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1. INTRODUKTION

1.1. FORMAL

Formalet med pakkeforlgbet for mennesker med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er, at det sam-
lede sundhedsvaessen stotter mennesker med KOL i at leve et godt og meningsfuldt liv med deres syg-
dom og med faerrest mulige symptomer, bade pa kort og pa langt sigt.

Pakkeforleobet skal fremme, at mennesker med KOL oplever et sammenhaengende patientforleb med
individuelt tilrettelagte indsatser, som er tilpasset den enkeltes behov, ressourcer, motivation og samlede
livssituation. Formalet er, at den enkelte patient oplever at fa den rette stotte og de rette indsatser pa
rette tidspunkt samt eget tryghed i patientforlebet gennem lebende opfelgning ved behov og tydelig ko-
ordinering og samarbejde pa tvaers af de sundhedsfaglige akterer, der er involveret i forlebet. Nogle pati-
enter har nemt ved at navigere i sundhedsvassnet, folge en behandlingsplan og handtere deres sygdom
og symptomer. Andre har behov for mere proaktiv og vedvarende stotte til at folge deres behandling og
tage imod de sundhedsfaglige indsatser, der kan vaere brug for.

Patientens forlab vil blive samlet i en digitalt understattet behandlingsplan, som kan tilgas af patienten
selv samt de sundhedsfaglige akterer pa tvaers af sektorer, som er involveret i patientforlebet. P4 den
made skabes et bedre overblik og forventningsafstemning om, hvad patienten kan forvente i sit forlab.
Gennem lebende informationsdeling, opfelgning ved behov og tydelig koordinering og samarbejde pa
tvaers af sundhedsfaglige akterer skal patientens tryghed, egenomsorg® og oplevet sammenhang i pati-
entforlobet styrkes. Sammenhaeng indebaerer ikke alene deling af information, men betyder ogsa, at rele-
vante akterer sa vidt muligt arbejder ud fra en faelles forstaelse af patientens situation, mal og videre for-
lob. Det skal bidrage til, at patienten meder enslydende information og tydelig forventningsafstemning pa
tvaers af akterer og sektorer.

Med pakkeforlebet styrkes den tidlige indsats efter diagnose ved at indfere en faelles ramme for syste-
matisk vurdering og differentiering af patienternes behov for stette og et tydeligt placeret koordinations-
ansvar for det samlede patientforleb i almenmedicinske tiloud. Med pakkeforlabet stilles der krav til, at
almenmedicinske tilbud i opstarten af pakkeforlebet foretager en systematisk og helhedsorienteret be-
hovsvurdering og differentiering af den enkelte patients behov for stette samt udarbejder en behand-
lingsplan i samarbejde med patienten. P4 den baggrund skal almenmedicinske tilbud med pakkeforlabet
yde ekstra stotte og proaktiv opfelgning til de patienter, der vurderes at have behov for det, og som kan
have vanskeligt ved at folge behandlingsplanen. Andre patienter vil have mindre behov for stette og der-
med en stoerre grad af egenomsorg. Denne tilgang giver mulighed for en hgj grad af prioritering og foku-
sering, dels i forhold til hvilke af patientens problemstillinger der skal handteres hvornar, og dermed
hvilke indsatser der skal iveerksaettes i hvilken raekkefelge. Dels i forhold til ressourcer, sdledes at de pati-
enter med sterst behov ogsa far mest stotte.

a Egenomsorg anvendes pa tvaers af de malgruppespecifikke pakkeforlab for mennesker med kronisk sygdom og forstas som den en-
keltes evne til at handtere og mestre symptomer, behandling, fysiske og psykiske konsekvenser og livsstilseendringer forbundet med
at leve med en kronisk sygdom. Egenomsorg omfatter desuden de handlinger og valg, som den enkelte foretager for at tage vare pa
egen sundhed, funktionsevne og trivsel i hverdagen, herunder at kunne reagere hensigtsmaessigt pa sendringer i symptomer og vide,
hvornar der er behov for at sege sundhedsfaglig hjeelp. For yderligere information henvises til afsnit 2.4.3.



Horingsudkast Side 3/47

Der indferes to nye rettigheder for patienter i malgruppen gaeldende pr. 1. januar 2027%. Patienter, der
indgar i et pakkeforlob for patienter med kronisk sygdom, har ret til en personlig behandlingsplan, som
udarbejdes hos almenmedicinske tilbud i dialog med den enkelte patient inden for 30 dage efter, at diag-
nosen er stillet’. Almenmedicinske tilbud skal vurdere, om patienten har behov for patientrettede fore-
byggelsestilbud og henvise patienten, hvis det vurderes relevant. Patienter, der indgar i pakkeforlab for
mennesker med kronisk sygdom, har ret til tiloud om opstart af relevante patientrettede forebyggelsestil-
bud efter sundhedslovens § 119, stk. 3 inden for 21 kalenderdage efter henvisning fra almenmedicinske
titbud.

Pakkeforlobet forventes saledes at bidrage til en mere systematisk henvisning af patienter til patientret-
tede forebyggelsestilbud og til, at flere patienter deltager i tilbuddene, herunder fx nikotinafvaenning
(feellesbetegnelse for ryge- og nikotinstop), ernaeringsindsatser og fysisk aktivitet. Endvidere skal pakke-
forlebet blandt andet bidrage til, at patienter i hgjere grad oplever en eget systematisk opfelgning efter
forvaerring af KOL (akut forvaerring af KOL vil herefter blive betegnet som eksacerbation), at der sker en
hgjere grad af koordinering af forleb med multisygdom¢, samt at de modtager rettidige palliative indsat-
ser.

Den eksisterende organisering af tilbud til mennesker med KOL i det samlede sundhedsvaesen sendres
ikke med pakkeforlobet. Det sundhedsfaglige indhold i pakkeforlebet er baseret pa geeldende retnings-
linjer pad omradet, fx kliniske retningslinjer, faglige anbefalinger og vejledninger. Pakkeforlabet beskriver
de overordnede rammer og centrale indsatsomrader for pakkeforlob for mennesker med KOL og skal ses
i sammenhaeng med de fortsat gaeldende regionale forlabsprogrammer, der har til formal at beskrive den
lokale tilrettelaeggelse af de sundhedsfaglige indsatser til mennesker med KOL, herunder det tvaersekto-
rielle samarbejde, opgavefordeling, koordinering og kommunikation omkring patienterne mellem invol-
verede aktorer. Hensigten med pakkeforlabet er at styrke kvaliteten, sammenhaengen, samarbejdet mel-
lem aktorer og systematikken i de eksisterende forlob. Speciallaeger og @vrigt sundhedspersonale, bade
pa sygehus og i speciallaegepraksis, vil fortsat spille en vigtig rolle i patientforlebene og i at understotte
almenmedicinske tilbud gennem gensidig faglig sparring og radgivning. Derudover vil sygehusene fortsat
varetage patienter, hvis tilstand vurderes mest hensigtsmaessigt varetaget i sygehusregi fx grundet kom-
plicerede sygdomsforlgb eller behov for specialiseret behandling.

For patienter, der er i malgruppen for flere forskellige pakkeforlab, vil den samlede indsats blive tiloudt
og tilrettelagt i et pakkeforleb. Dette skal understotte en koordineret indsats, der tager hejde for patien-
tens samlede situation og sygdomstilstand, sa patienten ikke skal indga i flere parallelle pakkeforlab.

Denne udgivelse henvender sig til myndigheder og akterer, som har et ansvar for implementeringen af
pakkeforlgbet for mennesker med KOL. Dette omfatter blandt andet almenmedicinske tilbud, regioner,
kommuner, den gvrige praksissektor og Digital Sundhed Danmark.

Pakkeforlebet er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen med inddragelse af en folgegruppe bestdende af re-
praesentanter fra statslige myndigheder, regioner, kommuner, faglige selskaber og civilsamfundsorgani-
sationer (se arbejdsprocessen for folgegruppen samt folgegruppens sammensaetning, jf. bilag 1 og 2).
Endvidere er pakkeforlebet udarbejdet med inddragelse af relevante akterer via en raekke bilaterale ar-
bejdsmader.

® De naermere rammer for patientrettighederne fremgar af Forslag til lov om aendring af sundhedsloven og lov om klage- og erstat-
ningsadgang inden for sundhedsvaesenet (Kronikerpakker, frit valg og befordring til sundheds- og omsorgspladser, m.v.), som traeder i
kraft den 1. januar 2027

¢ Multisygdom defineres som det at have to eller flere samtidige kroniske sygdomme
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1.2. BAGGRUND

Pakkeforleb for mennesker med kronisk sygdom er en del af den politiske aftale om sundhedsreformen
fra 2024®. Denne udgivelse beskriver pakkeforlab for mennesker med KOL med udgangspunkt i Sund-
hedsstyrelsens Generisk model for mennesker med kronisk sygdom fra 20269, Den generiske model
fastlaegger de overordnede principper, strukturer og rammer for indholdet i de malgruppespecifikke pak-
keforlab.

Pakkeforlab for mennesker med kronisk sygdom tager afsaet i den nationale ramme for sundhedsplan-
leegning, der blandt andet bestar af Den nationale sundhedsplan“. Den nationale sundhedsplan har et
flerarigt implementerings- og udviklingssigte og sastter en faelles strategisk retning for udvikling og om-
stilling af sundhedsvaesenet mod et styrket naert sundhedsvaesen med folgende seks principper:

e Sundhedsplanlagning fremmer den sundhedsmaessige vaerdi for befolkningen
e Ressourcer bliver fordelt efter behov og faglig baeredygtighed

e Det primaere sundhedsvaesen bliver fundamentet

e Patientforleb bliver tilrettelagt med faerrest mulige skift i behandlingsansvar

e Fremtidens sundhed bliver mere digital

e Omistilling sker trinvist, koordineret og vidensbaseret

Pakkeforlab for kronisk sygdom indgar som del af implementeringen af ovenstdende principper. Blandt
andet skal forankring af pakkeforlgbet i almenmedicinske tilbud medvirke til, at sundhedsindsatser, der
kan varetages i det primaere sundhedsvaesen, tilbydes taet pd eget hjiem. Almenmedicinske tilbud vil va-
retage en stor del af patienternes forlab, som typisk ogsa vil involvere flere sundhedsfaglige akterer, der
bidrager med forskellige indsatser pé tveers af sektorer og fagligheder. Som led i at sygehusene fremover
skal arbejde mere udadvendt, spiller specialister, fx fra lungemedicinske afdelinger, en vigtig rolle i pak-
keforlobet ved aktivt at understotte almenmedicinske tilbud gennem gensidig faglig sparring og radgiv-
ning om konkrete patienter eller problemstillinger. Det skal saledes tilstraebes, at patienter ikke henvises
til sygehuset, hvis patienten kan handteres i de almenmedicinske tilbud med relevant radgivning fra spe-
cialister pa sygehuset. Derudover skal differentiering af almenmedicinske tilbuds rolle og grad af proakti-
vitet i det enkelte patientforlob bidrage til en bedre ressourceudnyttelse, hvor flere ressourcer, eksem-
pelvis proaktiv opfelgning, tilgar patienter med stoerst behov.

Udarbejdelsen af pakkeforlob er er en del af det samlede sundhedsvaesens indsats til mennesker med
kroniske sygdomme, herunder i almenmedicinske tilbud, sygehuse, kommuner mv. Saledes skal pakke-
forleb ses i sammenhaeng med avrige tiltag i sundhedsreformen fx specialeplanlaegning, kvalitetsstan-
darder samt udvidelsen af funktion og kapacitet i almenmedicinske tilbud. Eksempelvis definerer Sund-
hedsstyrelsens Nationale opgavebeskrivelse for almenmedicinske tilbud® de fremtidige opgaver og krav
til almenmedicinske tilbud, herunder at der specifikt er opgaver i relation til pakkeforleb for mennesker
med kronisk sygdom. Desuden beskriver Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder for Forebyggelsestil-
bud til patienter med kronisk sygdom eller kraeft (forventes offentliggjort ultimo 2026)® kvalitetskrav og
anbefalinger til patientrettede forebyggelsestilbud, der indgar som en integreret del af pakkeforlobet.
Ligeledes udger digital understettelse, muligheder for hiemmebehandling og udgaende funktioner som
centrale elementer i den strukturelle omstilling af sundhedsveaesenet, hvor flere sundhedsindsatser frem-
over skal varetages tasttere pa patienternes hjem i det primaesre sundhedsvaesen.
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1.3. MALGRUPPEN FOR PAKKEFORL@BET

Malgruppen for pakkeforlgbet er mennesker diagnosticeret med KOL (se afsnit 2.2.1 for kriterier for af-
greensning af malgruppen). Pakkeforlobet er udarbejdet med udgangspunkt i malgruppens karakteristika,
herunder risikofaktorer for udvikling af KOL og eksacerbationer samt malgruppens forskellige behov og
kontaktmenstre i sundhedsvaesenet. | tilrettelaeggelsen af det enkelte patientforlob skal der i det sam-
lede sundhedsvaesen tages hegjde for disse forhold og behov, sdledes at den enkelte patient modtager
de rette indsatser pa rette tid.

KOL er en kronisk og potentielt livstruende sygdom, der typisk udvikler sig over lang tid. Der er i malgrup-
pen stor variation i patienternes funktionsevne samt sygdommens svaerhedsgrad og symptombelast-
ning”. Sygdomsforlabet for KOL er typisk karakteriseret ved en gradvis forvaerring over tid og varierer
mellem perioder med stabilisering og forveerring af patientens tilstand, herunder eksacerbationer, som
medferer et behov for forskellige behandlinger og indsatser i lobet af det samlede sygdomsforleb. Men-
nesker med KOL har ofte behov for tvaerfaglige og tvaersektorielle indsatser i almenmedicinske tilbud, i
kommuner, pa sygehuse og i den @vrige praksissektor samt brobygning til civilsamfundet. For at under-
stotte at den enkelte patient oplever sammenhangende og behovstilpassede forleb med sterre grad af
koordination mellem akterer, skal den individuelle behandlingsplan tage hejde for disse forhold.

1.3.1. Udfordringsbilledet ved KOL

Forekomst

| Danmark er omkring 169.000 mennesker diagnosticeret med KOL, og arligt diagnosticeres omkring
15.500 nye sygdomistilfeelded ®, KOL er dermed en af de hyppigst forekommende kroniske sygdomme?,
Samtidig er underdiagnosticering en vaesentlig udfordring, idet mange forst far stillet diagnosen, nar syg-
dommen er pa et fremskredent stadium, og der er sket uoprettelig skade pa lungerne. Det anslas, at om-
kring 400.000 danskere lever med KOL?. KOL debuterer oftest omkring 40-ars alderen og forekomsten
er en anelse hojere blandt kvinder end maend. For bade maend og kvinder er der flest tilfaelde blandt per-
soner i alderen 75 ar eller derover, nar der tages hojde for aldersgruppernes sterrelse®. Blandt akut ind-
lagte patienter var gennemsnitsalderen 75 ar i 20259,

Der ses betydelig social ulighed i forekomsten af KOL?. Forekomsten af nye tilfaelde af KOL er mere end
dobbelt sa hgj blandt mennesker med ingen eller kort uddannelse sammenlignet med mennesker med
mellemlang eller lang uddannelse. Blandt mennesker med KOL ses en hgj grad af social ulighed i ande-
len, der mister beskaeftigelse inden for 4 ar efter diagnosen, og lav til moderat grad af social ulighed i an-
delen, der der inden for 5 ar. Herudover er KOL arsag til 6,9 % af alle nytilkendelser af fertidspension?.
Dette understreger et behov for, at det samlede sundhedsvaesen understotter de patienter, som kan
have vanskeligt ved selv at opsage relevante tilbud og indsatser, hvilket eksempelvis kan ske gennem
proaktiv stette og opfelgning i almenmedicinske tilbud. Endvidere understreger det et behov for rehabili-
terende indsatser, der ogsad omfatter beskaeftigelsesrettede indsatser.

d Tallene er for perioden 2017-2018.
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Behov for KOL-rehabilitering og patientrettede forebyggelsestilbud

De fleste patienter med KOL vil have behov for rehabiliterende indsatsere, herunder bdde sygdomsspeci-
fik KOL-rehabilitering’ og/eller avrige generelle rehabiliterende indsatser igennem fx patientrettede fore-
byggelsestilbudd undervejs i sygdomsforlobet“?.

KOL opstar i et komplekst samspil mellem risikofaktorer, miljgmasssige pavirkninger og genetik. Dog er
tobaksrygning en medvirkende arsag til 85-90 % af alle tilfaelde af KOL®. Derfor er nikotinafvaenningen
helt central del af indsatsen til mennesker med KOL. Formalet med nikotinafvaenning er at bremse udvik-
lingen af sygdommen og dermed det fremadskridende lungefunktionstab, som KOL medferer, samt for-
bedre overlevelse. Arsrapport fra Dansk register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdoms (DrkOL) 2025 viser,
at knap 30 % af de patienter med KOL, der er i ambulant behandling pa sygehuset, oplyser, at de stadig
ryger®.

Patienter med KOL kan have nedsat muskelmasse og muskelsvaekkelse og vaere i ernaeringsrisiko trods
et normalt eller forhejet BMI® %, Uanset patientens BMI er utilsigtet vaegttab og undervaegt forbundet
med oget sygelighed og dedelighed for patienter med KOL. Derfor er ernzeringstilstanden af stor betyd-
ning for sygdomsforleb, funktionsevne og prognose, uafhangigt af graden af lungefunktionsnedsasttelse.
DrKOL's arsrapport for 2025 peger p4, at 35 % af patienter med KOL, der folges ambulant pa sygehus, har
normalvaegt", mens g % har undervaegt!, og 46 % har moderat eller svaer overvaegti* @, Ernaeringsindsats
kan saledes vaere relevant for en del patienter med KOL.

Sygdomsmestring og patientens egenomsorg er vigtige elementer i de rehabiliterende indsatser af men-
nesker med KOL. Naesten halvdelen af personer med kronisk lungesygdom (48,3 %) vurderer deres hel-
bred som mindre godt eller darligt, og sammenlignet med personer uden kronisk lungesygdom har de
fire gange hejere odds for at rapportere et mindre godt eller darligt helbred®?. Resultaterne peger pa en
betydelig oplevet sygdomsbyrde og understreger behovet for rehabiliterende indsatser, der understatter
den enkeltes evne til at handtere sygdommen for at leve et godt liv med KOL. Patienter med KOL kan
desuden opleve social isolation, idet blandt andet som folge af symptomer og nedsat funktionsevne, der
kan begraense mulighederne for at deltage i hverdagslivet og sociale aktiviteter. Samtidig kan patienter

¢ Internationalt findes en rackke definitioner af rehabilitering’. Sundhedsstyrelsen lsegger sig op ad definitioneme fra WHO og den danske
'Hvidbog om rehabilitering' (2022). WHO anvender folgende definition: 'Rehabilitering kan defineres som en raekke indsatser, der har til formal
at optimere funktionsevne og reducere funktionsnedsaettelse hos det enkelte menneske med helbredstilstande i samspil med omgivelserne’.
| Hvidbog om rehabilitering’ anvendes definitionen: 'Rehabilitering er malrettet personer, som oplever eller er i risiko for at opleve begraensnin-
ger i deres fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og dermed i hverdagslivet. Formalet med rehabilitering, er at muliggere et
meningsfuldt liv med bedst mulig aktivitet og deltagelse, mestring og livskvalitet. Rehabilitering er en samarbejdsproces mellem en person,
parerende, professionelle og andre relevante parter. Rehabiliteringsindsatser er malrettede, sammenhaengende og vidensbaserede med ud-
gangspunkt i personens perspektiver og hele livssituation’ 2% 22

fKOL-rehabilitering er sygdomsspecifik rehabilitering, som er en veldokumenteret og effektiv del af behandlingen af mennesker med
KOL. Det er multidisciplinzere sundhedsaktiviteter, der i en helhedsorienteret, men individuelt planlagt indsats har til formal at genop-
rette og vedligeholde en patients fysiske, psykiske og sociale funktionsniveau og dermed forebygge akut opblussen af den kroniske
sygdom. 47) pen sundhedsfaglige tilrettelaeggelse af KOL-rehabiliteringen bor folge gaeldende kliniske retningslinjer, faglige anbefalin-

ger og relevante vejledninger®?.

9 Patientrettede forebyggelsestilbud er selvstaendige indsatser, der efter sundhedslovens § 119 stk. 3 kan tilbydes patienter med kronisk
sygdom, herunder KOL. Patientrettede forebyggelsestilbud er i udgangspunktet ikke sygdomsspecifikke indsatser, der har til formal at
understotte funktionsevne, mestring og livskvalitet hos patienter med sygdom eller nedsat funktionsevne, og kan indga i en bredere
rehabiliterende indsats.

" Normalvaegt er i rapporten defineret som BMI 18,5-24,9

"Undervaegt er i rapporten defineret som BMI <18,5

JModerat og sveer overvaegt er i rapporten defineret som BMI 225

“De resterende 10 % skyldes ingen eller urealistisk indberetning af BMI
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med KOL opleve stigmatisering, blandt andet knyttet til sygdommens sammenhaeng med rygning og til
de funktionsbegraensninger, sygdommen kan medfere®?,

P& trods af ovenstdende fremgar det af DrKOL's &rsrapport for 2025, at mere end 70 % af ambulante pati-
enter med KOL ikke har faet tilbudt eller gennemfart kommunal rehabiliterende indsats. Organiseringen
af KOL-rehabilitering varierer pd tveers af landet, herunder stiller to ud af fem regioner sygehusbaseret
dette til radighed®. Der er saledes et betydeligt potentiale for at styrke malgruppens adgang til relevante
rehabiliterende indsatser, herunder indsatser i de patientrettede forebyggelsestilbud fx nikotinafvaenning.
Set i lyset af malgruppens karakteristika, er det desuden relevant, at malgruppen understottes i at del-
tage i samt gennemfare de rehabiliterende indsatser. | den forbindelse er der et potentiale for brobygning
til relevante tilbud i foreningslivet og det gvrige civilsamfund, som kan understette fastholdelse af foran-
dringer.

Behov for medicinsk behandling og forebyggelse af sygdomsprogression

Medicinsk behandling er en central del af behandlingen af KOL. Inhalationsmedicin kan bremse syg-
domsprogression, lindre symptomer og forebygge eksacerbationer. Effekten af behandlingen afhaenger
blandt andet af, at patienten anvender medicinen korrekt og regelmaessigt. DrkKOL's arsrapport for 2025
peger pa, at 21 % af ambulante patienter med KOL ikke indleser recept pa forebyggende inhalationsmedi-
cin®, Det kan blandt andet haenge sammen med, at udgifter til medicin for nogle mennesker med KOL
kan vaere en barriere for at folge behandlingen. Det kan ogsa vaere udtryk for manglende forstelse for
formalet med den medicinske behandling. Der kan derfor vaere behov for patientuddannelse om formalet
med den medicinske behandling samt for lebende stotte til behandlingsadhaerens og korrekt anvendelse
af medicinen.

Mennesker med KOL har eget risiko for svaere forleb med blandt andet influenza og covid-19. For saeson-
vaccination mod covid-19 og influenza i 2025 var tilslutningen omkring 80 % blandt mennesker med KOL
pa 65 ar og over, hvorimod tilslutningen blandt mennesker med KOL under 65 ar var under 30 %' Blandt
mennesker med KOL pé 60 ar og derover, som er omfattet af tilskud til vaccination mod respiratorisk syn-
cytialvirus (RSV), var tilslutningen under 20 % pr. august 2026™". Dette peger pa et behov for opmaerk-
somhed pa information om og understottelse af relevant vaccination for mennesker med KOL.

Behov for opfaelgning efter eksacerbation

Mennesker med KOL har ofte forleb pa tvaers af sektorer og har generelt et sterre behov for kontakt med
sundhedsvaesenet end den evrige befolkning blandt andet som folge af en hej sygdoms- og symptom-
byrde. Sammenlignet med mennesker uden KOL, der har samme kon, alder, uddannelse og sygelighed
fraset kronisk lungesygdom, har mennesker med KOL mere end 1,2 mio. ekstra kontakter til almenmedi-
cinske tilbud arligt®. Mennesker med KOL star samlet for 2,6 % af alle kontakter i almenmedicinske tilbud.
P& sygehusene udger mennesker med KOL en betydelig andel af bdde somatiske og psykiatriske kontak-
ter og indleeggelser, herunder 9,6 % af de akutte somatiske indlaeggelser®. Dette peger p3, at bade so-
matiske og psykiatriske behandlingsbehov er vaesentlige elementer i mange KOL-forleb og understreger
behovet for en ssmmenhasngende og koordineret indsats pa tveers af sektorer og fagomrader.

' Beregnet pa baggrund af data fra Det Danske Vaccinationsregister (DDV), CPR-registret, Landspatientregistret og Register for udvalgte
kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS) pr. 23. december 2025,

™ Tilskuddet tradte i kraft i 2024.

" Beregnet pa baggrund af data fra Laegemiddelstatistikregisteret, Register for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser
(RUKS) og CPR-registeret fra Sundhedsdatastyrelsen pr. 17. marts 2026.
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DrKOL's arsrapport for 2025 peger p4, at KOL er den hyppigste enkeltarsag til indlaeggelser i Danmark.
For indlagte patienter med KOL gaelder, at henholdsvis 16 % genindlaegges, og 16 % dor inden for 30 dage
i forbindelse med en KOL-relateret indleeggelse. Den gennemsnitlige indlaeggelsestid er ca. fire dage, og
halvdelen af dedsfaldene finder sted pa sygehuset®. Dette understreger behovet for tidlig opsporing og
forebyggelse af forvaerringer samt relevant behandling og opfelgning, nar en forveaerring er opstaet. Det
geelder blandt andet sammenhaengende indsatser for, under og efter indlaeggelse.

Afhaengigt af sveerhedsgrad og symptombyrde kan der foruden medicinsk opfelgning veere behov for
0gsa at have fokus pa tiltag i relation til patientens funktionsevne og hverdagslivet. Mennesker med KOL,
saerligt de seldste og dem med betydeligt tab af funktionsevne, kan have behov for stotte til at klare dag-
lige aktiviteter. Kommunal helhedspleje samt kommunale sygepleje kan i den forbindelse understotte, at
patienten kan leve et godt og trygt liv i eget hjem. Indsatser med personlig og praktisk stette i hverdagen
Jjf. @eldreloven kan medvirke til at fastholde funktionsevne og livskvalitet samt forebygge indlaeggelser
eller forveerring af sygdom.

Behov for palliation

Der vil ofte vaere behov for basal og eventuelt specialiseret palliation i forbindelse med behandlingen af
KOL%. Desuden er KOL den enkeltsygdom, der er arsag til flest dedsfald i Danmark med over 3.800 ar-
lige dedsfald i Danmark®. KOL udvikler sig typisk over lang tid, og mange far forst stillet diagnosen, nar
sygdommen er pa et fremskredent stadium?. Samtidig kan sygdommen medfere betydelige symptomer
som andened, angst og nedsat funktionsevne og et fluktuerende sygdomsforleb. Behovet for palliativ
indsats kan derfor opsta leenge for, at sygdommen er i en terminal fase og kan omfatte indsatser i eget
hjem samt stette til handtering af blandt andet andened og angst®. Der kan derfor vaere behov for tidligt
og lebende i sygdomsforlabet systematisk at afdaekke patientens behov for palliation, herunder basale
og specialiserede palliative indsatser.

Behov for koordinering af forlab med multisygdom

Multisygdom er hyppigt forekommende blandt mennesker med KOL og kan komplicere bade behandling
og rehabiliterende indsatser®, Blandt de hyppigst forekommende samtidige sygdomme hos mennesker
med KOL er fx iskaemisk hjertesygdom, osteoporose og depression. En analyse fra Sundhedsdatastyrel-
sen viser, at 32 % af mennesker med KOL har multisygdom, hvoraf 28,5 % har to kroniske sygdomme, og
3.5 % har tre eller flere kroniske sygdomme®s° Blandt akut indlagte patienter har en tredjedel tre eller
flere samtidige kroniske eller langvarige sygdomme. Dette viser, at patienter med KOL har komplekse
behandlingsbehov, hvilket peger pa et behov for ssmmenhaengende og koordinerede patientforleb bade
i relation til behandling af KOL og multisygdom.

Opsummering

Samlet set peger malgruppens karakteristika og udfordringer pa et behov for en sasmmenhasngende,
proaktiv og individuelt tilpasset indsats pa tvaers af sektorer og gennem hele det levede liv med KOL. Pa-
tientforlobet kraever tvaerfaglig og tvaersektoriel koordinering med fokus pa rehabiliterende indsatser, fo-
rebyggelse af og opfelgning ved eksacerbationer blandt andet ved understattelse af medicinsk behand-
ling, egenomsorg og samtidig handtering og koordinering af forleb med multisygdom samt tidlig ivaerk-
saettelse af palliative indsatser.

°l denne opgerelse er der alene fokus pa de udvalgte kroniske sygdomme: kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), leddegigt, knogle-
skerhed, type 1- og type 2-diabetes samt astma. Det udelukker ikke, at personer, som ikke har en af de udvalgte kroniske sygdomme,
kan have andre (kroniske) sygdomme.
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Disse forhold er vaesentlige elementer, som pakkeforlobet skal adressere blandt andet ved at samle ko-
ordineringsansvaret i almenmedicinske tilbud, systematisk differentiering af patientens behov for stette
og proaktivitet fra almenmedicinske tilbud, samt en individuelt tilrettelagt behandlingsplan, som deles
digitalt pa tvaers af aktorer i pakkeforlobet.
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2. INDHOLD | PAKKEFORLOBET

21 ELEMENTER | PAKKEFORL@BET

Et pakkeforlegb bestar generelt af en indledende fase og en vedvarende fase (se figur 1).
Den indledende fase bestar af trin 1 og trin 2:

e Trin 1: Opstart af pakkeforlab finder sted i almenmedicinske tilbud, som foretager en behovs-
vurdering og differentiering af patientens behov for stette fra almenmedicinske tilbud. Pa bag-
grund af dette udarbejdes en samlet behandlingsplan i dialog med patienten.

e Trin 2: Yderligere indsatser finder sted i almenmedicinske tilbud og hos evrige akterer af-
haengigt af behandlingsplanen, herunder hvilke indsatser patienten henvises til.

Den vedvarende fase er det levede liv med en kronisk sygdom og beskriver de fortsatte og yderligere
indsatser, herunder behandling og opfelgning, som finder sted i almenmedicinske tilbud og hos evrige
akterer. Almenmedicinske tilbud har ansvar for eventuelle justeringer af behandlingsplanen efter behov.

Begrebet "indsatser” omfatter udredning, medicinsk behandling og evrige non-farmakologiske indsatser,
herunder rehabiliterende indsatser mv. Inddragelse af patienten skal vaere et centralt element i pakkefor-
lobet, og det konkrete forleb skal altid tage udgangspunkt i patientens sygdomstilstand, funktionsevne,
livssituation, ressourcer og motivation.

Figur 1. Patientens kronologiske vej i et pakkeforleb

INDLEDENDE FASE VEDWVARENDE FASE
Trin 1 Trin 2
Opstart af pakkeforleb Yderligere indsatsar

rvisning til eventuall I el
sefancl PLan
..

2.2. INDLEDENDE FASE: TRIN 1. OPSTART AF PAKKEFORL®2B

Pakkeforleobet starter ved diagnosetidspunktet eller ved lebende kontakt med den almenmedicinske kli-
nik ved eksisterende diagnose. Pakkeforleobet forankres i almenmedicinske tilbud, som har koordinerings-
ansvaret for det samlede patientforleb. Dette gaelder uanset, om udredning og behandling varetages i
eller uden for almenmedicinske tilbud.
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Indgangsvejen til et pakkeforlob for mennesker med KOL er illustreret i figur 2. Pakkeforleb indfases
gradvist, hvor nydiagnosticerede bliver inkluderet i forbindelse med diagnosen, mens patienter, der alle-
rede har en diagnose, nar pakkeforlobet traeder i kraft, vil blive tilbudt opstart i et pakkeforleb ved lo-
bende kontakt til den almenmedicinske klinikP. | den forbindelse er det vigtigt, at almenmedicinske tilbud
har en saerlig opmaerksomhed pa patienter, der ikke har eller deltager i planlagte konsultationer.

Opstart af et pakkeforlob foregar som folger:

e Den almenmedicinske klinik stiller eller bekraefter diagnosen og opstarter pakkeforlgbet. Den
almenmedicinske klinik foretager i dialog med patienten en initial behovsvurdering, som gen-
nemferes ved opstart af pakkeforlebet og danner grundlag for differentiering af patientens be-
hov for stette fra den almenmedicinske klinik og udarbejdelse af en behandlingsplan. Den al-
menmedicinske klinik har ansvar for at indkalde patienten til en initial behovsvurdering, hvis diag-
nosen er stillet i andet regi end almenmedicinske tilbud.

e @vrige aktorer (fx sygehus eller speciallaegepraksis) skal, i tilfaelde af at diagnosen stilles i de-
res regi, sende et notat til almenmedicinske tilbud, hvor det tydeligt fremgar, at patienten er i
malgruppen for et pakkeforlab, sa pakkeforlobet kan opstartes. Der kan samtidig videregives re-
levant information til den almenmedicinske klinik, som kan indga i udarbejdelsen af behandlings-
planen. [l de tilfaelde hvor diagnosen stilles pa en anden dato end afsendelsen af epikrisen, skal
der af epikrisen som tilgar den almenmedicinske klinik fremga en diagnosedato for, hvornar hen-
holdsvis sygehus eller specialleegepraksis har stillet diagnosen.]

Nar patienten indgar i et pakkeforlab, indebaerer det ikke, at den almenmedicinske klinik overtager be-
handlingsansvar og indsatser, der allerede varetages i andet regi, fx pa sygehus eller i speciallsegeprak-
sis, men at den almenmedicinske klinik understetter og koordinerer det samlede patientforlab, hvor der
er behov.

P Patienter, der allerede har en diagnose, nar pakkeforlgbet traeder i kraft, skal tilbydes en behandlingsplan inden for det forste ar efter
ikrafttraeden, fx i forbindelse med naeste planlagte kontakt til almenmedicinske tilbud. | de tilfselde, hvor en patient henvender sig med
et enske om en behandlingsplan, skal almenmedicinske tilbud tilstraebe at udarbejde denne hurtigst muligt og gerne inden for 30 ka-
lenderdage.
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Figur 2. Indgange til et pakkeforlgb for mennesker med KOL

Almenmedicinske
tilbud

KOL-diagnose stilles
eller ferstkommende
kontakt i forbindelse
med eksisterende
KOL-diagnose

Speciallzege i
lungemedicin pa
sygehus elleri
speciallaegepraksis

Det vurderes, at
patienten kan vesre i
malgruppen for et

—

Notat til :
almenmedicinske |
tilbud efter

By erkseettelse af
! primeer diagnostik |
og behandling |

Side 12/47

Almenmedicinske
tilbud

Opstart af pe

Indledende
behovsvurdering,
vurdering af
differentieringsniveau,
udarbejdelse af
behandlingsplan og
eventuelt henvisning til
yderligere indsatser

n
b

pakkeforleb

2.2.1. Kriterier for indgang til pakkeforleb

Naerveerende pakkeforlab er malrettet patienter diagnosticeret med KOL. Patienter diagnosticeret med
folgende diagnosekoder skal tilbydes et pakkeforlob under forudsaetning af, at diagnosen er stillet i over-
ensstemmelse med gaeldende kliniske retningslinjer og relevante vejledninger:

e |CPC-2: Rg5 Kronisk obstruktiv lungesygdom
e [CD-10: J44.X Kronisk obstruktiv lungesygdom

For ICD-10 diagnosekoder omfatter dette patienter, hvor diagnosen er registreret som enten aktionsdiag-
nose eller bidiagnose.

Ved overgangen til ICPC-3 og ICD-11 kan det blive nedvendigt at opdatere de omfattede diagnosekoder.

@nsker en patient ikke at vaere i et pakkeforlab, skal dette imedekommes og registreres.

2.2.2. Behovsvurdering, differentiering og behandlingsplan

Nar diagnosen er stillet, starter pakkeforlabet i almenmedicinske tilbud med en initial behovsvurdering.
For patienter, der tidligere har faet stillet en KOL-diagnose, foretages behovsvurderingen i forbindelse
med en planlagt kontrol eller i forbindelse med ferstkommende eller en af de lebende kontakter. Almen-
medicinske tilbud skal i den forbindelse vaere opmaerksomme pa patienter med en eksisterende KOL-
diagnose, der ikke har en planlagt kontrol, samt vaere opmaerksomme pa patienter, som ikke deltager i
planlagte kontroller eller konsultationer.

Behovsvurderingen er en systematisk afklaring af patientens individuelle behov, ressourcer og ensker,
som gennemfores i almenmedicinske tilbud i dialog med patienten og folger dermed kendt praksis med
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en patientcentreret tilgang. Behovsvurderingen danner grundlag for en differentieret indsats fra almen-
medicinske tilbud i forhold til omfang af stette og proaktivitet. Den differentierede indsats tilrettelaegges
pa baggrund af en vurdering af patientens aktuelle sundhedskompetence, sygdomskompleksitet og
eventuelt sarbare situation. Patienten skal forud for behovsvurderingen have tilsendt et PRO-skema om
sundhedskompetenced, som skal understotte almenmedicinske tilbuds dialog med patienten om ved-
kommendes aktuelle sundhedskompetence. Formalet med differentieringen er at identificere patienter,
som har behov for ekstra stotte og en mere proaktiv indsats fra almenmedicinske tilbud, og som kan have
vanskeligt ved at folge behandlingsplanen, herunder at tage imod indsatser, fx medicinsk behandling,
KOL-rehabilitering og patientrettede forebyggelsestilbud. Differentieringen skal dermed bidrage til at
tage hand om den markante sociale ulighed, som KOL ofte er forbundet med. Almenmedicinske tilbud
skal lebende tage stilling til, om der er behov for at revurdere patientens behov for stette og proaktivitet.

Behovsvurderingen danner yderligere grundlag for udarbejdelse af en individuel behandlingsplan, som
lobende justeres i takt med aendringer i patientens tilstand, behov, ressourcer eller gnsker.

Processen er illustreret i figur 3 og udfoldes yderligere i de kommende afsnit.

9| regi af Digital Sundhed Danmark vil PRO-skema om sundhedskompetence udvikles, indholdsvalideres og brugertestes forud for
idriftseettelse 1. januar 2027, hvorefter skemaet vil blive evalueret og tilpasset pa baggrund af erfaringer i forbindelse med idriftsaet-
telse.
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Figur 3. Proces for behovsvurdering, differentiering og behandlingsplan i almenmedicinske tilbud
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Behovsvurdering
Behovsvurderingen er en systematisk afklaring af patientens individuelle behov, ressourcer og ensker og
har til formal at understoette, at behandlingsplanen og den efterfolgende opfelgning tilrettelaagges med
udgangspunkt i patientens samlede helbredsmaessige, psykiske og sociale situation. Behovsvurderingen
foretages i dialog med patienten over én eller flere konsultationer og tager udgangspunkt i en strukture-
ret og patientcentreret samtale med patienten. Hvis relevant kan patientens parerende inddrages, da de
kan bidrage vaesentligt til patientens forleb. Inddragelsen ber samtidig ske under hensyntagen til den pa-
rorendes egne ressourcer og behov. Derudover tager behovsvurderingen udgangspunkt i oplysninger fra
journalen om fx patienthistorik, parakliniske undersegelser, samt @vrige relevante oplysninger fra andre
dele af sundhedsvaesenet. Samtalen skal understotte faelles prioritering, hvor sundhedsfaglig viden og
patientens erfaringer, mal og praeferencer bringes sammen som grundlag for den videre plan. Det er vae-
sentligt, at behovsvurderingen gennemferes pa en made, der understotter en tryg og tillidsfuld relation,

som opleves ikke-demmende og sker i et ikke-stigmatiserende sprog.
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Almenmedicinske tilbud kan i forbindelse med behovsvurderingen inddrage relevante sundhedsprofessi-
onelle kompetencer afhaengigt af patientens behov og den samlede kompleksitet i sygdommen.

Behovsvurderingen i almenmedicinske tilbud skal ikke forstas som en tjekliste, men som en overordnet
vurdering, der ber indeholde folgende elementer:

Diagnoser og medicinsk behandling

Forebyggelse og sundhedskompetencer

Psykosociale forhold

Funktionsevne og faktorer relateret til arbejde og uddannelse
Fremtidsensker og palliation

Plan for videre forleb

Som del af behovsvurderingen skal almenmedicinske tilbud afdaekke patientens aktuelle sundhedskom-
petence, sygdomskompleksitet og eventuelt sarbare situation til brug for differentiering af patientens be-
hov for stette og proaktivitet fra almenmedicinske tilbud (se tekstboks 1). PRO-skemaet om sundheds-
kompetence skal som naevnt understotte afdaekningen af patientens aktuelle sundhedskompetence.

Figur 4 uddyber elementerne i behovsvurderingen, men udger ikke en udtemmende liste eller tjekliste
over, hvad der skal afdaekkes. Almenmedicinske tilbud kan i den konkrete situation tilpasse reekkefolge
og detaljeringsgrad for droftelsen af de enkelte elementer ud fra en sundhedsfaglig vurdering, patientens
onsker og gaeldende kliniske retningslinjer, faglige anbefalinger og relevante vejledninger pa omradet.
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Figur 4. Elementer i behovsvurdering i almenmedicinske tilbud
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For mennesker med KOL kan det i samtalen vaere relevant at anvende ICF-modellen®® (International
Classification of Functioning, Disability and Health) som en biopsykosocial forstaelsesramme for patien-
tens samlede funktionsevne. Derudover kan vurderings- og screeningsvaerktejer anvendes ved behov
med udgangspunkt i geeldende kliniske retningslinjer, faglige anbefalinger og relevante vejledninger.

Behovsvurderingen skal afdaskke patientens samlede situation, herunder alle relevante diagnoser og be-
handlingsbehov samt patientens funktionsevne, arbejdssituation og sociale forhold. Der skal samtidig ta-
ges hojde for, at sygdommen ofte har et uforudsigeligt forleb med perioder med henholdsvis stabilisering
og forvaerring, fx eksacerbationer, og at behovet for behandling, indsatser og kontakt derfor kan variere
over tid. Ved multisygdom ber der desuden veere seerligt fokus pa den samlede behandlingsbyrde for
patienten, herunder behovet for koordinering og prioritering pa tveers af behandlingsforleb. For patienter
med KOL er det iszer vigtigt tidligt i forlebet at have fokus pa badde sygdomsspecifikke og livsstilsrelate-
rede faktorer, der kan pavirke sygdommens udvikling og patientens livskvalitet. Det indebaerer blandt an-
det opmaerksomhed pa rygestatus, opsporing af ernaeringsrisiko og underernaering, og at der ved gen-
nemgang af medicin er szerligt fokus pa patientens forstaelse af formalet med behandlingen, korrekt an-
vendelse, herunder inhalationsteknik, behandlingsadhzserens og eventuelle bivirkninger. Der kan desuden
vaere behov for at vurdere mulighederne for egenmonitorering samt behovet for stotte til medicinhandte-
ring og egenomsorg. Stetten kan fx ske med inddragelse af apotek eller den kommunale helhedspleje
eller sygepleje. Vaccinationsstatus ber ogsa vurderes.

Behovsvurderingen ber ogsd omfatte patientens sundhedsadfaerd og risikofaktorer, der foruden rygesta-
tus ogsa omfatter fysisk aktivitet, overvaegt, alkoholforbrug, sevn og restitution. Der ber desuden vaere
fokus pa funktionsevne, herunder ADL-aktiviteter (Almindelig Daglig Levevis), hvilket er saerligt vigtigt for
mennesker med KOL, fordi sygdommen ofte medferer andened, traesthed og nedsat fysisk kapacitet. Hos
2eldre patienter ber der vaere opmaerksomhed pa tegn pa skrebelighed, herunder aendringer i fysisk, psy-
kisk, kognitiv og social funktionsevne samt behov for hverdagsstatte. | den forbindelse bor eksisterende
stotte og eventuelle yderligere behov afdaekkes, herunder behov for indsatser i form af helhedspleje el-
ler kommunal sygepleje.

Det er centralt at afdackke psykosociale faktorer, som kan have betydning for sygdomsforlgbet. Dette kan
fx veere frygt for andened, bekymring for forvaerring af vejrtrackningsbesvaer ved aktivitet, negative for-
ventninger til bedring, risiko for social isolation eller samtidig psykisk lidelse, herunder depression. Patien-
tens sociale situation og ressourcer bor ligeledes afdaekkes, herunder stette fra familie og evrigt netvaerk,
deltagelse i sociale faellesskaber, aktiviteter i foreningslivet og det gvrige civilsamfund samt patientens
muligheder for at opsege og fastholde deltagelse i sddanne tiloud og faellesskaber. Ved sproglige barrie-
rer hos patienten baor behovet for tolkebistand vurderes, herunder om der er grundlag for dispensation fra
tolkegebyr.

Ved forvaerring af sygdommen er det vigtigt, at de relevante indsatser iveerksaettes rettidigt, herunder tid-
lig opsporing af symptomer pa eksacerbation, medicinsk behandling, taet opfelgning og stillingtagen til,
om der skal foretages en ny behovsvurdering. Isaer efter indlaeggelse skal der vaere en seserlig opmaerk-
somhed pa opfelgning med en tydelig ansvarsfordeling og eget samarbejde mellem aktererne. Der ber
vaere fokus pa samarbejdet om at sikre den mest hensigtsmaessige behandling, szerligt for patienter med
ustabil KOL, det vil sige patienter med hgj risiko for eksacerbationer uanset sveerhedsgraden af de dag-
lige symptomer. Samarbejdet kan blandt andet understottes gennem gensidig faglig sparring og radgiv-
ning med specialister fra fx sygehus. | takt med sygdommens progression er det vigtigt lebende at vur-
dere, om alle relevante behandlingsmuligheder er afsegt og pa den baggrund drefte patientens frem-
tidsensker og behov for palliative indsatser. Dette omfatter blandt andet afklaring af behandlingsniveau
og patientens gnsker til behandling og pleje, herunder overvejelser om behandlingstestamente.
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Inddragelse af parerende er en central del af disse droftelser, nar det er relevant og i overensstemmelse
med patientens ensker. Der bar ogsa vaere fokus pa behovet for lindrende indsatser, ikke kun i den termi-
nale fase, men ogsa tidligere i forlebet, herunder handtering af angst og andened samt generel symp-
tomlindring og stette. Det kraever ofte taet samarbejde mellem flere aktorer. Endelig ber kriterier for ter-
minalerkleering og -tilskud lebende vurderes som en del af den samlede indsats.

| forbindelse med behovsvurderinger, der foretages efter den initiale behovsvurdering, kan det nationale
PRO-skema til KOL bruges som redskab til systematisk inddragelse af patienten og som dialogstotte i
samtalen. PRO-skemaet til KOL kan anvendes i almenmedicinske tilbud i forbindelse med senere be-
hovsvurderinger i patientforlebet og af sygehuse samt ved den afklarende samtale i de patientrettede
forebyggelsestilbud. PRO-skemaet til KOL kan bidrage til en feelles og systematisk vurdering af patien-
tens helbredstilstand, herunder afdackke den aktuelle symptombyrde, samt bidrage til et helhedsoriente-
ret perspektiv pa patientens situation. Patientens besvarelse kan danne udgangspunkt for en fokuseret
dialog om behov og ensker og bidrage til en individuel tilrettelseggelse af samtalen og relevante indsat-
ser.
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Tekstboks 1. Afdaekning af patientens sundhedskompetence, sygdomskompleksitet og sar-
bare situation som del af behovsvurderingen

Almenmedicinske tilbud skal identificere patienter med sterst behov for stotte med henblik pa at tilpasse
forleb, kommunikation og opfelgning til patientens individuelle behov og forudsaetninger og understotte,
at flere patienter folger behandlingsplanen, herunder gennemforer planlagte aktiviteter og indsatser. Som
en del af behovsvurderingen skal almenmedicinske tiloud derfor afdackke patientens aktuelle sundheds-
kompetence, sygdomskompleksitet og eventuelt sarbare situation til brug for vurdering af differentierings-
niveau.

Sundhedskompetence

Almenmedicinske tilbud skal vurdere patientens aktuelle sundhedskompetence, herunder digitale sund-
hedskompetence og stotte fra parerende, og om dette medferer behov for ekstra stotte og proaktivitet i
forlebet. Med sundhedskompetence forstas patientens personlige kompetencer og ressourcer, som er
nedvendig i en given kontekst for at finde, forsta, vurdere og anvende information til at traeffe beslutninger
om sundhed. Sundhedskompetence vedrerer ligeledes evnen til at fastholde, kommunikere og handle pa
disse beslutninger.

Forud for den initiale behovsvurdering skal patienten have tilsendt et PRO-skema om sundhedskompe-
tence. PRO-skemaet skal give den enkelte patient mulighed for at reflektere over samt belyse den enkelte
patients oplevelse af egen sundhedskompetence. PRO-skemaet er samtidig et vaerktej for almenmedicin-
ske tilbud til at starte dialogen om sundhedskompetence med patienten. Derudover kan patientens besva-
relse af PRO-skemaet i sig selv give en indikation af patientens aktuelle sundhedskompetence. Dog kan
besvarelsen af PRO-skemaet ikke sta alene, og det er vaesentligt, at almenmedicinske tilbuds vurdering af
patientens sundhedskompetence sker pa baggrund af den samlede vurdering af patientens tilstand.

Hvis patienten ikke kan eller har mulighed for at udfylde PRO-skemaet digitalt pa forhand, skal det overve-
jes i den almenmedicinske klinik, om patienten kan udfylde det i ventevaerelset eller i samarbejde med
personale i almenmedicinske tilbud. Klinikken skal vaere opmasrksomme pa, om manglende udfyldelse af
PRO-skemaet kan vaere en indikation pa fx sprogbarrierer eller nedsat digital sundhedskompetence, som
kan vaere af relevans for vurdering af differentieringsniveau. PRO-skemaet vil vaere generisk og anvendes
pa tveers af de sygdomsspecifikke pakkeforlob. Arbejdet med udviklingen af PRO-skemaet ligger i regi af
Digital Sundhed Danmark, som ogsa vil arbejde med indholdsvalidering og den tekniske lesning frem mod
1. januar 2027. PRO-skemaet vil forventeligt bestd af seks spergsmal, som tilsammen daekker folgende re-
levante spergeomrader og variable: funktionel, interaktiv, kritisk/anvendt, kollektiv og digital sundheds-
kompetence.

Sygdomskompleksitet

Almenmedicinske tilbud skal vurdere patientens aktuelle sygdomskompleksitet, og om dette medforer
behov for ekstra stotte og proaktivitet i forlebet. Sygdomskompleksitet kan fx relateres til svaerhedsgra-
den, stadieinddeling eller pavirkning af funktionsevne og skal vurderes ud fra geeldende kliniske retnings-
linjer, faglige anbefalinger og relevante vejledninger pa omradet. For patienter med KOL kan sveerheds-
graden fx relateres til GOLD-score, faldende lungefunktion, MRC-andenedsskala, CAAT (Chronic Airways
Assessment Test), eksacerbationer, hyppige KOL-relaterede indlaeggelser og mange akutte kontakter, er-
naeringsrisiko, underernaering og compliance i medicinindtag. Ligeledes skal almenmedicinske tilbud i den
samlede sygdomskompleksitet vurdere avrige relevante faktorer som fx multisygdom eller polyfarmaci,
som ogsa kan medfere behov for ekstra stotte og proaktivitet i forlebet.

Sarbar situation

Almenmedicinske tilbud skal afdaekke, om patienten befinder sig i en aktuel sarbar situation, og om dette
medfaerer behov for ekstra stotte og proaktivitet i forlebet. Alle mennesker kan i lebet af livet komme i en
sarbar situation, hvor de er mere udsatte eller har darligere forudsaetninger for at handtere fx helbredspro-
blemer. En sarbar situation kan fx haange sammen med alvorlige begraensninger i fysisk, psykisk, kognitiv
og/eller social funktionsevne. Det kan fx omfatte svaer psykisk lidelse eller udviklingsforstyrrelse, rusmid-
delafhaengighed, livstruende eller terminal sygdom, hyppige indlaeggelser eller mange akutte kontakter,
samt komplekse sociale problemstillinger, fx hjemlashed eller vold i naere relationer.
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Differentiering af almenmedicinske tilbuds rolle i pakkeforlobet

Almenmedicinske tilbud skal i dialog med patienten, og hvor det er muligt og relevant ogsa med patien-
tens parerende, tage stilling til almenmedicinske tilbuds rolle og grad af stette og proaktivitet i det kon-
krete patientforleb (se figur 5). Differentieringsniveauet fastlaeagges af almenmedicinske tilbud med sam-
tykke fra patienten, og i den forbindelse er det vaesentligt, at differentieringen ikke opleves stigmatise-
rende for patienten.

Vurderingen skal baseres pa patientens aktuelle sundhedskompetence, sygdomskompleksitet og even-
tuelt sarbare situation, som er afdaekket i behovsvurderingen og gennem PRO-skema om sundhedskom-
petence (se tekstboks 1). Hensigten med differentieringen er at ege andelen af patienter, der gennemfo-
rer de planlagte aktiviteter ved at identificere patienter med sterst behov for en proaktiv indsats fra al-
menmedicinske tilbud samt stotte til at folge behandlingsplanen.

Det forventes, at niveau 1 vil vaere relevant for sterstedelen af patienterne, mens niveau 2 vil vaere rele-
vant for faerre og niveau 3 for en mindre del af malgruppen. Niveau 3 er malrettet de mest sarbare patien-
ter, hvor en sarbar situation optraeder i kombination med flere af de gvrige forhold, der indgar i differenti-
eringen. Niveauet indebaerer derfor den hejeste grad af stette og proaktivitet fra almenmedicinske tilbud
og kan desuden indebzere inddragelse af ovrige relevante ressourcepersoner omkring patienten.

Figur 5. Systematisk differentiering af patienters behov for stette i pakkeforlob

ALMENMEDICINSKE
FORMAL VURDERING TILBUDS FUNKTION
| dialog med patienten og
Systematisk stette til eventuelt pararendes Stetiet egenomsorg
patienten ud fra afdaskkes

individuelle behowv
= Patientens
sundhedskompetence

Proaktiv opfalgning
* Patientens
sygdomskompleksitet
*  Patientens eventuelle Praaktiv apfalgning

sarbare situation og udvidet stette

Almenmedicinske tilbuds rolle og grad af proaktivitet og stette i det enkelte patientforlob i henholdsvis
niveau 1, 2 og 3 beskrives nedenfor:

e Niveau 1, stettet egenomsorg:
Almenmedicinske tilbud skal understotte patienters egenomsorg og forleb og tilbyde opfelgning
ved behov. Almenmedicinske tilbud kan desuden henvise patienten til relevante hjiemmesider,
hvor patienten kan finde yderligere information, der kan styrke viden om sygdommen og evnen
til egenomsorg. Konsultationstypen kan overvejes med henblik pa video- eller e-konsultation,
nar indholdet i konsultationen tillader det. Patienterne opfordres til sa vidt muligt at fastholde
hverdagsaktiviteter og fysisk aktivitet.

e Niveau 2, proaktiv opfelgning:
Almenmedicinske tilbud skal yde stette og vaere proaktive over for disse patienter. Det kan fx ske
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i form af prioritering af kontinuitet i behandlerrelationen, taettere opfelgning, forskellige konsula-
tionstyper (fx behov for fysisk fremmede eller video- eller e-konsultation), leengere konsultatio-
ner, konsultationer med gennemgang af behandlingsplan som det specifikke formal samt op-
folgning ved udeblivelser fra konsultationer i almenmedicinske tilbud, udeblivelse efter henvis-
ning til patientrettede forebyggelsestilbud eller ved andre afvigelser fra behandlingsplanen.

e Niveau 3, proaktiv opfelgning og udvidet stotte:
Almenmedicinske tilbud skal yde stette og veere proaktive over for disse patienter, jf. beskrivel-
sen under niveau 2. P4 niveau 3 skal almenmedicinske tilbud derudover have en seerlig opmaerk-
somhed p4, at patienter i saerligt sarbare situationer (se tekstboks 1) tilbydes den nedvendige
stotte. Dette vil blandt andet inkludere, at almenmedicinske tilbud skal afdaekke relevante res-
sourcepersoner omkring patienten og understette samarbejdet med disse, fx kommune, stotte-
kontaktperson, forlebssygeplejersker og socialt netvaerk. Almenmedicinske tilbud ber overveje
behovet for et tvaerfagligt og/eller tvaersektorielt mede med relevante ressourcepersoner om-
kring patienten.

Jf. ovenstaende beskrivelser vedrerer valget af differentieringsniveau almenmedicinske tilbuds grad af
stotte og proaktivitet over for patienten i det enkelte patientforleb og dermed ikke, hvilke indsatser pati-
enten tilbydes. Af bilag 3 fremgar patientcases, der illustrerer, hvordan almenmedicinske tilbud kan vur-
dere behovet for stotte svarende til differentieringsniveau 1, 2 og 3. Casene viser samtidig eksempler p4,
hvad almenmedicinske tilbuds rolle og proaktivitet kan indebaere pa de forskellige niveauer i konkrete
patientforlab.

P4 alle tre niveauer skal almenmedicinske tilbud i behandlingsplanen beskrive relevante forhold, der er
afdaskket i behovsvurderingen, udarbejde en behandlingsplan og ved behov igangsaette relevante ind-
satser og henvise til fx relevante patientrettede forebyggelsestilbud. Ligeledes ber almenmedicinske til-
bud pa alle tre niveauer opfordre patienter til at opsege, deltage i eller fastholde deltagelse i aktiviteter i
regi af civil- og lokalsamfund samt foreningsliv, s&fremt det vurderes relevant.

Almenmedicinske tilbud skal lebende tage stilling til, om der er behov for at revurdere differentieringsni-
veauet. Det kan fx vaere relevant, nér der sker sendringer i patientens livssituation eller sygdom, som kan
medfere sendringer i behovet for stette og proaktivitet fra almenmedicinske tilbud.

Uanset differentieringsniveau er opfelgning efter en eksacerbation szerlig relevant, og der ber aftales op-
folgning i almenmedicinske tilbud i overensstemmelse med gaeldende kliniske retningslinjer, faglige an-
befalinger og relevante vejledninger. Ved indlaeggelseskraevende eksacerbationer bor det fremga af
epikrisen, hvem der har ansvaret for opfelgningen, herunder om den varetages i sygehusregi eller over-
gar til almenmedicinske tilbud. Hvis andet ikke er angivet, skal opfelgningen varetages i almenmedicinske
tilbud.

Behandlingsplan

Behandlingsplanen er en individuel plan for patientens samlede behandlingsforleb, som deles i det fael-
les digitale overblik (se tekstboks 2). Patienter i et pakkeforlab har ret til en personlig behandlingsplan,
som skal udarbejdes af den almenmedicinske klinik sammen med den enkelte patient inden for 30 kalen-
derdage, efter diagnosen er stillet.

Behandlingsplanen udarbejdes pa baggrund af behovsvurderingen og differentieringen og skal under-
stette sammenhaeng mellem de udfordringer, forudssetninger og behov, der er blevet afdaekket, samt
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den behandling og de indsatser, der ivaerksaettes. Behandlingsplanen skal desuden understotte patien-
tens motivation og ejerskab i eget forleb, indsatser og egenomsorg.

Behandlingsplanen skal give dokumentation og overblik over patientens videre plan og mal for behand-
ling, udredning, indsatser, stotte og opfelgning samt de aftaler, der er indgaet om, hvad patienten skal
gore, fx ved tegn pa forvaerring. Behandlingsplanen skal indeholde en opsummering af patientens be-
handlingsbehov pa baggrund af behovsvurderingen samt en angivelse af differentieringsniveauet for pa-
tientens behov for stette, herunder stotte til at folge behandlingsplanen. Behandlingsplanen ber som ud-
gangspunkt yderligere omfatte de vaesentligste oplysninger, méal og aftaler fra elementerne i behovsvur-
deringen, herunder diagnoser og medicinsk behandling, forebyggelse og sundhedskompetence, psyko-
sociale forhold, funktionsevne, arbejde og uddannelse, fremtidsensker og palliation samt plan for det vi-
dere forlob. De enkelte elementer ber beskrives i det omfang og med den detaljeringsgrad, der er sund-
hedsfagligt relevant for patientens samlede behandlingsforlab.

Behandlingsplanen skal vaere overskuelig og handlingsanvisende for patienten. Ved flere eller kom-
plekse problemstillinger skal patienten og de sundhedsprofessionelle i faellesskab prioritere, hvilke mal
og indsatser der aktuelt er vigtigst og realistiske, og hvilke der eventuelt kan afvente. Prioriteringen skal
tage hgjde for patientens samlede behov og ressourcer og bidrage til, at det samlede forleb ikke medfe-
rer en unedig behandlingsbyrde. Malene ber tage udgangspunkt i, hvad der er vigtigt for patienten at
kunne bevare eller opna i hverdagslivet, og understoette patientens ensker og prioriteringer pa bade kort
og laengere sigt.

Almenmedicinske tilbud skal i forbindelse med udarbejdelsen af behandlingsplanen vurdere, om patien-
ten skal tilbydes henvisning til patientrettede forebyggelsestilbud efter sundhedslovens §119, stk. 3.1 den
patientrettede forebyggelse sker vurderingen med afsaet i en afklarende samtale med regionen eller den
akter, som regionen samarbejder med i det konkrete sundhedsrddsomrade. Da der kan vaere overlap
mellem behovsvurderingen i almenmedicinske tiloud og den afklarende samtale, kan relevante oplysnin-
ger fra behovsvurderingen og behandlingsplanen med fordel inddrages i den afklarende samtale. Den
almenmedicinske klinik vil desuden vaere ansvarlig for at felge op pa den enkelte patient efter afslutning
af et patientrettet forebyggelsestilbud, safremt der vurderes at vaere behov herfor, fx som led i proaktiv
opfelgning, jf. differentieringsniveau 2 og 3. Det patientrettede forebyggelsestilbud skal videregive rele-
vante oplysninger til den almenmedicinske klinik, herunder en tilbagemelding om, hvilke indsatser den
enkelte patient har faet tilbudt eller gennemfart, om effekt eller evaluering af indsatsen, herunder om de
aftalte mal for indsatsen er opnaet. Desuden gives en tilbagemelding, hvis patienten udebliver fra det pa-
tientrettede forebyggelsestilbud, samt nar forlebet er afsluttet. Efter afsluttet forleb kan det almenmedi-
cinske tilbud, hvis det vurderes relevant, indkalde patienten til opfelgning.

Almenmedicinske tilbud kan henvise patienten til yderligere indsatser pa baggrund af behovsvurderin-
gen. Pakkeforlabet medferer ikke aendringer i eksisterende henvisningsmuligheder og -praksis. De cen-
trale indsatser i et pakkeforlob uddybes under afsnit 2.3. Almenmedicinske tilbud skal desuden tage
hgjde for sygdommens varierende forleb. Der kan vaere perioder, hvor patienten har szerligt behov for
henvisning til yderligere indsatser eller gentagelse af indsatser, herunder ved risiko for langsigtet forvaer-
ring af sygdomstilstanden i forbindelse med eksacerbationer.

Ved henvisning af patienten til yderligere indsatser ber der vaere en forventningsafstemning med patien-
ten om patientens motivation og mal for at deltage i en konkret indsats. Der ber saettes realistiske mal i
samarbejde med patienten, der fokuserer pa patientens ensker til at kunne udfere og deltage i konkrete
aktiviteter. Formalet med dette er at understotte, at de igangsatte indsatser gennemferes og opleves
som meningsfulde for patienten.
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Der skal lebende tages stilling til, om behandlingsplanen bear justeres, da fx patientens tilstand, funktions-
evne, behov for stette og ensker til behandling kan sendre sig gennem livet.

Patienten skal ved afslutning af konsultationen tilbydes at fa behandlingsplanen udleveret i papirform,
hvis patienten gnsker det, eller hvis almenmedicinske tilbud har identificeret eller har en formodning om,
at patienten har nedsat digital sundhedskompetence. Dette kan fx komme til udtryk gennem patientens
PRO-besvarelse, fremga ved at patienten ikke har besvaret PRO-skemaet digitalt, eller blive afdackket i
forbindelse med behovsvurderingen. @vrige involverede sundhedsfaglige akterer med adgang til be-
handlingsplanen skal ved opdatering af behandlingsplanen overveje, om patienten skal tilbydes at f& den
udleveret i papirform.

For patienter med flere sygdomme, der giver adgang til et pakkeforlob, skal der kun udarbejdes en be-
handlingsplan, som omfatter alle diagnoser og patientens samlede situation og sygdomstilstand. Hvis pa-
tienten allerede er i et pakkeforleb og bliver diagnosticeret med endnu en kronisk sygdom, der udleser et
pakkeforlob, vil den eksisterende behandlingsplan skulle revideres indenfor 30 dage, ligesom patienten
skal have tilbudt opstart af relevante patientrettede forebyggelsestilbud, hvis det vurderes relevant ift.
igangvaerende behandlingsforleb. En patient vil saledes ikke skulle indgd i flere parallelle pakkeforlab.

Tekstboks 2. Feelles digitalt overblik over behandlingsplanen

Med pakkeforlobet folger et digitalt overblik over behandlingsplanen, som lebende opdateres af
almenmedicinske tilbud, patienten og evrige involverede sundhedsfaglige akterer med ansvar for
elementer i pakkeforlgbet. Den digitale behandlingsplan fungerer saledes bade som et redskab til
at skabe overblik for patienten og sundhedsfaglige akterer med ansvar for elementer i pakkeforle-
bet samt som et samarbejdsredskab mellem sundhedsfaglige akterer i patientens forleb. Det er i
den forbindelse vigtigt, at anvendelsen af digitale l@sninger ikke bliver en barriere for patientens
deltagelse i eget forlob, og at der tages hojde for patienter, som har begreensede digitale kompe-
tencer eller vanskeligt ved at anvende digitale lasninger.

Foruden almenmedicinske tiloud har evrige involverede aktarer i et pakkeforlob ogsa ansvar for, at
behandlingsplanen indeholder opdaterede oplysninger for de dele, som akteren har behandlings-
ansvar for.

Det er centralt, at der i behandlingsplanen kun fremgar information, der er relevant for de involve-
rede sundhedsfaglige akterer med ansvar for elementer i pakkeforlebet, samt at indholdet i be-
handlingsplanen stemmer overens med det, der er aftalt med patienten. For yderligere information
om digitalisering af pakkeforlebene henvises til afsnit 3.

2.3. INDLEDENDE FASE: TRIN 2. YDERLIGERE INDSATSER

Trin 2 i den indledende fase indebaerer de indsatser, der har relevans for patienter med KOL i tiden efter
diagnosen, behovsvurderingen og de indledende indsatser i almenmedicinske tiloud. For de fleste pati-
enter med KOL vil felgende indsatser vaere centrale gennem forlebet:

e KOL-rehabilitering og patientrettede forebyggelsestilbud
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¢ Medicinsk behandling og forebyggelse af sygdomsprogression
e Opfelgning efter eksacerbation

e Palliation

e  Koordinering af forleb med multisygdom

Mennesker med KOL har forskellige behov og ressourcer samt forskellig motivation og livssituation. De
fremhasvede indsatser ovenfor udger saledes ikke et komplet billede af de indsatser, som kan vaere rele-
vante for den enkelte patient, og ikke alle patienter vil have behov for alle fem indsatser. Nogle indsatser
vil vaere relevante i den indledende fase, mens andre kan blive aktuelle i den vedvarende fase af syg-
domsforlebet. Behandling, opfelgning og eventuel supplerende udredning skal ske jf. geeldende kliniske
retningslinjer, faglige anbefalinger og relevante vejledninger samt den samlede behovsvurdering.

Tekstboks 3. Digitale leasninger og stottevaerktajer

Digitale lesninger og stottevaerktojer kan understotte behandling, rehabiliterende indsatser, op-
folgning og sygdomsmestring. Anvendelsen skal tage udgangspunkt i en individuel vurdering af
patientens behov, ressourcer og onsker.

Telemedicinske tilbud kan, hvor det er relevant, indga som led i patientforlebet og understotte
behandling, opfelgning og sygdomsmestring, herunder fx gennem det tvaersektorielle telemedi-
cinske tilbud TeleKOL.

Sundhedsapps kan vaere relevante at anvende som led i at stotte den enkelte i at mestre egen
sygdom. Samtidig er det nu muligt, gennem appen Min laege, at anbefale konkrete apps til en pati-
ent. Naevnet for Sundhedsapps er forankret i Laeegemiddelstyrelsen og har til formal at vurdere og
anbefale sundhedsapps til borgere og sundhedspersoner. For at en sundhedsapp kan anbefales
af naevnet, skal den ferst og fremmest leve op til falgende vurderingskriterier, nsevnet har fastlagt:
klinisk evidens for effekt, brugervenlighed, pris og samfundsveerdi.

2.3.1. KOL-rehabilitering og patientrettede forebyggelsestilbud

En stor del af malgruppen vil i lebet af deres forleb have behov for rehabiliterende indsatser, herunder
KOL-rehabilitering og patientrettede forebyggelsestilbud. Indsatserne har forskellige formal og indhold
og kan supplere hinanden. KOL-rehabilitering er en evidensbaseret sygdomsspecifik rehabilitering, mens
patientrettede forebyggelsestilbud i udgangspunktet ikke er sygdomsspecifikke. Hvilke indsatser, der er
relevante, vurderes pa baggrund af patientens sygdom, funktionsevne, evrige helbredsmaessige forhold
og individuelle behov. Patienten kan saledes have behov for KOL-rehabilitering, patientrettede forebyg-
gelsestilbud eller begge dele. Behov for disse indsatser kan opstd gentagne gange i sygdomsforlebet,
saerligt ved funktionstab og efter en eksacerbation.

KOL-rehabilitering
KOL-rehabilitering er en veldokumenteret og effektiv del af behandlingen af mennesker med KOL, der
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blandt andet kan reducere andened og traethed samt forbedre fysisk kapacitet, livskvalitet og evnen til at
mestre sygdommen. KOL-rehabilitering er en multidisciplinser, helhedsorienteret og individuelt tilrette-
lagt indsats, der har til formal at genoprette og vedligeholde patientens fysiske, psykiske og sociale funk-
tionsevne og give den enkelte mulighed for at opna hgjest mulig funktionsevne og livskvalitet i hverda-
gen®?.

KOL-rehabilitering omfatter som udgangspunkt fysisk trasning, patientuddannelse, nikotinafvaenning, er-
naeringsvejledning, treening af dagligdagsaktiviteter, sygdomsmestring og psykosocial stette. Der er isser
staerk evidens for den positive effekt af fysisk traening til personer med KOL%®. KOL-rehabiliteringen tilret-
teleegges ud fra den enkelte patients behov, og det forudsaettes, at patienten er optimalt medicinsk be-
handlet. Den naermere sundhedsfaglige tilretteleeggelse af KOL-rehabiliteringen skal felge gaeldende kli-
niske retningslinjer, faglige anbefalinger og relevante vejledninger. KOL-rehabilitering varetages af syge-
huse og kommuner, og henvisning sker efter gaeldende henvisningspraksis. Patienter, der har vaeret ind-
lagt med en eksacerbation, ber af sygehuset henvises til KOL-rehabilitering i forbindelse med udskrivelse
med henblik pa tidlig opstart af indsatsen. For nogle patienter kan telerehabilitering eller hiemmetrasning
veere et relevant alternativ eller supplement til fremmedebaseret KOL-rehabilitering.

Patientrettede forebyggelsestilbud

Patientrettede forebyggelsestilbud er selvstaendige indsatser, der efter sundhedslovens § 119 stk. 3 kan
tilbydes patienter med kronisk sygdom', herunder KOL, og kan indga i en bredere rehabiliterende indsats.
Patientrettede forebyggelsestilbud er i udgangspunktet ikke sygdomsspecifikke indsatser, men i tilrette-
leeggelsen af de enkelte indsatser kan der veaere szerlige sygdomsspecifikke forhold ved KOL, som der
ber tages hojde for. Indsatserne har til formal at understotte funktionsevne, mestring og livskvalitet hos
patienter med sygdom eller nedsat funktionsevne (se tekstboks 4).

Pakkeforlobet skal understotte en systematisk vurdering af behovet for patientrettede forebyggelsestil-
bud og systematisk henvisning af patienter, som kan have gavn heraf. Dette skal vurderes ved opstart af
pakkeforlobet i almenmedicinske tilbud og lebende gennem patienternes sygdomsforleb. Patientrettede
forebyggelsestilbud vil for mennesker med KOL ofte vaere relevant allerede i forbindelse med diagnosti-
cering. Den enkelte patient kan have behov for patientrettede forebyggelsestilbud flere gange i syg-
domsforlebet, hvor fokus for indsatsen kan variere afhaengig af den enkeltes behov, ensker og helbreds-
tilstand. Henvisning til patientrettet forebyggelse kan ske fra bade almenmedicinske tilbud, sygehuse og
praktiserende speciallaeger. Patienten kan ogsa selv henvende sig eller henvises til en afklarende sam-
tale fra kommunale forvaltningsomrader, som fx jobcenteret, socialomradet og sundhedsomradet.

Almenmedicinske tilbud felger op pa patienter efter afslutning af patientrettede forebyggelsestilbud, sa-
fremt der vurderes at vaere behov herfor, fx som led i proaktiv opfelgning, jf. differentieringsniveau 2 og 3.
Det patientrettede forebyggelsestilbud skal videregive relevante oplysninger til den almenmedicinske
klinik, herunder en tilbagemelding om, hvilke indsatser den enkelte patient har faet tilbudt eller gennem-
fort, om effekt eller evaluering af indsatsen, herunder om de aftalte mal for indsatsen er opnaet. Desuden
gives en tilbagemelding, hvis patienten udebliver fra det patientrettede forebyggelsestilbud, samt nar
forlebet er afsluttet.

Centrale aktorer: Almenmedicinske tilbud, sygehuse og kommuner.

" Fra januar 2027 har regionerne myndighedsansvaret for den patientrettede forebyggelse, mens driftsansvaret kan varetages af regio-
nen eller af kommuner ved regionens indgaelse af horisontale samarbejdsaftaler med en eller flere kommuner.
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Tekstboks 4. Indsatser i patientrettede forebyggelsestilbud

Forlebet i patientrettede forebyggelsestilbud indledes typisk med en afklarende samtale, hvor patientens situ-
ation, behov og motivation afdaekkes, og hvor relevante indsatser planlaegges. Allerede i den afklarende sam-
tale skal det indteenkes, hvordan patienten kan fortsaette forandringen, fx ved brobygning til foreningsliv og
aktiviteter i regi af civil- og lokalsamfund, og hvilke personer i patientens netveerk, der vil vaere relevante at
inddrage.

Indsatserne i de patientrettede forebyggelsestilbud omfatter foruden den afklarende samtale:

¢ Nikotinafvaenning: Tobaks- og nikotinopher er vaesentligt for at begraense sygdomsudviklingen, re-

ducere symptomer og forbedre prognosen ved KOL. Som udgangspunkt skal en patient med behov
for nikotinafvaenning ikke henvises til en afklarende samtale, men henvises direkte til tilbud om niko-
tinafvaenning. Nikotinafvaenning har til formal at stette den enkelte patient i at opna varigt opher med
brug af tobaks- og nikotinprodukter gennem radgivning, motivation samt vejledning om handtering af
abstinenser og tilbagefald. Radgivningen kan kombineres med medicin til nikotinafveenning, da chan-
cen for at opna et varigt ryge- eller nikotinstop dermed eges. Der ber lobende vaere opmaerksomhed
pa at opfordre til og tilbyde nikotinafvaenning.

¢ Ernaeringsindsats: Uplanlagt veegttab og underernaering kan have alvorlige konsekvenser for patien-
ter med KOL og er associeret med hyppigere indlaeggelser, nedsat livskvalitet og eget dedelighed.
Svaer overvaegt kan ligeledes medfere forvaerring af sygdommen og eget risiko for komplikationer.
Ernaeringsindsatsen kan saledes have bade et forebyggende og behandlende sigte ved KOL? Malet
med ernaeringsindsatsen er blandt andet at understatte hensigtsmaessige og varige mad- og maltids-
vaner. Indsatsen indledes med en vurdering af ernaeringsrisiko, og pa baggrund af patientens behov,
ressourcer, ernaringsrisiko, kostbegraensende faktorer og ensker besluttes det, om patienten skal
tilbydes kostvejledning eller disetbehandling.

e  Fysisk aktivitet: Andenad og nedsat fysisk kapacitet er almindeligt forekommende hos patienter med
KOL. Fysisk aktivitet kan reducere symptomer, forbedre den fysiske kapacitet og funktionsevne samt
bidrage til @get livskvalitet og forebyggelse af forvaerring af sygdommen. Med udgangspunkt i blan-
det andet patientens behov, ressourcer, ansker, svaerhedsgrad af sygdom og antallet af samtidige
sygdomme tilbydes vejledning om fysisk aktivitet eller superviseret fysisk traening med henblik pa at
styrke patientens fysiske kapacitet eller funktionsniveau og understotte vedvarende fysisk aktivitet.
Superviseret traening tilrettelaegges individuelt og med udgangspunkt i de nyeste tilgaengelige trae-
ningsanbefalinger for den pageeldende patientgruppe fx mennesker med KOL.

e Sygdomsmestring: KOL kan medfere andenead og nedsat energi, som blandt andet kan begraense
patientens almindelige daglige livsferelse (ADL). Det er derfor vigtigt, at patienten har viden om og
redskaber til at handtere sygdommen. Sygdomsmestring har til formal at give patienten indsigt, red-
skaber og tro pa egne evner, som over tid kan fere til bedre handtering af livet med KOL. Indsatsen
omfatter fx sygdomskendskab, handtering af sygdomsforveerring, mental sundhed og mestring af
KOL i hverdagen, herunder tilpasning af daglige aktiviteter, energibesparende metoder, vejledning om
hjeelpemidler samt sociale forhold, fx arbejdsmarkedstilknytning. Sygdomsmestring kan understottes
ved at inddrage patientens parerende og andre relevante ressourcepersoner.

o Forebyggende samtale om alkohol: Et hgjt eller skadeligt alkoholforbrug kan pavirke bla. fysisk og
psykisk helbred og have store sociale og familiemasssige konsekvenser. Som udgangspunkt skal en
patient med behov for en forebyggende samtale om alkohol ikke henvises til en afklarende samtale,
men henvises direkte til en forebyggende samtale om alkohol eller egentlig alkoholbehandling. For-
malet med den forebyggende samtale om alkohol er at stotte patienten i at opna hensigtsmaessige
alkoholvaner gennem radgivning, motivation og styrkelse af egenomsorg. Indsatsen omfatter afdask-
ning af alkoholforbrug, dialog om alkohols betydning for helbredet samt stotte til reduktion eller op-
hor af alkoholforbruget.
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2.3.2. Medicinsk behandling og forebyggelse af sygdomsprogression

Medicinsk behandling er en central indsats for mennesker med KOL med henblik pa at forebygge syg-
domsprogression og lindre symptomer“®. Ved opstart og justering af medicinsk behandling af KOL ber
der vaere fokus pé at understotte den enkelte patients sygdomsforstaelse og understotte efterlevelse af
den anbefalede behandling, herunder korrekt anvendelse og indlesning af ordineret inhalationsmedicin.
Dette bor understottes gennem grundig og gentagen instruktion og vejledning samt observation af inha-
lationsteknik. Der ber vaere lobende opmasrksomhed pa disse indsatser og saerligt i tiden umiddelbart
efter diagnosen eller ved skift i medicinsk behandling. Indsatsen kan understottes af telemedicinske til-
bud, som altid ber tilpasses behovet hos den enkelte patient. Vaccination kan desuden udgere en vigtig
forebyggende indsats ved at reducere risikoen for infektioner og deraf felgende sygdomsprogression.

Almenmedicinske tilbud har som udgangspunkt ansvar for at ivaerksaette, justere og folge op pa medi-
cinsk behandling i overensstemmelse opgavebeskrivelsen og basisfunktion samt med gaeldende kliniske
retningslinjer, faglige anbefalinger og relevante vejledninger. | den forbindelse ber der vaere opmaerk-
somhed p4, at patienten opleeres og stottes i korrekt anvendelse af behandlingen. Almenmedicinske til-
bud skal vaere bekendt med Sundhedsstyrelsens nationale anbefalinger for vaccination, herunder ber pa-
tienterne informeres om at de er omfattet af de offentlige vaccinationsprogrammer. Endvidere skal al-
menmedicinske tilbud radgive om og eventuelt foretage relevante vaccinationer, herunder vaccination
med klausuleret tilskud®.

Den medicinske behandling varetages desuden pa sygehuse for patienter i ambulante forleb og under
indlaeggelse samt i lungemedicinsk speciallaegepraksis i overensstemmelse med gaseldende kliniske ret-
ningslinjer, faglige anbefalinger og relevante vejledninger. For udvalgte patienter kan den specialiserede
behandling blandt andet omfatte iltbehandling og non-invasiv ventilation (NIV). Ved tveersektorielle forlob
er det vaesentligt, at almenmedicinske tilbud, sygehuse og specialleegepraksis har adgang til gensidig
sparring og radgivning hos hinanden. Sygehusene bor desuden radgive om relevante vaccinationer, og
afhaengigt af lokale forhold kan vaccination tilbydes i henhold til kliniske retningslinjer, anbefalinger fra
faglige selskaber og Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Speciallaegepraksis skal ligeledes radgive om re-
levante vaccinationer og kan eventuelt foretage vaccinationer, herunder vaccinationer med klausuleret
tilskud.

Kommunale indsatser kan fx omfatte stotte til medicinhandtering og efterlevelse af behandlingen samt
opmaerksomhed pa sendringer i patientens tilstand.

Desuden tilbyder apoteker medicinsamtaler, som kan omfatte efterlevelse af den ordinerede behandling
og inhalationsteknik, der har til formal at give den enkelte patient viden, gode vaner og tryghed i forbin-
delse med den medicinske behandling. Nogle apoteker tilbyder desuden vaccination med klausuleret
tilskud mod en vis egenbetaling.

Centrale aktorer: Almenmedicinske tilbud, sygehuse, specialleegepraksis, kommuner og apoteker.

¢ Geeldende tilskud fremgar af Sundhedsstyrelsen hjemmeside: https.//www.sst.dk/vidensbase/forebyggelse/vaccination/tilskud-til-
vacciner-til-visse-persongrupper


https://www.sst.dk/vidensbase/forebyggelse/vaccination/tilskud-til-vacciner-til-visse-persongrupper
https://www.sst.dk/vidensbase/forebyggelse/vaccination/tilskud-til-vacciner-til-visse-persongrupper
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2.3.3. Opfolgning efter eksacerbation

Eksacerbationer er forbundet med hej dedelighed, og der bar vaere ekstra fokus pa patienter op til, under
og efter eksacerbationer. Efter en overstaet eksacerbation skal der sikres opfelgning. Rettidigt pdbegyndt
KOL-rehabilitering efter indlaeggelse for en eksacerbation kan reducere dedelighed, genindlaaggelser og
antal indleeggelsesdage samt forbedre livskvalitetent.

Almenmedicinske tilbud ber have fokus pa at forebygge eksacerbationer, herunder sikre relevant fore-
byggende behandling samt relevante vaccinationer i overensstemmelse med geeldende kliniske ret-
ningslinjer, faglige anbefalinger og relevante vejledninger. Patienten ber desuden vejledes i at genkende
tegn pa forvaerring, samt hvordan der skal handles pa disse.

Safremt en eksacerbation behandles i almenmedicinske tilbud, ber patienten folges teet under forlobet,
og almenmedicinske tilbud skal sikre opfelgning efter eksacerbationen. Opfelgningen skal ske uanset ek-
sacerbationens sveerhedsgrad og patientens differentieringsniveau med henblik pa at forebygge yderli-
gere forvaerring eventuel genindleeggelse samt vurdere behovet for at opstarte eller genhenvise til reha-
biliterende indsatser, herunder fx patientrettede forebyggelsestilbud. Ved opfelgning efter en eksacerba-
tion, seerligt ved gentagne eksacerbationer og/eller svaere eksacerbationer, ber der vaere opmaerksom-
hed pa, om der er behov for en leegefaglig vurdering for at afdaekke arsagen til forvaerringen, herunder
om den medicinske behandling er relevant, og om eventuel multisygdom er velbehandlet. Det ber samti-
dig vurderes, om der er behov for radgivning fra eller henvisning til speciallaege i lungemedicin. Den al-
menmedicinske klinik skal tilstrasbe rettidig opfelgning efter en eksacerbation i overensstemmelse med
gaeldende kliniske retningslinjer, faglige anbefalinger og relevante vejledninger. Der ber veere saerlig op-
maerksomhed pa, om funktionsevne og ernaeringstilstand er forveerret, hvilket medferer behov for juste-
ring i de kommunale indsatser for den enkelte patient. Opfelgningen kan endvidere fx omfatte planlaeg-
ning af forebyggelse og handtering af fremtidige eksacerbationer, herunder telemonitorering, samt over-
vejelser om palliative indsatser. Behandlingsplanen ber samtidig opdateres pa baggrund af eventuelle
andringer i patientens behov og indsatser, sa patienten og relevante akterer har adgang til en opdateret
plan for det videre forlab.

Sygehusene varetager indlseggelseskraevende eksacerbationer og ber ved udskrivelse oplyse en tydelig
plan for den efterfelgende opfelgning. Det ber fremga af epikrisen, hvem der har ansvaret for opfelgnin-
gen efter eksacerbation, herunder om opfelgningen varetages i sygehusregi, specialleegepraksis eller
overgar til almenmedicinske tilbud. Epikrisen ber samtidig indeholde relevant information til brug for den
videre opfelgning og behandling. Hvis andet ikke er angivet varetages opfelgningen i almenmedicinske
tilbud. En forudseetning herfor er, at almenmedicinske tilbud, sygehuse og speciallaegepraksis har ad-
gang til gensidig sparring og radgivning, hvor et samarbejde mellem akterer kan bidrage til optimal be-
handling af patienten®. Sygehuset skal ved udskrivelsen vurdere behovet for genoptraening, og ber lige-
ledes vurdere behovet for rehabiliterende indsatser og kommunal sygepleje og helhedspleje ved tilba-
gevenden til eget hjem, sa relevante indsatser kan opstartes hurtigst muligt efter hjemkomst. Efter en
indlaeggelseskraevende eksacerbation anbefales KOL-rehabilitering opstartet tidligt efter udskrivelse.

Telemedicinske tilbud kan anvendes som tilleeg til dialog med patienten for at stotte tidlig opsporing af
eksacerbationer, monitorering undervejs og opfalgning efter eksacerbation af akterer involveret i patien-

tens forlab.

Centrale aktorer: Almenmedicinske tilbud, sygehuse, specialleegepraksis og kommuner.
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2.3.4. Palliation

Det er vaesentligt at veere opmaerksom pa, at palliative behov kan opsta og variere gennem hele syg-
domsforlebet med KOL og er ikke afgraenset til den terminale fase. Den palliative indsats har til formal at
fremme livskvaliteten hos patienter med livstruende sygdom og deres parerende. Det sker ved at fore-
bygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter
og andre problemer af bade fysisk, psykisk, psykosocial og andelig art®.

Mennesker med KOL kan have komplekse og skiftende palliative behov, og den palliative indsats baer
derfor tilrettelaegges individuelt og koordineres pa tvaers af relevante faggrupper og sektorer. For men-
nesker med KOL omfatter indsatsen blandt andet lindring af andened, angst og trasthed. herunder i den
sidste levetid. Herudover kan rehabiliterende og palliative behov vaere til stede samtidig og skal derfor
ses i sammenhaeng. Det kan fx omfatte energibesparende tiltag og vurdering af behov for hjselpemidler
med henblik pa at understotte funktionsevne og hverdagsliv.

Psykologiske indsatser kan vaere relevante ved psykiske, psykosociale og eksistentielle problemstillinger,
ogsa nar disse ikke er udtryk for en psykisk lidelse, jf. afsnit 2.3.5.

Palliation ber ikke afvente den sidste levetid, men integreres tidligt i sygdomsforlebet med udgangspunkt
i patientens og de parerendes behov. Planlsegningen af den palliative indsats ber tilpasses sygdommens
uforudsigelige forleb, og der ber vaere fokus pa bade basale palliative indsatser og specialiserede pallia-
tive indsatser, hvilket lebende afgeres af patientens behov og intensiteten af indsatsen. Der ber vaere teet
samarbejde mellem det basale og specialiserede niveau.

Den almenmedicinske klinik skal identificere palliative behov hos patienter med livstruende sygdomme
og varetage basal palliation i samarbejde med relevante akterer®. Almenmedicinske tilbud ber have saer-
lig opmaerksomhed pa tidlig opsporing og identificering af palliative behov og lebende drefte patientens
fremtidige ensker til behandling og pleje. Dette kan omfatte blandt andet fastsaettelse af behandlingsni-
veau, basale palliative indsatser, inddragelse af parerende og overvejelse af om patienten ensker at udar-
bejde et behandlingstestamente. Ved terminal sygdom ber der desuden vaere opmaerksomhed pa tidlig
ansegning om terminaltilskud. Den almenmedicinske klinik er den gennemgaende sundhedsfaglige kon-
takt og har en central koordinerende rolle i det palliative forleb, herunder i forhold til indsatser pa tveers af
sektorer. Dette indebaerer blandt andet samarbejde med kommunal sygepleje og helhedspleje samt sy-
gehuse. Den kommunale sygepleje kan blandt andet informere patienten og parerende om relevante
stettemuligheder, herunder plejeorlov og tilbud i civilsamfundet, fx vagetjenester. Den kommunale syge-
plejes rolle i den basale palliation beskrives i Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder for kommunal sy-
gepleje og basal palliation (forventes offentliggjort ultimo 2026)"9", Ved komplekse forleb kan almenme-
dicinske tilbud sege sparring og radgivning med regionens palliative radgivningsfunktion og henvisning til
specialiseret palliativ indsats ved behov.

Den basale palliative indsats er malrettet patienter med afgraensede palliative behov inden for fa pro-
blemomrader. Basal palliativ indsats ydes pa de fleste kliniske sygehusafdelinger, pa sundheds- og om-
sorgspladser i kommunerne fx i den kommunale sygepleje og helhedspleje og pa plejehjem samt i al-
menmedicinske tilbud og den evrige praksissektor fx fysioterapeuter.
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Specialiseret palliative indsatser er mélrettet mennesker med palliative behov af en hej kompleksitet in-
den for de enkelte problemomrader og med flere sammenhaengende problemomrader. Ved behov kan
leege i almenmedicinske tilbud eller pa sygehus henvise til en specialiseret palliativ enhed. Den speciali-
serede palliative indsats ydes af fx palliative teams, palliative afdelinger pa sygehuse og hospices. Den
specialiserede indsats kan foregd ambulant, under indleeggelse fx pa palliative afdelinger eller hospice, i
patientens eget hjem, herunder plejehjem.

Centrale aktorer: Almenmedicinske tilbud, sygehuse, kommuner, psykologer i praksissektoren og hos-
pice.

2.3.5. Koordinering af forlab med multisygdom

Multisygdom er hyppigt forekommende blandt mennesker med KOL og kan komplicere bade behandling
og rehabiliterende indsatser®®. Der ber vaere et saerligt fokus pa opsporing, behandling samt sikring af
kvalitet og sammenhaeng i patientens forleb gennem tvaerfagligt og tveersektorielt samarbejde mellem
patienten, parerende, almenmedicinske tilbud, sygehus og kommune.

Indsatser vedrerende multisygdom skal koordineres pa tveers af sundhedsfaglige akterer. Almenmedicin-
ske tilbud har en central koordinerende rolle og skal bidrage til at sikre overblik over patientens samlede
forleb og sammenhaeng mellem indsatser pa tvaers af sygdomme og sektorer. Koordineringen skal bi-
drage til at skabe sammenhaengende forleb for patienten og undgé unedige dobbeltundersagelser, kon-
troller og kontakter. Et tast samarbejde mellem relevante sundhedsfaglige akterer kan samtidig bidrage
til at forebygge indlseggelser og understotte patientens trivsel. Relevante sundhedsfaglige akterer bar
orientere sig i patientens behandlingsplan og evrige tilgaengelige oplysninger om patientens forleb og
anvende den digitale understottelse af pakkeforlebet til at skabe overblik over relevante indsatser, un-
dersegelser og opfelgning pa tvaers af sektorer. Der ber i den forbindelse veere szerligt fokus pa den sam-
lede medicinske behandling, behandlingsbyrde og patientens prasferencer.

For patienter med omfattende multisygdom ber der vaere opmaerksomhed pa risikoen for uhensigts-
maessig polyfarmaci, bivirkninger og interaktioner. Ved vaesentlige aendringer i patientens helbredstil-
stand, funktionsevne eller behandlingsbehov ber den almenmedicinske klinik tage stilling til behovet for
en samlet medicingennemgang og prioritering af indsatser i samarbejde med relevante sundhedsfaglige
akterer og patienten.

Koordineringen skal tage udgangspunkt i patientens samlede situation, herunder eventuelle mentale pro-
blemstillinger, social isolation, evne til at udfere og deltage i hverdagsaktiviteter samt betydningen af ken
og livssituation for sygdomsforleb, og understatte, at behandlingsmal og indsatser pa tvaers af syg-
domme er sammenhaengende, meningsfulde og tilpasset patientens ressourcer og ensker.

Almenmedicinske tilbud ber vaere saerligt opmasrksom pa opsporing af eventuel multisygdom, og ved
behov kan sygehuse og speciallsegepraksisser varetage videre udredning, behandling og eventuel op-
folgning. Den koordinerende rolle i den almenmedicinske klinik understattes gennem samarbejde og
gensidig faglig sparring med relevante akterer, herunder sygehuse, speciallaegepraksis og kommuner.
Deling af data og gensidig tilgeengelighed mellem relevante fagpersoner pa tveers af sundhedsvaesenets
sektorer er forudssetninger for at etablere sammenhaengende patientforleb og gode sektorovergange.

Ved behov for psykologisk behandling er det vigtigt at skelne mellem patienter med samtidig psykisk Li-
delse eller sygdomsrelateret psykosocial belastning. Ved samtidig psykisk lidelse kan patienten henvises
til psykolog med offentligt tilskud efter gaeldende henvisningskriterier. Sygdomsrelateret psykosocial be-
lastning, fx bekymring ved andenad, aktivitetsundgaelse og social isolation, er ikke nedvendigvis udtryk
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for en psykisk lidelse. Patienten kan her opsege psykolog uden offentligt tilskud og kan, n&r geeldende
henvisningskriterier er opfyldt, ogsa vaere omfattet af tilskudsordningen.

Kommunerne kan understotte patienter med multisygdom gennem forebyggelse, rehabiliterende indsat-
ser, helhedspleje og sygepleje samt tidlig opsporing.

Centrale aktorer: Almenmedicinske tilbud, sygehuse, speciallsegepraksis, kommuner og psykologer i
praksissektoren.

2.4. VEDVARENDE FASE

Den vedvarende fase afspejler patientens levede liv med KOL, som vil omfatte fortsatte og yderligere
indsatser samt status og opfelgning efter behov. KOL er en kronisk progredierende sygdom, som varer
hele livet. Sygdommen er ofte karakteriseret ved varierende forleb med stabile perioder og perioder med
forvaerring og vil for mange patienter vaere forbundet med en gradvis forveerring af lungefunktionen og
funktionsevnen over tid. Derfor kraeves vedvarende behandling og opfelgning for at forebygge sygdom-
mens progression samt optimere behandlingen og rehabiliterende indsatser i forhold til sygdommens
udvikling.

| den vedvarende fase er folgende elementer centrale:
¢  Opfelgning i almenmedicinske tilbud
e Sammenhaeng og koordinering i patientforlobet

e Patientens egenomsorg

2.4.1. Opfolgning i almenmedicinske tilbud

Almenmedicinske tilbud har ansvar for den overordnede behandlingsplan og for lebende at vurdere og
folge op pa patientens samlede forleb og behandling. Ved overgangen fra den indledende fase til den
vedvarende fase skal der ske en aftalt opfelgning ved konsultation i almenmedicinske tilbud. For mange
patienter med KOL varetages behandling og opfelgning af almenmedicinske tilbud. For patienter, der fol-
ges pa sygehus eller i specialleegepraksis, har den almenmedicinske klinik fortsat ansvar for at bevare
overblikket over patientens samlede forleb og medvirke til at skabe sammenhasng og koordinering mel-
lem sygdomme, indsatser, behandling og opfelgning pa tvaers af sundhedsfaglige akterer, herunder ogsa
nar ansvaret for dele af den medicinske behandling varetages af sygehus eller speciallaegepraksis. Der
ber vaere en opmaerksomhed pa, hvordan der kan samarbejdes om at sikre den mest optimale behand-
ling iseer i forhold til patienter med ustabil KOL, herunder gennem gensidig faglig sparring og radgivning
med specialister pa fx sygehus.

Opfoelgning i den almenmedicinske klinik kan ske som aftalt i behandlingsplanen, som arsstatus eller ved
behov. Opfelgningen ber tilrettelaegges i overensstemmelse med gaeldende kliniske retningslinjer, fag-
lige anbefalinger og relevante vejledninger.

Ved alle opfelgende kontakter vurderes det, om der er aendringer i patientens situation, som giver anled-
ning til at opdatere behandlingsplanen med udgangspunkt i relevante elementer fra behovsvurderingen
og eventuelt revurdere differentieringsniveauet. Behandlingsplanen opdateres, sa det fremgar, hvornar
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naeste opfelgning skal ske, eller om det er patientens eget ansvar at tage kontakt til den almenmedicin-
ske klinik ved behov for opfelgning. Det ber i dialog med patienten vurderes, om den opfelgende konsul-
tation skal gennemfeares digitalt eller varetages helt eller delvist af andet praksispersonale med relevante
kompetencer.

Endvidere skal der veere seerlig opmaerksomhed pa at understotte vedligeholdelse af de rehabiliterende
indsatser efter afsluttet forleb samt mulighed for genhenvisning ved behov fx efter eksacerbation. Ved
forvaerringer i sygdommen, herunder eksacerbationer, eller sendringer i patientens livssituation og res-
sourcer kan det vaere relevant at igangsaette nye eller genoptage tidligere indsatser. Dette omfatter ind-
satserne beskrevet under afsnit 2.3. eller andre indsatser ved behov. Ved manglende sygdomskontrol ber
der foretages en systematisk vurdering og relevant optimering af behandlingen. Den almenmedicinske
klinik skal herunder vurdere behovet for inddragelse af speciallaege i lungemedicin, mens patienten fort-
sat folges i den almenmedicinske klinik. Dette gennem henvisning til udredning og behandling pa syge-
hus eller specialleegepraksis, faglig sparring eller et samarbejde om den sygdomsspecifikke behandling,
Jjf. geeldende Kliniske retningslinjer, faglige anbefalinger og relevante vejledninger. Telemedicinske tilbud
af patienter ber anvendes, hvor der er et kart klinisk formal og vaerdi for patienten med henblik pa at un-
derstotte taet opfelgning i patientforlebet med opmaerksomhed pa den enkelte patients behov og digi-
tale kompetencer.

2.4.2. Sammenhaeng og koordinering i patientforlobet

Patienter med KOL felges og behandles pa tveers af almenmedicinske tilbud, sygehuse, kommunale til-
bud og evrig praksissektor afhaengigt af sygdommens svaerhedsgrad og patientens behov. En betydelig
andel af patienter med KOL har komplekse forleb praeget af blandt andet multisygdom, hyppige eksacer-
bationer, fald i funktionsevne eller sociale udfordringer. For disse patienter er der behov for taet samar-
bejde og koordinering mellem relevante akterer for at sikre sammenhasngende og patientcentrerede for-
lob.

For at understotte samarbejdet pa tveers af sektorer er det centralt med koordinering og sparring mellem
almenmedicinske tilbud, kommunalt personale og parerende samt gensidig faglig sparring med rele-
vante sygehusafdelinger og speciallaegepraksis. For patienter med behov for kommunal pleje og omsorg
kan koordineringen blandt andet omfatte aendringer i funktionsevne, behov for stette i hverdagen, medi-
cinhandtering og tidlig opsporing af forvaerring. Almenmedicinske tilbud kan eksempelvis have behov for
radgivning fra relevante sygehusafdelinger, speciallaegepraksisser og evrige sundhedsfaglige akterer
ved spergsmal om diagnostik, behandling, opfelgning eller handtering af eksacerbationer. Dette kan un-
derstotte hurtige og kvalificerede beslutninger samt bidrage til ssmmenhaengende indsatser, patientsik-
kerhed og forebyggelse af unedvendige sygehusindlaeggelser. Tilsvarende kan sygehuse og kommuner
have behov for radgivning fra almenmedicinske tiloud, som ofte har et bredt og langvarigt kendskab til
patientens samlede sygdomsbillede, medicinske behandling og livssituation.

| takt med at relevante indsatser i hgjere grad kan varetages i eller med udgangspunkt i patientens hjem,
kan hjiemmebehandling indga i patientforlebet, nar det er fagligt forsvarligt og passer til patientens behov
og forudsaetninger. For mennesker med KOL kan det eksempelvis omfatte egenmonitorering, hvor pati-
enter kan understottes med den nedvendige faglige stotte, tidlig opsporing og vurdering ved begyn-
dende forvaerring, behandling af udvalgte eksacerbationer, opfelgning samt rehabiliterende indsatser.
Hjemmebehandling kan veere saerligt relevant for patienter med hyppige forvaerringer eller kontakter til
sundhedsvaesenet, nedsat funktionsevne eller betydelig belastning ved transport og sygehusfremmede.
Dette vil vaere seerligt relevant, nar indsatser kan forankres i det primaere sundhedsvaesen i tast samar-
bejde med almenmedicinske tilbud og med adgang til specialistunderstottelse fra sygehuset.
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Sygehusbaseret hiemmebehandling vil fortsat vaere relevant i mere afgrasnsede forleb, hvor saerlige sy-
gehuskompetencer, specialiseret diagnostik eller saerligt udstyr er nedvendige.

For patienter med saerligt komplekse forleb kan der vaere behov for mere formaliseret samarbejde pa
tvaers af sektorer og fagligheder. Dette kan eksempelvis omfatte tvaersektorielle konferencer, hvor rele-
vante akterer fra almenmedicinske tilbud, sygehuse, kommuner og evrige relevante tilbud sammen med
patienten og eventuelle parerende drefter den samlede situation og planlaegger en koordineret indsats.
Sadanne konferencer kan bidrage til feelles forstaelse af patientens behov, understotte koordinering af
indsatser og afdackke behov for yderligere stotte, herunder eksempelvis psykologbistand, socialradgiv-
ning, rusmiddelbehandling eller beskaeftigelsesrettede indsatser. Tvaersektorielle konferencer kan afhol-
des digitalt og forudsaetter en tydelig organisering og ansvarsfordeling mellem de involverede aktorer.

2.4.3. Patientens egenomsorg

Patientens egen evne til at forebygge og handtere sine symptomer og sygdom er vaesentlig i den vedva-
rende fase og dermed det levede liv med KOL. Patientens egenomsorg skal understotte, at patienten
med nedvendig viden, kompetencer og adgang til almenmedicinske tilbud blandt andet kan deltage i og
vedligeholde rehabiliterende indsatser, forebygge sygdomsprogression samt identificere og handtere
forvaerring af sygdommen. Patienten skal derfor stottes i at finde og fastholde relevante mestringsstrate-
gier og aktiviteter, som understotter den enkelte i at leve et godt liv med deres sygdom. Der bor vaere en
saerlig opmaerksomhed pa de patienter, hvor egenomsorg kan vaere en udfordring, og som derfor vil
have behov for understoettelse af hverdagsliv og handtering af sygdom og symptomer. Parerende kan ud-
gore vigtige ressourcer for patienten og ber, hvor relevant, inddrages og understettes i patientforlobet
samt i forbindelse med deltagelse i aktiviteter i regi af civil- og lokalsamfund samt foreningsliv som fx
lungekor, traeningshold og mad- og maltidsfeellesskaber.
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3. IMPLEMENTERING

3.1. INDFASNING

Pakkeforlebet for mennesker med KOL implementeres nationalt fra 1. januar 2027. Optakten til implemen-
teringen ber fokusere pd, at nedvendig kapacitet og kompetencer er til stede, at nye arbejdsgange og
samarbejdsflader pa tvaers af sektorer og akterer i pakkeforlobet er tilpasset, samt at medarbejdere har
kendskab til disse. For patientgruppen vil der vaere tale om en gradvis indfasning, hvor nydiagnosticerede
bliver vurderet i forbindelse med diagnosen, mens patienter, der tidligere har fet en diagnose, vil blive
lebende vurderet ved lebende kontakt til almenmedicinske tilbud®.

Pakkeforleb for mennesker med kronisk sygdom er et nyt koncept, hvorfor den forste periode vil have et
leerings- og udviklingsformal mhp. lebende at kunne vurdere, om der er behov for justeringer af arbejds-
gange, kompetenceudvikling og samarbejdsformer®,

| forlaeengelse heraf er det vigtigt at bemaerke, at ikke alle forudsaetninger vil vaere fuldt pa plads ved im-
plementeringen af de forste pakkeforlob i januar 2027, og at der derfor ma forventes nedvendige tilpas-
ninger den forste tid®.

3.2. DIGITAL UNDERSTOTTELSE AF PAKKEFORLOBET

Den digitale understottelse af pakkeforlobet er et afgerende element i implementeringen og er udviklet i
samarbejde mellem Digital Sundhed Danmark, Sundhedsstyrelsen og en reekke relevante akterer, herun-
der Praktiserende Lasgers Organisation, Danske Regioner og KL, og er forankret i Digital Sundhed Dan-
mark. Digitaliseringen skal understotte samarbejde og informationsdeling mellem de relevante sund-
hedsfaglige akterer i patientens forleb i sundhedsvaesenet fx mellem sygehus, kommune, den evrige
praksissektor og almenmedicinske tiloud. Desuden skal det give patienter (og relevante pargrende) let
adgang til og et godt overblik over deres forlab.

Fra 1. januar 2027 etableres den forste nationale digitale understottelse af pakkeforlgbet. Lasningen un-
derstotter centrale dele af forlebet og giver en faelles digital platform for, at relevante oplysninger om
pakkeforlgbet kan registreres, deles og geres tilgaengelige for patienten og relevante sundhedsprofessi-
onelle. For patienten betyder det blandt andet en personlig, digital, behandlingsplan, kaldet "Forlab for
kronisk sygdom" som samler relevante oplysninger ét sted. Parerende med digital fuldmagt til lesningen
vil desuden kunne tilga planen og fa samme overblik som patienten og dermed stette patienten i det pa-
geeldende forlab.

Den forste lesning tager afsaet i de eksisterende og kendte systemer. Lasningen er enkel og afgraenset til
de funktioner, der er nye og samtidige nedvendige for at understotte de forste pakkeforlob og de nye pa-
tientrettigheder fra 2027. Dette omfatter blandt andet arbejdsgange i almenmedicinske tilbud samt digita-
lisering og videredeling af patientens behandlingsplan, hvor blandet andet differentieringsniveauet frem-
gar. Den digitale understottelse videreudvikles herefter trinvist. Den langsigtede ambition er en mere
sammenhangende og generisk digital understattelse, som kan anvendes pa tveers af kroniske syg-
domme og understotte flere dele af patientens samlede forlab.
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Udviklingen sker lobende i takt med erfaringerne fra de forste pakkeforleb. Malet er bade at sikre en an-
vendelig digital understattelse fra 2027 og samtidig etablere fundamentet for en mere sammenhaen-
gende, skalerbar og tveersektoriel understottelse af omradet pa leengere sigt.

3.3. MONITORERING OG OPF@LGNING

Monitorering og opfelgning pa pakkeforleb for mennesker med KOL skal bidrage til at fremme en hgj
faglig og ensartet kvalitet i pakkeforlebet og overholdelse af patientrettighederne.

Monitorering kan samtidig danne grundlag for kvalitetsudvikling og kvalitetssikring pa tveers af sektorer. |
den forste periode har opfelgningen et laerings- og udviklingsformal, hvor der lebende kan folges op pa
behov for justeringer og videreudvikling af bade pakkeforlab og monitorering heraf. Sundhedsstyrelsen

vil folge op pad konceptet for pakkeforleb to ar efter implementeringen af de ferste malgruppespecifikke
pakkeforleb med henblik pa at vurdere erfaringerne og foretage eventuelle tilpasninger.

Med afsaet i den generiske model for pakkeforlab for kronisk sygdom ber monitoreringen sa vidt muligt
baseres pa data, der genereres taet pa kilden, og pa et feelles datagrundlag pa tveers af niveauerne, uden
at skabe unedvendige administrative byrder. Relevante data kan blandt andet findes i nationale registre,
data fra almenmedicinske tilbud, kommunale og regionale data, kliniske kvalitetsdatabaser samt patient-
rapporterede oplysninger. Anvendelse af eksisterende data forudsaetter, at data har en kvalitet og daek-
ningsgrad, der gor dem anvendelige til monitorering, mens behov for yderligere registrering skal afvejes
mod den faglige vaerdi og den administrative byrde.

Set-up for monitoreringen af patientrettighederne, herunder visning af data, er under udvikling og vil blive
varetaget af Digital Sundhed Danmark.

Udviklingen vil ske gradvist og trinvist. Der vil i ferste omgang veere fokus pa monitorering af patientret-

tighederne, som et pakkeforlab giver adgang til. | takt med mere data bliver til radighed, vil monitorerin-
gen af pakkeforlebene gradvist udvikles. Den endelige udformning af monitoreringen af pakkeforlebene
er ikke afklaret endnu og vil afhaenge af blandt andet datakvalitet.

Malsaetningen er, at monitoreringen pa sigt skal kunne tilrettelaegges med fokus pa tre overordnede om-
rader: implementering og efterlevelse, sundhedsfaglig kvalitet og patientorienterede resultater. Imple-
mentering og efterlevelse omfatter blandt andet implementering af pakkeforlebets centrale elementer
og overholdelse af patientrettigheder. Sundhedsfaglig kvalitet omfatter fagligt relevante procesmal og
faglige behandlingsmal, mens patientorienterede resultater omfatter patientoplevet effekt og patienter-
nes oplevelse af pakkeforlobet. De tre omrader skal tilsammen give mulighed for at folge pakkeforlobet
for mennesker med KOL og identificere variation og omrader med potentiale for forbedring.

Alle tre omrader er relevante for opfelgning pa flere niveauer i sundhedsvassenet. Fokus og detaljerings-
grad i opfelgningen kan variere mellem niveauerne og skal afspejle de forskellige akterers ansvar og for-
mal med opfelgningen.

Der skal ske lebende og systematisk opfelgning pa implementeringen af pakkeforlebet for mennesker
med KOL. Monitoreringen skal give et samlet billede af pakkeforlabet pa tvaers af landet og gere det mu-
ligt at felge udvikling og variation mellem geografiske omrader og patientgrupper. Pa sundhedsradsni-
veau folges implementering og udvikling i pakkeforlebet for mennesker med KOL for den population,
sundhedsradet har ansvar for. Monitoreringen skal understotte sundhedsradene i at lofte deres populati-
onsansvar og opgave med at planleegge og udvikle almenmedicinske tilbud samt @ge pa sammenhaeng
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pa tvaers af sektorer. | praksissektoren skal relevante data om egen patientpopulation kunne anvendes til
faglig opfelgning og kvalitetsudvikling.

Indikatorerne skal tilsammen belyse de tre omrader og omfatte bade forhold, der er relevante pa tveers af
pakkeforlob, og forhold, der er szrligt relevante for mennesker med KOL, dvs::

e Implementering og efterlevelse omhandler blandt andet overholdelse af patientrettigheder og
deltagelse i patientrettet forebyggelse

e Sundhedsfaglig kvalitet omhandler faglige behandlingsmal og sygdomsspecifikke effektmal.

e Patientorienterede resultater omhandler blandt andet patienternes oplevelse af inddragelse og
sammenhaeng i pakkeforlobet.

Det samlede indikatorsaet udvikles gradvist. Indikatorer vedrerende implementering og efterlevelse er
under udvikling, mens indikatorer for sundhedsfaglig kvalitet og patientorienterede resultater udvikles
som led i det videre arbejde.
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BILAG 1. ARBEJDSPROCES FOR F@L-
GEGRUPPE FOR PAKKEFORL®B FOR
MENNESKER MED KRONISK OB-
STRUKTIV LUNGESYGDOM

Sundhedsstyrelsen har til opgave at udarbejde malgruppespecifikke pakkeforleb for mennesker med
kronisk sygdom jf. Sundhedsreformen 2024, som skal give mennesker med kronisk sygdom bedre og
mere sammenhasngende forleb i deres behandling. Pa den baggrund har Sundhedsstyrelsen udarbejdet
de to forste malgruppespecifikke pakkeforlob i 2026: Pakkeforlob for mennesker med KOL og pakkefor-
lob med mennesker med kroniske leenderygsmerter, som er blevet taet koordineret undervejs.

Folgegruppen for pakkeforlab for mennesker med KOL

Som led i arbejdet har Sundhedsstyrelsen nedsat en folgegruppe med ekstern deltagelse. Sundhedssty-
relsen har varetaget formandskabet og sekretariatsfunktionen for felgegruppen. Felgegruppen har haft til
opgave at radgive Sundhedsstyrelsen ved at kvalificere et arbejdsdokument med et samlet udkast til
pakkeforlob for mennesker med KOL pa et made i falgegruppen samt ved en efterfelgende skriftlig kom-
mentering. Desuden har en raekke repraesentanter bidraget med input og sparring pa bilaterale mader
samt med konkrete tekstbidrag.

Det har veeret en forudsaetning, at de udpegede repraesentanter har haft mandat til at repraesentere de-
res organisation pa folgegruppemedet samt har vaeret bekendte med den generiske model for pakkefor-
lob for mennesker med kronisk sygdom forud for afholdelse af medet.

Folgegruppens medlemmer blev udpeget i februar 2026. Der blev afholdt ferste mede i folgegruppen
den 20. august 2026, hvorefter folgegruppen fik mulighed for at fremsende skriftlige kommentarer til ar-
bejdsdokument med det samlede udkast til pakkeforlob for mennesker med KOL.

[Folgegruppen inviteres til et opfelgende made efter heringsperioden vedrerende handtering af herings-
svarl

Folgegruppens medlemmer, herunder navn og organisation, fremgar af bilag 2.
Foruden meder i folgegruppen er der afholdt bilaterale meder med ud valgte akterer og videnspersoner

for at indhente rddgivning om konkrete faglige forhold i dele af pakkeforlabet, fx fastlaaggelse af mal-
gruppe, udvaelgelse af indsatser og grundlag for differentiering.
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BILAG 2. SAMMENSATNING AF MED-
LEMMER | FOLGEGRUPPEN FOR PAK-
KEFORL®B FOR MENNESKER MED
KRONISK OBSTRUKTIV LUNGESYG-

DOM

Navn Udpeget af

Louise Lauridsen
Forperson

Anna Boje
Chefradgiver

Jens Tveen Kjeersgaard Bak
Ledende overlaege

Steffen Helmer Kristensen
Leegefaglig direktor

Torgny Wilcke
Overlaege

Gitte Hertz
Sygeplejerske

Marianne Gellert Krogh
Chefkonsulent

Anne-Sofie Fischer Petersen
Chefkonsulent

Addie Just Frederiksen
Leder af forebyggelsesomradet

Jesper Eilso
Leder af Sundhedshus Svendborg

Cees Stavenuiter
Praktiserende leege og naestformand

Sundhedsstyrelsen

Danske Regioner

Regions Midtjylland

Region Nordjylland

Region Hovedstaden

Region Sjeelland

Region Syddanmark

KL

Frederiksberg Kommune

Svendborg Kommune

Dansk Selskab for Almen Medicin
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Jesper Lykkegaard
Praktiserende leege og professor

Ulla Moaller Weinreich
Formand

Anne Frolich
Klinisk Professor

Niels Dreisler
Praktiserende laege

Marie Lavesen Karlsson
Sygeplejerske og sundhedsfaglig projektleder

Henrik Hansen
Fysioterapeut, associate professor og PhD

Maria Hundeboll Andersen
Ergoterapeut

Mette Theil
Klinisk disetist og formand

Maja Serensen
Chefkonsulent

Morten Lindstrom Larsen
Sundhedspolitisk konsulent

Ann Leistiko
Direktor

Bettina Andersen
Politisk chef

Mirjana Saabye
Chefkonsulent og faglig koordinator

Charlotte Cerqueira
Kvalitetsenhedsleder

Anne Helbo Jespersen
Arbejdsmiljgpolitisk konsulent

Dorte Vesterholm Remin
Sektionsleder

Mette Moller Karsten
Leege
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Dansk Selskab for Almen Medicin

Dansk Lungemedicinsk Selskab

Dansk Selskab for Multisygdom og Polyfarmaci

PLO

Dansk Sygepleje Selskab

Dansk Selskab for Fysioterapi

Dansk Selskab for Ergoterapi

Fagligt Selskab af Kliniske Disetister

Laegeforeningen

Danske Patienter

Lungeforeningen

Lungeforeningen

Aldre Sagen

Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut

Fagbevaegelsens Hovedorganisation

Digital Sundhed Danmark

Digital Sundhed Danmark



Horingsudkast Side 43/47

Tom Hog Serensen Digital Sundhed Danmark
Chefkonsulent, MedCom

Mikkel Nimgaard Schultz Sundheds- og Kirkeministeriet
Fuldmeegtig
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BILAG 3. PATIENTCASES OM ALMEN-
MEDICINSKE TILBUDS ROLLE OG
PROAKTIVITET | DIFFERENTIERINGS-
NIVEAUERNE

Patientcase: Niveau 1 - Stottet egenomsorg

Beskrivelse af patienten

Karsten er 67 ar og pa vej pa pension. Han er nydiagnosticeret med KOL. Udover velbehandlet hyperten-
sion har han ingen evrige sygdomme. Han er tidligere ryger og har vaeret regfrii flere ar. Han har gennem
flere a&r haft et regelmasssigt alkoholforbrug, med mistanke om alkoholafhaengighed. Han gar dagligt
korte ture, kommer fast i en lokal skakklub og bor i hus med sin aegtefaelle.

Valg af differentieringsniveau

Sundhedskompetence

Karsten har god sygdomsforstaelse og viden om betydningen af regfrihed, fysisk aktivitet, inhalationsbe-
handling og tidlig reaktion ved symptomforvaerring. Han har god medicinadhaerens og inhalationsteknik
efter instruktion, og kan derudover selv formulere relevante mal for forlebet. Karsten giver udtryk for, at
han eonsker at reducere sit alkoholforbrug. Det er lykkedes ham at skaere noget ned gennem de seneste
par maneder, men ikke i det omfang, han selv har ensket. Han har god forstaelse for alkoholens betyd-
ning for helbredet og eftersparger konkrete redskaber og stotte til at reducere sit alkoholforbrug yderli-
gere.

Sygdomskompleksitet

Karsten har KOL, GOLD B. Han oplever &ndened, nar han anstrenger sig meget (MRC 3), men kan fortsat
deltage i de aktiviteter, der er vigtige for ham, herunder ga ture og deltage i lokale aktiviteter. Han har haft
en eksacerbation det seneste ar. Hans lungefunktion (FEV1) er malt til 72 % af forventet vaerdi. Hans BMI
er 27 med stabil vaegt. Der er desuden ingen betydende multisygdom eller polyfarmaci.

Sarbar situation

Karsten vurderes ikke aktuelt at vaere i en sarbar situation. Han har en stabil tilknytning til arbejdsmarke-
det og gode ressourcer til at handtere sygdommen i hverdagen. Han har stabile sociale forhold og bor
sammen med sin aegtefaelle, som har en psykisk lidelse og aktuelt er i en stabil fase.

Samlet vurdering
Det aftales pa baggrund af behovsvurderingen og i dialog med Karsten, at den almenmedicinske kliniks
rolle for nuvaerende skal vaere svarende til niveau 1 - stettet egenomsorg.

Det aftales, at han felges ved planlagt kontrol med fokus pa symptomer, funktionsevne, medicin, inhalati-
onsteknik og vaccinationsstatus. For Karsten er det isaer relevant at understotte fortsat regfrined, tilknyt-
ning til civilsamfundet, medicinadhaerens og opmaerksomhed pategn pa forvaerring. P& baggrund af hans
onske om at reducere sit alkoholforbrug genhenvises han desuden til patientrettede forebyggelsestiloud
med henblik pa stoette til aandring af alkoholvaner. Det aftales desuden, at Karsten selv tager kontakt til
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den almenmedicinske klinik ved behov og ved aendringer i sygdom og symptomer, fx ved tiltagende an-
dened, sendret ekspektorat eller faldende funktionsniveau.

Den almenmedicinske klinik skal desuden have en lebende opmaerksomhed pa sendringer i Karstens si-
tuation, fx udfordringer i forbindelse med overgangen til pension, sendringer i aegtefaellens sygdomstil-
stand eller forveerring i Karstens sygdom eller symptombyrde. Sddanne aendringer kan fore til en revur-
dering af differentieringsniveauet samt behov for opstart og koordinering af yderligere indsatser. Den al-
menmedicinske klinik ber desuden folge op/have en opmasrksomhed pd, om Karsten har faet relevant
stotte til at aendre sine alkoholvaner.

Patientcase: Niveau 2 - Proaktiv opfelgning

Beskrivelse af patienten

Amina er 59 ar og arbejder deltid. Hun har KOL og er aktuelt i behandling i almenmedicinske tilbud for en
moderat eksacerbation. Hun ryger aktuelt 8-10 cigaretter dagligt. Derudover har hun type 2-diabetes og
osteoporose.

Valg af differentieringsniveau

Sundhedskompetence

Amina forstar, at KOL er en kronisk sygdom, men har sveert ved at omsaette anbefalinger, rehabiliterende
indsatser og medicinsk behandling til konkrete handlinger i hverdagen. Hun oplever udfordringer med at
handtere sin sygdom og har behov for stette til at folge behandlingsplanen, anvende inhalationsmedicin
korrekt og reagere rettidigt ved tegn pa forvaerring. Hun er usikker i brugen af digitale lesninger og har
svaert ved at fa behandling, fysisk aktivitet og rygestop til at passe sammen med arbejde og familieliv.

Sygdomskompleksitet

Amina har KOL, GOLD B. Hun oplever andened ved almindelig gang og gar langsommere end jeevnald-
rende (MRC 3). Foruden den aktuelle eksacerbation har hun haft yderligere en ikke-indleeggelseskrae-
vende eksacerbation for et &r siden. Hendes seneste spiometri viste en FEV1 pa 48 % af forventet veerdi
og faldende lungefunktion. Hun oplever desuden tiltagende &ndened og sterre begraensning i funktions-
evnen, herunder mindre deltagelse i sociale aktiviteter og vanskeligheder ved praktiske hverdagsaktivite-
ter, fx at baere indkebsvarer hjem.

Hendes veegt er faldende, og hun har samtidig type 2-diabetes og osteoporose samt polyfarmaci. Der er
desuden usikkerhed om medicinadhasrensen, og hun har ikke modtaget arets anbefalede saesonvaccina-
tioner.

Sdrbar situation

Amina vurderes ikke aktuelt at vaere i en udtalt sarbar situation, men hendes arbejde, ekonomiske be-
kymringer og begraensede digitale kompetencer pavirker hendes overskud og muligheder for at folge
behandlingsplanen. Hun har stette fra sin aegtefeelle, som efter samtykke kan inddrages i forlebet.

Samlet vurdering
Det aftales pa baggrund af behovsvurderingen og i dialog med Amina, at den almenmedicinske kliniks
rolle for nuvaerende skal vaere svarende til niveau 2 - proaktiv opfolgning.
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Amina har behov for taettere opfelgning fra den almenmedicinske klinik og for kontinuitet i behandlerrela-
tionen. Der aftales opfelgning efter syv dage med fysisk fremmede. Hvis Amina udebliver eller aflyser
konsultationen, folger den almenmedicinske klinik op telefonisk. Ved forvaerring eller manglende bedring
inden den aftalte opfelgning skal hun selv kontakte den almenmedicinske klinik.

| den kommende tid er det saerligt relevant at have fokus pa behandling af og opfelgning pa den aktuelle
eksacerbation samt inhalationsteknik, medicinadhaerens, behov for eventuel medicinomlaegning, medi-
cingennemgang, rygestop og vaegtudvikling. Ved behov inddrages speciallsege i lungemedicin med hen-
blik pa faglig sparring. Amina henvises til patientrettede forebyggelsestilbud med henblik pa stette til ry-
gestop, sygdomsmestring, ernaeringsindsats og fysisk aktivitet. Den almenmedicinske klinik leegger desu-
den sammen med Amina en plan for, at hun modtager de relevante vaccinationer.

Den almenmedicinske klinik skal lebende vaere opmaerksom pa aendringer i Aminas situation, fx stabilise-
ring eller forvaerring af sygdommen, aendringer i hendes evne til at handtere sygdom og behandling samt
udvikling i ekonomiske eller familiemaessige udfordringer. S&danne aendringer kan fore til en revurdering
af differentieringsniveauet samt behov for opstart og koordinering af yderligere indsatser.

P& grund af Aminas begraensede digitale kompetencer skal Amina tilbydes at f& behandlingsplanen udle-
veret i print.

Patientcase: Niveau 3 - Proaktiv opfolgning og udvidet stotte

Beskrivelse af patienten

Poul er 74 &r. Han har KOL og blev for nylig udskrevet efter en indleseggelseskraevende eksacerbation og
pneumoni. Derudover har han hypertension, kroniske smerter, skizofreni, aktuelt utilstraskkeligt behandlet,
og har tidligere haft stroke.

Valg af differentieringsniveau

Sundhedskompetence

Poul oplever betydelige udfordringer med at handtere sin sygdom, og hans digitale kompetencer er meget
begraensede. Han har svaert ved at forsta betydningen af medicinsk behandling og ved at bevare overblik-
ket over medicin og aftaler. Han er desuden ofte i tvivl om, hvornar aendringer i symptomer kraever hand-
ling, og har behov for konkret stotte til at forsta og felge behandlingsplanen.

SygdomskompleRsitet

Poul har KOL, GOLD E. Han ma standse pa grund af andened efter ca. 100 meter eller f& minutters gang pa
fladt terraen (MRC 3). Udover den aktuelle indlaseggelseskraevende eksacerbation, har han haft to eksacer-
bationer det seneste ar. Hans seneste spirometri viste FEV1 pa 35 % af forventet vaerdi.

Derudover har Poul betydende multisygdom og polyfarmaci. Hans funktionsevne er vaesentligt nedsat, og
han har behov for taet opfelgning pa blandt andet medicinadhaesrens, inhalationsteknik, ernaering og risiko
for nye eksacerbationer. Hans BMI er 19, og han har tabt 6 kg over de seneste seks maneder.

Sdrbar situation

Poul er i en szerligt sarbar situation praeget af social isolation og nedsat funktionsevne. Hans skizofreni er
aktuelt utilstraskkeligt behandlet, og han har tilbagevendende psykotiske episoder. Dette medferer blandt
andet hyppige udeblivelser fra aftaler, nedsat egenomsorg, utilstrackkeligt kostindtag og vanskeligheder
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med at felge den medicinske behandling. Han bor alene, har ikke nsere parerende i hverdagen og har be-
graensede ressourcer til selv at koordinere sit forleb. Den sociale isolation og nedsatte funktionsevne be-
graenser yderligere hans muligheder for selv at handtere sygdom og behandling. Han er derfor afhaengig
af stette fra flere sundheds- og omsorgsakterer og har behov for en hgj grad af proaktivitet, kontinuitet og
koordinering. Det er sdledes seerligt Pouls sarbare situation, der medferer behov for stette til at sygdoms-
mestring og for sammenhaeng og koordinering i hans samlede forlab.

Samlet vurdering
Det aftales pa baggrund af behovsvurderingen og i dialog med Poul, at den almenmedicinske kliniks rolle
skal vaere svarende til niveau 3 - proaktiv opfelgning og udvidet stotte.

Ved udskrivelsen er der i epikrisen anfert opfelgning i den almenmedicinske klinik og pa den baggrund
planleegges opfelgning inden for fa dage efter udskrivelsen, eventuelt som hjemmebeseg eller telefonisk
kontakt afhaengig af Poul situation. Den videre behandling af hans KOL varetages i dialog med specialleege
i lungemedicin. Ved opfelgningen gennemgas behandlingsplanen med henblik pa at sikre, at den er reali-
stisk, forstdelig og koordineret pa tvaers af de involverede aktarer. Der skal herunder veere saerligt opmaerk-
somhed pa& medicinadhaerens og opfelgning pa og relevant psykiatrisk involvering i behandlingen af hans
skizofreni, deltagelse i KOL-rehabilitering efter indlaeggelse, og om relevante kommunale indsatser, fx
kommunal sygepleje og helhedspleje, er ivaerksat.

Poul har behov for en hoj grad af proaktivitet fra den almenmedicinske klinik og for kontinuitet i behandler-
relationen. Han folges desuden i lungemedicinsk ambulatorium for sin KOL. Den almenmedicinske klinik
har en central rolle i koordineringen af Pouls samlede forleb og skal bidrage til at sikre sammenhaeng mel-
lem den lungemedicinske behandling, behandlingen af hans evrige sygdomme og relevante kommunale
indsatser. Den almenmedicinske klinik skal desuden afdaekke eventuelle ressourcepersoner omkring Poul,
herunder relevante kommunale kontaktpersoner. Den almenmedicinske klinik afdaekker desuden behov
for genhenvisning af Poul til patientrettede forebyggelsestilbud som supplement til KOL-rehabilitering,
herunder fx en erngeringsindsats.

For Poul er det i den kommende tid szerligt vigtigt at have fokus pa hans samlede symptombyrde og pal-
liative behov, herunder handtering af &ndened og angst samt samtale om ensker og behov for det videre
forleb. Ved behov kan relevant specialiseret palliativ indsats inddrages. Derudover er der behov for fokus
pa optimering af den medicinske KOL-behandling, medicingennemgang, medicinadhaerens, inhalations-
teknik, ernaering, funktionsevne og relevante kommunale indsatser.

P& grund af Pouls begraensede digitale kompetencer skal Poul tilbydes at f& behandlingsplanen udleveret
i print.





