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Indledning

Ramme

Forlgbsprogram for hjertesygdom er en delaftale til Sundhedsaftalen og beskriver den
samlede tvaerfaglige, tveersektorielle og koordinerede indsats for borgere med
hjertesygdom pa hospitaler, i kommuner og i almen praksis i Region Midtjylland.
‘Borgere med hjertesygdom’ refererer i naervaerende forlgbsprogram til borgere med
iskeemisk hjertesygdom, hjertesvigt og klapopererede. Se afsnit 1 for naermere
specifikation af malgruppen.

Formalet med forlgbsprogrammet er at sikre implementering af en evidensbaseret og
koordineret indsats. Programmet er dynamisk, idet det vil blive tilpasset a&ndringer i
kliniske retningslinjer, best practice og udvikling pa omradet generelt.

En forlgbsprogramgruppe — med et tvaersektorielt formandskab - bestdende af
reprasentanter fra henholdsvis almen praksis, hospitaler og kommuner har varetaget
revisionen af programmet. Sammensaetningen af forlgbsprogramgruppen fremgar af
bilag 1. Gruppen mgdtes fgrste gang 5. november 2014 og afsluttede revisionsarbejdet
med narveerende udgave 27. april 2015 (hgringsversion).

Revision

Formalet med revisionen er at sikre, at ny faglig viden og organisatoriske erfaringer
med programmet inddrages i det fremtidige arbejde med programmet.
Sundhedsstyrelsens generiske model for forlgbsprogrammer (2012), National klinisk
retningslinje for hjerterehabilitering (2013), kvalitetsmal beskrevet i Dansk
hjerterehabiliteringsdatabases dokumentalistrapport (2014) samt Sundhedsaftalen
2015-2018 er vaesentlige input til programmet.

Der er foretaget en gennemgribende revision med blandt andet udvidelse af
malgruppen og aendret anbefaling af organisatorisk placering af den non-
farmakologiske del af fase 2 hjerterehabilitering. Herudover er der fokus pa at imgdega
manglende deltagelse i hjerterehabilitering og sikre, der leves op til anbefalinger,
standarder og indikatorer pa omradet, understgtte handtering af den stigende
udfordring med multisygdom, inddragelse af borgeres og pargrendes viden og
ressourcer, samt hvordan der kan males pa sundhedstilstanden for populationen,
klinisk og brugeroplevet kvalitet samt omkostningseffektivitet (triple aim).

Mé&lgruppe og opbygning af programmet
Den primaere malgruppe i forhold til anvendelse af forlgbsprogrammet er fagpersoner,

der er i kontakt med borgere med hjertesygdom. Det gaelder fagpersoner i almen
praksis, i kommuner og pa hospitaler. Dertil kommer andre personer, som gnsker



indsigt i behandling og rehabilitering af borgere med hjertesygdom, fx planlaaggere,

politikere og borgere/pargrende mv.

Forlgbsprogrammet definerer fgrst den gruppe, der er omfattet af programmet, samt

beskriver de faglige indsatser, der udggr forlgbet. Herefter fglger et organisatorisk

afsnit om ansvars- og opgavefordeling mellem de involverede faggrupper og sektorer.
Endelig beskrives implementering af og opfglgning pa programmet.

P& vegne af forlgbsprogramgruppen

Inger-Lise Katballe
Sundhedsdirektgr
Ikast-Brande kommune

Jens Refsgaard
Ledende overlaege
Hospitalsenhed Midt

Poul Oluf Olesen
Praksiskoordinator
Region Midtjylland

Christian Mgller-Nielsen
Laegefaglig direktar
Hospitalsenhed Midt
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1. Malgruppe og population

Mé&lgruppe

Malgruppen for indsatser i forlgbsprogram for hjertesygdom omfatter voksne borgere
med fglgende diagnoser:
e iskeemisk hjertesygdom (IHD)
o blodprop i hjertet (AMI)
o hjertekrampe / angina pectoris
o bypass-operation (CABG)
o ballonudvidelse (PCI)
e hjertesvigt (CHF)
¢ hjerteklap-opererede patienter

Diagnosekoder

ICD10 diagnosekoder:
e 120.0 ustabil angina pectoris
e 120.9 stabil angina pectoris
e 121.X akut myokardieinfarkt
e 124.0 koronar trombose uden infarkt
e 124.8 anden form for iskaemisk hjertesygdom
e 124.9 akut iskeemisk hjertesygdom uden narmere specifikation (UNS)
e I25.X kronisk iskeemisk hjertesygdom
e I50.X hjertesvigt
e Z95.X (klapopererede, CABG, PCI)

Fglgende procedurekoder anvendes i forbindelse med henvisning til
hjerterehabilitering:

e 750.0 kontakter mhp. genoptraening

e 750.8 kontakter mhp. anden form for genoptrasning

e 750.9 kontakter mhp. genoptraening UNS

Population

Da mange borgere har bade iskeemisk hjertesygdom og er klapopererede eller har
hjertesvigt, er der udfordringer med overlap mellem patientgrupperne ift. at vurdere
populationsstgrrelsen. P& baggrund af data fra e-sundhed og Dansk
Hjerterehabiliteringsdatabase (DHRD) er populationsstgrrelsen forsggt estimeret.

Et datatraek fra e-sundhed angiver antal borgere med AMI og UAP (AKS) til 3563.
Rapporten fra DHRD angiver antal borgere med IHD (AMI, UAP og stabil angina) til
2985.



Der er arligt ca. 1700 klapopererede i Danmark. Mindst halvdelen heraf har ogsa IHD,
hvorfor der estimeres 800 'ekstra' pa landsplan - laves et groft estimat ift., at 1/5 er
Region Midt-borgere, udvides malgruppen med 160 borgere, der er klapopererede.

Endelig vurderes, at 20 % af de rehabiliterede har hjertesvigt - svarende til 597. Heraf
skgnnes halvdelen allerede at vaere talt med under diagnosen IHD, hvorfor et groft
estimat udvider malgruppen med 300 ekstra borgere med hjertesvigt.

Den samlede udvidelse af malgruppen skgnnes dermed at vaere pa 460 borgere,
hvilket giver en ny malgruppe pa 3445 borgere.

2. Faglige indsatser

Forlgbsprogrammet beskriver sdvel farmakologisk som non-farmakologisk indsats fra
indlaaggelse til afsluttet rehabilitering og efterfglgende livslang opfglgning i almen
praksis.

Tidlig opsporing

Tidlig opsporing daekker over forebyggelse, der har til formal at opspore og begraense
sygdom og risikofaktorer tidligst muligt. Almen praksis har en central rolle gennem
opsporing af patienter med @gget risiko for hjertesygdom, handtering af KRAM faktorer
og behandling af hypertension og dyslipideemi. Almen praksis har gennem hjertepakker
mulighed for at fa diagnostiseret hjertesvigt og klap-lidelser i tidligt stadie. Almen
praksis spiller en rolle i identifikation af borgere i gget risiko for diabetes med mere i
relation til at undgd multisygdom.

For savel borgere med iskeemisk hjertesygdom som klapopererede, er sygdommens
natur akut, og tidlig opsporing afgreenses til risikovurdering hos borgere med familizer
disposition for hjertesygdom.

Diagnostik

Iskaemisk hjertesygdom

Ved AKS er hurtig diagnostik og behandling, eventuelt med genabning af den lukkede
kransare af vital betydning. Diagnosen akut myokardie infarkt (AMI) - bade STEMI og
NSTEMI - stilles ved en kombination af symptomer og EKG-forandringer og kraever
stigning i blodets troponin-vaerdier. Ustabil angina pectoris (UAP) er en diagnose, der
stilles pa baggrund af brystsmerter, som opstar i hvile eller ved minimal anstrengelse.
Diagnosen kan stgttes af EKG-forandringer™.

Diagnosen typisk stabil angina pectoris (AP) kraever tilstedevaerelse af anfaldsvise
brystsmerter med 1) en knugende, trykkende smerte, saedvanligvis bag brystbenet,
eventuelt med udstraling til arm og hals 2) forvaerring ved fysisk belastning eller
psykisk stress og 3) bedring ved hvile eller brug af nitroglycerin. Hvis kun to af disse
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karakteristika er til stede, taler man om atypisk AP og ved kun ét karakteristikum om
ukarakteristiske brystsmerter.

Hjertesvigt

Med hjertesvigt menes et symptomgivende svigt i hjertets pumpeevne med en
ejektionsfraktion (EF) af venstre ventrikel pa < 40 %. Diagnosen stilles ved
ekkokardiografi. Tilstanden skyldes IHD (oftest), hypertension, kardiomyopati,
hjerteklapsygdom eller andre tilstande?.

Hjerteklapopererede

De hyppigste indgreb pa hjerteklapper sker pa aorta- (oftest) eller mitralklappen.
Diagnosen stilles primaert ved ekkokardiografi’.

Symptomatisk og forebyggende medicinsk behandling
Fase 1

Iskaemisk hjertesygdom

Acetylsalisylsyrebehandling 75 mg dagligt startes og bgr fortsaette livslangt hos alle.
Clopidogrel 75 mg dagligt kan anvendes til patienter, der ikke taler acetylsalisylsyre.

Patienter med STEMI, NSTEMI eller PCI startes i ADP-receptorblokker behandling
(Brillique evt. Clopidogrel), oftest i 12 maneder. Patienter med atrieflimmer udggr en
saerlig gruppe, og der henvises til den nationale behandlingsvejledning fra Dansk
Cardiologisk Selskab.

Betareceptorblokker-behandling startes hurtigst muligt ved patienter med STEMI og
NSTEMI, og bgr gives mindst 2 ar.

Behandling med statin, som fgrstevalg atorvastatin 80 mg dagligt, startes og gives
livslangt®.

Hjertesvigt

Ved indleeggelse for symptomgivende akut hjertesvigt startes som hovedregel
umiddelbart behandling med diuretika.

ACE-hammerbehandling i lille dosis indledes hurtigst muligt og optitreres til den
gnskede eller maksimalt tolerable dosis. Hvis ACE-haammer ikke tolereres forsgges i

stedet at behandle med en AT2-blokker.

Behandling med betablokker startes hurtigst muligt i lille dosis og optitreres til den
gnskede eller maksimalt tolerable dosis.
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Snarest muligt startes behandling med aldosteron-receptor-antagonist.
Tilgrundliggende tilstande opspores og behandles.

Den medicinske hjertesvigt-behandling er sjaeldent op-titreret ved udskrivelsen, og
patienterne bgr derfor fglges, indtil den medicinske behandling har ndet den gnskede
eller maximalt tolerable dosis® i hjertesvigtklinik inden start pa fase 2. Nar den anti-
congestive medicinering er maksimeret, gennemfgres ny ekkokardiografi med henblik
pa indikation for ICD-pacemaker, biventrikulaer pacemaker eller kateterbaseret
behandling af sekundaar mitralinsufficiens.

Hjerteklapopererede

I de fleste tilfeelde er der indikation for behandling med antikoagulantia/antitrombotika
afhaengig af den valgte klapprotese og den aktuelle position®. Alle hjerteklapopererede
har postoperativt behov for analgetika.

Fase 2

Iskaemisk hjertesygdom

Statinbehandlingen opjusteres hvis muligt med henblik pa LDL-kolesterol < 1,8
mmol/l, eller hvis dette ikke kan opnas en reduktion i LDL-kolesterol p& mindst 50 %.
Opnas behandlingsmalet ikke gennem statinbehandling, kan der evt. suppleres med
ezetimibe eller et andet lipidsaenkende praeparat fx resiner, nikotin-syre, eller fibrat.
Patienter med ubehandlet LDL-kolesterol >5,0 mmol/l bgr henvises til lipidklinik med
henblik pa udredning for familiaer hyperkolesterolaemi.

Blodtrykket kontrolleres og om ngdvendigt startes/justeres den blodtrykssaenkende
behandling med henblik pa at opna et konsultations-blodtryk <140/90 mm Hg, idet der
tilstraebes, at blodtrykket ikke er vaesentligt lavere end 130/80 mm Hg; ved diabetes
dog <140/85 mm Hg og ved alder > 80 ar < 150/90 mm Hg’. Ved diabetes tilstraebes
medikamentel regulation til HbAlc < 53 mmol/mol®.

Det er ikke endeligt afklaret, hvilken effekt en reduktion af blodglukoseniveau har pa
risikoen for fremkomst og forvaerring af makrovaskulaere komplikationer, herunder
iskeemisk hjertesygdom. Nyere undersggelser tyder pa, at behandlingsmalet for HbA1c
bagr individualiseres (se nedenfor), og at man hos visse patienter - inklusiv
hjertepatienter - bgr undga forsgg pa nser-normalisering af glukoseniveauet med en
kombination af flere lsegemidler.

Generelt anbefales, at medikamentel behandling indledes med metformin* ved
diabetesdebut, uden at afvente effekt af livsstilsintervention, idet der tilstraebes et
HbA1lc < 53 mmol/mol (7,0 %). Dette kan opnas hos mange patienter, de fgrste ar
efter diagnosen, uden risiko for hypoglykaami og ser ud til at vaere vigtigt for senere
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udvikling af komplikationer. Senere i forlgbet vil en sa stram kontrol blive tiltagende
vanskelig, og der ma saettes individuelle mal for behandlingen, hvor risikoen for
hypoglykaemi og det realistisk opnaelige mal, ma opvejes overfor risikoen for
mikrovaskulaere komplikationer.

Hos patienter med svingende glukose, tendens til hypoglyksemi, lang diabetesvarighed
og makrovaskulaere komplikationer, herunder iskaemisk hjertesygdom, frarades
aggressiv medikamentel behandling af hyperglykeemien, og et HbAlc < 58 mmol/mol
(7,5 %) anbefales aktuelt.

Det sikres, at patienten optitreres til den gnskede eller maksimalt tolerable
betablokade samt optimal antitrombotisk behandling, som anbefalet ovenfor.

Hjertesvigt
Det sikres, at den medicinske hjertesvigt-behandling er optimal og tolereres.

Hjerteklapopererede

Det sikres, at den antitrombotiske behandling er korrekt og eventuel ungdvendig
analgetika seponeres.

Fase 3

Ved afslutning af fase 2 overgar patienten til livslang kontrol hos den praktiserende
laage, som informeres om de mal, der er sat for den medicinske behandling (LDL,
blodtryk) og anden optimal behandling (plan for den antitrombotiske behandling,
varighed af betablokker-behandling og plan for eventuelt antikongestive behandling).
Den praktiserende laege folger patienten, til behandlingsmalene er naet, eller den
bedst mulige kontrol er opndet. Praktiserende laeger fglger herefter fortsat patienten
og har behandlingsansvaret indtil eventuel genhenvisning til hospital ved behov.

Anbefalinger vedrgrende symptomatisk og forebyggende
medicinsk behandling
e For patienter med iskaemisk hjertesygdom bgr der foretages systematisk
vurdering af opnadelse af behandlingsmal for blodtryk og lipider samt
systematisk opfglgning i forhold til medicinsk compliance
e For patienter i malgruppen, uden kendt diabetes, bgr der screenes for diabetes
e For patienter med iskaemisk hjertesygdom stiles mod LDL-kolesterol < 1,8
mmol/I
e Hos patienter med iskaemisk hjertesygdom bgr man stile mod et konsultations-
blodtryk <140/90 mm Hg, idet der tilstraebes, at blodtrykket ikke er vaesentligt
lavere end 130/80 mm Hg
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Alle patienter med iskaemisk hjertesygdom bgr veere i trombocytheemmende
behandling med acetylsalicylsyre (ASA) og/eller adenosindifosfat (ADP)-
receptorblokker

Kolesterolszenkende behandling med et statinpraeparat er indiceret til alle
patienter med iskaemisk hjertesygdom

Betablokkerbehandling er indiceret til patienter med akut koronart syndrom.

Standarder og indikatorer

Mindst 60 % af patienter med iskaemisk hjertesygdom har LDL-kolesterol < 1,8
mmol/l eller 50 % fald i LDL-kolesterol ved afslutning af fase 2
hjerterehabilitering

Mindst 70 % af patienter med iskaemisk hjertesygdom har konsultations-
blodtryk under 140/90 mm Hg ved afslutning af hjerterehabiliteringsforigbet
Mindst 95 % af patienter med iskaemisk hjertesygdom er i
trombocythaemmende behandling ved afslutning af hjerterehabiliteringsforligbet
Mindst 80 % af patienter med iskaemisk hjertesygdom er i statinbehandling ved
afslutning af hjerterehabiliteringsforigbet

Mindst 80% af patienter med iskaemisk hjertesygdom er i
betablokkerbehandling ved afslutning af hjerterehabiliteringsforigbet.

Patientuddannelse

At blive ramt af kronisk sygdom medfgrer behov for viden, holdningsbearbejdning og
nye feerdigheder for at kunne handtere den nye livssituation med de udfordringer, der
folger med - fysisk, psykisk, socialt og eksistentielt. I hele behandlings- og
rehabiliteringsforigbet for borgeren med hjertesygdom er paedagogiske aktiviteter i
form af information, undervisning og vejledning derfor centrale.’ Det overordnede
formal med information, vejledning og undervisning i rehabiliteringsforlgbet er:

At sikre borgeren og de pargrende viden om og forstaelse for:

det normale og det syge hjerte og kredslgb

relevante undersggelser og behandlinger

risikofaktorer for hjertesygdom og betydningen af livsstilseendringer pa
omraderne ernaering, rygning, alkohol, motion og stress
hensigtsmaessig adfzerd ved symptomer

den hjertemedicinske behandling - virkninger og bivirkninger
almindeligt forekommende psykiske fglger af hjertesygdom

seksualitet og hjertesygdom.

At understgtte

handlekompetence til at gennemfgre og fastholde livsstilseendringer
mestring af hverdagslivet med kronisk hjertesygdom.
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Paadagogisk tilgang

Handlekompetence og mestring kan fremmes gennem individuel vejledning og
dialogbaseret holdundervisning med udgangspunkt i borgerens og de pargrendes egne
mal. Dette indebeerer, at det sundhedsfaglige personale pa den ene side formidler og
fastholder, hvad der er evidens for er den sundeste livsstil, og pa den anden side
fastholder fokus pa respekten for den enkeltes autonomi'°.

De sundhedsprofessionelle har ansvaret for at tilretteleegge og udfgre de paadagogiske
aktiviteter i samarbejde med borgeren og de pargrende, sa de i stgrst muligt omfang
forstar, accepterer og medvirker i behandling, pleje og rehabilitering'!. Dette
indebaerer didaktiske overvejelser i forhold til:
e mal for hvad borgeren og de pargrende med fordel kan og selv gnsker at na -
kognitivt, adfaerdsmaessigt og emotionelt
e borgerens og de pargrendes forudsaetninger, motivation og ressourcer —
generelt og i den aktuelle situation
e rammer, metoder og evaluering.
Information, vejledning og undervisning organiseres som udgangspunkt pa hold
suppleret med individuelle samtaler i et omfang, der er afhaengigt af borgerens
forudseetninger og behov.

I fase 2 rehabiliteringsforigbet kan den teoretiske holdundervisning suppleres med
praktisk madlavning og studietur til dagligvarebutik. Den kan samles pa hele dage eller
opdeles i moduler over flere dage i forbindelse med den fysiske traening. Der kan
planlaagges med lukkede hold eller Igbende optag, og dele af forlgbet kan forega pa
tvaers af kroniske diagnoser.

Der er endvidere mulighed for at praktiserende laege eller kardiologisk ambulatorium
kan henvise til et internatforlgb pa Livsstilscentret (en afdeling under Hospitalsenheden
Horsens).

Ifglge Sundhedsstyrelsen skal ”- det faglige indhold [af patientuddannelse] vaere
evidensbaseret, hvor det er muligt og herudover baseres p§ fagligt anerkendte kriterier
og principper samt brugerinddragelse”.’?> Eksempler pa anerkendte og/eller
evidensbaserede sundhedspaedagogiske metoder og redskaber er Den motiverende
Samtale®®, Leering og Mestring*®, I balance med kronisk sygdom -
sundhedspaedagogisk veerktgjskasse'®, Aktive vurderinger'® samt Laer at tackle
kurserne fra Komiteen for Sundhedsoplysning. Generelt ma paedagogiske og didaktiske
overvejelser og valg beskrives for at sikre muligheden for at udvikle og kvalitetssikre
indsatsen.

Anbefalinger
Borgeren med hjertesygdom tilbydes - eventuelt sammen med en pargrende til dele af
tilbuddet - tilpasset information, vejledning, undervisning og radgivning i alle tre faser:
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e I fase 1 ligger hovedvaegten pa kortfattet, klar og gentaget information om de
vigtigste emner vedrgrende sygdom, behandling og pleje. Informationen
varetages af kardiolog/thoraxkirurg, sygeplejerske samt eventuelt dizsetist og
fysioterapeut

e I fase 2 tilbydes et individuelt tilpasset forlgb med holdundervisning kombineret
med individuel vejledning. Dels med et diagnosespecifikt og -relateret indhold
0og dels med et mere generelt indhold om livsstilsforandringer og mestring af
hverdagslivet med kronisk sygdom. Forlgbet varetages af et tvaerfagligt team
bestaende af sygeplejerske, rygestopinstruktgr, klinisk dizetist og fysioterapeut.
Teamet kan ad hoc suppleres med ergoterapeut, psykolog, socialradgiver og
radgiver fra Hjerteforeningen

e I fase 3 kan borgeren opsgge praktiserende laege og/eller radgivere i
Hjerteforeningen ved behov for opfglgende information, vejledning og
radgivning.

Fysisk traening

Formalet med fysisk traening til borgere med iskaemisk hjertesygdom, hjertesvigt og
klapopererede er at forbedre borgerens prognose, funktionsevne og livskvalitet. Der er
dokumentation for positiv effekt af traening pa arbejdskapacitet og nedsat dgdelighed
(IHD) og reduktion i indlaeggelser (tendens for hjertesvigt og dokumenteret for
IHD),'8. Deltagelse i treening giver 20-30 % reduktion i risiko for dgd, og der sker
ogsa en reduktion i antal fornyede hjerteanfald.

Fase 1

Borgerne er i malgruppen for fysioterapi under indleeggelse, hvis de har respiratoriske-
og / eller mobilitetsproblemer. Alle borgere i malgruppen informeres om betydningen
af fysisk traening, motiveres til deltagelse, informeres om forlgb og genoptraeningsplan
udarbejdes i samarbejde med borgeren.

Fase 2

Forud for treeningsstart kommer borgeren til kontrol pa hospitalet, hvor der tages
laegefaglig stilling til, hvorvidt borgeren er fuldt revaskulariseret og klar til at starte
fysisk traening i fase 2. I en del tilfaelde sker der kun en revaskularisering af den akutte
laesion, selvom der ved den akutte KAG konstateres andre stenoser, som typisk
revaskulariseres nogle uger senere. Disse borgere skal fuldt revaskulariseres inden
opstart af fysisk traening i fase 2. Den fysiske traening kan for de PCI-behandlede
pabegyndes ca. 2 uger efter udskrivelse, mens hjerteopererede af hensyn til heling af
cicatricen fgrst kan pabegynde fysisk traening 4-6 uger efter operation. Borgere, som
er fuldt revaskulariserede, asymptomatiske og har normal funktion af venstre
ventrikel, kan efter den indledende samtale henvises til og pabegynde fysisk traening i
kommunalt regi umiddelbart efter.

Borgere i risikogruppe
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Borgere, som er i risikogruppe (fx hjertesvigt med EF < 45 %), testes i hospitalsregi
med en maksimal, symptombegraenset arbejdstest med EKG og blodtryksovervagning.
Her vurderes sikkerhed (arytmier, restiskaemi, blodtryksfald) i forhold til fysisk traening
ved maksimal belastning. Alle patienter, der kan besta arbejdstesten og den
laegefaglige vurdering vil kunne opstarte fysisk traening i fase 2. Hjertesvigt defineres
som EF<40 % men pa grund af maleusikkerhed og for at vaere sikker p3, at fa alle i
saerlig risiko udpeget, lsegges graensen for indledende arbejdstest i hospitalsregi pa 45
%.

Alle med EF<45 % testes efter DANAMI II protokollen (25 Watt og ggning med 25 watt
hvert andet minut) indtil arbejdsophgr.

Der observeres pa puls, blodtryk, almen tilstand, maks arbejdskapacitet,
rytmeproblematik og iskaeemi/angina under testen.

Testresultatet vurderes ud fra den enkelte patients sygehistorie. Hvis patienten
ophgrer af ikke kardiel 8rsag (sdsom fysisk udmattelse eller bensmerter), og der ikke
noteres angina, blodtryksfald eller arytmi, vurderes patienten klar til rehabilitering. Ved
lav arbejdskapacitet vil dette anfgres, men er ikke kontraindikation for rehabilitering.

Ifald testen afbrydes pa grund af kardiel arsag, vil der skulle udfgres yderligere kardiel
vurdering/undersggelser, hvorefter de atter arbejdstestes og vurderes lzegefagligt med
henblik pa opstart af fysisk traening i fase 2. Ganske fa vil ikke kunne belastes
maksimalt, men kan traene individuelt pa lavintensitet i hjemmet eller i kommunalt
regi.

Borgere med sveer hjertesvigt eller arytmier vil ikke kunne traene pa hverken hospital
eller i kommunalt regi pd grund af hjertemaessig tilstand.

Test

Ved opstart og afslutning af fysisk traening i fase 2 foretages en maling af
arbejdskapacitet i kommunalt regi (undtaget ovennaevnte borgere i risikogruppe, hvor
den indledende test foretages i hospitalsregi). Der skal anvendes en maksimal
symptombegraenset test, som er valideret og egnet til at male, om den enkelte borger
opnar en forbedring i arbejdskapacitet p& minimum 10 %. Det anbefales at anvende
watt-maks test pa ergometer-cykel, der samtidig med passende intervaller kan male
blodtryk, puls og arbejdsintensitet.

Formalet med testen er:
e at danne grundlag for, at der kan udformes individuel traeningsplan for den
enkelte borger
e at danne grundlag for maling af udvikling i arbejdskapacitet fra start til
afslutningen af den fysiske traening i fase 2.

Side 16



Derudover kan testen medvirke til at skabe tryghed hos pargrende, idet de ved at
overvaere testen far mulighed for at se, hvad borgeren kan klare.

Treening

Borgere med iskaemisk hjertesygdom og hjertesvigt samt klap-opererede tilbydes
superviseret fysisk traening. Traeningen foregar pa hold pa basis af en individuel
traeningsplan. Der skal sikres god mulighed for at observere deltagerne, herunder
passende holdstgrrelse — anbefalet holdstgrrelse er op til 12 personer ved en
fysioterapeut og en sygeplejerske eller to fysioterapeuter som undervisere.

Treeningen tilrettelaegges ud fra anbefalingerne i national klinisk retningslinje for
hjerterehabilitering (se anbefaling nedenfor).

Desuden indgar teoretisk undervisning om virkningerne af fysisk treening bade lgbende
under traeningen og i en selvstaendig lektion, hvor pargrende opfordres til at deltage.

Borgerens forventning og planer for fremtidig motion drgftes. Der traeffes aftaler om
udslusning til lokale tilbud i forhold til borgerens gnsker og behov.

Sikkerhedsforanstaltninger

e traeningen skal forestas af fysioterapeuter/kardiologisk uddannede
sygeplejersker og baseres pa risikovurdering og traeningsanbefaling udarbejdet
af specialleeger i kardiologi

« fysioterapeuterne skal veere uddannede i at kunne handtere deltagere med
kardielle symptomer, herunder kende faresignaler og kunne vurdere, hvornar
der skal tilkaldes lzegelig assistance

¢ de sundhedsprofessionelle skal have faerdigheder i basal genoplivning,
ventilation og defibrillering med defibrillator eller hjertestarter

e der skal forefindes maske og hjertestarter eller defibrillator

e der skal vaere aftale om akut radgivning via opkald til kardiolog

¢ ved hjertestop indledning af almindelig livreddende fgrstehjaelp inklusiv brug af
hjertestarter samt opkald til 112 med anmodning om lsegeambulance.

Anbefalinger
e Borgere i malgruppen bgr foretage aerob fysisk traening af lav intensitet 30
minutter dagligt
e Borgere i malgruppen bgr i fase 2 tilbydes superviseret traening af 30-60
minutters varighed minimum 2 gange om ugen:
o ved intensitet 50-80 % (IHD) eller 40-80 % (hjertesvigt) af maksimal
arbejdskapacitet
o i minimum 12 uger (IHD) eller 12-26 uger (hjertesvigt)
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e der bgr gennemfgres indledende og afsluttende test af arbejdskapacitet med
anvendelse af en watt-maks test.

Standarder og indikatorer
e Mindst 70 % af deltagere i hjerterehabilitering gennemfgrer mindst 80 % af de
planlagte traeningssessioner i fase 2
e Mindst 80 % af de borgere som modtager traeningstilbud i fase 2 stiger mindst
10 % i arbejdskapacitet eller 6 minutters gangtest.

Ernaeringsintervention

Fase 1

Borgere med hjertesygdom kan tilbydes konkret og enkel ernzeringsrddgivning i det
omfang, det findes ngdvendigt, og/eller i det omfang borgeren efterspgrger det.
Radgivningen skal gives ud fra borgerens aktuelle ernaeringsmaessige tilstand og
behov. Borgerens diagnose skal sammen med ernaeringsscreeningen®® vaere
bestemmende for hvilken information, der er relevant for borgeren.

Borgere med hjertesvigt kan sammen med hjertestop-patienter med
tygge/synkebesvaer isaer veere i ernaeringsmaessig risiko. CABG-patienter og
hjerteklapopererede, hvor der er brugt aben hjertekirurgi, kan veere i kortvarig
ernaeringsmaessig risiko. Information ud fra den hjertevenlige ernzering synes derfor
ikke relevant til ovennaevnte borgere pa dette tidspunkt. Der bgr i stedet tilbydes
ernaeringsradgivning i forhold til ernaeringsterapi, eller henvises til klinisk disetist ved
behov.

Fase 2
Ifglge National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering (2013)%:
e bgr det sikres, at alle med iskeemisk hjertesygdom far foretaget en indledende
vurdering for at afdeekke det individuelle behov for ernaringsintervention
e anses det for god praksis, at borgere med hjertesvigt samt borgere, der har
gennemgaet en klapoperation (i det tidlige postoperative forlgb) vurderes med
henblik pi at afklare behovet for ernaeringsintervention??.

Iskaemisk hjertesygdom

Det er veldokumenteret, at borgere med iskaemisk hjertesygdom opnar nedsat risiko
for re-infarkt, hjertedgd og mortalitet ved ernaeringsintervention. Dette forklares ikke
alene ved de traditionelle risikofaktorer som kolesterol, blodtryk og vaegt. Det er vigtigt
ogsa at fremhaeve de ernaeringskomponenter, der ikke direkte viser effekt pa
kolesteroltal og blodtryk, men som alligevel yder et vigtigt bidrag til beskyttelse mod
iskaemisk hjertesygdom?.
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Vurderingen foreslas foretaget med skemaet "HjerteKost”?3. Skemaet er tilgaengeligt
pa Hjerteforeningens hjemmeside (www.hjerteforeningen.dk) og pa hjemmesiden
tilknyttet DHRD (www.KCKS.dk). Stgtte til at udfylde skemaet bgr veere tilgaengelig, sa
eventuelle spgrgsmal afklares med henblik pa at gennemfgre besvarelsen.

Med henblik pa afdeekning af det individuelle behov for ernaeringsvejledning, foretages
en samlet faglig vurdering ud fra scoren af HjerteKost-skemaet og borgerens gvrige
risikoprofil. Scores der i HjerteKost-skemaet >75 i begge scorekategorier (Fedt- og
FiskFrugtGrgntscore) er dette udtryk for indtag af "Hjertesund” kost. Scores der <75 i
én eller begge kategorier, bgr borgeren henvises til ernaringsvejledning?.

Borgerens gvrige risikoprofil kan defineres som glucoseintolerance, diabetes,
dyslipideemi inklusiv forhgjet S-triglycerid, hypertension arterialis, adipositas, AK-
behandling, underernaering/fejlernaering eller anden multisygdom?®. Vaegtreduktion bgr
overvejes hvis BMI >25 kg/m2 eller taljemal maend/kvinder hhv. > 94/80 cm, og
anbefales hvis BMI >30 kg/m? eller taljemal maend/kvinder hhv. > 102/88 cm?®.
Desuden bgr ernzeringsintervention overvejes med henblik pa at forebygge risiko for
vaegtggning ved rygestopintervention?’.

Ved identificeret behov for ernzeringsintervention anbefales det, at borgere i
malgruppen tilbydes ernaeringsvejledning som led i hjerterehabilitering®.

I den generiske model fra Sundhedsstyrelsen (2012) veegtes en individuel, gradueret
og differentieret indsats?’. Borgere med iskeemisk hjertesygdom defineres som
hajrisikopatienter®®, og derfor bgr ernaeringsinterventionen varetages
sygdomsspecifikt®* og med hgit specialiserede fagpersoner®? bade ernaeringsfagligt og
sundhedsfagligt. Dansk Cardiologisk Selskab betragter hjerterehabilitering som en
tvaerfaglig indsats med deltagelse af bl.a. klinisk dieetist, under supervision af
kardiologisk speciallaage®. Supervisionen kan forega ved, at klinisk disetist har
mulighed for telefonisk at kontakte relevante hjertemedicinske afdeling.

Individuel ernaringsvejledning defineres af Sundhedsstyrelsen (2013) som et
individuelt behandlingsforlgb omfattende systematisk kortlaegning af kostvaner med
vaegt pa kostanamnese, analyse, planlaegning og handling, hvilket vil sige
disetvejledning og evaluering®*. Kliniske dizetister arbejder efter NCP-modellen
(Nutrition Care Process & Model). Det er en systematisk tilgang til
ernaringsintervention af hgj kvalitet, delt i fire trin: ernseringsvurdering,
ernzringsdiagnose, ernzeringsintervention og ernaeringsmonitorering og -evaluering®.

Ernaeringsundervisning kan ogsa foregd i grupper®, men safremt borgeren er multisyg,
skal der sikres mulighed for henvisning til supplerende individuel disetbehandling ved
klinisk diaetist.

Kliniske retningslinjer for behandling af dyslipideemi og iskeemisk hjertesygdom danner

udgangspunkt for et ernaeringsfagligt indhold i ernaeringsvejledningen®” sammen med
folgende kilder (38, 39, 40, 41). Ernaeringsvejledning bgr fokusere pa flere
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ernaeringskomponenter frem for en enkelt komponent, skraeddersyet til den enkelte,
med udgangspunkt i borgerens habituelle kost, gvrige risikoprofil og behandlingsbehov
(se ovenfor). Dette med henblik pa at stgtte borgeren til at opna varige
ernaeringsaendringer, med udgangspunkt i borgerens ressourcer og barrierer*?.

Hjertesvigt

Opfalgning bgr forega i hjertesvigtklinik eller ambulatorium med personale, der er
uddannet til at fglge disse patienter®®. Da atiologien i ca. halvdelen af tilfeeldene
skyldes iskaemisk hjertesygdom**, bgr ernaeringsvejledning tilbydes borgere med
hjertesvigt, hvor iskaeemisk hjertesygdom er konstateret. Dette bgr vurderes ud fra
samme kriterier som naevnt under iskaemisk hjertesygdom. Desuden skal det sikres, at
borgere med mere komplicerede ernaeringsproblemer og ved anden multisygdom som
for eksempel diabetes, hypertension, obstruktiv lungesygdom og pavirket nyrefunktion
har mulighed for at blive henvist til supplerende individuel ernaeringsbehandling ved
klinisk disetist*.

Ved NYHA I er det sandsynligt at forveerring af sygdommen gennem kendte
kardiovaskuleere risikofaktorer, som dyslipideemi, overveaegt, diabetes og hypertension,
kan hindres eller udskydes gennem ernaringsvejledning*®.

Ved NYHA II-1V bgr der isaer veere fokus pa de svaert symptomatiske patienter med
blandt andet kardiel kakeksi, underernzering eller ufrivilligt vaegttab*’. Kardiel kakeksi
defineres som vaegttab af ikke-gdematgs vaegt pa = 6 % indenfor de sidste 6-12
maneder og betragtes som en serigs komplikation*®. Ernaeringsintervention bgr sigte
mod at forebygge yderligere vaegttab og sikre/fastholde sufficient ernaering, herunder
blandt andet tilstraekkeligt proteinindtag®. Der er et gget behov for protein i de sene
NYHA-stadier, og ved samtidig nedsat appetit, kvalme og madlede, kan borgeren vaere
udfordret i at opna dette®®. Kardiel kakeksi bevirker en veesentlig forvaerring af
prognosen, gget svaekkelse og flere hospitalsindlaaggelser. Ufrivilligt vaegttab er en
staerk praediktor for gget dgdelighed blandt hjertesvigtspatienter, og stiller szerlige
krav til ernaeringsindtaget °!, hvorfor disse borgere ma betegnes som
hgjrisikopatienter, der bgr tilbydes sygdomsspecifik individuel ernaeringsvejledning ved
klinisk disetist>2.

Der er ikke lzengere konsensus omkring rutinemaessig vaegtreduktion ved overveaegt og
svaer overveaegt, netop fordi vaegttab og appetitigshed er almindelige problemer i de

sene stadier af sygdommen®3.

Ved NYHA IV anbefales en begreensning af salt og vaeske> seerligt ved vaeskeretention
og/eller behov for diuretika®.

Hjerteforeningens “Mad til patienter med hjertesvigt” danner sammen med fglgende
kilder (56, 57, 58, 59) baggrund for ernaeringsinterventionen for borgere med
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hjertesvigt. Opmaerksomhed bgr dog hendledes pa, at Hjerteforeningen er i gang med
at revidere ovennaevnte rapport, og at den forventes faerdig fgrst i 2015. Den
kommende rapport vil ikke indeholde konkrete anbefalinger, da den foreliggende
litteratur fortsat er sparsom, og da borgere med hjertesvigt har forskellige
sygdomsforlgb og -stadier, der kraever en differentieret og individualiseret tilgang til
ernaeringsvejledningen saledes, at den enkelte borger med hjertesvigt i hgjere grad
sikres sufficient ernaering®®.

Hjerteklapopererede

Ved saerlige behov eller ved laengerevarende forlgb for eksempel ved infektion, AK-
behandling, vaeske- eller saltrestriktion, kan det vurderes, om der er behov for
dizetetisk bistand ved klinisk dizetist. Ernaeringsvejledning bgr tilbydes til den
hjerteklapopererede, hvor der er konstateret IHD, ud fra samme kriterier som navnt
under IHD.

Anbefalinger
e Alle borgere i malgruppen bgr vurderes med henblik pa ernaeringsintervention
og ved identificeret behov tilbydes dizetbehandling ved klinisk diaetist / cand.
scient. i klinisk ernaering
e Ved opstart af disetbehandling afdaekkes det individuelle behov for
erneaeringsintervention ved brug af det validerede kostscreeningsskema
"Hjertekost”.

Standarder og indikatorer
e Mindst X % af borgere i malgruppen har modtaget disetbehandling ved klinisk
diaetist / cand. scient. i klinisk ernzering ved afslutningen af
hjerterehabiliteringsforlgbet.

Standarden er endnu ikke fastsat i Dansk Hjerterehabiliteringsdatabases
dokumentalistrapport. Den tilfgjes, nar den foreligger.

Rygestop-intervention

Formalet med rygeophgr er at nedsaette risikoen for reinfarkt eller pludselig dgd.
Formalet med hjzelp til rygeophgr er at styrke borgerens motivation for rygestop.
Motivationen er ofte stor i det akutte forlgb. Kortvarig stgtte og radgivning med
eventuel supplerende behandling med nikotinerstatning og follow-up gennem 1-12
maneder medfgrer signifikant hgjere rygeophgrsrater.

Fase 1
Rygestatus registreres, ligesom der tilbydes nikotinsubstitution under indleeggelse.

Personalet skal veere indstillet p& og uddannet i at gennemfgre kort motiverende
samtale, give rygestopradgivning og kunne opfange de borgere, der er motiverede.
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Fase 2

Det er ofte en stor udfordring at fastholde beslutningen om rygestop, nar borgeren
kommer hjem i de vante omgivelser. Der er ofte stort behov for stgtte fra borgerens
netvaerk og ofte ogsa fra fagpersoner.

Som led i hjerterehabiliteringen er der mulighed for at henvise borgeren til
rygestopforlgb, og der skal ggres opmaerksom pa de muligheder, der findes i for
eksempel sundhedscentre for fortsat stgtte til rygestop ogsa i forbindelse med
eventuelle tilbagefald.

Sundhedsstyrelsen og Kraeftens Bekeempelse har udviklet materiale, der kan anvendes
i forbindelse med et rygestop:
e http://sundhedsstyrelsen.dk/publ/Publ2009/CFF/Rygning/Rygestopguide.pdf
e http://www.cancer.dk/forebyg/bliv-roegfri/klar-til-stop
e "Behandling af tobaksafhangighed — Anbefalinger til en styrket klinisk praksis”
udgivet af Sundhedsstyrelsen, 2011.

Der er evidens for, at selv kort radgivning givet af en laege har en signifikant effekt pa
den laengerevarende rygestop-rate. Faktisk holder én ud af 40 rygere, som ellers ikke
ville veere stoppet, op med at ryge som fglge af den korte intervention.

Kort radgivning tager kun fa minutter ved anvendelse af den simple ABC-metode, som
er velegnet til ganske kort radgivning®':
e Ask
o spgrg, om personen ryger eller har rgget
o registrer rygerstatus
e Brief advice
o anbefal rygestop
o ggr helbredstilstanden ved rygning personlig relevant for borgeren
o bekreeft at tilbagefald er almindelige og hyppige
o registrer at tilbud er givet
e Cessation
o support
o henvis til rygestopstgtte, fx Stoplinien pa tif. 8031 3131, som er
tilgeengelig for alle
o registrer hvad der er aftalt.

Anbefalinger
e Borgere i malgruppen bgr undgad savel aktiv som passiv rygning
e Borgere i malgruppen tilbydes rygestop-intervention; rygestop-intervention bgr
tilbydes som en integreret del af hjerterehabilitering
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Standarder og indikatorer
e Mindst 60 % af de borgere, som var rygere forud for rehabiliteringsforigbet, er
eks-rygere ved afslutning af rehabiliteringsforigbet

Psykosocial indsats

Opsporing af angst og depression

Depression optraeder hos ca. 20 % af borgere med iskeemisk hjertesygdom® og er
forbundet med en darligere prognose med hensyn til bade total dgd og kardiovaskulaer
ded®. Ligeledes er angst hyppigt forekommende® og forbundet med darlig prognose®®.
Psykosocial intervention har ikke vist sig at kunne forbedre prognosen, men
tilstedevaerende angst og depression ggr det vanskeligt for borgeren at fa det fulde
udbytte af et hjerterehabiliteringsforlgb samt at kunne gennemfgre og fastholde de
gnskede livsstilsaendringer.

Det anbefales som god praksis at opspore depression og angst hos borgere med
iskeemisk hjertesygdom, hjertesvigt og borgere som har gennemgaet en
hjerteklapoperation, og det anbefales at anvende spgrgeskemaet 'Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS)’ (NKR). Det optimale tidspunkt for screeningen er ikke
fastlagt, ligesom det heller ikke er fastlagt, om der bgr screenes flere gange i forlgbet.
Det anbefales indtil videre, at der screenes én gang ca. seks uger efter udskrivelsen i
henhold til Dansk Hjerterehabiliterings databases dokumentalistrapport (DHRD,
Dokumentalistrapport).

Hospitalsenhed Vest har udviklet et automatiseret system, hvor borgerne tilskrives
Igbende 6 uger efter udskrivelsen med et spgrgeskema indeholdende HADS (Health
Qual Life Outcomes 2003;1:29). Borgeren besvarer spgrgeskemaet pa papir eller
internet, og besvarelserne scores automatisk i VestKronik-systemet. Her kategoriseres
borgerens besvarelse i tre grupper for henholdsvis angst og depression i forhold til de
anbefalede cut-off veaerdier. Der udfaerdiges umiddelbart herefter et automatiseret og
individualiseret brev, som tilsendes borgeren. Brevet indeholder screeningsresultatet
og en tolkning heraf i form af de ni mulige kombinationer (ingen tegn til-, mulig tegn
til- eller tegn til henholdsvis angst og/eller depression) samt, safremt scores ligger i
mellemste eller hgjeste kategori for angst eller depression, en anbefaling om at
konsultere egen laeage medbringende brevet med de beregnede scores og deres
fortolkning. Metoden indebaerer, at alle borgere i malgruppen - og ikke kun dem, der
mgder op til hjerterehabilitering - tilbydes screening for angst og depression. Systemet
er primo 2015 ved at blive udbredt til alle hospitaler i Region Midtjylland.

Angst og depression kan opstd ogsa senere end seks uger efter udskrivelse. I
forbindelse med arskontroller i almen praksis vurderes og gennemfgres ved behov
screening for angst og depression.

Anbefalinger
e Det anbefales, at borgere i malgruppen screenes for angst og depression ved
brug af screeningsvaerktgjet/spgrgeskemaet 'Hospital Anxiety and Depression
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Scale (HADS)' (link indsaettes nar licens foreligger) ca. seks uger efter
udskrivelse

e Det anbefales, at praktiserende laege ved arskontrol vurderer behov for
screening med HADS

Standarder og indikatorer
e Mindst 80 % af borgere i malgruppen er screenet for angst og depression ved
afslutning af fase 2 hjerterehabilitering

Arbejdsfastholdelse
Det er et overordnet mal at fastholde patienten i job/uddannelse, selv i sveere tilfeelde.
Kommunerne er ansvarlige for dette omrade.

Det er vigtigt, at den sygemeldte - sa vidt det er muligt - holder sig aktiv og bevarer
tilknytningen til sin arbejdsplads under sygdommen. Nye undersggelser og praksis
viser, at sygemeldte hurtigere kommer sig over sygdommen, hvis de bevarer
tilknytningen til arbejdspladsen under sygdommen, og at jo la&engere en
sygdomsperiode varer, desto stgrre bliver risikoen for, at den syge aldrig kommer
tilbage i arbejde.

Fra 5. januar 2015 skal alle jobcentre hjzelpe arbejdsgiverne og deres medarbejdere
langt tidligere end for ved sygemeldinger. Nu kan savel medarbejder som arbejdsgiver
anmode kommunen om Fast track-behandling af sygemeldingen, hvorefter kommunen
skal tilbyde den fgrste opfglgningssamtale senest to uger efter anmodningen.

Sygemeldte borgere vurderes og visiteres i fglgende kategorier og indsats:

Kategori 1: Forventet raskmelding inden for otte uger fra fgrste fraveersdato. Der
visiteres pa baggrund af borgerens oplysningsskema.

¢ minimal indsats

e arbejdsgiversamtale inden fire uger og opfglgning pa raskmeldingsdato.

Kategori 2: Forventet sygemelding i over otte uger men med et klart og forudsigeligt
behandlingsforlgb. Der visiteres pa baggrund af fgrste opfalgningssamtale i jobcentret.

e arbejdspladsbaseret indsats med fokus pa tilbagevenden til job

e arbejdsgiversamtale inden fire uger

¢ sygemeldte skal have vaeret hos egen laege inden fgrste samtale i jobcentret

o fgrste opfglgningssamtale i jobcentret efter senest otte ugers sygemelding

e opfglgning hver fjerde uge ved personligt fremmgde

e ret til at deltage i et "leer at tackle” tilbud

¢ indsats ud fra trappemodellen.

Kategori 3: Uafklaret sygemeldingsperiode ved diffus, uafklaret sygdom og eller
udfordringer ud over sygdommen.
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e tveerfaglig og helhedsorienteret indsats

e arbejdsgiversamtale inden fire uger

¢ sygemeldte skal have vaeret hos egen laege inden fgrste samtale i jobcentret

o fgrste opfglgningssamtale i jobcentret efter senest otte ugers sygemelding

o forelaegges rehabiliteringsteamet senest fire uger efter visitationen

e Rehabiliteringsplanen udarbejdes pa baggrund af den laegevurdering, der er
indhentet inden fgrste opfglgning

¢ opfglgning hver fjerde uge ved personligt fremmgde.

Anbefalinger
e Det er god praksis at afdaekke tilknytning til arbejdsmarkedet for patienter i
malgruppen og stgtte patienterne i at vende tilbage til arbejde i videst muligt
omfang.

Seksualitet

Preevalensen af seksuel dysfunktion er dobbelt sa stor blandt hjertepatienter som i
resten af befolkningen®®. Seksuel aktivitet er for de fleste hjertepatienter en vigtig
livskvalitet, men problemer i forbindelse med seksuel aktivitet bliver sjaeldent taget
frem spontant af patient eller partner®”. Emnet bgr derfor indga som et fast punkt i
undervisningen under hjerterehabilitering, og helst med inddragelse af partneren.

Risiko ved seksuel aktivitet

Generelt er risikoen ved seksuel aktivitet meget lille. Det fysiske energiforbrug ved
samleje svarer til 3-5 METS®®. Borgere, som kan ga pa trapper to etager op i raskt
tempo eller som har gennemfgrt en arbejdstest uden kardiopulmonale symptomer, kan
derfor ogsa gennemfgre et samleje uden at fa symptomer. Man tilrader, at seksuel
aktivitet genoptages 1-2 uger efter blodprop i hjertet og 6-8 uger efter aben
hjerteoperation®®.

Seksuelle problemer hos maend

Erektil dysfunktion, dvs. evnen til at opna og opretholde rejsning ved samleje, er et
ofte forekommende problem. Ved erektil dysfunktion m@ man primaert behandle de
disponerende faktorer (kardiovaskulaer sygdom, diabetes mellitus, dyslipidaemi,
metabolisk syndrom, tobaksrygning) bedst muligt. Problemet kan i nogle tilfeelde
skyldes bivirkninger til den medicinske behandling, idet man har fundet, at nogle
medikamenter kan give seksuel dysfunktion. Medicinlisten bgr derfor gennemgas
kritisk og eventuelt justeres. Man ved, at beta-blokkere (bortset fra nebivolol) og
thiaziddiuretika kan haemme erektionen. ACE-haammere, ARII-blokkere og
calciumkanal-blokkere har derimod ingen negativ effekt’®.

Erektil dysfunktion kan behandles effektivt med PDE5-haemmere (Sildenafil, Avanafil,
Tadalafil og Vardenafil), som har en succesrate pa ca. 70 %?’!. Praeparaterne anvendes
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oftest kun ved behov, men i tilfeelde af hyppigt behov kan tadalafil anvendes fast én
gang dagligt. Nitroglycerin praeparater ma ikke anvendes sammen med PDES-
haemmere, idet begge praeparattyper relakserer den glatte muskulatur og derfor, hvis
de tages sammen, kan medfgre utilsigtet blodtryksfald og eventuelt bevidstlgshed’?.
Nedsat libido kan ogs8 vaere et problem. Arsagen hertil er i mange tilfselde angst og
depression i forbindelse med hjertesygdommen og gennemfgrelse af et
hjerterehabiliteringsforlgb kan ofte bedre pa tilstanden’>.

Seksuelle problemer hos kvinder

Seksuel dysfunktion blandt kvinder med hjertesygdom er ikke udforsket i samme grad,
som for maends vedkommende. Det skgnnes ikke, at medicinbivirkninger er en hyppig
arsag til seksuel dysfunktion, om end dette ikke er saerligt godt belyst.

Kvinder kan udvikle angst og depression i forbindelse med hjertesygdom, og man ved,
at angst og depression kan givet nedsat libido. Derfor bgr emnet ogsa tages op med
kvinder.

Praktiserende laeger har erfaringer med at handtere kvinders seksuelle dysfunktion i
form af for eksempel vaginal tgrhed, smerter under samleje og nedsat libido”*.
Praktiserende laege kan henvise kvinder videre til gynakolog og sexolog, hvis
problemet ikke kan Igses i almen praksis

Emnet er grundigt behandlet i Circulation 2013; 128:2075 og Laekartidningen 2014;
111:CZH4. Hjerteforeningens folder “Sex og samliv” kan eventuelt udleveres.

Palliation

Den palliative indsats er et tilbud til alle patienter med en livstruende sygdom uanset
hvor i sygdomsforlgbet, de befinder sig og uanset hvilken livstruende sygdom, det
drejer sig om. Indsatsen retter sig mod fysiske, psykiske, eksistentielle og sociale
problemer.

Indsatsen deles i:
e tidlig palliativ fase, der kan vare ar, hvor behandlingen er af helbredende eller
livsforlaengende karakter
e sen palliativ fase, der typisk varer maneder, hvor aktiv sygdomsrettet
behandling er ophgrt
¢ terminal palliativ fase, som typisk varer dage til uger, hvor patienten vurderes
at veere uafvendeligt dgende.

Indsatsen varetages dels af basisniveauet, som omfatter primaersektor og patientens

stamafdeling, dels af specialistniveauet, som omfatter hospice, palliative teams og
palliative sengeafdelinger. Specialistniveauet inddrages, hvor patienten har komplekse
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palliative problemer af fysisk, psykisk, eksistentiel eller social art, i et fortsat
samarbejde med basisniveauet.

Identifikation af behov for palliativ indsats

Generelt har alle hjertepatienter, hvor sygdommen vurderes som livstruende, behov
for palliativ pleje og behandling pa basis niveau. Det vurderes, at ca. 5 % af
hjertepatienterne herudover har brug for specialiseret palliativ indsats. Multisygdom
vanskeligggr behandlingen af hjertesvigt, idet hjertesvigtssymptomerne forvaerres og
de psykosociale problemer gges. Borgere med multisygdom kan saledes ofte have
behov for specialiseret indsats.

P& grund af uforudsigeligheden i hjertepatienters sygdomsforlgb er det vanskeligt at
identificere borgere i malgruppen i tide. Til identifikation af den palliative patient kan
man som professionel stille "overraskelsesspgrgsmalet”: "Ville jeg blive overrasket hvis
borgeren dgde inden for de naeste 12 maneder?” Hvis svaret er nej vil det vaere
relevant at screene for palliative behov, eksempelvis med hjalp af EORTC-QLQ-C15
PAL, som er den screening, der i Danmark anbefales til at afdaekke borgerens
symptomer. Skemaet er valideret og udviklet til kraeftpatienter men anvendes til alle
borgere med livstruende sygdom. Skemaet afdaekker borgerens symptomer, hvad
angar de hyppigst forekommende gener og skaber overblik for den professionelle.
Skemaet kan i dialogen vaere en hjeelp til at magte de samtalemaessige barrierer i at
tale om det at veere livstruende syg.

For yderligere uddybning henvises til 'Sundhedsaftale for personer med behov for
palliativ indsats’, som er en delaftale under Sundhedsaftalen.

Multisygdom

Definition

Sundhedsstyrelsen definerer multisygdom som samtidig optraeden af to eller flere
kroniske sygdomme hos en person, hvor én sygdom ikke ngdvendigvis er mere central
end de andre — hvilket adskiller sig fra begrebet komorbiditet, hvor én specifik sygdom
er udgangspunktet.

Sundhedsstyrelsen anvender begrebet multisygdom med henblik pa at tilstraebe en
bred faglig tilgang til forlgbsprogrammerne. Borgere med multisygdom har oftere
behov for indsatser fra flere sektorer samt flere kommunale forvaltninger og flere
specialer pa hospitaler. For borgere med multisygdom er det en kendt problemstilling,
at information indbyrdes mellem sundhedsprofessionelle inden for samme eller flere
specialer og sektorer kan ga tabt.
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Omfang

Multisygdom er en hyppig og stigende tilstand som fglge af, at befolkningen bliver
eeldre, og behandlingen af kroniske lidelser er blevet bedre. Det estimeres, at 91 % af
personer med hjertekarlidelser har en eller flere andre samtidige lidelser. Det er
vigtigt, at identificere og registrere multisygdom, hvilket typisk kraever grundig
registrering i EP]. Diabetes forekommer hyppigt ved hjertesygdom og har stor
betydning for prognosen. Desuden bgr der vaere fokus pa identifikation og handtering
af praediabetes. Mentale lidelser er typisk hyppige blandt fysisk syge og forbundet med
darligere prognose. Alligevel er de typisk underdiagnosticerede, og der bgr veere fokus
pa at diagnosticere det.

Organisering

Multisygdom resulterer ofte i stor behandlingsbyrde, hvor borgere bruger mange timer
om ugen pa deres sygdomme, herunder besgg hos egen lsege, ambulatorier,
sygeplejerske, fysioterapeuter og apoteker. Rekkefglgen og det preaecise tidspunkt for
borgerens kontakter i sundhedsvaesenet bgr koordineres og planlaagges
hensigtsmaessigt. Kontinuitet i forhold til behandlere er saerligt afggrende for denne
patientgruppe, og kommunikation mellem alle sundhedsaktgrer skal veere enkel,
omhyggelig og loyal. Der bgr veere en klart defineret tovholder, der har det
overordnede ansvar for borgerens samlede sygdomsprofil — her kan sygeplejerske
spiller en vigtig rolle. Tovholderen skal handle proaktivt og bgr henvende sig til
borgeren, hvis der er tegn pa darlig kompliance, borgeren udebliver fra kontrol, eller
der er tegn pa forveerring.

Dilemmaer

Der kan vaere behandlingsmeessige dilemmaer, hvor der kan vaere forskellige -
eventuelt modsatrettede - hensyn, som skal vejes af overfor hinanden, herunder
polyfarmaci og behandlingsmal. Sygdomme kan ikke forstas, uden at forsta den
kontekst som borgeren befinder sig i. Den mentale, fysiske og/eller sociale kontekst
samt livskvalitet kan vaere vigtigere for borgeren end kvalitetsindikatorer for
enkeltstdende sygdomme. Der bgr tilstraebes en individualiseret indsats, hvor
behandlingsmal aftales med borgeren og falger borgeren pa tvaers af sektorer, og hvor
alle er loyale overfor behandlingsmalene. Kliniske retningslinjer er en hjaelp til sammen
med borgeren at traeffe et valg i den kliniske situation, men de er ikke en facitliste.

Polyfarmaci er en seerlig udfordring blandt andet p& grund af kompliance og
interaktioner. Kompliance til behandling forvaerres typisk med stigende antal
praeparater. Medicingennemgange anbefales arligt i forbindelse med
statusundersggelse, derudover skal alle medicinaendringer Igbende ajourfgres i Feelles
Medicinkort (FMK). Det er den behandler, der tager beslutning om medicinaendring, der
har ansvaret for opdatering af FMK. Dette er af vaesentlig betydning, hvis FMK skal
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veere et palideligt redskab til vidensdeling mellem alle involverede parter: borgeren,
kommunen, egen leege og hospital.

Patientuddannelse og -involvering er nggleord ligesom personcentreret medicin er
afggrende for denne patientgruppe, hvis man skal hjzelpe dem til et bedre liv.

De har ofte brug for laengere tid i konsultationerne. Klinik for multisygdom i Silkeborg
er en vigtig medspiller i hdndtering af de borgere, som er syge pa grund af interaktion
af eksisterende sygdomme og er ved at opbygge kompetencer til at handtere dette.

Anbefalinger

e Borgere i malgruppen, uden kendt diabetes, anbefales screenet for diabetes ved
hjeelp af haemoglobin Alc (HbA1c)

e At det altid afklares, hvorvidt den enkelte borger har andre samtidige
sygdomme - og dette inddrages i planleegning af behandling og rehabilitering

e Ved multisygdom bgr der opstilles individuelle behandlingsmal, som falger
borgeren gennem sundhedsvaesenet

¢ Ved multisygdom bgr der vaere en tovholder, der sikrer kontinuitet i
behandlingen

Standarder og indikatorer
e Mindst 90 % af borgere i malgruppen og uden kendt diabetes ved indlaeggelsen
er screenet for diabetes ved afslutning af hjerterehabiliteringsforlgbet

Non-farmakologisk del af fase 3 rehabilitering

I fase 3 er fokus pa vedligeholdelse. Praktiserende laege har - i det omfang borgeren
gnsker det — en central rolle at spille i denne fase ved at stgtte borgerens motivation til
fastholdelse af opndede mal fra fase 2 hjerterehabiliteringen pd nedenstdende
omrader.

Fysisk traening

Formalet med fysisk treening i denne fase er at vedligeholde det opnaede
traeningsniveau og fastholde borgerens sendrede motionsvaner. Denne borgerrettede
forebyggelse styrkes ved at gge borgerens forstaelse af sin egen indsats fremover.
Nye motionsvaner kan vaere sveaere at fastholde, og det anbefales derfor, at lzegen
ogsa taler om fysisk treening med borgeren - med fokus pa treeningsniveau og
traeningsformer.

Det anbefales, at borgeren fortsaetter med at traene tre gange om ugen med
konditionsgivende intensitet (40-80 % af maks.) af 20-30 minutters varighed. Desuden
anbefales 30 minutters daglig fysisk aktivitet med moderat intensitet.

Ernaeringsintervention

Livsstilsforandringer pa kostomradet er en lang og ofte vanskelig proces. Det er vigtigt,
at den praktiserende laege fortsat stgtter borgeren i bestraebelserne pa at opna og
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fastholde mal vedrgrende ernaeringsaendringer, der er iveerksat i fase 2. Borgeren kan
opfordres til at finde opskrifter og anden inspiration pa Hjerteforeningens hjemmeside.

Rygestop-intervention - Fase 3

I denne fase bgr den praktiserende laege stgtte borgere som er stoppet med at ryge til
at fastholde rygeophgret eller opmuntre borgere til at forsgge rygeophgr igen efter
tilbagefald. Alle kommuner tilbyder rygestopforlgb - mange steder bade som
individuelle og holdforlgb.

Supplerende tilbud og muligheder

Den praktiserende lage har rollen som tovholder i denne fase og kan ved behov
henvise til praksisdisetistordningen, Livsstilscentret i Braedstrup, Ernaeringsenhed Vest,
rygestoptilbud i kommunen, Laer at tackle-kurser i kommunen samt vedligeholdende
treening ifglge serviceloven (for borgere pa pension eller efterign).

Derudover kan den praktiserende laege opfordre borgeren til at opsgge
Hjerteforeningens radgivningstilbud, selvhjselpsgrupper, foreningstilbud.

Borgere med darlig egenomsorg kan endvidere ved behov tilbydes en fortsat
tilknytning til kommunens hjerterehabiliteringsteam et ar efter fase 2
rehabiliteringsforlgbet med henblik pa opfslgende individuelle samtaler.

3. Organisering

Hjerterehabilitering inddeles i henhold til WHO i tre faser:
¢ Fase 1 er hjerterehabilitering under den primaere indlaeggelse
e Fase 2 er hjerterehabilitering umiddelbart i forlaengelse af udskrivelsen
e Fase 3 er hjerterehabilitering i den efterfglgende vedligeholdelsesfase

Diagnostik og behandling samt fase 1 rehabilitering foregar pa hospital. Fase 2
rehabilitering har traditionelt veeret et hospitalsanliggende men p& baggrund af nye
udrednings- og behandlingsmetoder, Sundhedsaftalens mal om mere sundhed i det
neere samt det faktum, at flere elementer (fx rygestop) allerede i dag foregar i
kommunalt regi anbefales det, at den non-farmakologiske del af fase 2
hjerterehabilitering i Igbet af den eksisterende sundhedsaftaleperiode (2015-2018)
overgar til kommunalt regi. I henhold til den nationale kliniske retningslinje for
hjerterehabilitering kan indsatsen i fase 2 helt eller delvist varetages i kommunalt regi,
safremt kommunen har et tilbud, som lever op til geeldende retningslinjer. I forbindelse
med en flytning af den non-farmakologiske del af fase 2 hjerterehabilitering fra
hospitaler til kommuner skal dette aftales naermere mellem de enkelte parter, ligesom
kvaliteten skal sikres uanset hvilken sektor, der er ansvarlig for indsatsen.
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Derudover understgttes det sammenhangende forlgb, hvis de enkelte elementer i fase
2 rehabilitering foregar samlet i en rehabiliteringsenhed, samt overgangen fra fase 2 til
eventuelt fase 3 forlgb eller videre udslusning til andre kommunale eller fritidstilbud
lettes.

Borgere henvises til hjerterehabilitering i kommunalt regi via en almen ambulant
genoptraeningsplan med mindre saerlige forhold ggr sig gaeldende. Specialiseret
genoptraening er forbeholdt ‘afventer input fra hgringsparter, da
forlgbsprogramgruppen ikke har veeret i stand til at udpege patientgrupper - indenfor
forlgbsprogrammets malgruppe - der fremadrettet vil have behov for specialiseret
genoptraening i hospitalsregi’.

Anbefalinger
e Forlgbsprogramgruppen anbefaler, at den non-farmakologiske del af fase 2
rehabilitering overdrages til kommunalt regi i Igbet af den eksisterende
sundhedsaftaleperiode (2015-2018). En overdragelse skal endeligt aftales
mellem de enkelte parter, ligesom kvaliteten skal sikres uanset hvilken sektor,
der er ansvarlig for indsatsen.

Opgavefordeling

Hospital

Hjerteafdeling og hjertemedicinsk ambulatorium forestar den farmakologiske del af
hjerterehabilitering i fase 1 og fase 2, ligesom de for patienter i risiko forestar den
indledende test af arbejdskapacitet inden henvisning til fysisk traening i fase 2. For
enkelte patienter med behov for specialiseret genoptraening forestas denne i
hospitalsregi. B&de patienter med almen og specialiseret genoptraeningsplan er
tilknyttet hjertemedicinsk ambulatorium indtil afsluttet fase 2, og savel patient som
kommunalt rehabiliteringsteam har telefonisk adgang til henvisende hospitals
hjerteambulatorium. En kardiolog fra henvisende hospital har det lsegefaglige ansvar
for den fysiske treening i fase 2 - ogsa nar denne foregar i kommunalt regi. Ansvaret
bestar i at sikre rigtigt udformet genoptraeningsplan og mulighed for radgivning af
kommuner samt mulighed for en direkte telefonisk adgang til den hjertemedicinske
afdeling, hvor patienten har veeret set til den indledende samtale forud for fase 2
rehabilitering.

Kommune

Kommunal rehabiliteringsenhed er ansvarlig for den non-farmakologiske del af fase 2
rehabilitering samt viderehenvisning til fase 3 rehabilitering i kommunalt regi eller
forlgb hos praktiserende leege eller udslusning til tilbud i foreningsregi.
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Praktiserende laege

Praktiserende laege er ansvarlig for den farmakologiske del efter endt fase 2 samt ved
behov fremadrettet understgttelse af opnaede livsstilsaendringer efter endt fase 2
forlgb. Herudover er praktiserende laege ansvarlig for som minimum i forbindelse med
arskontrol at vurdere, om der er behov for yderligere screening for angst og
depression.

Kvalitet

Anbefalinger, indikatorer og standarder i dette forlgbsprogram udspringer fra National
Klinisk Retningslinje for Hjerterehabilitering og Dansk Hjerterehabiliteringsdatabases
dokumentalistrapport. Disse seetter et feelles minimumsniveau for indhold i og kvalitet
af hjerterehabilitering og skal efterleves uanset hvilken sektor, der aktuelt har
ansvaret for de enkelte dele af hjerterehabiliteringen.

I forbindelse med overdragelse af den non-farmakologiske del af fase 2 rehabilitering
fra hospitaler til kommuner, skal der lokalt aftales:
¢ hvem der er ansvarlig for indrapportering af relevante data i Dansk
Hjerterehabiliteringsdatabase efter endt fase 2 forlgb
e hvem der udsender og reagerer pa screening for angst og depression seks uger
efter udskrivelse.

Indtil kommunerne er klar til at overtage disse opgaver, er det hospitalets ansvar at
sikre, at det sker.

Som en del af opgaveoverdragelsen og det fremtidige tvaersektorielle samarbejde skal
der lokalt aftales:
¢ indledende kompetenceudvikling og —vedligeholdelse, se bilag 4 vedr.
ngdvendige faglige kompetencer
e grad af tveersektorielt samarbejde.

Differentieret indsats
N&r borgere skal sikres lige muligheder for at fa tilbud om og udbytte af de relevante
sundhedstilbud, er det ngdvendigt at behandle dem forskelligt.

I regi af Sundhedsaftalen 2015-2018 skal der udvikles en tvaersektoriel
differentieringsmodel, som ogsa kommer til at omfatte kronikeromradet. Modellen skal
sikre, at borgeren sa vidt muligt er hovedaktgr i sit eget forlgb. Formalet er at
niveaudele indsatsen sdledes, at de borgere med kronisk sygdom, der kan klare mere
selv, skal stgttes i dette. Samtidig skal mere sdrbare borgere tilbydes et teettere
tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde.

Et element i en feelles differentieringsmodel er sygdomsspecifik stratificering baseret
pa sygdommens svaerhedsgrad samt behandlingskompleksitet og tilstedeveerelse af
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multisygdom. Denne sygdomsspecifikke del beskrives nedenfor og suppleres
efterfglgende med andre elementer, fx vurdering af funktionsniveau og mestringsevne,
nar den faelles differentieringsmodel er udviklet. Modellen bliver sdledes et supplement
til den sygdomsspecifikke stratificering. Borgerens behov for indsats kan derved
vurderes ud fra en helhedsorienteret tilgang, der involverer biopsykosociale faktorer.

Sygdomsspecifik stratificering
e Sygdommens svaerhedsgrad: fx hvilke borgere har behov for specialiseret
genoptraeningsplan; hvilke borgere har behov for indledende watt-max test pa
hospital inden start pa fysisk treening; borgere med kardiel kakeksi
e Behandlingskompleksitet: fx tid fra operation til start pa fysisk treening
e Multisygdom.

Ift. disetbehandling vurderes det, at borgere i ernaeringsterapi som fglge af kardiel
kakeksi fremadrettet har behov for en hgjtspecialiseret dizetetisk indsats. Der vurderes
at veere tale om en meget lille gruppe af borgere, men det skal sikres, at de ogsa
fremadrettet kan modtage relevant indsats.

P& hjerteomradet findes allerede erfaringer med inddragelse af sociale faktorer i
forhold til differentieret hjerterehabilitering. Det er vist, at patienter, der har ingen
eller kort uddannelse eller bor alene, har positiv effekt af tilbud om ekstra individuelle
samtaler som del af deres fase 2 rehabilitering’.

Tilbuddene tilrettelaegges og differentieres sa flere borgere gnsker og er i stand til at
deltage og gennemfgre forlgbet.

Samarbejde og koordinering
Hospitalerne skal efterleve servicemalet om, at minimum 95 % af epikriserne til almen
praksis skal afsendes senest to hverdage efter udskrivelse.

Systematisk henvisning til hjerterehabilitering og fastholdelse
Hjerterehabilitering virker, hvis borgeren deltager. En forudsaetning for, at
hjerterehabilitering virker, er derfor, at borgerne vurderes med henblik pa egnethed, at
de egnede henvises, at de henviste borgere accepterer at deltage i tilbuddet, og at
deltagerne er vedholdende. En undersggelse vurderer, at 22-33 % af de egnede
personer ikke blev henvist, og andre undersggelser angiver andelen af vedholdende
borgere til 50-85 %7°.

Det skal sikres, at alle relevante borgere i malgruppen far tilbudt rehabilitering og
motiveres til at deltage.

Senest i forbindelse med udskrivelse fra hjerteafdeling skal alle borgere i malgruppen

vurderes med henblik p& henvisning til fase 2 hjerterehabilitering (der kan veere
borgere der pa grund af betydelig multisygdom ikke er egnet til hjerterehabilitering).
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Henvisning

Omdrejningspunktet for henvisning til hjerterehabilitering er genoptraningsplanen.
Bekendtggrelse nr. 1088 af 06-10-2014 om genoptraeningsplaner fastseetter, at
Regionen skal tilbyde en individuel genoptraeningsplan til borgere, der har et
laegefagligt begrundet behov for genoptraening efter udskrivning fra hospital.
Genoptraeningsplanen skal angive, om borgeren har behov for almen genoptraening,
genoptraening pa specialiseret niveau, eller rehabilitering pa specialiseret niveau.
Safremt genoptraeningsplanen angiver, at borgeren har behov for almen genoptraening
efter udskrivning, skal kommunen p& baggrund af en sundhedsfaglig vurdering angive,
hvorvidt borgeren har behov for genoptraening pa basalt eller avanceret niveau.

Vejledning nr. 9759 af 08-10-2014 om genoptraening med videre indeholder blandt
andet en beskrivelse af niveauer for genoptraening og rehabilitering. Niveauerne tager
afsaet i borgerens funktionsevne - ikke diagnose(r). Det er i sagens natur afggrende for
koordineringen, at genoptraeningsplanen indeholder de relevante informationer, der
skal danne udgangspunkt for kommunernes sundhedsfaglige vurdering af indsatsens
konkrete tilrettelaaggelse. Forlgbsprogramgruppen laegger til grund, at vejledningens
beskrivelse af krav til indhold i genoptraningsplanen er gaeldende, og at vejledningen
som helhed danner rammen for samarbejde og koordinering mellem hospitaler og
kommuner.

Som udgangspunkt udfyldes alle punkter i genoptraeningsplanen, der som minimum
skal indeholde:

e diagnose, behandlingstiltag samt evt. komplikationer i forlgbet

¢ medicin i relation til hjertesygdom

¢ eventuelle saerlige forhold vedrgrende lipider eller blodtryk

¢ relevant multisygdom af betydning for hjerterehabiliteringen

e restriktioner samt tidspunkt for, hvorndr patienten ma begynde traening

¢ eventuelle begreensninger i forhold til traening

¢ funktionsevne fgr og efter sygdom herunder tidligere motionsvaner (eventuel

tidligere deltagelse i hjerterehabilitering)

e eventuelt foretagne funktionsevnemalinger

e genoptraningsbehov

¢ hjaelpemidler udleveret ved udskrivelse (bestilt i kommunen).

Safremt borgeren takker ja til rehabilitering bookes tider til ambulant klinisk kontrol pa
hospitalet 2-4 uger efter udskrivelsen samt efter endt fase 2 forlgb, hvorefter
hovedparten af borgerne afsluttes til egen laege. Takker borgeren nej eller vurderes
ikke egnet til at modtage hjerterehabilitering bookes tid til ambulant klinisk kontrol
efter 2-3 maneder, og det skal fremga af epikrise til praktiserende laege, at borgeren
har takket nej til fase 2 rehabilitering samt begrundelse herfor. Hospitalet har ansvar
for i forbindelse med praesentation af tilbud om hjerterehabilitering at motivere
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borgeren til deltagelse - fx ved at angive, at rehabilitering er en del af behandlingen.
Leegens entydige henvisning til fase 2 rehabilitering som en integreret del af
behandlingen gger deltagelse og gennemfgrsel af tilbuddet.

Det er typisk praktiske forhold, der angives som grunde til frafald. Det kan vaere
geografi, kgrsel, undervisning udenfor arbejdstid, placering af tilbud. Herudover er der
fa, der ikke har forstaet vigtigheden af rehabilitering for fremtidig sundhed. Der er
ingen kgnsforskelle.

Anbefalinger

e Alle borgere i malgruppen bgr ved udskrivelsen vurderes med henblik pa
egnethed til hjerterehabilitering, og alle egnede borgere bagr henvises til fase 2
hjerterehabilitering; henvisningen bgr baseres pa en individuelt tilrettelagt
rehabiliteringsplan

e Alle borgere i malgruppen, som vurderes egnede, bgr inviteres og motiveres til
at deltage i fase 2 hjerterehabilitering

e Alle borgere i malgruppen bgr tilbydes arskontrol hos egen laege

Standarder og indikatorer
e Mindst 35 % af borgere i malgruppen indlagt pa en kardiologisk afdeling
deltager i hjerterehabilitering
e Mindst 75 % af deltagere i hjerterehabilitering er vedholdende (defineret som
deltagelse i et afsluttende fremmgde)

Okonomiske konsekvenser af aendringer i revideret
forlgbsprogram
Andringer i gkonomien i forlgbsprogrammet knytter sig naesten udelukkende til fase 2,
og der er hovedsagelig to andringer i forlgbsprogrammet, der kan have vaesentlige
gkonomiske konsekvenser:

e udvidelse af malgruppen

¢ overdragelse af dele af fase 2-tilbuddet til kommunerne.

Det har vist sig vanskeligt at fa data, der kan belyse de gkonomiske konsekvenser.
Datagrundlag, beregninger og overvejelser bag nedenstdende findes i bilag 5.

Udvidelse af mélgruppen

Forlgbsprogrammets malgruppe har hidtil vaeret pa ca. 3.000 patienter om aret. Nu
udvides malgruppen med ca. 460 patienter arligt. Der er tale om et estimat, sa tallene
er behzeftede med nogen usikkerhed.

Det har ikke veeret muligt at fremskaffe aktivitets- og gkonomidata for det nuvarende

fase 2-tilbud til patienter i henholdsvis den gamle og den nye malgruppe. Udvidelsen af
malgruppen forventes dog at have begraenset gkonomisk betydning. Antallet af
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patienter gges med ca. 15 %. En del af disse patienter har dog ogsa tidligere faet et
rehabiliteringstilbud - i hvert fald et tilbud om fysisk traening - selv om de ikke har
vaeret omfattet af forlgbsprogrammet.

Overdragelse af dele af fase 2-tilbuddet til kommunerne

Det reviderede forlgbsprogram indebaerer, at kommunerne overtager den non-
farmakologiske del af fase 2, dvs. fysisk traening, patientundervisning,
ernaeringsintervention, rygestop og dele af psykosocial stgtte. En lille gruppe patienter
i seerlig risiko vil dog fortsat fa fase 2-tilbud i hospitalsregi.

Fysisk traening finansieres fuldt ud af kommunerne, uanset om den foregar i
hospitalsregi eller i kommunalt regi.

Kommunerne vil kunne give tilbud om fysisk traening af samme omfang som
hospitalernes til en betydeligt lavere pris jf. bilag 5. Det skyldes ikke mindst at de
centralt fastsatte takster pa specialiseret genoptraening er urealistisk hgje, nar det
drejer sig om holdtraening.

Kommunerne vil dermed have en klar fordel af at flytte ressourcer fra afregning af
fysisk traening til regionen til udbygning af de kommunale rehabiliteringsstilbud til
hjertepatienter i fase 2. Kommunerne vil kunne finansiere et vaesentligt gget
traeeningsomfang uden netto merudgifter, jf. bilag 5.

Andre tilbud i fase 2 - dvs. medicinske undersggelser/kontroller, patientuddannelse,
rygestop, ernaringsintervention og psykosocial stgtte medfinansieres af kommunerne,
nar de foregar i hospitalsregi og finansieres fuldt ud kommunalt, ndr de foregar i
kommunalt regi.

Der har ikke kunnet fremskaffes data pa omfanget og karakteren af de ydelser,
kommunerne hidtil har medfinansieret i fase 2. Medicinske undersggelser/kontroller pd
hospital ved start og afslutning af borgerens fase 2-forlgb aendres ikke i
forlgbsprogrammet. Kommunernes medfinansiering heraf forventes derfor at vaere
ueendret.

Den hidtidige kommunale medfinansiering af patientundervisning,
erneaeringsintervention, rygestop og psykosocial stgtte vil falde bort — bortset fra
udgifterne til den lille gruppe patienter, der fortsat skal have fase 2-tilbud i
hospitalsregi. Kommunerne vil dermed fa frigivet midler, der kan bruges til at udbygge
de tilsvarende, kommunale tilbud.

Der foreligger ikke data til at vurdere omfanget af midler, der frigives - men i og med
at kommunerne kun har medfinansieret disse tilbud indtil nu, er det ikke sikkert, at
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nedgangen i betalinger til regionen vil veere tilstraekkelig til den gnskede udbygning af
de kommunale tilbud.

Samtidig forventes dog en nedgang i antallet af borgere, der skal have et kommunalt
fase 3-tilbud, saledes at der ogsa her frigives midler, som kan indga i en udbygning af
fase 2-tilbuddene.

4. Implementering

Tidsplan og ansvar for implementering
Det godkendte forlgbsprogram er en delaftale til Sundhedsaftalen.

De enkelte enheder er ansvarlige for implementering af @endringer i det reviderede
forlgbsprogram.

Klyngestyregrupperne er ansvarlige for at koordinere implementering af aendringer i
det revidere forlgbsprogram - og dermed fastlaegge tidspunkt og forlgb for
overdragelse af den non-farmakologiske del af fase 2 rehabilitering fra hospital til
kommuner. Erfaringer og overdragelsesmateriale fra den opgaveflytning, der allerede
har fundet sted i Viborg-Skive vil blive stillet til radighed. Det skal afggres pa tvaers af
klyngerne, om der skal stiles mod et fzelles overdragelsestidspunkt pa tvaers af alle
hospitaler og kommuner i regionen - af hensyn til de enkelte enheders mulighed for at
planlaegge og dimensionere indsatsen. Forlgbsprogrammet forventes fuldt
implementeret i Igbet af den eksisterende sundhedsaftaleperiode (2015-2018).

Principperne for god opgaveoverdragelse inkluderer, at der pa klynge- eller
regionsniveau skal ske beskrivelse af kompetenceudvikling og videndeling

Temagruppen for forebyggelse under Sundhedsaftalen er ansvarlig for at fglge op pa
implementering og sikre videndeling af erfaringer (herunder med implementering)
mellem de enkelte klynger.

Implementeringsunderstgttende tiltag og redskaber

¢ Materialebank - se bilag 3 (ultimo 2015)

¢ Kommunikationspakke til brug i sektorer og klynger (primo 2016)

e @konomi- og kapacitetsmodel

e Workshop om Viborg-Skive-modellen - fx overdragelsesdokument,
samarbejdsniveau, testform, kvalitetssikring, kompetenceudvikling... (for@r
2016)

e Tveerfaglig og tvaersektoriel konference om de reviderede forlgbsprogrammer
(forar 2016)
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5. Opfolgning

Monitorering

Ansvar og formal

Ansvaret for monitorering af forlgbsprogrammet for hjertesygdom ligger hos CFK,
Folkesundhed og Kvalitetsudvikling, som i samarbejde med Neaere Sundhedstilbud
varetager udvikling af den tveersektorielle monitorering af forlgbsprogrammerne i
Region Midtjylland.

Formalet med monitoreringen er dels at sikre, at de evidensbaserede indsatser i
forlgbsprogrammet implementeres som planlagt, og dels at skabe grundlag for Igbende
kvalitetsudvikling (1).

Rapportering og malgruppe
Rapportering af resultaterne af monitoreringen vil afhaenge af, hvor hyppigt kildedata
opdateres og koordineres.
Malgruppen er:
e Sundhedsfagligt personale, der i daglig praksis i kommuner, pa hospitaler og i
almen praksis arbejder med patienter og borgere med hjertesygdom
¢ Sundhedsfaglige planlaaggere
¢ Det administrative og ledelsesmaessige niveau i Region Midtjylland og i de 19
kommuner i regionen.
Efter de fgrste rapporteringer vil der blive taget stilling til den endelige
formidlingsform.

Indikatorer
Fagfolk fra almen praksis, hospitaler og kommuner i Region Midtjylland har udpeget

tvaersektorielle indikatorer (2,3,4). Disse fremgar af tabel 1. Hertil kommer indikatorer
fra Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase (5), som vises i tabel 2.

Tabel 1. Samlet oversigt over indikatorer identificeret for hjertesygdom for almen praksis, hospitaler og
kommuner i Region Midtjylland

Sektor Andelen af patienter/borgere med hjertesygdom der...

Almen praksis | .. far foretaget arskontrol
.. henvises til rehabilitering i kommunen
.. modtager en eller flere ydelser fra almen praksis

Hospital .. henvises via specialiseret genoptraeningsplan til hjerterehabilitering pa hospital
.. henvises via almen genoptreaeningsplan til genoptraening i kommunen

.. pabegynder hjerterehabilitering pa hospital

.. gennemfgrer hjerterehabilitering p& hospital

.. efter indlaeggelse f&r fremsendt epikrise til almen praksis

.. efter hjerterehabilitering f&r fremsendt statusmeddelelse til almen praksis

.. har en eller flere ambulante hospitalskontakter

.. har en eller flere hospitalsindlaeggelser (inklusiv antal sengedage)

Kommune .. deltager i indledende afklarende samtale

.. pabegynder hjerterehabilitering i kommunen

.. gennemfgrer hjerterehabilitering i kommunen

.. deltager i opfglgende samtale efter afsluttet hjerterehabilitering i kommunen

.. oplever forbedring af helbredsrelateret livskvalitet (SF12) efter afsluttet
hjerterehabilitering i kommunen

.. f8r vurderet treeningseffekt ved gennemfgrelse af fysiske test ved start og afslutning af det
fysiske traeningsforlgb i kommunen
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.. efter afsluttet rehabilitering i kommunen far fremsendt statusmeddelelse til almen praksis

Tabel 2. Oversigt over indikatorer fra Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase for patienter omfattet af

forlgbsprogrammet.

Indikatoromrade Indikator Type Standard
Deltagelse i Andel af patienter der deltager i hjerterehabilitering blandt | Proces Mindst 35 %
hjerterehabilitering alle patienter med hjertesygdom indlagt p& en kardiologisk
afdeling
Andel af patienter med hjertesygdom som er vedholdende, | Proces Mindst 75 %
blandt deltagere i hjerterehabilitering
Arbejdskapacitet Andel af patienter med hjertesygdom som gennemfgrer Proces Mindst 70 %
mindst 80 % af de planlagte treeningssessioner
Andel af patienter med hjertesygdom som modtager Resultat | Mindst 80 %
treeningstilbud, som stiger mindst 10 % i arbejdskapacitet
eller 6 minutters gangtest
Rygning Andel af patienter med hjertesygdom som var rygere ved Resultat | Mindst 60 %
indlzeggelsen forud for rehabiliteringsforlgbet, der er x-
rygere ved afslutning af forlgbet
Diaetbehandling Andel af patienter med hjertesygdom som har modtaget Proces Endnu ikke
disetbehandling ved klinisk digetist/cand.scient. i klinisk fastsat
ernaering ved afslutning af hjerterehabiliteringsforigbet
Screening for Andel af patienter med hjertesygdom, der er screenet for Proces Mindst 80 %
angst og depression | angst og depression ved afslutningen af
hjerterehabiliterings-forlgbet
Screening for Andel af patienter med iskeemisk hjertesygdom og uden Proces Mindst 90 %
diabetes Mellitus kendt diabetes ved indlaeggelsen som ved afslutningen af
hjerterehabiliteringsforigbet er screenet for diabetes
LDL kolesterol Andel af patienter med iskeemisk hjertesygdom som ved Resultat | Mindst 60 %
afslutning af hjerterehabiliteringsforigbet har LDL-
kolesterol < 1,8 mmol/I eller 50 % fald
Blodtryk Andel af patienter med iskeemisk hjertesygdom som ved Resultat | Mindst 70 %
afslutning af hjerterehabiliteringsforlgbet har
konsultations-blodtryk under 140/90 mm Hg
Antitrombotisk- Andel af patienter med iskeemisk hjertesygdom i Proces Mindst 95 %
behandling trombocytheemmende behandling ved afslutningen af
hjerterehabiliteringsforlgbet
Statin behandling Andel af patienter med iskeemisk hjertesygdom i statin- Proces Mindst 80 %
behandling ved afslutningen af
hjerterehabiliteringsforlgbet
Betablokade- Andel af patienter med akut korornart syndrom, der er i Proces Mindst 80 %

behandling

betablokkerbehandling ved afslutningen af
hjerterehabiliteringsforlgbet

Kilde: Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase. Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklings Program (RKKP) 2015.

Resultater af monitoreringen
For nuvaerende er det ikke muligt at opggre samtlige indikatorer. Opggrelse af
indikatorerne i tabel 1 og 2 vil forega trinvist. De fgrste resultater, der frembringes,
fremgar af tabel 3. Resultater for de gvrige indikatorer kommer efterhdnden, som de
tilhgrende datakilder bliver tilgeengelige for monitorering.

Tabel 3. Oversigt over indikatorer* der kan rapporteres resultater for i fgrste trin.
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Sektor Indikator Type
Almen Andelen af patienter med hjertesygdom der far foretaget arskontrol i almen praksis Proces
praksis | 3ret efter identifikationen
Andelen af patienter med hjertesygdom der henvises til rehabilitering i kommunen Proces
Andelen af patienter med hjertesygdom der modtager en eller flere ydelser fra almen Resulta
praksis t
Hospital | Andelen af patienter med hjertesygdom der henvises via specialiseret Proces
genoptraeningsplan til hjerterehabilitering p8 hospital
Andelen af patienter med hjertesygdom der henvises via almen genoptraeningsplan til Proces
genoptraening i kommunen
Andelen af patienter med hjertesygdom der pabegynder hjerterehabilitering p3 Proces
hospital indenfor 6 uger efter udskrivelsen
Andelen af patienter med hjertesygdom der gennemfgrer hjerterehabilitering p3 Proces
hospital
Andelen af patienter med hjertesygdom der har en eller flere ambulante Resulta
hospitalskontakter t
Andelen af patienter med hjertesygdom der har en eller flere hospitalsindlaaggelser Resulta
t
Antal sengedage blandt patienter med hjertesygdom med en eller flere Resulta
hospitalsindleeggelser t

1Der er ikke et klart kvalitetsniveau for indikatorerne, hvorfor der endnu ikke er fastlagt standarder for dem.

Data
I udviklingen af monitoreringssystemet er den gennemgaende praemis, at der i videst
muligt omfang skal anvendes allerede eksisterende data (2,3,4).

Almen praksis og hospitaler:
Datakilder for indikatorer for almen praksis og hospitaler er fglgende:
e Sygesikringens ydelsesregister
¢ Det Patient Administrative System
e Henvisningshotellet RefHost
¢ Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase (DHRD)

Kommuner:

Resultater fra kortlaegning i de 19 kommuner i Region Midtjylland viser, at det aktuelt
ikke er teknisk muligt at samkgre data om indikatorerne, idet der anvendes mindst tre
forskellige registreringssystemer (4). Monitorerings- og Evalueringsvarktgjet MoEva,
indeholder data om de udvalgte kommunale indikatorer (6), og det vil vaere muligt at
rapportere for de kommuner i Region Midtjylland, der anvender MoEva, efter naermere
afklaring og dialog mellem Region Midtjylland og de pagaeldende kommuner.

Lobende kvalificering af datakilder

Praeemissen om anvendelse af eksisterende data kreever, at der Igbende arbejdes pa at
kvalificere de anvendte datakilder med henblik pa at ggre dem tilgaengelige og opna sa
valide og komplette data som muligt. Taet samarbejde med relevante fagfolk er
vaesentligt i forstaelsen af de opgjorte indikatorer, ligesom fokus pa ensartede
registreringer kraever sarlig opmaerksomhed.

Side 40




Kvalitetsudvikling og revision

Forlgbsprogramgruppen fungerer som faglig baggrundsgruppe for forlgbsprogrammet.
Det betyder konkret, at medlemmerne er ansvarlige for Igbende at bidrage med faglig
0g organisatorisk viden. I den forbindelse er det medlemmernes ansvar at ggre
programkoordinator opmaerksom pa, hvis dele af forlgbsprogrammet skal opdateres.
Naere Sundhedstilbud og formandskabet vurderer minimum én gang arligt behov for
udvikling/opdatering/revision af programmet. Naere Sundhedstilbud og formandskabet
er ansvarlige for at indkalde forlgbsprogramgruppen ved behov samt vurdere, hvorvidt
de foretagne a&ndringer kraever, at materialet sendes i hgring ved relevante parter.
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Bilag

Bilag 1:

Bilag 2:

Bilag 3:

Bilag 4:

Bilag 5:

Forlgbsprogramgruppens medlemmer
Forkortelser og ordliste

Indhold i materialebank

Ngdvendige faglige kompetencer

Aktivitet og gkonomi



Bilag 1. Forlgbsprogramgruppens medlemmer

Formandskab for forlgbsprogramgruppen

Leegefaglig direktgr Christian Mgller-Nielsen, Hospitalsenhed Midt /

Ledende overlaege Jens Refsgaard, hjertemedicinsk afdeling, Regionshospitalet
Viborg

Sundhedsdirektgr Inger-Lise Katballe, Ikast-Brande kommune
Praksiskoordinator Poul Oluf Olesen

Medlemmer i forlgbsprogramgruppen

Overlaege/kardiolog Ole May, Hospitalsenhed Vest

Afdelingssygeplejerske Kirsten Lgth Lysdahl, Hospitalsenhed Horsens

Ledende terapeut Tatjana Brendstrup, Aarhus Universitetshospital (indtil
27.04.2015, hvorefter udtradt af gruppen)

Klinisk disetist Anne-Marie Havgaard Christensen, Regionshospitalet Silkeborg
Praktiserende laege Bo Christensen

Sundhedscenterleder Tove Voss, Skanderborg kommune

Leder af sundhedscenter Vest, Ulla Svendsen, Ringkgbing-Skjern kommune
Projektleder Hanne Sgndergaard, Folkesundhed og Kvalitetsudvikling (ad hoc under
monitorering)

Fuldmaegtig Hella Gertsen, Koncerngkonomi, Region Midtjylland

Chefkonsulent Jenny Humeniuk, Skive kommune

Fysioterapeut Maria @land, Skive kommune (fra marts 2015)

Specialkonsulent Lone Kaersvang, Naere Sundhedstilbud (ad hoc under
monitorering)

Sundhedsfaglig konsulent Tina Andersen, Folkesundhed og Kvalitetsudvikling (ad
hoc under monitorering)

Programkoordinator
AC-fuldmaegtig Helene Bech Rosenbrandt, Naere Sundhedstilbud



Bilag 2. Forkortelser og ordliste

AKS Akut Koronart Syndrom

AMI Akut Myokardielnfarkt (blodprop i hjertet)

AP Angina Pectoris

CABG Coronary Artery Bypass Graft (bypass-operation)

CHF Coronary Heart Failure (hjertesvigt)

DHRD Dansk HjerteRehabiliteringsDatabase

EF Ejection Fraction (procentdel af hjertets blodvolumen der kan pumpes ved
hvert hjerteslag)

EKG ElektroKardioGrafi

IHD Ischemic Heart Disease (iskaemisk hjertesygdom)

NSTEMI Non-ST-Elevations Myokardielnfarkt

PCI Percutan Coronar Intervention (ballonbehandling)

STEMI ST-Elevations MyokardieInfarkt

UAP Ustabil Angina Pectoris

UNS Uden Naermere Specifikation

Cicatrice: ar efter bypass- eller klapoperation
Kakeksi: en katabol tilstand, der medfgrer vaegttab med tab af bdde muskel- og
fedtvaev



Bilag 3. Indhold i materialebank

Der vil blive udarbejdet en materialebank til brug for patientuddannelse i fase 2
rehabilitering.

Materialebanken planlaagges af indeholde:
e Malet med hjerterehabilitering
¢ Det raske og det syge hjerte
¢ Medicin og hjertesygdom
¢ Risikofaktorer og hjertesygdom
e Motivation og livsstilsforandringer
e Fysisk aktivitet og hjertesygdom
¢ Kost og hjertesygdom
e Alkohol og hjertesygdom
¢ Rygning og hjertesygdom
e Seksualitet og hjertesygdom
e Psykiske reaktioner pa hjertesygdom
¢ Sundhedspaadagogisk vaerktgjskasse
e Links



Bilag 4. Ngdvendige faglige kompetencer

Fysioterapeuter med ansvar for fysisk traening i fase 2 skal have faglig specialviden
inden for hjerterehabilitering om:

arbejdsfysiologi og fysisk treening, om progression og forholdsregler
indgaende viden om og erfaring med at anvende arbejdsbelastnings- og
funktionstest

kender kontraindikatorer vedrgrende fysisk treening af malgruppen samt
kardielle symptomer

har gennemfgrt obligatoriske kurser i hjerte-lungeredning (basal genoplivning)
har stor psedagogisk/didaktisk kompetence i forhold til holdtraening, - kan
inddrage patienter som aktgrer og fremme laeringsprocesser, hvor deltagerne
laerer af hinanden og motiveres for egenomsorg (leerings-mestringsprojekt fra
HEV)

kan opsgge og implementere ny viden inden for omradet.



Bilag 5. Flowcharts med eksempel pa opgavefordeling
og samarbejde mellem hospital og kommuner

Regionshospitalet Viborg har 01.02.2015 overdraget den non-farmakologiske del af
fase 2 hjerterehabilitering til Viborg og Skive kommuner. Pa de fglgende sider vises
flowcharts kopieret fra en aftale om opgaveoverdragelse, som parterne har udarbejdet.
De viser et eksempel pa en lokal organisering af et fase 2 forlgb, som ligger op ad det,
der anbefales i neervaerende program.

Farverne illustrerer, hvem der er ansvarlig for de enkelte delelementer:
Grgn: hjertemedicinsk afdeling
Orange: hjertemedicinsk ambulatorium
Bl&: kommune



Hjerterehabilitering

Genoptraeningsplan (GOP)
udarbejdes inden udskrivelse

og sendes tjil kommunen.

» Ved udskrivelsen sendes henvisning til
Hjertemed. Amb. mhp. indledende
samtale/undersggelse.

A

A
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Bilag 6. Aktivitet og gkonomi

Dette bilag har til formal at beskrive status for aktiviteter og gkonomi i
forlgbsprogrammets fase 2 samt give et bud pa de gkonomiske konsekvenser af en
omlagning af fase 2-indsatsen, hvor kommunerne overtager hovedparten af den non-
farmakologiske indsats.

Bilaget hviler pa et meget svagt datagrundlag, da det pa et sent tidspunkt i processen
stod klart, at Region Midtjylland ikke kunne bidrage med data. Der er saledes alene
anvendt kommunalt tilgeengelige data - herunder data fra Skive og Viborg kommuner,
der anvendes som case. Der har ikke veeret tid til at indhente data fra en bredere
kreds af kommuner forud for udsendelse af hgringsversionen af forlgbsprogrammet.
Alle konklusioner i bilaget er derfor behaeftet med meget stor usikkerhed.

Population

Den samlede malgruppe for det reviderede forlgbsprogram skgnnes at udggre 3445
patienter pa arsplan. Malgruppen er beskrevet i afsnit 1. Afgraensningen af malgruppen
er et estimat og dermed behaeftet med en vis usikkerhed.

Malgruppen for det tidligere forlsbsprogram skgnnes at udggre 2985 patienter pa
arsplan. Udvidelsen af malgruppen forventes altsa at give en stigning pa 460 patienter
pa arsplan.

Et bud pa populationens stgrrelse i de enkelte kommuner er en fordeling ud fra antal
borgere i kommunen pr. 1. januar 2015 (venstre kolonne i tabel 1). Det store flertal af
hjertepatienterne er midaldrende eller zldre. Derfor er det maske mere relevant at
regne med en fordeling pa kommuner efter antal 50+ arige borgere i kommunerne
(hgjre kolonne i tabel 1).

Tabel 1: Population hjerterehabilitering, fordelt pa

kommuner:
Fordeling efter Fordeling efter
antal borgere antal 50+ arige
Region
Midtjylland 3445 3445
Favrskov 128 125
Hedensted 124 130
Horsens 232 223
Norddjurs 102 123
Odder 59 68

Randers 260 270



Samsg 10 16

Silkeborg 242 248
Skanderborg 158 157
Syddjurs 112 136
Aarhus 876 717
Herning 233 235
Holstebro 154 162
Ikast-Brande 109 114
Lemvig 55 69
Ringkgbing-

Skjern 153 172
Skive 125 145
Struer 58 69
Viborg 255 265

Status deltagelse i fysisk traening

Fysisk treening i fase 2 er nu et regionalt tilbud udfgrt pa hospital pa grundlag af en
specialiseret genoptraeningsplan. Genoptraningsplanen udleveres til patienten ved
udskrivning fra hospitalet, og sendes samtidig til patientens bopalskommune.

Ikke alle patienter i malgruppen far en genoptraeningsplan - frafaldet kan blandt andet
skyldes, at patienten har fravalgt tilbuddet om genoptreening.

Det har ikke vaeret muligt at fa data fra Region Midtjylland pa antallet af
genoptraeningsplaner, der vedrgrer hjertepatienter i malgruppen for
forlgbsprogrammet. Data om antallet af hjertepatienter, der far en genoptraeningsplan,
kan derfor alene baseres pa de enkelte kommuners egne, eventuelle registreringer.

Her giver det en seerlig udfordring, at genoptreeningsplanerne ofte ikke indeholder en
aktionsdiagnose, der angiver, hvad patienten er behandlet for, men i stedet bruger en
"genoptraningsdiagnose” (hyppigst DZ508 eller DZ509), der kun betyder, at patienten
har behov for genoptraening (der er stor forskel pa hospitalernes praksis pa dette
punkt). Det betyder, at det er op til kommunerne, om og hvordan de vil registrere
diagnoseoplysninger, der findes i prosa i de specialiserede genoptraeningsplaner i en
form, der kan danne grundlag for optaellinger af antallet af patienter med bestemte
lidelser.

Eksempel 1
Modtagne genoptraningsplaner pa hjertepatienter i Skive og Viborg

Kommuner 2013:

Almen Specialiseret Ialt
Skive 11 107 118
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Viborg 13 186 199

Sammenholdt med populationens estimerede stgrrelse har 75-80 % altsa faet en
genoptreeningsplan i 2013.

Blandt patienter med en specialiseret genoptraeningsplan er der en vaesentlig andel,
der ikke - eller kun i meget begraenset omfang - har deltaget i fysisk traening.
Deltagelse i treening her defineret ved at der er opkraevet betaling for mindst 1
traeningsbesgg ifglge kommunale individdata i eSundhed. Fra regional side ggres
opmaerksom pa at en del af regionens traeningsaktivitet nok ikke afspejles i disse data
pa grund af registreringsproblemer.

Eksempel 2
Deltagelse i specialiseret genoptraning, borgere fra Skive og Viborg
Kommuner 2013:

Skive Viborg

Antal specialiserede genoptraeningsplaner 107 186
Antal borgere, der har traenet 57 113
Antal treeningsbesgg 565 1394

53 % af de Skive-borgere, der fik en specialiseret genoptraeningsplan i 2013, og 61 %
af Viborg-borgerne deltog saledes rent faktisk i traening. I gennemsnit treenede de
deltagende Skive-borgere 10 gange, mens Viborg-borgerne traenede 12 gange.

Et rundspgrge til kommunerne har vist, at der har vaeret forskellig praksis bade pa
hospitalerne og i kommunerne i forhold til patienter, der har veeret tilbudt, men ikke
har deltaget i specialiseret ambulant genoptraening pa hospitalet.

Nogle hospitaler har henvist patienterne til kommunal genoptraening. Kommunerne har
som udgangspunkt kun haft et fase 3-tilbud, som ikke er genoptraening (efter
sundhedslovens §140), men et forebyggende tilbud (efter sundhedslovens §119).
Nogle hospitaler har benyttet en almindelig genoptreeningsplan som henvisning, andre
har benyttet anden form for henvisning. De fleste kommuner har givet disse fase 2-
patienter det eksisterende fase 3-tilbud, enkelte kommuner har givet dem et andet
traeningstilbud.

Desuden har borgere fra kommuner i den sydlige del af Region Midtjylland i stgrre eller
mindre omfang vaeret behandlet pa hospitaler i Region Syddanmark, hvor man i nogle

ar har haft et forlgbsprogram for hjerterehabilitering, hvor den fysiske traening i fase 2
er delt mellem region og kommuner. De sydlige kommuner i Region Midtjylland ma
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derfor formodes hidtil at have modtaget fase 2-patienter til kommunal
hjerterehabilitering i stgrre omfang end regionens gvrige kommuner.

Alt i alt tegnes et billede af, at der er vaesentlige lokale forskelle i kommunernes
udgangspunkt med hensyn til hvor stor en del af den fysiske traening i fase 2, de
allerede udfgrer og dermed ogsa hvor stor en opgave, de star over for med den
opgaveoverdragelse, der er lagt op til i forlgbsprogrammet. Disse forskelle kan ikke
praeciseres naermere pa det foreliggende datagrundlag.

Omfang af opgaveoverdragelse

Overdragelsen af opgaver i fase 2 til kommunerne omfatter:
o fysisk traening
e patientundervisning
e rygestopintervention
e ernaringsintervention
e psykosocial stgtte.

Opgaveoverdragelsen omfatter ikke fysisk traening af patienter med saerlig risiko. De
skal fortsat tilbydes traening i hospitalsregi.

Det har ikke vaeret muligt at fa data fra regionen pa det hidtidige omfang af ydelser og
medfinansiering af patientundervisning, rygestopintervention, ernaeringsintervention
0og psykosocial stgtte.

Det har ikke vaeret muligt at fa et fagligt baseret skgn over hvor mange patienter, der
fortsat skal tilbydes fysisk traening pa hospital. 5 % er benyttet som
beregningsforudsaetning i det fglgende.

Finansiering

Al ambulant genoptraening finansieres 100 % af kommunerne.

Fysisk traning pa hospital - specialiseret ambulant genoptraening - afregnes sammen
med den kommunale medfinansiering med en statsligt fastsat takst pr. patient pr.

besgg. Der er 3 takst-niveauer (2014-takster)

Specialiseret

GEN1A 743 kr
GEN2A 993 kr
GEN3A 1603 kr

GEN3A benyttes ved hjemmebesgg, og forekommer meget sjaldent til hjertepatienter.
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Patientundervisning, rygestopintervention, ernaeringsintervention og psykosocial stgtte
medfinansierer kommunerne med 34 % op til et maksimumsbelgb pr. besgg pa 1.418
kr. (2014-takst).

Eksempel 3
Skive og Viborg kommuners udgifter til specialiseret genoptraening af
hjertepatienter i 2013:

Skive Viborg

Samlet udgift

hjertepatienter 553.000 1.325.346
Udgift pr. treenende borger 9.700 11.729
Udgift pr. besgg 978 951

Samlet udgift til

alle patientgrupper 995.727 3.371.545
Hjertepatienter -andel
af samlede udgifter 56 % 39 %

De fglgende afsnit handler alene om fysisk treening - specialiseret ambulant
genoptraening. De kommunale udgifter til medfinansiering af andre opgaver, der
overdrages til kommunerne - patientundervisning, rygestopintervention,
ernaeringsintervention og psykosocial stgtte — kan ikke beregnes, da der ikke har
kunnet skaffes data pa omradet.

Beregnede gkonomiske konsekvenser af opgaveoverdragelsen

1. Generelle gkonomiske konsekvenser

Regionen/hospitalerne vil f& en nedgang i indtaegterne fra kommunal medfinansiering
0og kommunal betaling for specialiseret genoptraening.

Kommunerne vil i tilsvarende omfang fa frigjort midler, der hidtil er brugt til
medfinansiering og - iseer - finansiering af specialiseret ambulant genoptraening.

fndringen i medfinansiering som fglge af opgaveoverdragelsen pa
patientundervisning, erneeringsintervention, rygestopintervention og psykosocial stgtte
kan som naevnt ikke beregnes pa grund af manglende data.

Faldet i kommunal betaling for specialiseret genoptraening vil svare til de nuvaerende
kommunale betalinger for specialiseret genoptraening af hjertepatienter minus
betalinger for den mindre gruppe, der fortsat skal traene pa hospitalet - her
beregningsmaessigt fastsat til 5 %.
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Et skon ud fra Skive og Viborg kommunes data vil vaere et fald pa 35 - 50 % af de
samlede kommunale betalinger for specialiseret genoptraening (for alle
patientgrupper).

2. Etablering af kommunale tilbud

En anden indfaldsvinkel pa beregning af de gkonomiske konsekvenser af
opgaveoverdragelsen er at tage udgangspunkt i prisen for levering af 1 times
genoptraening til 1 borger hhv. pa hospital og i kommunerne.

Den gennemsnitlige pris for genoptraening af hjertepatienter pa hospital er ifglge Skive
og Viborgs data pa 950-975 kr. pr. borger pr. gang.

Beregning af en tilsvarende pris for kommunal genoptraening forudseetter fgrst og
fremmest en pris pr. leveret terapeuttime. Lgnudgiften vil variere fra kommune til
kommune alt efter personalesammensaetning og arbejdstilrettelaeggelse. Hertil skal s&
laagges andre udgifter til ledelse, administration, kompetenceudvikling, husleje,
materialer mv. i en takstberegning. Det vil veere forskelligt fra kommune til kommune
om et treeningstilbud til hjertepatienterne reelt kan etableres til marginaludgiften (Ign
og direkte Ignafhangige udgifter) eller det nye tilbud vil medfgre andre nye udgifter
(overhead).

Flere kommuner har vaeret i gang med beregninger af egne priser pa terapeutydelser.
Beregningerne er foretaget ud fra forskellige forudsaetninger, men ud fra det
foreliggende kendskab til de forskellige beregninger skgnnes, at en leveret
terapeuttime normalt koster 650-750 kr. I det falgende regnes med en pris pa 750 kr.
pr. leveret terapeuttime.

Et hjertehold pa i gnsn. 8 fremmgdte borgere, der er bemandet med 2 terapeuter giver
en pris pa ca. 190 kr. pr. borger pr. gang. Desuden har hver borger en individuel
samtale med en terapeut ved start og slut pa treeningsforigbet.

Bruges disse forudsaetninger til at sammenligne prisen pa hospitalstraening og
kommunal treening - under forudsaetning af samme aktivitetsniveau - fas fglgende:
Skive Viborg
Traening pad hospital:

Antal borgere, der har traenet 57 113
Antal treeningsbesgg 565 1.394
Antal besgg/borger 10 12
Pris/borger 9.702 11.729

Samlet udgift hosp traening 553.000 1.325.346

Kommunal traening:
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2 besgg, 1:1 a 750 kr 1.500 1.500

Udgift pr besgg/holdtraening 190 190
Antal besgg/borger 10 12
Pris/borger 3.400 3.780
Antal borgere 57 113
Samlet udgift kommunal

traening 193.800 427.140

Kommunerne vil efter denne beregning kunne levere genoptraening af hjertepatienter
til 30-35 % af den pris, der betales i dag for treening i tilsvarende omfang pa hospital.
Det giver et betydeligt skonomisk raderum til opbygning og udvikling af de kommunale
rehabiliteringstilbud til hjertepatienter uden netto merudgifter for kommunerne.

Hvis regionens nuvaerende traeningsindsats er hgjere end det fremgar af kommunernes
tal (se note 2) vil kommunerne alene af denne grund opleve en stigning i antallet af
fase 2-borgere, der gnsker fysisk treening.

Hvis kommunerne skal leve fuldt ud op til forlsbsprogrammets malsaetninger omkring
fysisk traening skal 70 % af deltagerne i hjerterehabilitering gennemfgre 80 % af de
planlagte besgg. Tages der udgangspunkt i at alle de patienter, der har faet en
specialiseret genoptraeningsplan valger at deltage i traening giver det fglgende
resultat:

Skive Viborg

Antal borgere der deltager i traening 107 186
2 samtaler 1:1 a 750 kr pr. borger 1.500 1.500
Udgift pr besgg/holdtraening 190 190
Antal besgg/borger (80 % af 24) 19 19
Pris/borger 5.110 5.110
Samlet udgift kommunal traening 546.770 950.460

Selv med denne kraftige udvidelse af bade antallet af borgere, der deltager i traening
og i treeningsomfanget for den enkelte borger vil Skive og Viborg kommune kunne give
tilbuddet uden netto merudgifter i forhold til nu.

3. Afledte virkninger ift. kommunernes fase 3-tilbud og andre ydelser

Det er overvejende sandsynligt, at faerre borgere vil efterspgrge kommunale fase 3-
tilbud end i dag - specielt hvis det lykkes kommunerne at haeve andelen af borgere,
der deltager i treening i fase 2 og at gge omfanget af den enkelte borgers traening i
fase 2. Flere borgere kan i konsekvens heraf forventes at veere klar til at fortszette
aktivitet og treening i foreningsregi mv. efter afslutning af fase 2.
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Det mest sandsynlige scenarie er derfor, at kommunernes fase3-tilbud vil fa karakter
af et tilbud til en mindre gruppe borgere med saerlige behov. Dermed vil der kunne
friggres ressourcer fra fase 3 til andre formal.

Forbedret hjerterehabilitering ma desuden forventes at have en afledt virkning i forhold
til kommunernes udgifter til sygedagpenge, job pa szerlige vilkar, fortidspensioner,
hjemmepleje og hjemmesygepleje.
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