencer i forhold til KOL som supplement
til den brede basisviden. Hun vil selv arbejde pa at tages initiativ til uddannelse af egentlige nggleper-
soner — fx som man har gjort det i Holstebro og omegn i regi af feelles skolebsenk. Og hvis det bliver
til noget, ser hun meget gerne, at koordinatorerne far en aktiv rolle i uddannelsen.

Mere konkret gnsker distriktslederen ogsa at kunne inddrage koordinatorerne som tovholdere for et
feelles mgde om behandlingen i de tilfeelde, hvor hjemmeplejen passer en meget syg borger med KOL
og oplever, at den praktiserende leege ikke er opdateret i forhold til behandlingen af KOL. | sddanne
tilfeelde — som ifglge distriktslederen ikke er ualmindelige — haber hun at kunne bruge koordinatorerne
som et middel til at fa opdateret behandlingen og lagt en ramme for samarbejdet mellem lzege og

sygepleje.
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4.2 Leder af aktivitet og treening Skive Kommune

Erfaringer fra samarbejde

Rehabiliteringschefen forteeller, at hun siden sidst er blevet “meget klarere pa hvad det er, koordinato-
rerne skulle lave’; og at de sammen har:

”..gennemfart en god forventningsafstemning, som sikrer, at der ikke udfares dobbeltarbejde [...],
det kom nemlig lidt for et chok for os, da vi fandt ud af, at vi slet ikke var naevnt som en aktiv part
I rehabiliteringsforlobet og fandt ud af, at vi var pd vef ud af hver sit spor, hvor koordinatorerne og
vores terapeuter havde planiagt hvert sit forlob’.

Chefen vurderer, at der efterfalgende “er skabt et god't forlob, hvor der er et godt samarbejde mellem
de kommunale terapeuter og koordinatorerne’, samt “en kiar arbejdsdeling i forhold til hvem der gor
hvad’. Alt i alt mener hun derfor, at koordinatorerne er kommet godt fra opstartsfasen, og at de tilba-
gemeldinger, hun har faet fra sine medarbejdere, ligeledes har veeret positive. Hun understreger dog
0gsa, at forlgbet illustrerer vigtigheden af at inddrage samarbejdspartnere i tvaergdende projekter
tidligt i forlgbet.

Adspurgt om koordinatorernes tveergaende roller og faglighed fortzeller chefen, at hun oplever koordi-
natorerne som “meget kompetente” og som:

"Et god't bindeled i dialogen mellem rehabiliteringsomradet og lungemedicinsk afdeling — hvor dia-
logen godt kan blive temmelig kompliceret, ndr det kommer til paragraffer og ekonomi”.

Forventninger til fremtidigt samarbejde

Rehabiliteringschefen forteeller, at der er enighed om, at malet for patientuddannelsen hedder fire
forleb om aret af 8 ugers varighed. Hvor og hvornar holdende skal kares, er ikke endelig afklaret, fordi
det afhaenger af, hvilke lokalomréader deltagerne kommer fra, samt hvor stabilt henvisningsflowet viser
sig at veere. Hvis der er mulighed for det, og det kan minimere patienternes transport, ser chefen
gerne, at enkelte af holdene kgres lokalt — fx pa kommunegraensen, sa der er mulighed for at samle
deltagere fra begge kommuner.

Udslusning til fortsat fysisk aktivitet og fastholdelse af de livsstilseendringer og fysiske forbedringer er
ogsa et emne, som rehabiliteringschefen forventer, at koordinatorerne og hendes medarbejdere skal
samarbejde omkring fremover. Indtil videre har de haft indledende draftelser af muligheden for at
planlzegge forskellige aktiviteter strategisk med henblik pa at samle tilstraekkeligt med patienter til en
KOL cafe og lignende sociale/faglige arrangementer, der kan understgtte de enkelte aktiviteter og det
sociale netveerk imellem patienterne.

Hun forteeller videre, at koordinatorerne i forholdt til deres patientrettede opgaver efter hendes me-
ning er “for fagligt kompetente, fordi der er sa mange svage KOL-patienter, som ikke udskrives ordent-
ligt og ikke medicineres ordentligt”. Hun undrer sig derfor over, hvorfor de — efter hendes vurdering —
mest kompetente fagpersoner bruges til at undervise og treene den forholdsvis lette patientgruppe,
som kommunerne i forvejen har ansvar for og relativt gode kompetencer til at arbejde med. Derfor ser
hun gerne, at koordinatorerne fremadrettet far en mere aktiv rolle i forbindelse med udslusningen af
sveert syge KOL-patienter fra hospital til eget hjem. Og hun efterlyser specifikt genindfgrelse af den
stilling som udkgrende fysioterapeut, den ene af koordinatorerne tidligere var ansat i.
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4.3 Konsulent fra sygedagpengeomradet Viborg

Erfaringer fra samarbejde

Under interviewet fortalte konsulenten, at hun ikke havde set eller hgrt noget om koordinatorfunktio-
nen siden sidst i regi af sit arbejde. Derimod har hun som privatperson lagt meaerke til, at der har vae-
ret omtale af projektet i lokale aviser. Hun har derfor ingen konkrete erfaringer omkring samarbejde at
bidrage med og understreger som ved sidste interview, at hun har sveert ved at se en direkte kobling
mellem jobcentrets og koordinatorernes arbejdsomrader.

Forventninger til fremtidigt samarbejde

Adspurgt om koordinatorernes opsggende arbejde vurderer hun, at dette giver rigtig god mening i
forhold til jobcentrenes brugere — som hun formoder er kraftigt overrepraesenteret i forhold til rygning
og erhvervsrelaterede risici forbundet med KOL. Derfor ser hun gode muligheder for et samarbejde,
der handler om at f s mange som muligt af jobcentrets brugere til at fA& malt deres lungefunktion for
ad den vej at skabe efterspargsel pa koordinatorernes patientuddannelse.

4.4 Lungemedicinsk afdeling, Regionshospitalet Viborg
4.4.1 Den udgédende KOL-sygeplejerske

Erfaringer fra samarbejde

KOL-sygeplejersken forteeller, at hun i kraft af deres feelles gang pa afdelingen og den “store fordel”
der la i, at hun “kendte koordinatorerne i forvejen’, har faet en “tzet tilknytning til koordinatorerne”.
Iseer arbejder hun en del sammen med den tidligere afdelingssygeplejerske, der bl.a. aflaster hende i
forbindelse med undervisning af hjemmeplejen og ved at fglge KOL-patienter hjem ved udskrivning —
to steder hvor hun "godt kan have sveert ved at falge med”. Fysioterapeuten har ogsa hjulpet hende
bl.a. ved at instruere i, hvordan en pepflgjte bruges ude hos patienterne.

Sygeplejersken beskriver overordnet samarbejdet som velfungerende, og hun forteeller, at der ikke har
veeret nogle af de problemer med uhensigtsmaessige overlap i opgaverne, som hun havde forudset,

da hun fgrste gang harte om koordinatorerne. Tvaertimod har det veeret “dejligt at 14 og kunne traekke
pa kolleger, som lidt arbejder pa samme made” som hende selv. Dog forteeller hun, at det har vist sig,
at de praktiserende laeger har sveert ved at skelne mellem det rehabiliteringstilbud for sveert syge
KOL-patienter, som hun selv karer i hospitalsregi, og koordinatorernes nye tilbud. Problemerne er dog
ikke stgrre, end at de lgbende kan overdrage patienterne til hinanden, og de har selv ingen problemer
med at se forskel pa patienterne.

Pa afdelingen oplever hun koordinatorerne som ressourcepersoner, der f.eks. holder "lungebogen”
opdateret med nyeste faglig viden, sgrger for at der er de rigtige brochurer, og underviser personalet
— eksempelvis i ernaering.

Endelig forteeller sygeplejersken, at koordinatorerne “har vaeret gode til at komme i avisen” og gene-
relt er “dbne omkring deres funktion og opgaver’, sa det ikke er sveert at falge med i, hvad de laver.
Forventninger til fremtidigt samarbejde

KOL-sygeplejersken har kun positive forventninger til sit fremtidige samarbejde med koordinatorerne,
og hun har ogsa flere ideer til, hvilke indsatser der bgr seettes i gang. Ferst og fremmest peger hun pa
behovet for at styrke KOL-patienters mulighed for at skabe og vedligeholde sociale relationer til hinan-
den som en del af KOL-indsatsen — eksempelvis ved at statte op om selvhjeelpsgrupper, selvtraenende

Feedback fra ngglepersoner | 193



hold for de KOL-patienter, der gennemfarer rehabiliteringsforlgb, og sociale/faglige arrangementer som
KOL cafeer og lignende lagt pa strategiske tidspunkter, hvor KOL-patienterne er samlet i forvejen.

Sekundaert har hun et stort gnske om, at der uddannes naglepersoner med saerlig viden om KOL i
hjemmeplejen, da “kompetencerne pa det niveau, vi kan videregive dem i dag, nok kan hjzelpe i hver-
dagen, men ikke raekker til de svaere tilfaelde, hvor der er brug for en dybere funderet viden for fx at
kunne forebygge en indleeggelse’.

KOL-sygeplejersken understreger endvidere, at funktionerne bgr blive ved med at veere adskilte, men
at hun ser en stor fordel i, at koordinatorerne er sa teet pa hendes faglighed, at de reelt har mulighed
for at overtage hinandens opgaver, hvis det er ngdvendigt.

4.4.2 KOL-overlaegen

Erfaringer fra samarbejde

KOL-overlaegen forteeller, at han ikke har meget direkte samarbejde med koordinatorerne, men at han
folger dem og er med til at hjeelpe dem pa strategisk niveau. Adspurgt hvordan dette foregar, forteeller
overlaegen, at han:

1. Repraesenterer dem i forhold til almen praksis, nar han har mulighed for det.
2. Sparrer med dem om deres samarbejde med praktiserende leeger.

3. Forsgger at stille sin faglige autoritet bag koordinatorfunktionen ved at bakke op om deres faglige
dygtighed og ved at lobbye for dem ledelsesmaessigt.

4. Stiller op til PR-arbejde i forhold til at skabe bred opmaerksom péa funktionen og de potentialer,
han ser forbundet med den.

Herudover fortzeller overlaegen, at han har deltaget i udvikling og praesentation af KOSMOS til almen
praksis. Han forteeller videre, at KOSMOS repraesenterer et meget stort fremskridt for KOL behandlin-
gen fordi det:

"Giver en fantastisk og hidtil uset mulighed for at fremme systematik i almen praksis’ KOL-behand-
ling samt samarbejde mellem almen praksis og kommuneme. [...] KOSMOS har helt sikker ogsa
betydet meget for koordinatorernes mulighed for at nd almen praksis — pludselig har vi jo et kon-
kret produkt, som leegerne har gavn af i deres hverdag’.

Med henblik pa at fa uddybet overleegens syn pa koordinatorernes opgaver og potentialet ved at have
deres funktion bad vi overlaegen uddybe, hvor han oplever, at koordinatorerne indtil videre har lgftet
KOL-behandlingen. De omrader, hvor overlaegen oplever, at koordinatorerne gar gavn pa afdelingen,
er:

1. | forhold til deres fglgehjemfunktion, som han dels oplever som en aflastning af KOL-sygeplejer-
sken, dels som en forbedring af behandlingen, fordi flere patienter far mulighed for at blive fulgt
ordentligt hjem. Derfor forventer han ogsa, at koordinatorerne skal bruges mere aktivt i den rolle
fremadrettet.

2. At der er tale om to dygtige fagpersoner, der har interessen for KOL-patienter og medvirker til at
holde afdelingen fagligt opdateret.

3. At koordinatorerne spiller en central rolle i forhold til udskrivning.

Overlaegen vurderer dog, at dem, der klart har mest gavn af koordinatorerne, er henholdsvis de to
kommuner og omradet praktiserende laeger, fordi:
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1. Koordinatorerne, ifglge overlaegen, er “udfarende” og er "lykkedes med at fange de praktiserende
leegers opmeaerksomhed’; og de praktiserende laeger har et telefonnummer og en henvisningsmu-
lighed til to fagligt dygtige personer.

2. Koordinatorernes kommunale anseettelse repraesenterer, for overleegen, et af de fgrste skridt i
retning af, at kommunerne styrker deres fokus pa tidlig opsporing og handling i forhold til KOL,
hvilket ifglge overlaegen er det allervigtigste indsatsomrade i forhold til KOL.

3. Koordinatorernes undervisningsopgaver over for hjemmeplejen er, ifglge overlaegen, meget vigtig i
forhold til at kunne forbedre dagligdagen for iseer de svaere KOL-patienter pa lidt laengere sigt.

Under interviewet konfronterede vi endvidere overleegen med rehabiliteringschefens undren, som gik
pa, hvorfor nogen af de mest kompetente fagpersoner skal arbejde med de letteste KOL-patienter. Til
det svarede overlaegen, at det:

"Netop er dér, der skal gores en szerlig indsats, de sveere patienters behandling kan vi andre godt
tage os ar. Det store potentiale for at bryde den onde cirkel og skabe et bedre forlob ligger i den
tidlige opsporing’.

Forventninger til fremtidigt samarbejde

Overlaegen fremheever, at han ikke forventer, at koordinatorerne har fundet deres endelige arbejds-
form endnu, og at det efter hans vurdering er vigtigt, at projektet far den tid, det tager, for at opgaver
og roller falder helt pa plads. Men han har dog ogsa en raekke bud pa, hvor koordinatorerne kan szette
ind fremadrettet, og hvor han ser deres langsigtede potentiale:

1. Farst og fremmest opfordrer overlaegen til at holde fast i de gode rehabiliteringsforlgb, som han
vurderer, at koordinatorerne har skabt — og fortsaette med at veere opsggende over for almen
praksis.

2. Pa afdelingen forventer overlaegen, at man pa sigt kan anvende koordinatorernes viden til at for-
bedre rammerne for udskrivningsprocedurerne.

3. Undervisningen af hjemmeplejen har hgj prioritet, og pa sigt ser overlaegen meget gerne, at der
kommer flere kommunale ressourcepersoner i forhold til KOL.

4. Det opsggende arbejde, opgaverne med at skabe fokus pa rygning og KOL som overset sygdom
bar ifalge overleegen have hgjeste prioritet.

4.5 Praktiserende laege/praksiskonsulent fra Stoholm

Erfaringer fra samarbejde

Den praktiserende leege fortzeller, at hans relation til KOL-koordinatorerne, pd samme made som over-
leegens, primeert knytter sig til det strategiske udviklingsarbejde, der er forankret i den lokale tvaersek-
torielle KOL-implementeringsgruppe.

I den egenskab, mgdte han farste gang koordinatorerne, umiddelbart efter de var blevet ansat:

7l forbindelse med at de startede med at gennemfare en forventningsafstemning, hvor de holdt
mader med alle dem, der havde vaeret med til at definere indholdet i deres stillinger’.

Leegen forteeller videre, at koordinatorerne p& baggrund af forventningsafstemningen “avede et fint
opleeg til, hvad der kunne stykkes sammen i samarbejde med kommunerne, og som de efterfolgende
har implementeret’. | det hele taget vurderer laegen, at "koordinatorerne har gjort det godt’; og at
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projektet har “fdet to fagpersoner med erfaring, faglig kompetence og den gennemslagskraft, der skal
til for at fungere som en baerende kraft i KOL-behandlingen’.

Den praktiserende laege fremhaever KOSMOS som et redskab, der muligger et “markant fagligt loft” af
KOL-behandlingen i almen praksis og har veeret en:

"..meget stor hjeelp for koordinatorernes mulighed for at skabe et henvisningssamarbejde med al-
men praksis, der er baseret pa enstrenget og enkel henvisning pa en made, der er kendt og inde-
baerer systematisk tilbagemelding [...], og dermed ikke indebserer det normale tunge arbejde med
papirhenvisninger — der hele tiden afhaenger af; at der er en ildsjael til at bakke op om projektet’.

Adspurgt om koordinatorernes samarbejde med almen praksis og de udfordringer, der fx kan veere
forbundet med at blande sig i den enkelte laeges medicinering af en patient, vurderer lsegen:

"De har helt givet starre erfaring og specifik viden om KOL end den gennemsnitlige praktiserende
leege, men de har ikke det samme blik for helheden i patientens sygdomsbillede — det skal de veere
opmeaeerksomme pa, ndr de henvender sig om ting, der ser maerkelige ud i behandlingen’.

Generelt vurderer laegen, at den bedste made at handtere evt. behov for at fa den enkelte leege til at
&ndre i behandlingen er, at:

"..sende patienten til sin leege med en lille seddel om, hvad det er for et behov, man ser — det tror
Jeg ikke, der er nogen, der tager anstod af Det man ikke skal gare, er at sende patienterne andre
steder hen eller justere i behandlingen uden at involvere os. Sa mister vi overblikket — og det er ik-
ke hensigtsmaessigt’.

Vi spurgte ogsa leegen, om han sa nogen muligheder for, at der kan opsta uhensigtsmaessige overlap
imellem KOL-koordinatorernes og de praktiserende lzeger i lgbet af det ar, hvor koordinatorerne fglger
patienterne. Til det svarede laegen, at:

"Opfalgningen skal ikke erstatte konsultationer hos os. Det er selvfalgelig smart, hvis vi far resulta-
terne af de mélinger, de laver, sd vi kan tage udgangspunkt i dem i konsultationen, men det er vig-
tigt at holde fast i, at vi er det samlende punkt for patienten’.

Forventninger til fremtidigt samarbejde

Adspurgt om sine forventninger til det fremtidige samarbejde mellem koordinatorerne og almen prak-
sis, samt hvilke ambitioner for KOL-behandlingen koordinatorerne kan vaere med til at fremme, forteel-
ler laegen:

I vores implementeringsgruppe har vi med vilje valgt at lsegge ambitionsniveauet lavt; til gengaeld
satser vi pd, at det, vi seetter i gang, bliver en institution, der kan overleve selvom ildsjaelene skulle
forsvinde’

Leegens gnsker til fremtiden er sdledes primzert bundet op p4, at det rehabiliteringsforlgb, der er ud-
viklet, holdes i gang, og at man med udgangspunkt i det arbejder videre med at saette fokus pa den
tidlige opsporing samt styrke patienternes sociale netveerk og muligheder for at veere fysisk aktive. |
den forbindelse gnsker lzegen, at koordinatorerne satser pa at:

“Finde de initiativrige mennesker — som 0gsa findes blandt KOL-patienter — og hjaelpe dem pa vej i
forhold til at 1a frivillige og selvkarende tilbud op at sta”.

196 | Procesevaluering af KOL-koordinatorfunktionen i Viborgklyngen



4.6 Opsamling

4.6.1 Erfaringer fra samarbejde

Som ved farste interviewrunde baerer interviewene pa lungemedicinsk afdeling og interviewet med
den praktiserende lsege preaeg af, at interviewpersonerne enten praktisk eller strategisk befinder sig
relativt taet pa koordinatorerne. Som sidst er der derfor stort kendskab og opbakning til — men nu
ogsa tilfredshed — med koordinatorernes faktiske indsats. Det fremgar ligeledes, at distriktschefen og
rehabiliteringschefen, som har veeret i kontakt med koordinatorerne, er tilfredse med samarbejdet og
er frafaldet deres tidligere bekymringer omkring manglende inddragelse og risiko for uhensigtsmaessi-
ge opgaveoverlap.

Feelles for de interviewpersoner, der har veeret i bergring med koordinatorfunktionen, er en vurdering
af, at koordinatorernes baggrund og faglige viden har haft en positiv betydning under opstarten af
projektet savel som i mgdet med samarbejdspartnere. | forhold til baggrunden fremhaever flere, at
"projektet har veeret heldigt at fa sa kompetente medarbejdere” med henvisning til koordinatorernes
erfaring som henholdsvis udkagrende fysioterapeut og afdelingssygeplejerske med ledelseserfaring.
Med hensyn til faglighed fremgar det, at interviewpersonerne leegger meerke til den, “fordi den gor
koordinatorerne i stand til at formidle deres viden pd en kilar og overskuelig mdde’, hvilket fremhaeves
som en klar styrke, nar de skal a) undervise i hjemmeplejens personale, b) informere og samarbejde
med praktiserende laeger, ¢) mgde enkelte patienter og d) fungere som ressourcer og driftspersoner
pa sygehuset.

Det patientrettede rehabiliteringsforlgb, som koordinatorerne har udviklet, opfattes ifglge praksiskon-
sulenten generelt som et godt tilbud, der er veerd at henvise til blandt de laeger, han taler med. Og
bade han og KOL-overleegen laegger fortsat vaegt pa, at kvaliteten i patienttilouddet og muligheden for
tilbagemeldinger om resultaterne er vigtige faktorer for det fremadrettede samarbejde mellem almen
praksis og koordinatorerne, “fordi ndr man tror pd, at henvisningen gavner patienten, sd gor man det
0gsa igen”.

4.6.2 Onsker til fremtidigt samarbejde og anbefalinger

Interviewpersonernes opfattelse af, hvad der udger de veesentligste udfordringer set fra deres respek-
tive positioner, har ikke aendret sig i perioden mellem de to interviewrunder. Der peges saledes uaen-
dret pa behovet for at:

1. @ge den feelles maengde af faglig viden om KOL pa tveers af behandlingssystemet — iszer lgfte
vidensniveauet og opmaerksomheden pa KOL i almen praksis og i eldreplejen.

2. Fremskynde diagnosticering og behandling af KOL-patienter, hvilket indebaerer stillingtagen til de
barrierer, der kan veere forbundet med geografisk afstand og erhvervsarbejde.

3. Arbejde malrettet med at styrke sociale netveerk mellem patienter og helbredsmaessige effekter af
de rehabiliteringstilbud, der ydes.

Det er DSI's vurdering, at der er god sammenhang mellem de interviewede ngglepersoners gnsker til
fremtiden for koordinatorfunktionen og koordinatorernes egne gnsker. Det anbefales derfor, at koordi-
natorernes fortsatte samarbejde og dialog med hver enkelt samarbejdspartner tager udgangspunkt i
ovenstaende tre gnsker.
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5. Konklusioner og anbefalinger

5.1 Overordnede konklusioner

Pa baggrund af det samlede udviklingsforlgb og den dokumentation, der er samlet i dette notat, er det
DSI's overordnede vurdering, at KOL-koordinatorerne har skabt et projekt, der har gode forudseetnin-
ger for at kunne overga til drift inden for den planlagte projektperiode.

Dokumentationen giver endvidere anledning til at konkludere, at projektet er velorganiseret, solidt
understettet af ngglepersoner med indflydelse pa de tiltag, der skal gennemfares, og baseret pa aner-
kendte (standardiserede) arbejdsmetoder, der passer sammen med eksisterende tilbud og indsatser i
KOL-behandlingen. DSI vurderer ogsa, at de konkrete aktiviteter og samarbejdsrelationer, som er un-
der udvikling, er organiseret pa en enkel og gennemskuelig made, og der er ikke identificeret uhen-
sigtsmeessig opgaveglidning eller opgavemaessige overlap imellem koordinatorerne og deres samar-
bejdspartnere.

Projektets patientrettede rehabiliteringstilbud star — i kraft af KOSMOS og systematikken i de patient-
data, der indsamles far, under og efter rehabiliteringsforlgbet — steerkt i forhold til at dokumentere, om
tilbuddet har en effekt pa kort til mellemlang sigt. Endvidere kan det konkluderes, at KOSMOS med
stor sandsynlighed ggr det muligt skabe og opretholde malseetningen om et henvisningssamarbejde
med almen praksis. Projektets styregruppe anbefales i forleengelse heraf at drgfte, hvilke perspektiver
KOSMOS-projektet indeholder i forhold til at udvikle lignende samarbejde mellem almen praksis og
kommune pé andre sygdomsomrader end KOL.

5.2 Diskussion af aktuelle udfordringer og anbefalinger

Der er en grundlaeggende udfordring for KOL-koordinatorprojektet, som knytter sig til, at koordinato-
rernes patientrettede tilbud ikke nar den lette gruppe af KOL-patienter, som oprettelsen af tilbuddet er
begrundet i. Indtil videre er arsagen, ifelge de sundhedsfaglige som DSI har veeret i kontakt med, at
der stort set ikke findes lette KOL-patienter, der har en diagnose — sa der er simpelthen ikke nogen,
der kan henvises til tilbuddet.

Anbefaling 1 er derfor, at:

¢ Projektgruppen, hvis den gnsker at holde fast i intentionen om, at koordinatorernes rehabilite-
ringstilbud skal veere for lette til moderate KOL-patienter, bgr intensivere den opsggende indsats
over for bade patienter og almen praksis.

Det er dog ogsa DSI’s vurdering, at det nye rehabiliteringstilbud er organiseret som en afgraenset og
“traditionel” patientuddannelse, der ikke umiddelbart imgdekommer de barrierer®, der er forbundet
med a) at mange lette KOL-patienter er erhvervsaktive, b) at lette KOL-patienter ikke fgler sig specielt
syge og derfor formentlig ikke er motiverede til at deltage i deciderede rehabiliteringstilbud*’, og c) at
der er bred enighed om, at det er uhensigtsmaessigt at blande lette og moderat til svaert syge KOL-
patienter.

16 Jf. DSI’s juninotat (2)

" Underbygges af forelgbige erfaringer fra Holstebro, hvor de to eneste lette KOL-patienter, som KOL-koordinatoren har veeret i
kontakt med, ikke har gnsket at deltage i sundhedscenterets tilbud om patientuddannelse og treening, fordi de ikke havde
problemer i hverdagen.
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Anbefaling 2 og 3 er derfor, at:

¢ Projektgruppen overvejer, om det — selvom det lykkes at diagnosticere malgruppen — er realistisk
at fa lette KOL-patienter til at deltage i rehabiliteringstilbuddet i den nuveerende form.

+ Projektgruppen, hvis det ikke vurderes realistisk at rekruttere til det eksisterende tilbud, overvejer,
hvordan tilbud, som er malrettet lette KOL-patienter, kan se ud, samt med hvem de kan skabes.
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Bilag 1: Forlgbskoordinatorer interview 1. runde Viborg/Skive

1. Preesentation af interviewet
e Del af dokumentationen
0 Hvordan gjorde man, hvilke udfordringer og Igsninger fandt man osv.

2. Preesentation af jer
e Hvem er I, baggrund for at | nu er KOL-forlgbskoordinatorer?

3. Anseettelse og opstart
e Hvornar startede I, og hvordan foregik det?
e Hvordan var jeres ansaettelse forberedt?
e Hvad la klar til jer, da I startede?
e Introduktionsprogram
e Organisering — anseettelsesforhold, IT, telefoner, ledelse andet?

4. Udviklingsarbejde
e Hvad har I gjort med hvem, hvorfor og hvordan?
o0 Har I faet nogen tilbagemeldinger fra jeres samarbejdspartnere?
e Hvor konkrete er jeres opgaver pa nuvaerende tidspunkt?
o Hvilke opgaver drejer det sig om?
o Er de opgaver, der er stillet, realistiske?

0 Oplever i nogen udfordringer eller dilemmaer i forhold til jeres opgaver og samar-
bejdspartnere?

Har | haft patientkontakt?
Har | oplevet overlap eller uklarhed i forhold til samarbejdspartnere?
= Hvad er gjort for at handtere dette?

5. Delestillinger og delte opgaver
e Hvordan fungerer det i praksis?
0 Kan | fa det til at haenge sammen?
0 Hvilke udfordringer giver det?

6. Hvad er gaet godt og mindre godt?
e Er der noget, som har manglet?
e Noget der skal rettes op pa fremadrettet?

7. Afslutning

e Hvad gnsker | sparring til?
e Aftaler for naeste interview
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Bilag 2: Forlgbskoordinator interview 2. runde Viborg/Skive

Praesentation af interviewet

Del af dokumentationen
0 Hvordan gjorde man, hvilke udfordringer og Igsninger fandt man osv.

1. Hvad er der sket siden sidst

Nye tilbud om patientuddannelse? Fgr mig lige ind i, hvad der foregar, og hvad der er sket si-
den sidst?

Rehabiliteringsenheden — aftaler — nye tilbud — hvordan gar det, er der pladser, patienter?
Kontakter og samarbejde med Hjemmeplejen?
0 Muligheder, barrierer, erfaringer?
Netveerksgruppemgde — uddyb — med hvem — hvad er der kommet ud af det?
Almen praksis — hvad har | gjort for at fa kontakt?
0 Hvad er der kommet ud af kontakten til praksiskonsulenterne?
0 Hvad er der kommet ud af kontakten med praksissygeplejerskerne?
KOSMOS?
Opsporing af patienter — udgaende arbejde?
Snitflade til udgdende KOL-sygeplejerske — relation til KOL teamet? — relation til afdelingen.

2. Hvordan tager jeres samarbejdspartnere imod jer?

Erfaringer med forventningsafstemning?
Tilpasning til driftens behov?

Kompleksitet i implementeringen — kan | falge med de mange samarbejdspartnere og proces-
ser — kan de fglge med jer?

3. Hvilke succeser har | haft?

Hvorfor, hvem, hvordan osv.?

4. Er der nogen aktuelle problemomrader, hvor I er gaet i sta?

Hvad mangler evt. for at komme videre?

Trusler — noget der skal eendres/tages hgjde for?

Er der nogen omrader, hvor | aktuelt er overbelastede?
Er de fremtidige opgaver, | har stillet jer selv, realistiske?

5. Patientkontakten

Hvordan gar det med den?
For mange/for lidt — hvad ggr | med dem?
Eksempler pa gode/mindre gode oplevelser?

6. Organisering

Fordele og ulemper forbundet med den made, | er organiseret pa:
Muligheder i forhold til den kommunale organisation?
Muligheder i forhold til hospitalssektoren?
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7. Roller i forhold til at skabe sammenhaeng?
e Hvor/hvorfor gar | en forskel?
e Hvorfor kan I gare en forskel?
0 Udvikling vs. ledelse vs. koordinering vs. patientrettede indsatser og kompetenceud-
vikling?
e Hvad bar man lzere af jeres bidrag til KOL-indsatsen, nar man skal arbejde med at forbedre
KOL-/kronikerbehandlingen andre steder?

8. Afslutning

e Er der noget, | aktuelt gnsker sparring til?
e Noget vi har glemt?
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Bilag 3: Temaer for interview med ngglepersoner 1. runde

Introduktion
- Formalet med undersggelsen:
0 Interessentanalyse
0 Gensidig veerdi
0 Indhentning af perspektiver

1. Baggrund
Navn, stilling og opgaver

2. Hvad er din/din enheds rolle i forhold til borgere med KOL?
e Beskriv hvad du/I gar for borgere med KOL?
e Hvor meget fylder de, hvor involveret er | i pleje og behandling?
0 Knytter der sig seerlige problemstillinger til borgere med KOL?
0 Let-moderat vs. svaer KOL?
e Hvem samarbejder du/l med — og hvordan?
o0 Praktiserende laeger?
0 Lungemedicinsk afdeling/udgéende KOL-sygeplejerske?
0 Andre dele af kommunen?
= Dagcentre
= Socialforvaltning
= Sundhedscenter/rehabilitering
* Myndighedsafdeling
= Aften/nat vs. daghold
0 Andet

3. Hvad virker godt i den nuveerende indsats?

e Er der nogen knudepunkter, som er vaesentlige for indsatsen omkring KOL-patienter?

o Personer eller enheder/funktioner?
0 Huvilke lgsninger ser du?

4. Hvad virker mindre godt/hvad er de stgrste problemer, du oplever relateret til KOL?

e Samarbejde med andre?
e Indsatser eller tilbud som mangler?
e Opsporing og visitation?

5. Tilbud til KOL-borgere/patienter med KOL?
e Har du kendskab til seerlige tilbud for KOL-patienter?
o Er der barrierer for at udnytte dem?
o Er der noget tilbud, som er specielt gode?
e Mangler der tilbud til KOL-patienterne?
0 Hvilke? Og hvorfor?
o Er der nogen nye tilbud, som er under udvikling?
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o Er der nogen nye indsatsomrader, som er rettet imod KOL?
= | forhold til borgere? | forhold til personalets kompetencer?

6. Kommunal oprustning af kronikerindsats/tilbud til borgere med KOL?
e Er der planer om nye tilbud?
e  Hvilke?

e P4 hvilken made er I involveret i dette arbejde?

7. De nye KOL koordinatorer

e Hvad ved du om funktionen? Hvad forventer du at vedkommende skal lave?

e Hvad kunne du godt teenke dig, at vedkommende kunne gare for:
0 Borgerne/patienterne?
o For dig/personalet?

e Har i gjort nogen overvejelser om arbejdsdelingen mellem KOL-konsulenten og din enhed?
o For personalet? Mulige overlap?
0 Er KOL-koordinatorer kombineret med gvrige initiativer en rigtig lgsning?

8. Perspektiver for det kommende udviklingsarbejde
e Hvad kunne lette samarbejdet med KOL-forlgbskoordinatorerne?

e Nogle gode rad?

9. Aftaler for naeste interview!
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Bilag 4: Temaer for interview med ngglepersoner 2. runde

Introduktion: Fra problemafklaring og oversigt over hvad der skulle ske — til at

e Ggre status over det farste halve ars udviklingsarbejde — godt vs. mindre godt — forslag til
forbedringer.

e Stadigveek — Gensidig veerdi og indhentning af perspektiver med henblik p& udvikling og sam-
arbejde.

e Vi praver at snakke hvert enkelt omrade igennem, og sa prever vi at brede det lidt ud til sidst.
e Noget at spgrge om?

1. Hvad er der sket, siden vi var her sidst?

e Er der noget, | selv har eendret/nogen problemstillinger du ser anderledes, end sidst vi var
her?

e Hvorfor?

2. Relationer til koordinatorerne?
e Har du/din enhed haft nogen kontakt til koordinatorerne — hvordan?
0 Praesentationer af koordinatorerne og deres opgaver?
= Hvordan har kommunikationen veaeret?
o Er der udviklet nye tilbud/nye samarbejdsrelationer/nye henvisningsmuligheder etc.?

= Samarbejde om patientuddannelse/patientrettede ydelser/henvisningssamar-
bejde 0.1.?

= QOrganisering? — forberedelse? — nye opgaver? — opfelgning?
= Hvordan har samarbejdet vaeret?

= Her der veeret nogle overlap eller uklarheder i forhold til samarbejde og opga-
vedeling?

e Har koordinatorfunktionen betydet noget for jeres:
o Organisering af egne opgaver i KOL-behandlingen?
0 Rolle i KOL-behandlingen?
= Hvilke potentialer for samspil er der?
= Udnyttes de?
0 Samarbejdet med andre enheder/aktarer?

3. Vurdering af samarbejdet med koordinatorerne
e Hvilke roller har du oplevet, at koordinatorerne spiller?
o0 Hvor/hvorfor tror du, at de ger en forskel?

e Har | handteret de udfordringer du forventede tilfredsstillende — fx at ggre opmaerksom pa
KOL som en overset sygdom?

e Er der ved at fremkomme nogen nye knudepunkter, som er vaesentlige for behandlingen af
KOL-patienter?

4. Fremadrettede gnsker og forventninger
e Muligheder, gnsker, trusler for KOL-indsatsen
e Er der noget vi kan leere af projektet?
e Forslag til forbedringer/gnsker om sendringer/udfordringer/dilemmaer for koordinatorerne?
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e Hvad tror du der sker, hvis der kommer forlgbskoordinatorfunktioner for alle de store diagno-
ser?

5. Noget vi har glemt?
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