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Landsdelsprogram Sjælland

KORT OM TeleKOL:

Telemedicinsk hjemmemonitorering

til borgere med svær KOL



Baggrund for implementering af TeleKOL i Region Sjælland

• Bl.a. gode erfaringer med telemedicin til borgere med KOL i Nordjylland – TeleCare Nord

• TeleKOL besluttet nationalt ved økonomiaftale ml. KL, Danske Regioner og Regeringen i 2016

• Organiseret ved national porteføljestyregruppe og 5 tværsektorielle Landsdelsprogrammer (LP)

• Sundhedsstyrelsens publikation: Telemedicinsk understøttelse af behandlingstilbud til mennesker med KOL

• ANBEFALINGER FOR MÅLGRUPPE, SUNDHEDSFAGLIGT INDHOLD SAMT ANSVAR OG SAMARBEJDE 

• Forståelsespapir om almen praksis involvering i TeleKOL udarbejdet ml. PLO-Central og Danske Regioner



Pilot og Tidsplan

• Pilot

• Nykøbing Falster sygehus

• Vordingborg Kommune

• Lolland Kommune

• Guldborgsund Kommune

• Tidsplan

• Pilot fra marts  til juni (samlet set  20 borgere med i pilot)

• Implementering øvrige kommuner og sygehuse – efterår

• I drift fra slutning af 2023



Hvem skal tilbydes TeleKOL

• GOLD gruppe D*

• Borgeren skal

• være motiveret for behandling 

• være motiveret for telemedicin 

• kunne forstå og handle på værdier dvs. kognitivt velfungerende og handlekompetente

• Evt. have en pårørende der kan og vil hjælpe borgeren i forløbet 

(*Se Landsdelsprogram Sjællands sundhedsfaglige anbefalinger for yderligere kriterier)



Formål

Borgere med KOL, som tilbydes telemedicin oplever:

• Større mestring af egen sygdom

• Øget fleksibilitet og tryghed i hverdagen

• Bedre behandlingskvalitet

• Færre indlæggelser og ambulatoriebesøg

Den teknik og organisering, som etableres til TeleKOL skal senere kunne anvendes til andre sygdomsområder



Sundhedsfagligt koncept overordnet i LP Sjælland

LP Sjælland adskiller sig fra SST ved at tilføje:

• Symptomscore

• Selvhjælpsplan

• Angstscore

• Temperatur og slimscore

• Inhalationsteknik

• Sundhedsfagligt

• Sundhedsstyrelsens anbefalinger

• Forløbsprogram for KOL

• Kompetencecenter for Lungesygdom

• Klinisk tværsektoriel arbejdsgruppe 

• Organisering

• Almen praksis/klinikker

• Sygehuse

• Kommuner

• Roller

• Monitoreringssygeplejerske

• Læge (evt. støttepersonale)

Fokus på samtale og egenmestring

Ikke et akut tilbud!



Lægens rolle i LP Sjællands sundhedsfaglige indhold 

Identifikation af/opspore borgere med KOL

Henvisning

Justere grænseværdier og måleintervaller

Samarbejde med monitoreringssygeplejerske



Forståelsespapir mellem 

PLO-Central og Danske Regioner
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Sætte 
grænseværdier og 

måleintervaller, 
der afviger fra det 
foruddefinerede:

• Iltmætning
• Puls
• Vægt

Resume

Som en del af dette tilbud er det den praktiserende 

læges rolle, suppleret af de lungemedicinske afdelinger 

på sygehusene, at henvise borgere, der er egnede til det 

telemedicinske tilbud samt fastsætte grænseværdier og 

måleintervaller i forbindelse med årskontrollerne. 

Det kommunale personale opretter derefter borgeren, 

sørger for logistik, udstyr m.v. og instruerer borgeren i 

brugen af udstyret – ligesom de kommunale 

hjemmesygeplejersker sørger for den løbende 

monitorering af patienternes telemedicinske data. 

Omfanget af opgaven for almen praksis er således 

relativt lille, ligesom der vil være tale om et meget 

begrænset gennemsnitligt antal patienter pr. praksis, 

hvor henvisning til det telemedicinske tilbud er relevant. 



Samarbejde mellem monitoreringssygeplejerske og læge

• Læge kontaktes når grænseværdier og/eller måleintervaller for iltmætning, puls og/eller vægt skal justeres

• Lægen kan hente specialiseret rådgivning hos Kompetencecenter for Lungesygdom ifm sin opgaver i tilknytning til TeleKOL

• TeleKOL ændrer ikke på hvad borgeren skal gøre hvis der er behandlingskrævende forværringer og/eller noget akut opstår

• Lægen skal gerne have en forståelse for den sundhedsfaglige ydelse, som monitoreringssygeplejersken giver borgeren

• Monitoreringssygeplejersker får et stort kompetenceløft indledningsvist og indgår i et netværk af KOL sygeplejersker og opkvalificeres 
løbende af Kompetencecenter for Lungesygdom (KC) til at oplære, instruere og monitorere borgeren med KOL 

• Monitoreringssygeplejersken støtter borgeren i – via målinger, selvhjælpsplan og samtaler - at mestre sin KOL bedre

• Det vurderes at det samlede omfang af aktiviteter for praktiserende læge ikke øges, da borgeren dels får øget mestring og dels har 
løbende samtaler med monitoreringssygeplejerskeDet vurderes at lægens samlede aktiviteter ikke øges, da borgeren har løbende samtaler med monitoreringssygeplejerske og får øget mestring





Henvisning

• TeleKOL’ sundhedsfaglige indhold placerer alene monitoreringsansvaret

• Behandlingsansvaret følger de til enhver tid gældende kliniske retningslinjer

 Det forventes at ca. 90 % af målgruppen vil få en monitoreringssygeplejerske i kommunen

 De sidste ca. 10 % vil have en monitoreringssygeplejerske på sygehuset

MedCom frigiver henvisningsskabelon til TeleKOL i LPS når kommuner og sygehuse
er klar til at tilbyde et TeleKOL forløb til borgere, som henvises af lægen. 

(Forventet tidsplan: pilot = sep. – okt.   |   Øvrige = nov. - dec.)



TeleKOL og Digitale forløbsplaner

• Der er god mening i at se TeleKOL og 

implementeringen af Digitale forløbsplaner

i praksis, som 2 indsatser der supplerer hinanden

• Digital forløbsplaner skulle gerne give lægen:

• overblik over patienterne med KOL

• overblik over deres GOLD status

• en god anledning til at tale med patienten om 

han/hun kunne ønske sig at deltage i TeleKOL

Den praktiserende læge er forpligtet til at oprette, anvende og 
vedligeholde forløbsplaner som en del af kronikerprogrammet for
patienter med diabetes type 2 og/eller KOL

Formålet med forløbsplanerne er at inddrage patienten samt skabe 
overblik i forhold til at understøtte egenomsorg.


