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Forord

Alle patienter, der indgar i et pakkeforlgb p& hospitalet pa grund af iskeemisk hjertesygdom
eller hjertesvigt, skal i stabil fase tilbydes hjerterehabilitering. Region Hovedstaden har i den
forbindelse udarbejdet et forlgbsprogram, der kommer med anbefalinger til den sundhedspro-
fessionelle indsats, samt hvordan indsatsen kan optimeres i primaer og sekundaer sektor.

KORA har pa vegne af Region Hovedstaden undersggt, hvad status er pa implementeringen af
forlgbsprogrammet, og hvordan samarbejdet om hjerterehabiliteringen i dag foregar. Evalue-
ringen er gennemfgart af seniorprojektleder Martin Sandberg Buch, projektchef Christina Holm-
Petersen og docent Eigil Boll Hansen. Herudover har stud.scient.pol. Thomas Artmann Kristen-
sen bidraget til databehandling og datafremstilling af det elektroniske spgrgeskema.

Forste udgave af rapporten har veeret til kommentering hos Region Hovedstaden. Herefter har
det feerdige udkast veeret i eksternt review hos en forsker og en praktiker med seerlig indsigt i
tveersektorielt samarbejde. Endelig er der gennemfart en afsluttende kvalitetssikring ved ana-
lyse- og forskningschef Vibeke Normann Andersen fra KORA.

KORA gnsker at takke de medarbejdere og ledere, der har medvirket i survey og interview og
dermed for deres bidrag til gennemfgrelse af undersggelsen.

Forfatterne
August 2016
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Resumeé

Evalueringens formal og baggrund

Region Hovedstaden og kommunerne i regionen aftalte i juni 2011 et forlgbsprogram, der be-
skriver de organisatoriske rammer og det faglige indhold af behandlingen for patienter med
iskeemisk hjertesygdom samt patienter med hjertesvigt.

Forlgbsprogrammet for hjerte-kar-sygdomme star over for at skulle opdateres, og i den for-
bindelse er det besluttet at gennemfgre en evaluering til at understgtte de beslutninger, der
skal tages vedrgrende forlgbsprogrammets fortsatte udvikling og konsolidering. Evalueringen
er baseret pa et elektronisk spgrgeskema og en interviewundersggelse, der tilsammen under-
sgger forlgbsprogrammets implementering og betydning pa udfgrende niveau, samt hvilke for-
slag de involverede ledere og fagpersoner har til fremadrettede forbedringer.

Forlgbsprogrammet er kendt, og det opleves som et fremskridt

Evalueringen viser, at relevante fagpersoner fra hospitaler og kommuner kender forlgbspro-
grammet og oplever, at det har stor relevans for hjerterehabiliteringen. Samtidig vurderes det,
at forlgbsprogrammet har medvirket til, at rehabilitering indgar som en mere ligestillet del af
hjertebehandlingen sammenlignet med tiden inden programmet.

Heraf fglger ogsa en oplevelse af, at flere patienter i dag tilbydes efterbehandlingssamtaler og
gennemfgrer hjerterehabilitering, samt at patienter med hjerte-kar-sygdomme i starre omfang
inddrages i tilretteleeggelsen af deres behandlings- og rehabiliteringsforlgb som fglge af for-
lgbsprogrammet.

Det fremgar ogsa, at hospitaler og praktiserende leegers kendskab samt antallet af henvisnin-
ger til de kommunale tilbud om patientuddannelse, rygestop, motion o.l. vurderes at veere
stigende (om end der stadig er plads til forbedringer). Endelig er der flere steder, hvor kom-
munerne har et stort patientgrundlag og et veludbygget/tveerfagligt hjerteforlgb, har etableret
et velfungerende samarbejde og har en relativt velfungerende arbejdsdeling omkring de delte
forleb mellem kommuner og hospitaler.

Disse forhold illustrerer, at forlgbsprogrammet pa overordnet niveau fremstar som en succes,
og at der fremadrettet er et godt udgangspunkt for at konsolidere og udbygge samarbejdet om
hjerterehabilitering.

Variation i implementering og samarbejdsflader

Med forlgbsprogrammet er der fulgt et opleeg til nye arbejdsdelinger mellem hospitaler og
kommuner om rehabiliteringen. Evalueringen har derfor undersggt status pa arbejdsgange og
arbejdsdeling relateret til efterbehandlingssamtaler og risikostratificering. Pa dette mere kon-
krete niveau viser evalueringen, at der er store forskelle pa, hvordan hospitaler og kommuner
arbejder med forlgbsprogrammet i deres hverdagspraksis.

Evalueringen viser saledes, at risikostratificering, rehabilitering og arbejdsdeling mellem hos-
pitaler og kommuner foregar forskelligt fra hospital til hospital, ligesom det mange steder er
sygeplejersker, der stratificerer patienterne. Rehabiliteringen og arbejdsdelingen mellem hos-
pitaler og kommuner fremstar mindre systematisk og konsolideret de steder, hvor det primaert
er sygeplejersker, der er ansvarlige for risikostratificeringen, sammenlignet med de steder,
hvor hospitalsleeger tager et aktivt ansvar for stratificering og implementering af forlgbspro-
grammet.



Dette leder til en variation, som en del hospitalsansatte og stort set alle kommunalt ansatte
oplever som uhensigtsmaessig. Samtidig fremstar forlgbsprogrammet og risikostratificeringen
for de fleste kommuner som redskaber, der kun fungerer pa hospitalets praeemisser. De kom-
munale deltagere i evalueringen efterspgrger derfor et mere ligeveerdigt samarbejde og en
mere ensartet stratificering.

Rehabiliteringen og arbejdsdelingen med kommunerne er ogsa mindre veletableret pa de hos-
pitaler, der har mange forskellige mindre kommuner/kommunale tilbud at forholde sig til. De
hospitalsansatte pointerer i den forbindelse, at der er stor variation imellem kommunernes
tilbud, hvorfor der ikke i alle tilfeelde er tillid til fagligheden og kvaliteten af de tilbud, patien-
terne tilbydes i kommunerne. Det bekraeftes sdledes, at patienterne i et vist omfang stratifice-
res forskelligt p& baggrund af hospitalspersonalets kendskab og tillid til de kommunale tilbud.
De hospitaler, der har store kommuner/tveerkommunale tilbud at henvise til, har generelt mere
veludbyggede samarbejdsrelationer.

Frafald og fravalg i overgangen til kommunerne

Der mangler generelt patienter til de kommunale tilbud, og dette er en veesentlig arsag til, at
de kommunalt ansatte efterspgrger et mere forpligtende og ligeveerdigt samarbejde med hos-
pitalerne. Samtidig leder manglen pa patienter til, at mange kommuner efterlyser, at almen
praksis indtager en mere aktiv rolle i forhold til at henvise patienter til de kommunale tilbud
om rehabilitering. Dette er dog ikke i forlabsprogrammet beskrevet som en opgave for almen
praksis.

Som naevnt er der variationer i organiseringen af rehabiliteringen og hospitalernes tillid til det
faglige niveau i kommunerne, som mindsker andelen af patienter, der henvises til rehabilite-
ring. Der er dog ogsa andre vaesentlige forhold, som spiller ind, herunder:

- Der opleves uhensigtsmeaessige overlap imellem hospitalernes og kommunernes tilbud om
patientundervisning og treening, og dette ggr det sveerere at motivere patienterne til at
tage imod kommunernes tilbud, nar der fx er tale om delte forlgb.

- Hospitalerne tager hensyn til patienternes gnsker (og ressourcer) til, hvor og hvordan re-
habiliteringen skal forega.

- Der er ofte ventetid pd, at patienterne kan starte i den kommunale rehabilitering.

- Nar henvisningerne til kommunerne skal ske pa RefO1 (Henvisning til kommunal rehabili-
tering, som ikke hgrer under Sundhedsloven), er der ikke tilskud til transport, og dette
leder til, at en del — isaer sarbare — patienter falder fra/fraveelger kommunernes tilbud.

- Der er patienter, som fraveelger at fortsaette i kommunerne — fx pa grund af hensyn til
arbejde og familie.

Der er saledes mange arsager til frafald og fravalg, men der mangler feelles viden, forstaelse
og dialog om problemets omfang, og hvad der kan ggres for at mindske det. Samtidig under-
stgtter manglen pa viden og dialog kommunernes oplevelse af, at hospitalerne “holder” pa
patienter pa grund af manglende tillid til de kommunale tilbud.

Endelig er der i et vist omfang en oplevelse af, at arbejdsdelingen omkring de delte forlgb leder
til dobbeltarbejde og ressourcespild. Det kommer fx til udtryk, nar hospitaler og kommuner
tilboyder den samme undervisning, eller ndr kommunerne mangler patienter til deres tilbud.

Status pa udviklingen i forlgbssamarbejdet

Vurderingen er, at informationen til og fra almen praksis generelt ikke har sendret sig som led
i forlsbsprogrammet. Samarbejdet med almen praksis vurderes ogsa at veere usendret, og der
er mange, som fremadrettet gnsker mere information fra og mere samarbejde med almen



praksis. Godt halvdelen af de kommunalt ansatte kommunikerer telefonisk med hospitalet, og
der er en oplevelse af, at den information, der sendes fra hospitalet, er blevet bedre. Nogle
gnsker at modtage mere information. Bade hospitalsansatte og kommunalt ansatte har en op-
levelse af, at de samarbejder mere med hinanden.

Generelt ligger der en udfordring i, at den gensidige tillid til hinandens tilbud godt kunne veere
bedre. Den ligger i dag gennemsnitligt p4 6 pa en skala fra 1-10 (1 lav og 10 hgj). Dette
deekker over store variationer, hvor der pa nogle planomrader er forholdsvis veletableret sam-
arbejde og arbejdsdeling, mens der pa andre planomrader er store udfordringer i forhold til
tillid til de mange forskellige kommunale tilbud. Der er saledes ogsa et mgnster i, at det har
veeret nemmest at etablere tillid til en arbejdsdeling med feelles forlgb dér, hvor der er store
kommunale aktgrer med volumen i deres tilbud.

Fremadrettede anbefalinger

Med udgangspunkt i rapportens konklusioner har KORA fglgende anbefalinger til det fremad-
rettede samarbejde om hjerterehabiliteringen:

Behov for mere ens tilbud pa tveers af kommunerne

Som det ogsa var tilfeeldet med forlgbsprogrammerne for KOL og type 2-diabetes (1), beskriver
forlebsprogrammet i dag, hvilke tilbud der som minimum skal veere til stede i kommunalt regi.
Beskrivelserne er imidlertid pa overskriftsniveau, og anbefalinger til konkret organisering, ind-
hold, tilknyttede faglige kompetencer og kvalitetssikring er ikke beskrevet. Dette leder til va-
riation og manglende gennemskuelighed af kommunernes tilbud, som mindsker de hospitals-
ansattes respekt for kommunernes indsatser og derved ogsd motivationen til at henvise pati-
enter. Og det frustrerer fagpersoner i alle sektorer — ikke mindst dem, der kommer fra kom-
muner, som efter eget udsagn har investeret veesentlige ressourcer i hjerterehabiliteringen,
samtidig med at de mangler henvisninger. Det fremgar ogs4a, at variationen er uhensigtsmaes-
sig, fordi den stiller patienterne forskelligt, alt efter hvilken kommune de bor i, samtidig med
at samarbejdet mellem sektorerne kompliceres.

KORA anbefaler derfor, at der arbejdes hen imod en mere forpligtende implementering af for-
Isbsprogrammet, saledes at kvalitet og organisering af de kommunale tilbud fremstar mere
ensartet.

Behov for samarbejde og innovation pa tvaers af kommunegraenser

Som det ogsa blev konkluderet i KORAs evaluering af forlgbsprogrammerne for KOL og type 2-
diabetes (1), udfordres intentionerne i forlgbsprogrammet af, at en del kommuners befolk-
ningsgrundlag og gkonomi er for lille til, at det er hensigtsmaessigt at etablere fuldt udbyggede
patientuddannelses- og traeningstilbud, der er malrettet patienter med hjerte-kar-sygdomme.
Dette udger en vaesentlig barriere for gnsket om at etablere indsatser, der er mere ens pa
tveers af kommuner, samt for at udnytte de anvendte ressourcer i kommunerne effektivt. Sam-
tidig er der identificeret eksempler pa tveerkommunale samarbejder, der understgtter imple-
mentering, effektiv ressourceudnyttelse og et tillidsfuldt samarbejde pa tveers af kommuner og
hospitaler (jf. beskrivelsen af vestegnskommunernes samarbejde i afsnit 3.6.1).

P& den baggrund anbefales det, at der fremadrettet sesettes gget fokus pa mulighederne for
tveergaende samarbejde om tilbud pa tveers af kommunegraenser.

Behov for mere ens implementering pa tvaers af hospitaler

Forlgbsprogrammet for hjerte-kar-sygdomme — og isaer arbejdsdelingen mellem hospitaler og
kommuner — er forskelligt implementeret pa tveers af regionens hospitaler. Der er variation i,
hvilke patientgrupper der deles med kommunerne, og hvordan patienterne stratificeres. Der er
ogsa variationer i, hvorvidt det er specialleeger, der indgar aktivt i rehabiliteringsarbejdet. @get



involvering af hospitals- og praktiserende leeger i relation til hjerterehabiliteringen fremstar
derfor som et element, som i veesentlig grad understgtter en systematisk implementering af
forlgbsprogrammet. Hvis den leegelige involvering i rehabiliteringsarbejdet skal veere mere ens-
artet, kunne dette veere et omrade, som ledelsen kunne have fokus pa ved fremadrettet re-
kruttering.

Kendskabet til SOFT-portalen bgr gges, og kvaliteten af kommunernes beskrivelser bgr veere
mere ens

Evalueringen viser, at kendskabet til SOFT-portalen (oversigt over kommuner og regioners
sundhedstilbud pa sundhed.dk) samt de tilgeengelige beskrivelser af de kommunale tilbud er
gget i tiden med forlgbsprogrammet. Det fremgar dog ogsa, at portalen langt fra spiller den
rolle, som den er tiltaenkt. Dette skyldes manglende kendskab/fokus pa den fra hospitalsan-
satte og praktiserende laegers side, men formentlig spiller det ogsa en rolle, at de kommunale
tilbud er meget forskelligt beskrevet (se eventuelt oversigten i Bilag 4 for illustration).

Hvis SOFT-portalen fremadrettet skal spille en stgrre rolle, anbefales det derfor at gge kend-
skabet blandt de tilteenkte henvisere samt at sikre en mere ensartet og detaljeret kvalitet af
kommunernes beskrivelser.

Monitorering af frafald og fravalg

Det er en velkendt problemstilling, at det langt fra er alle relevante patienter, der gennemfgrer
den anbefalede hjerterehabilitering, samt at dette er seaerligt udtalt blandt socialt udsatte pati-
enter. Det er samtidig veldokumenteret, at de forhold, der mindsker gennemfagrelsesprocenten,
bl.a. knytter sig til:

- Ventetid pa opstart af forlgb eller ventetid i forbindelse med overgange i forlgb
e Geografiske afstande
- Konkurrerende sygdomme

- Lavt uddannelsesniveau og darlig gkonomi.

Det fremstar dog ogsa som en veesentlig pointe, at systematisk viden om, hvor og hvorfor
frafald opstar, kombineret med malrettede indsatser, kan gge savel gennemfgrelsesprocen-
terne som udbyttet af rehabiliteringen markant — ogsa for de socialt udsatte patienter (2-4).

Set i det lys er det interessant, at en af evalueringens gennemgaende pointer er, at patienter-
nes frafald fra og fravalg af hjerterehabiliteringen fremstar som en black box for de involverede
fagpersoner, samt at dette i relativt stort omfang giver anledning til forestillinger og fordomme
om hinanden. Mange efterlyser i den forbindelse en grundigere monitorering af, hvor og hvorfor
frafaldet opstar, samt hvad der karakteriserer de pageeldende patienter.

Det er KORAs vurdering, at faelles viden om ovenstaende forhold samt en tvaergaende dialog
om disse kan bidrage til at lgfte det fremadrettede samarbejde om forlgbsprogrammet. Sam-
tidig vil saerligt problematiske overgange, som medfarer frafald, kunne identificeres, saledes
at der kan arbejdes malrettet med at mindske frafaldet.

Pa den baggrund anbefales det, at det rehabiliteringsansvarlige personale pa hospitaler og i
kommuner systematisk registrerer frafald og fravalg samt arsagerne hertil fremadrettet. End-
videre anbefales det, at der med afsaet i den viden, som skabes, igangsaettes en feelles dialog
om arsager, samt hvilke lgsninger der lokalt kan veere med til at mindske frafaldet.

dgede muligheder for at tage individuelle hensyn til patienter med seerlige behov

Mange fagpersoner fra bade kommuner og hospitaler peger pa, at det er vanskeligt at tiloyde
individuelle forlgb med afseet i de lokale rammer, der er opstillet for hjerterehabiliteringen. Der



er saledes en relativt udbredt oplevelse af, at forlgsbsprogrammet fgrst og fremmest hjeelper
de patienter, der i forvejen kan og vil selv — dette fordi der fortrinsvis er tale om holdbaseret
traening og undervisning, s de, der har individuelle behov, risikerer at komme i klemme. For
nogle patienters vedkommende udggr transport en barriere, hvis de bor langt veek fra tilbuddet,
eller fordi der — i modseetning til genoptraeningsplanen — ikke er betalt transport ved Ref01.

Der peges ogsa pa, at psykiske efterreaktioner fylder meget for mange hjertepatienter og deres
pargrende, men at der ikke altid er s meget fokus herpd i tilbuddene eller s& mange mulighe-
der for at hjeelpe patienterne. Det seetter ekstra pres pa kompetencer i kommunikation med
patienter i krise, som er chokerede over det, der er sket for dem. En norsk undersggelse af
hjerterehabilitering har tidligere vist, at seerligt de patienter, der er mest fglelsesmeessigt stres-
sede, har sveert ved at gennemfgre rehabiliteringsforlgb (5). De involverede fagpersoner skal
altsd gennem efterbehandlingssamtalen mestre at motivere til livsstilseendringer uden at
skreemme de i forvejen angste patienter sd meget, at de risikerer handlingslammelse. Studier
har tidligere vist, at compliance bliver mindre, nar der anvendes skreemmeteknikker i samtaler
med patienter (6). Dermed bliver mestring af disse samtaler fremadrettet ogsa vigtigt for kom-
petenceudvikling.

Alt andet lige ma det formodes, at fravalg og frafald vil kunne mindskes ved, at der skabes
gget viden om patienterne, deres gnsker og behov.

Elektronisk program, evidens samt stillingtagen til nye diagnoser

Flere mener, at forlgbsprogrammet fremadrettet bgr veere elektronisk, sa det fx bliver lettere
at revidere programmet i forhold til ny evidens, s&endrede aftaler o.l. Det er for mange vigtigt,
at programmet ikke er foreeldet. Samtidig er der ogsa en erkendelse af, at det kan veere en
tidskreevende proces at blive enige om, hvad den nye evidens er.

Enkelte af evalueringens fagpersoner forteeller om en praksis, hvor nogle hospitaler og nogle
kommuner tilbyder klapopererede og/eller patienter med atrieflimren efterbehandlingssamtaler
og rehabilitering med afsaet i forlgbsprogrammet. Derfor er der ogsa flere fagpersoner, som
anbefaler, at disse diagnoser fremadrettet omfattes af forlgbsprogrammet. Andre saetter
spagrgsmalstegn ved evidensen for ogsa at inddrage disse grupper. KORA har ikke undersggt
dette og er derfor ikke i stand til at vurdere, hvorvidt det vil vaere hensigtsmeaessigt at ggre
programmet bredere, sa det inkluderer flere diagnoser, men da det tilsyneladende allerede er
etableret som uformel praksis nogle steder i Region Hovedstaden, er det vigtigt, at der tages
stilling til disse spgrgsmal.

Da der ogsa hersker uklarhed om, hvilke resultater der pa leengere sigt er for patienterne ved
at deltage i hjerterehabilitering, som den er udformet i forlgbsprogrammet, anbefaler KORA,
at dette ggres til genstand for fremtidige undersggelser.
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1 Baggrund for evalueringen

Region Hovedstaden og kommunerne i regionen udarbejdede i juni 2011 et forlgbsprogram,
der beskriver de organisatoriske rammer og det faglige indhold af behandlingen for patienter
med iskeemisk hjertesygdom samt patienter med hjertesvigt®. Forlgbsprogrammet har saerligt
fokus pa rehabilitering af hjertepatienter. P& kort sigt er formalet at stabilisere sygdommen
samt at forbedre patienternes funktionsniveau og livskvalitet. Pa leengere sigt er formalet at
bremse hjertesygdommens progression og mindske patienternes sygelighed og dgdelighed.

Forlgbsprogrammet for hjerte-kar-sygdom star over for at skulle opdateres, og i den forbin-
delse har Region Hovedstaden gnsket en evaluering til at understgtte de beslutninger, der skal
tages vedrgrende forlgbsprogrammets fortsatte udvikling og konsolidering. Evalueringen un-
dersgger forlgbsprogrammets implementering og betydning pa udfgrende niveau, samt hvilke
forslag de involverede ledere og fagpersoner har til fremadrettede forbedringer. Der er altsa
tale om en evaluering, som tager udgangspunkt i de involverede fagpersoners erfaringer.

Patienternes perspektiv pa hjerterehabiliteringstilouddene er ikke en del af denne undersg-
gelse, da patienternes perspektiv er blevet undersggt selvsteendigt.

1.1 Evalueringens undersggelsesspgrgsmal

Forlgbsprogrammets betydning i de udfgrende led er undersggt via gruppeinterview og en
spgrgeskemaundersggelse, der afdaekker, i hvilket omfang relevante fagpersoner og ledere:

- kender forlgbsprogrammet og oplever, at de indgaede aftaler for stratificering, kommuni-
kation m.m. er forstaelige og relevante i den hverdag, klinikerne befinder sig i

- oplever, at forlgbsprogrammet styrker samarbejdet mellem de ngglefunktioner/medarbej-
dere, der har ansvar for overleveringer af patienter og information pa tveers af sektorer

- vurderer, at forlgbsprogrammet gger relevante fagpersoners fokus pa patientinddragelse
og rehabilitering

- oplever at veere en del af et forlgbsorienteret samarbejde, hvor der er feelles viden og feelles
mal for de forlgb, der samarbejdes om

- ser udfordringer og muligheder for at efterleve/forbedre forlgbsprogrammet for hjerte-kar-
sygdom fremadrettet.

1.2 Evalueringsdesign

Evalueringen er baseret pa et elektronisk spgrgeskema og en interviewundersggelse. Kort op-
summeret er evalueringen baseret pa interview med i alt 62 fagpersoner fra hospitaler, kom-
muner og almen praksis. Endvidere er der udsendt et elektronisk spgrgeskema til 329 respon-
denter, som repraesenterer et bredt udsnit af de faggrupper, der pa tveers af sektorer er invol-
veret i hjerterehabilitering. Spgrgeskemaet opnaede en tilfredsstillende overordnet svarprocent
pa 59 %. Evalueringens anvendte metode preesenteres mere uddybende nedenfor.

1 Patienter med areforkalkningssyndrom i hjertet samt patienter med nedsat hjertepumpefunktion.
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1.2.1 Elektronisk spgrgeskema

Det elektroniske spgrgeskema er udsendt til en bred kreds af relevante fagpersoner og ledere
pa tveers af almen praksis, leeger og sygeplejersker pa medicinske hospitalsafdelinger samt
kommunalt personale i visitationen, den patientrettede forebyggelse og kommunale treenings-
centre. Formalet er at give et bredt billede af, hvordan forlgbsprogrammet for hjerte-kar-syg-
dom er blevet implementeret i de forskellige sektorer og de forskellige dele af Region Hoved-
staden. Spagrgeskemaet bidrager saledes til at beskrive status og supplere de detaljerede be-
skrivelser af forlgbsprogrammets mgde med den kliniske hverdag, som undersgges via kvali-
tative interviews.

Spgrgeskemaet afdeekker implementering pa to overordnede niveauer: Et niveau skal afdaekke
kendskab til, opbakning til, forstdelse for og ejerskab til forlgbsprogrammet. Vi kalder det pa-
rathed til forandring. Et andet niveau afdeekker, i hvilken udstreekning forlgbsprogrammet har
fort til faktiske handlemgnstre i forhold til patientgruppen og i det tveersektorielle samarbejde,
som er i overensstemmelse med forlgbsprogrammet. Vi kalder det for oplevet forandring.

Spgrgeskemaet indeholdt spgrgsmal inden for fglgende temaer:

Parathed til forandring

- Hvilken information har de forskellige faggrupper i de tre sektorer modtaget om forlgbs-
programmerne og hvordan?

- Hvordan er kendskabet til forlgbsprogrammerne og kriterier for risikostratificering?

- Hvordan er den faglige forstaelse af indholdet af forlgbsprogrammerne, og bedgmmes de
som relevante?

< Hvordan bedgmmes kravet om efterbehandlingssamtale?
< Hvordan bedgmmes behovet for et teettere tveersektorielt samarbejde?
- Er der opnéet gget kendskab til indsatsmuligheder og faktisk indsats i andre sektorer?

-« Hvordan bedgmmes forudseetningerne for at leve op til forlgbsprogrammerne og til at indga
i samarbejde med andre sektorer?

Faktisk forandring

< Hvordan bruges risikostratificering ved beslutning om rehabiliteringsforlgb?

- Er der sket eendringer i den information, som sendes til og modtages fra andre faggrupper?
- Er der sket eendringer i kommunikationen med forskellige faggrupper i andre sektorer?

- Er der sket eendringer med hensyn til (feelles) planlaegning af forlgb?

- Er der sket aendringer i patienternes faktiske forlgb, og er der sket a&endringer i tilbud, som
gives til patienterne?

- | hvilken udstraekning gennemfagres efterbehandlingssamtaler, og er der barrierer for deres
gennemfgrelse?

- Inddrages patienterne i stgrre eller mindre grad?
- Er kendskabet til indsats og tilbud i andre sektorer gget?
- | hvilken udstreekning henvises der til delte rehabiliteringsforlgb i kommunerne?

- Er der sket en gget henvisning til kommunale tilbud, fx rygestopkurser, disetbehandling og
patientuddannelse?

- Hvem samarbejdes der med i forhold til hjertepatienterne, og hvad bestar samarbejdet i?
- Er der sket sendringer i samarbejdet med andre sektorer/faggrupper?

- Hvad er de vigtigste barrierer for at leve op til forlgbsprogrammmerne og for at udvikle sam-
arbejdet pa tveers af sektorer?
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< | hvilken udstreekning bedgmmes det, at forlgbsprogrammet har fgrt til bedre forlgb for
patienterne?

- Far patienterne de tilbud, som er beskrevet i programmet?

-« Er der opnaet bedre sammenhaeng for patienterne?

Spgrgeskemaet har endvidere indsamlet oplysninger om sektorplacering, faggruppe, stillings-
betegnelse og geografisk placering.

1.2.2 Spgrgeskemaets gennemfgrelse og deltagere

Undersggelsens respondenter er udvalgt af Region Hovedstaden. Udveelgelsen er sket ved, at
Enhed for Tveaersektoriel Udvikling i Region Hovedstaden bad hospitaler og kommuner om at
levere navne og kontaktoplysninger pa personer, som forventedes at have veeret i bergring
med forlgbsprogrammet. Udveelgelsen af praktiserende lseger er tilfeeldig, men praktiserende
leeger blev ved udveelgelsen fordelt efter solopraksis og kompagnifeellesskab samt geografi.
Enhed for Tveersektoriel Udvikling har udsendt et brev til de praktiserende lseger med opfor-
dring til at deltage i undersggelsen. Formanden for PLO-Hovedstaden var medunderskriver pa
brevet. De praktiserende leeger blev i brevet lovet et honorar pa ca. 450 kr. for en halv times
deltagelse. Brevet blev udsendt, sa praktiserende lseger modtog det omkring det tidspunkt,
hvor KORA udsendte en mail om at deltage i undersggelsen.

Spgrgeskemaet er udarbejdet i elektronisk version i SurveyXact og distribueret pr. e-mail. Det
blev distribueret samtidigt til praktiserende lseger, hospitalsansatte og kommuneansatte i slut-
ningen af februar 2016, og der blev efter henholdsvis 2 og 3 uger udsendt pamindelser til dem,
der ikke havde besvaret pa spgrgeskemaet. Inden spgrgeskemaet blev udsendt, blev det pi-
lottestet blandt en gruppe af potentielle respondenter, hvorefter deres kommentarer blev ind-
arbejdet i spgrgeskemaet.

Tabel 1.1 viser undersggelsens svarprocent. Spgrgeskemaet blev distribueret til i alt 329 re-
spondenter, hvoraf 52 % har gennemfart hele spgrgeskemaet og 7 % har svaret pa dele af
spgrgeskemaet, hvilket giver en overordnet tilfredsstillende svarprocent pa 59 %.

Tabel 1.1 Svarprocent opgjort efter ansaettelse i henholdsvis kommune, hospital og almen

praksis
Antal respondenter der har Antal besvarede og delvist Svarprocent
modtaget spgrgeskemaet besvarede spgrgeskemaer
Kommune 87 75 87 %
Hospital 93 64 69 %
Almen praksis 149 54 36 %
I alt 329 193 59 %

Kilde: Internetbaseret spgrgeskema i foraret 2015/2016.

Som det fremgar, er svarprocenten hgjest blandt de kommunalt ansatte, hvor 87 % har svaret
pa hele eller dele af spgrgeskemaet. Blandt de hospitalsansatte har 69 % svaret pa hele eller
dele af spgrgeskemaet. Til gengeeld har de praktiserende laeeger med 36 % en vaesentlig lavere
svarprocent. Svarprocenten for privatpraktiserende leeger ligger pa samme niveau som i tidli-
gere spgrgeskemaundersggelser, hvorfor svarprocenten vurderes som tilfredsstillende. Den re-
lativt lave svarprocent giver dog et forbehold i forhold til at kunne antage, at besvarelserne fra
praktiserende laeger er repraesentative for alle praktiserende leeger.

Tabel 1.2 viser spgrgeskemaundersggelsens respondenter fordelt efter planomrader.
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Tabel 1.2 Fagpersonerne fordelt efter planomrader

Praktiserende leege Hospitalsansat Kommunalt ansat Total
Nord 13 27 16 56
Midt 14 13 31 58
Byen 17 7 13 37
Syd 9 17 15 41
Total 53 64 75 192

Kilde: Internetbaseret spgrgeskema i foraret 2016.

Tabellen viser, at knap 30 % af undersggelsens respondenter er ansat i planomrade Nord.
Ligeledes 30 % er ansat i Planomrade Midt. Planomrade Byen og Syd har hver cirka en femtedel
af respondenterne. Alle planomrader er saledes repraesenteret i undersggelsen. Dog er der
relativt fA praktiserende leeger fra planomrade Syd og relativt f4 hospitalsansatte og kommu-
nalt ansatte fra planomrade Byen.

Tabel 1.3 viser respondenterne fordelt efter deres stilling. Tabellen viser, at de praktiserende
leeger udggr 28 % af undersggelsens respondenter. Sygeplejersker og fysioterapeuter udgear
med henholdsvis 20 % og 23 % af undersggelsens andre store respondentgrupper. 11 % har
angivet andet-svar. Herunder har respondenterne angivet ansasettelser som eksempelvis for-
lgbskoordinator, sundhedschef og projektleder. Endelig fremgar det, at kun 6 % af undersg-
gelsens respondenter er hospitalsleeger.

Tabel 1.3 Fagpersonerne fordelt efter stilling

Respondenter Procent

Praktiserende lsege 53 28 %
Hospitalsleege 11 6 %
Sygeplejerske 38 20 %
Ergoterapeut 2 1%
Fysioterapeut 45 23 %
Forebyggelseskonsulent/sundhedskonsulent 3 1%
Visitator 4 2%
Dieetist 15 8 %

Patientvejleder - -
Andet, skriv hvad 21 11 %
Total 192 100 %

Kilde: Internetbaseret spgrgeskema i foraret 2016.

1.2.3 Interviewundersggelse blandt fagpersoner og ledere pa udfgrende
niveau

Parallelt med spgrgeskemaet er der gennemfgrt gruppeinterview med i alt 62 relevante sund-

hedsfaglige medarbejdere og ledere fra hospitaler, kommuner og almen praksis. Fordelingen

af interviewdeltagere pa sektorer, faggrupper og planomrader fremgar af Tabel 1.4 og Tabel
1.5 nedenfor.
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Tabel 1.4 Oversigt over evalueringens interviewpersoner

Sygeple- Dieetister Fysiotera- Leeger Funktionsle-
jersker peuter dere og nggle-
personer
Kommune 7 3 12 - 11 33
Hospital 12 2 6 4 2 26
Almen praksis - - - 3 - 3
1 alt 19 5 18 7 13 62

Tabel 1.5 Oversigt over interviewdeltagere fordelt p& planomrader og sektorer

Kommune Hospital Almen praksis
Planomrade Nord 6 5 1
Planomrade Midt 6 6 1
Planomrade Byen 9 6
Planomrade Syd 11 4 1
Bornholm 1 5
I alt 33 26 3

Som det fremgar, er alle faggrupper og planomrader repraesenteret i interviewundersggelsen.
Det fremgar dog ogs4, at hospitalslaeger og praktiserende laeger er underrepraesenterede som
faggrupper i interviewundersggelsen i forhold til de centrale opgaver, de har i forlgabsprogram-
met.

Interviewene er gennemfart for at fa en detaljeret forstaelse for de involverede fagpersoners
anvendelse og perspektiver pa forlabsprogrammet for hjerte-kar-sygdom. Formalet med inter-
viewene var at opna en detaljeret og praksisneer viden om erfaringer og forudsaetninger for det
fremadrettede arbejde med at udvikle og konsolidere forlgbsprogrammet i de udfgrende led
samt afdeekke, hvilken rolle programmet spiller i den kliniske hverdag?.

Interviewene giver derudover indsigt i fagpersonernes implementeringserfaringer, samt hvad
der er gjort for at omseette forlgbsprogrammets principper for stratificering o.l. til nye rutiner,
som understgtter et forlgbsorienteret samarbejde. Endelig har interviewene haft saerligt fokus
pa, hvilken betydning forlgbsprogrammet har haft for patientbehandlingen — jf. temaer, der
ogsa indgar i det elektroniske spgrgeskema.

1.2.4 Om de anvendte metoder

Behandling og praesentation af data

Alle interviews er optaget elektronisk og derefter udskrevet. Udskrifterne er efterfglgende te-
matiseret med udgangspunkt i evalueringens undersggelsesspgrgsmal og anvendt som afsaet
for citat og analyse. Gennem rapporten anvendes citater, som illustrerer de temaer, problem-
stillinger og forslag, der er drgftet i interviewene. Citaterne er angivet anonymt for at sikre
interviewpersonerne mulighed for at udtale sig frit. Til gengeeld angives, hvilken sektor og
faggruppe interviewpersonerne kommer fra.

2 Et eksempel p& de anvendte interviewguides fremgar af Bilag 1.
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Validitet og repraesentativitet

De to sidste interviews afdeekkede ikke veaesentlige nye problemstillinger, hvilket indikerer, at
der er opndet datamaethed i undersggelsen. Samtidig er der god overensstemmelse mellem
interviewundersggelsen og resultaterne fra spgrgeskemaet. Derfor vurderes det, at undersg-
gelsen star pa validt indsamlede data, samt at interviewdeltagerne samlet set afspejler det
forskelligartede erfaringsgrundlag, som den brede gruppe af fagpersoner, der arbejder med
hjerterehabilitering, har.

1.3 Rapportens opbygning

Rapporten praesenterer de indsamlede data i nedenstidende tre hovedkapitler:

Kapitel 2 praesenterer de sundhedsfagliges overordnede perspektiver pa forlgbsprogrammet
og implementeringen heraf. Kapitlet afdesekker kendskabet til programmet, opbakningen til det,
de grundleeggende forudseetninger for leve op til programmet og de tilhgrende arbejdsgange
samt fagpersonernes vurderinger af programmets betydning for hjerterehabiliteringen.

Kapitel 3 gar teet pa de arbejdsgange vedrgrende henvisning og stratificering, der skal sikre,
at alle hjertepatienter tilbydes et individuelt tilpasset rehabiliteringsforlgb. Kapitlet beskriver
endvidere en raekke forhold vedrgrende fravalg og frafald fra hjerterehabiliteringen samt over-
vejelser og dilemmaer omkring organisering og arbejdsdeling.

Kapitel 4 belyser, hvilken betydning de involverede fagpersoner vurderer, at forlabsprogram-
met har haft for samarbejde omkring patienternes forlgb, hvorvidt forudseetningerne for at leve
op til forlgbsprogrammet i hverdagen er til stede, samt hvilke forslag til forbedringer evalue-
ringen har afdeekket.

Kapitel 5 opstiller — pd baggrund af de foregdende kapitler — evalueringens konklusioner og
anbefalinger.
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2 Status pa implementering i daglig praksis

Evalueringen tager udgangspunkt i den antagelse, at en efterlevelse af forlgbsprogrammet
grundlaeggende forudsaetter kendskab til programmet, og hvilken indsats der forventes af prak-
tiserende laeger, hospital og kommune. Vi antager endvidere, at en succesfuld implementering
forudseetter, at der blandt de involverede parter er en forstaelse for forlabsprogrammet og dets
sigte, og at parterne tror pa, at programmet og de konkrete indsatser i dette har en gavnlig
virkning for patienterne.

Dette kapitel belyser derfor fagpersonernes kendskab og opbakning til forlgbsprogrammet,
hvor langt implementering og konsolidering af programmet er naet, hvor brugbart forlgbspro-
grammet er i den daglige praksis, samt hvilke muligheder der ses for at konsolidere forlgbs-
programmet yderligere fremadrettet. | forleengelse heraf afdeekkes ogsa fagpersonernes vur-
deringer af, om forlgbsprogrammet bidrager til, at patienterne i stgrre eller mindre grad ind-
drages i tilretteleeggelsen af deres behandlings- og rehabiliteringsforlgb, samt hvorvidt forlgbs-
programmet gger andelen af patienter, der henvises til kommunale tilbud. Dette er der nemlig
lagt op til i forlsbsprogrammet, som lsegger veegt pa, at hjerterehabiliteringstiloud skal veaere
individuelt tilrettelagt, ligesom kommunerne skal spille en aktiv rolle.

2.1 Kendskab og oplevet relevans

2.1.1 Fagpersoner og lederes kendskab til forlgbsprogrammet

Tabel 2.1 viser, hvilke informationskanaler respondenterne har brugt til at opna kendskab til
forleabsprogrammet for hjerte-kar-sygdomme:

Tabel 2.1 Fagpersonernes angivelse af, hvordan de er blevet orienteret om forlgbsprogram-
met for hjerte-kar-sygdom (det har veeret muligt at afgive flere svar)

Praktiserende Hospitalsan- Kommunalt
leege sat ansat
Har leest beskrivelsen af forlgbsprogrammet 44 % 75 % 82 %
Gennem Region Hovedstadens hjemmeside 33 % 10 % 11 %
F()5r(-eongnr(;:;rr:"ln'nlir‘;fcjervisning/introduktion til forlgbs- 10 % 43 % 39 %
Gennem deltagelse i konference, magder e.l. 23 % 41 % 47 %
Gennem kollega 15 % 25 % 41 %
Gennem leder 0 % 35 % 27 %
P& anden made 6 % 16 % 7 %
Er ikke blevet orienteret 25 % 3% 3%
Procentgrundlag (antal) 52 63 74

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Den hyppigste kilde til kendskab er beskrivelsen af forlgbsprogrammet, som henholdsvis 44 %
af de privatpraktiserende lseger, 75 % af de hospitalsansatte og 82 % af de kommunalt ansatte
har leest. En tredjedel af de privatpraktiserende lseger er blevet orienteret via Region Hoved-
stadens hjemmeside og 23 % gennem deltagelse i konferencer, mgder e.l. Disse er dermed
hyppige gvrige informationskilder for praktiserende leeger.
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Hospitalsansatte og kommunalt ansatte er generelt blevet orienteret gennem en bred vifte af
informationskanaler. En stor andel af bade de hospitalsansatte (43 %) og kommunalt ansatte
(39 %) er saledes blevet orienteret gennem undervisning og introduktion til forlgbsprogram-
met. Mange hospitalsansatte (41 %) og kommuneansatte (47 %) er derudover blevet oriente-
ret gennem deltagelse i konferencer, mgder e.l. For kommunalt ansatte udger kolleger (41 %)
ogsda en hyppig kilde til kendskab.

Det fremgar sdledes, at respondenterne generelt er velinformerede om forlgbsprogrammet,
men det fremgar ogsa, at almen praksis — hvor 25 % angiver, at de slet ikke er informeret om
forlgbsprogrammet — har et veesentligt lavere informationsniveau end de gvrige sektorer.

Tabel 2.2 nedenfor viser, i hvilken grad informationen om forlgbsprogrammet har resulteret i,
at fagpersonerne har et detaljeret kendskab til indholdet af programmet.

Tabel 2.2 Fagpersonernes vurdering af, om de har et detaljeret kendskab til forlgbspro-
grammet for hjerte-kar-sygdom

Praktiserende leege Hospitalsansat Kommunalt ansat
Ja, i meget hgj grad 6 % 20 % 6 %
Ja, i hgj grad 9 % 35 % 43 %
Ja, i nogen grad 50 % 33 % 38 %
Nej, kun sporadisk kendskab 27 % 10 % 11 %
Nej, har slet ikke noget kendskab 6 % 2 % 1%
Ved ikke 2% 0 % 1%
Total 100 % 100 % 100 %
Antal 52 63 74

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.

Tabellen viser, at cirka halvdelen (55 %) af de hospitalsansatte og de kommunalt ansatte
(49 %) vurderer, at de i hgj eller meget hgj grad har et detaljeret kendskab til forlgbsprogram-
met. Til sammenligning vurderer kun 15 % af de praktiserende laeger, at de i hgj eller meget
hgj grad har et detaljeret kendskab til forlgbsprogrammet. Samtidig har hver tredje af de prak-
tiserende leeger vurderet, at de kun har sporadisk eller slet ikke noget kendskab til forlgbspro-
grammet. Den tilsvarende andel blandt hospitalsansatte og kommuneansatte er kun omkring
hver tiende, hvilket igen illustrerer, at kendskabet til forlgbsprogrammet er veesentligt hgjere
her sammenlignet med de praktiserende leeger.

Ovenstaende forskel p& kendskabet til forlgbsprogrammet afspejles ogsa, nar det kommer til
fagpersonernes viden om ansvarsfordelingen i konkrete rehabiliteringsforlgb for patienter med
hjerte-kar-sygdomme. Det fremgar saledes af Tabel 2.3 nedenfor, at neesten alle hospitalsan-
satte (90 %) vurderer, at de i alle eller de fleste tilfeelde har tilstraekkelig information om, hvad
der er vedkommendes, anden fagpersons og patientens ansvar. Et flertal p4 80 % af de kom-
munalt ansatte vurderer ligeledes, at de i alle eller de fleste tilfselde er klar over ansvarsforde-
lingen. Heroverfor er det kun (39 %) af de praktiserende laeger, der vurderer, at de i de fleste
eller alle tilfeelde har et klart kendskab til ansvarsfordelingen. Mere end halvdelen af de prak-
tiserende leeger vurderer sdledes, at de kun i nogen eller i de faerreste tilfeelde er klar over
ansvarsfordelingen.
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Tabel 2.3 Fagpersonernes vurdering af, om de har tilstreekkelig information om, hvad der
er vedkommendes, anden fagpersons og patientens ansvar i et behandlings- og

rehabiliteringsforlgb

Praktiserende leege Hospitalsansat Kommunalt ansat
I alle tilfeelde 4 % 23 % 7 %
I de fleste tilfeelde 35 % 67 % 73 %
I nogle tilfaelde 49 % 5% 14 %
| de feerreste tilfeelde 8 % 2% 0 %
Ved ikke 4 % 3% 6 %
Total 100 % 100 % 100 %
Antal 49 60 70

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

De hospitalsansatte blev ogsa spurgt, i hvilken grad de vurderer, at deres naermeste leder er
opmaerksom pa, at retningslinjerne i forlgbsprogrammet for hjerte-kar-sygdomme efterleves?.
Tabel 2.4 viser svarfordelingen.

Tabel 2.4 Hospitalsansattes vurdering af, i hvilken grad de oplever, at deres neermeste le-
der er opmaerksom p4, at retningslinjerne i forlgbsprogrammet for hjerte-kar-
sygdom efterleves

Retningslinjer efterleves

I meget hgj grad 21 %
| hgj grad 42 %
I nogen grad 19 %
| beskeden grad 10 %
Slet ikke 2%
Ved ikke 6 %
Total 100 %o
Antal 62

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Som det fremgar, vurderer 63 % af de hospitalsansatte, at deres neermeste leder i hgj eller
meget hgj grad er opmaerksom pa, at retningslinjerne efterleves. Samtidig er der kun 12 %,
som vurderer, at deres neermeste leder i beskeden grad eller slet ikke er opmeerksom pa, at
retningslinjerne efterleves®. Spgrgeskemaet indikerer saledes, at der er ledelsesmaessig op-
meerksomhed pa implementeringen og overholdelsen af forlgbsprogrammet pa hospitalet.

2.1.2 Forlgbsprogrammets relevans og anvendelighed

Tabel 2.5 viser, at fagpersonerne over en bred kam bakker op om det at have et beskrevet
forlgbsprogram for hjerte-kar-sygdomme.

3 Det er kun de hospitalsansatte, der har faet dette spgrgsmal, da det primeert er i denne sektor, forlgbspro-
grammet indeholder nye rutiner for afholdelse af efterbehandlingssamtaler og den risikostratificering, der er
afgegrende for, hvilket rehabiliteringsforlgb patienterne modtager.

4 Den ledelsesmeessige opmeerksomhed ser séledes ud til at vaere vaesentligt stgrre inden for forlebsprogrammet
for hjerte-kar-sygdom, end den var, da KORA i 2012 evaluerede forlgbsprogrammerne for KOL og type 2-
diabetes (1). Her var det kun 46 % af de adspurgte fagpersoner, som vurderede, at ledelsen i hgj eller meget
hgj grad var opmaerksomme pa, om forlgbsprogrammerne blev overholdt.
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Tabel 2.5 Fagpersonernes vurdering af, hvor vigtigt det er at have et beskrevet forlgbspro-
gram for hjerte-kar-sygdom

Praktiserende leege Hospitalsansat Kommunalt ansat
1 Ikke vigtigt 2% - -
2 2% 3 % -
3 21 % 3% 3%
4 32 % 30 % 23 %
5 Meget vigtigt 33 % 64 % 74 %
Ved ikke 10 % - -
Total 100 % 100 % 100 %
Antal 52 63 74

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

65 % af de praktiserende laeger har saledes angivet 4 eller 5 pa skalaen, hvor 5 angiver meget
vigtigt. Samtidig ses, at hele 94 % af de hospitalsansatte og 97 % af de kommuneansatte,
deler denne vurdering. Det kan saledes konkluderes, at der er stor opbakning til forlabspro-
grammet blandt spgrgeskemaets respondenter.

Spgrgeskemaet har ogsa undersggt, i hvilket omfang fagpersonerne oplever, at forlgbspro-
grammet — og de konkrete opgaver i dette — er anvendelige i det daglige arbejde. De fagper-
soner, som vurderer, at de i nogen, hgj eller meget hgj grad har et detaljeret kendskab til
forlebsprogrammet for hjerte-kar-sygdomme (jf. Tabel 2.2), er derfor blevet bedt om at an-
give, hvor brugbart de vurderer programmet. Svarfordelingen er vist i Tabel 2.6.

Tabel 2.6 Fagpersonernes vurdering af, hvor brugbart det beskrevne forlgbsprogram for
hjerte-kar-sygdom er for deres indsats

Praktiserende leege Hospitalsansat Kommunalt ansat

1 Ikke brugbart - - -

2 6 % - 5%
3 29 % 36 % 22 %
4 35 % 32 % 52 %
5 Meget brugbart 18 % 29 % 18 %
Ved ikke 12 % 4% 3%
Total 100 % 100 % 100 %
Antal 34 56 63

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Det fremgar, at et stort flertal af de kommunalt ansatte (70 %) vurderer, at forlsbsprogrammet
har veeret brugbart for deres indsats ved at angive 4 eller 5 pa skalaen. Andelen er lidt mindre
blandt de hospitalsansatte (61 %) og lavest blandt undersggelsens praktiserende laeger (53
%). Ingen pa tvaers af faggrupperne har vurderet, at forlgbsprogrammet ikke har veeret brug-
bart for deres indsats. Spgrgeskemaundersggelsen viser sdledes ogsa pa dette punkt, at fag-
personerne vurderer forlgbsprogrammet positivt.
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2.1.3 Forlgbsprogrammets betydning for behandlings- og rehabiliterings-
forlgb
Fagpersonerne er blevet bedt om at vurdere, hvilken betydning forlgbsprogrammet har haft for

behandlings- og/eller rehabiliteringsforlgb for patienter med hjerte-kar-sygdom. Svarene er
samlet i Tabel 2.7 nedenfor:

Tabel 2.7 Fagpersonernes vurdering af forlgbsprogrammets betydning for behandlings- og
rehabiliteringsforlgbene for patienter med hjerte-kar-sygdom

Praktiserende leege Hospitalsansat Kommuneansat
Bedre forlgb 60 % 83 % 84 %
Ueendrede forlgb 16 % 5% 3%
Darligere forlgb - 2% -
Ved ikke 24 % 10 % 13 %
Total 100 % 100 % 100 %
Antal 45 59 68

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Som det fremgar, er der igen et stort flertal af fagpersonerne, som vurderer forlgbsprogrammet
positivt. Mere end 80 % af bade de kommunale og hospitalsansatte fagpersoner vurderer sa-
ledes, at forlgbsprogrammet har betydet bedre forlgb for personer med hjerte-kar-sygdom. De
praktiserende lzeger ligger lidt lavere i deres vurdering, men ogsa her er der 60 %, som vur-
derer, at forlgbsprogrammet har fort til bedre forlgb. Samtidig er det veaesentligt, at kun én
respondent forbinder forlgbsprogrammet med forringede patientforigb.

2.1.4 Patienternes inddragelse i tilrettelaeggelsen af behandlings- og
rehabiliteringsforlgb
Fagpersonerne blev i spgrgeskemaundersggelsen bedt om at vurdere, om patienter med hjerte-

kar-sygdom i starre eller mindre grad inddrages i tilretteleeggelsen af deres behandlings- og
rehabiliteringsforlgb efter indfarelse af forlgbsprogrammet. Svarene fremgar af Tabel 2.8.

Tabel 2.8 Fagpersoners vurdering af, om patienter med hjerte-kar-sygdom inddrages i til-
retteleeggelsen af behandlings- og rehabiliteringsforlgb

Praktiserende leege Hospitalsansat Kommunalt ansat
| sterre omfang 39 % 58 % 47 %
| ueendret omfang 13 % 19 % 16 %
I mindre omfang 7 % - 2%
Ved ikke 41 % 24 % 35 %
I alt 100 % 100 % 100 %
Antal 46 59 68

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Det skal bemaerkes, at en stor andel af fagpersonerne i undersggelsen (seerligt praktiserende
leeger og kommunalt ansatte) ikke har kunnet tage stilling til, om patienter med hjerte-kar-
sygdom i stgrre eller mindre omfang inddrages i tilretteleeggelsen af deres behandlings- og
rehabiliteringsforlgb. Blandt dem, der har taget stilling, har det store flertal (75 %) blandt alle
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grupper af fagpersoner vurderet, at patienter med hjerte-kar-sygdom i stgrre omfang inddra-
ges i tilrettelaeggelsen af deres behandlings- og rehabiliteringsforlgb.

2.1.5 Brug af kommunale sundhedsfremmende tilbud

| dette afsnit rapporterer vi fagpersonernes vurdering af, i hvilken udstreekning der har veeret
en stigning i henvisningen af hjerte-karpatienter til forskellige kommunale tilbud — bl.a. som
en afledt effekt af samarbejdet omkring hjerterehabiliteringen.

| Tabel 2.9 viser vi fagpersonernes vurdering af, om patienter med hjerte-kar-sygdom i stgrre
eller mindre omfang bliver henvist til patientuddannelse i en kommune efter indfgrelse af for-
lgbsprogrammet.

Tabel 2.9 Fagpersonernes vurdering af henvisning til patientuddannelse i kommune

Praktiserende leege Hospitalsansat Kommuneansat
Henvises i starre omfang 35 % 50 % 62 %
Henvises i ueendret omfang 20 % 14 % 16 %
Henvises i mindre omfang - 3% 4 %
Ved ikke 46 % 34 % 18 %
1 alt 100 % 100 % 100 %
Antal 46 59 68

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Som det fremgar, har en stor andel af praktiserende laeger og hospitalsansatte i undersggelsen
haft sveert ved at tage stilling til spgrgsmalet, men flertallet af dem, der har taget stilling, har
vurderet, at patienter med hjerte-kar-sygdom i stgrre omfang henvises til patientuddannelse i
kommune efter indfgrelse af forlgbsprogrammet. Blandt kommunalt ansatte er der et markant
flertal, der har vurderet, at patienter med hjerte-kar-sygdom henvises i stgrre omfang.

Fagpersonerne i undersggelsen er ogsa blevet bedt om at vurdere, om rygere med hjerte-kar-
sygdom i stgrre eller mindre omfang bliver henvist til rygeafveenning efter indfgrelse af for-
lgbsprogrammet. Besvarelserne er vist i Tabel 2.10.

Tabel 2.10 Fagpersoners vurdering af henvisning af rygere til rygeafveenning

Praktiserende leege Hospitalsansat Kommunalt ansat
Henvises i stgrre omfang 22 % 22 % 40 %
Henvises i usendret omfang 33 % 37 % 24 %
Henvises i mindre omfang - . 2%
Ved ikke 44 % 41 % 35 %
I alt 100 % 100 % 100 %
Antal 45 59 68

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Igen ses, at der i alle grupper er en stor andel, som ikke har kunnet tage stilling til spgrgsmalet.
Alene blandt kommunalt ansatte er der blandt dem, der har taget stilling, et flertal, som vur-
derer, at rygere med hjerte-kar-sygdom i stgrre omfang henvises til rygeafveenning efter ind-
forelse af forlabsprogrammet. Det kan tages til udtryk for, at de har oplevet at fa flere henvis-
ninger af rygere med hjerte-kar-sygdom.
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Endelig er fagpersonerne i undersggelsen blevet bedt om at vurdere, om patienter med hjerte-
kar-sygdom i starre eller mindre omfang henvises til disetist efter indfgrelse af forlgbsprogram-
met. Svarene fremgar af Tabel 2.11.

Tabel 2.11 Fagpersoners vurdering af henvisning til disetist

Praktiserende leege Hospitalsansat Kommunalt ansat
Henvises i stgrre omfang 22 % 44 % 41 %
Henvises i ueendret omfang 24 % 34 % 24 %
Henvises i mindre omfang 2 % - 2 %
Ved ikke 51 % 22 % 34 %
I alt 100 % 100 % 100 %
Antal 45 59 68

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Ogsa i dette tilfeelde har en stor andel af fagpersonerne — szerligt praktiserende leeger — ikke
kunnet tage stilling til spgrgsmalet. Blandt praktiserende leeger er det en lige stor andel, der
har vurderet, at patienter med hjerte-kar-sygdom i henholdsvis starre eller usendret omfang
henvises til dizetbehandling. Blandt hospitalsansatte og kommunalt ansatte er det et flertal
blandt dem, der har taget stilling, som vurderer, at patienterne henvises til disetbehandling i
stgrre omfang efter indfgrelse af forlgbsprogrammet.

2.2 Resultater fra de gennemfgrte interview

2.2.1 Kendskab, relevans og betydning

Neesten alle deltagere i interview og workshops fungerer i dagligdagen som ngglepersoner, der
har seerlige funktioner i relation til den hjerterehabilitering, der er beskrevet i forlsbsprogram-
met. Informanterne har derfor et godt kendskab til forlgbsprogrammet samt deres respektive
opgaver og ansvarsomrader i relation til hjerterehabiliteringen. Samtidig er der (i overens-
stemmelse med spgrgeskemaundersggelsen) enighed om, at det har veeret nyttigt at fa et
forlgbsprogram, der mere systematisk end tidligere beskriver rammerne for hjerterehabilite-
ringen. Det fremgar ogsd, at programmet, iseer for de sygeplejersker, der holder efterbehand-
lingssamtaler, er brugbart som opslagsvaerk, nar der er noget, man er i tvivli om. Endelig er
der en generel oplevelse af, at forlgbsprogrammet har ledt til, at der gennemfares flere og
bedre rehabiliteringsforlgb end tidligere. Arbejdet med rehabilitering opleves saledes som en
mere ligestillet del af hjertebehandlingen sammenlignet med tiden inden forlgbsprogrammet.

Det har taget tid at fa implementeret forlabsprogrammet, og som vi senere uddyber, skyldes
det bade, at det for en del kommuner har taget forholdsvis lang tid at komme i gang, og at en
del hospitalsansatte har skullet veenne sig til tanken om at aflevere hjertepatienter til kommu-
nerne. | dag er der imidlertid — pa og omkring de fleste hospitalsmatrikler — etableret netvaerk
af ngglepersoner i hjerterehabiliteringen, der kender hinanden pa tveers af sektorer. Nogle
steder mgdes de ogsd med faste intervaller for at drgfte samarbejdet, men som vi vender
tilbage til i kapitel 3, udger dette et omrade, hvor der fortsat er plads til forbedring.

Det fremgar ogsa, at forlgbsprogrammet ikke er seerligt kendt eller har veesentlig betydning
for den bredere kreds af fagpersoner, der arbejder med hjertepatienter — og det, oplever fler-
tallet af informanter, er fint. Forlgbsprogrammets relevans og betydning er saledes — i over-
ensstemmelse med programmets fokus og formal — afgraenset til de fagpersoner, der arbejder
med hjerterehabilitering pa hospitaler og i kommuner. Det fremgar ogs4, at det pa det enkelte
hospital og i den enkelte kommune er en snaever kreds af fagpersoner, som forlgbsprogrammet
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har relevans og betydning for i hverdagen. P& hospitalet er det typisk de sygeplejersker og
terapeuter, der specifikt arbejder med hjerterehabilitering, samt i varierende grad de ansvar-
lige specialleeger®. | de kommuner, der har oprettet tiloud om hjerterehabilitering, er det typisk
en-to undervisere (oftest en sygeplejerske), en disetist og en-to fysioterapeuter.

Det gar dog igen som en pointe pa tveers af interviews, at henholdsvis praksis- og hospitals-
leeger generelt har et lavere kendskab og ejerskab til forlgbsprogrammet sammenlignet med
de gvrige faggrupper i evalueringen®. Der er séledes et gnske om, at laegerne tager et starre
ansvar for rehabiliteringen/forlgbsprogrammet, fordi det forbindes med bedre efterbehand-
lingssamtaler og bedre forlgb, nar laegerne aktivt er med. Denne pointe bekreseftes af de infor-
manter, som kommer fra hospitaler, hvor en eller flere laeger fungerer som drivende kraft for
rehabiliteringen:

Vi er gaet fra at have et rehabiliteringshold ad gangen til, at der kgrer tre — og det
er kun, fordi lsegerne er engagerede.
(Hospitalsansat fysioterapeut)

Det fremstar dog som en lige sa klar pointe, at der er udfordringer relateret til at skabe inter-
esse for rehabilitering og personkontinuitet blandt de involverede laeger. Disse udfordringer er
illustreret i nedenstaende citater:

Der er stgrre udskiftning blandt leeger end sygeplejersker. Det ggr det sveerere at
forankre viden om forlgbsprogrammet hos laegerne. Interessen er heller ikke sé stor!
(Hospitalsansat, kardiologisk sygeplejerske)

| starten havde vi en rehabiliteringsansvarlig overleege, som stod for efterbehand-
lingssamtaler og stratificering, men han rejste, og sa opstod der en anden praksis.

(Hospitalsansat, kardiologisk sygeplejerske)

Fra kommunernes vinkel bliver det fremheevet, at praktiserende leeger kender for lidt til og i
for lille grad henviser patienter til de kommunale treenings- og undervisningstilbud, der er
malrettet patienter med kroniske sygdomme. Som vi senere kommer ind pa, bunder denne
oplevelse i, at der pa tveers af diagnoser og forlgbsprogrammer mangler deltagere til mange
af de kommunale tilbud, hvilket frustrerer kommunerne.

Ovenstaende pointe er ogsa afspejlet hos de praktiserende leeger. De tre lseger, der har delta-
get i interview, er enten praksiskonsulenter eller deltagere i den arbejdsgruppe, der har forbe-
redt forlgbsprogrammet. De tre laeger har saledes et godt kendskab til forlgbsprogrammet,
men samtidig understreger de, at programmet kun i lille omfang er kendt blandt deres kolleger.
Vurderingen er, at praktiserende leeger i hgjere grad orienterer sig imod de hjertepakker, der
beskriver henvisning og udredning af potentielle hjertepatienter, samt den efterkontrol, der
foregar i almen praksis, og begge dele fungerer relativt godt. Vurderingen er derfor, at forlgbs-
programmet ikke har haft den store betydning for praktiserende laegers arbejde:

Jeg tror ikke forlgbsprogrammet er kendt i mit bagland. Det er andre steder, vi kigger
efter faglige vejledninger. Vores opgaver er heller ikke sendret — det er jo fortsat at
henvise patienter til hjertepakker og tilbyde kontrol, nar de er feerdige med hospi-
talsforlgb.

(Praktiserende laege)

Som vi senere kommer ind pa, er ansvaret for efterbehandlingssamtaler og stratificering i stort omfang dele-
geret til sygeplejersker, der arbejder under supervision af laeger.

6 Dette er ogsa tydeligt afspejlet i Tabel 1.1 og Tabel 1.4, der viser, at det i lille omfang er lykkedes at rekruttere
laeger til at deltage i evalueringens interview og spgrgeskema.
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De praktiserende laeger ser det saledes ikke umiddelbart som deres opgave at henvise til de
kommunale rehabiliteringsforlgb for hjertepatienter, hvilket er i overensstemmelse med for-
Igbsprogrammet, hvor opgaven med at henvise til rehabilitering netop er placeret pa hospitalet.
Til gengeeld siger de interviewede praktiserende laeger, at der fortsat er behov for at styrke
almen praksis’ opmeerksomhed pa de generelle tilbud om patientuddannelse og treening, der
er i de enkelte kommuner. Bade kommunale fagpersoner og praktiserende laeger peger i den
forbindelse pa, at kommunale praksiskonsulenter kan bidrage positivt med at udvikle samar-
bejdet. Og enkelte steder bliver der ogsa givet konkrete eksempler pa dette:

Vi har en praksiskonsulent, som har hjulpet os med at lave epikriserne, sa de er,
som laegerne gnsker. Og det, der star gverst nu, er malene for det videre forlgb, sa
de hurtigt kan se, hvad der skal ske med borgeren. Tilbagemeldingen er, at lsegerne
er super glade for epikriserne.

(Kommunalt ansat)

Det dominerende billede er dog, at kommunerne ikke har faste praksiskonsulenter, samt at de
oplever en mangelfuld kontakt og samarbejde med praktiserende lseger.

2.3 Opsamling

Forlgbsprogrammet for hjerte-kar-sygdomme er kendt, relevant og brugbart for et klart flertal
af fagpersonerne fra hospitaler og kommuner i evalueringen. For de praktiserende leeger geel-
der det omvendt, at kendskabet til forlgbsprogrammet er lavt, samt at forlgbsprogrammet i
mindre grad opleves relevant. De interviewede praktiserende leeger vurderer, at deres kolleger
formentlig orienterer sig mere mod hjertepakker og DSAMs kliniske vejledninger end imod
forlgbsprogrammet.

Det fremgar ogsa, at forlgbsprogrammet forbindes med styrket rehabilitering (gget status),
flere og mere systematiske efterbehandlingssamtaler og flere gennemfgrte rehabiliteringsfor-
lgb. Der er saledes bred opbakning til programmet og et gnske om, at det fortsat udvikles og
konsolideres — isaer med henblik pa at styrke overgangen fra hospital til kommune.

Helt overordnet bliver der peget pa, at den fremadrettede udvikling bl.a. begr fokusere pa fol-
gende:

dge praksis- og hospitalsleegers involvering og roller i relation til hjerterehabiliteringen
b. Skabe gget ensartethed i tilbuddene — og det gaelder bade pa hospital og i kommune

c. Lave et eftersyn af de arbejdsdelinger, der er beskrevet vedrgrende hele og delte forlgb
mellem hospitaler og kommuner

d. dge mulighederne for at tilretteleegge individuelle patientforlgb

Disse forhold uddybes og nuanceres i det naeste kapitel, som gar teet pa de rutiner og arbejds-
delinger, der skal fungere i hverdagen, saledes at patienterne far de tilbud, der er beskrevet i
forlgbsprogrammet.
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3 Arbejdsgange, arbejdsdeling og tilbud

Dette kapitel gar teet pa de arbejdsgange, der er omkring efterbehandlingssamtaler, risikost-
ratificering og planlaegning af rehabiliteringsforlgb samt den konkrete arbejdsdeling mellem
hospital og kommuner, der har skullet implementeres i forbindelse med forlgbsprogrammet.
Kapitlet preesenterer i forleengelse heraf ogsa fagpersonernes bud pa relevante tilbud, der med
fordel kan medtages i forlgbsprogrammet.

3.1 Henvisning og opstart af hjerterehabilitering

Ved udskrivelse fra hospitalet informeres patienten om mulighederne for hjerterehabilitering,
ligesom der udarbejdes en epikrise, som skal danne grundlag for efterbehandlingssamtalen.
Under efterbehandlingsaftalen gennemfgres der en risikoscreening, der skal danne grundlag
for at vurdere, hvor det er hensigtsmaessigt, at patienten modtager sin rehabilitering. Det for-
udseettes ligeledes i forlgbsprogrammet, at savel hospitalernes som kommunernes hjertereha-
biliteringstilbud er beskrevet og gjort tilgaengelige for alle aktgrer pa www.sundhed.dk (SOFT-
portalen), sadledes at denne information ogsda vil kunne indgd i beslutningsgrundlaget. Neden-
stdende afsnit undersgger disse forhold.

3.1.1 Efterbehandlingssamtaler

Hjerterehabilitering kan ifglge forlgsbsprogrammet gennemfgres pa hospital, i kommune eller
som et delt forlgb mellem hospital og kommune. Hvilket forlgb patienten tilbydes, fastleegges
ved en efterbehandlingssamtale, der skal tilbydes pa hospitalet til patienter med iskeemisk
hjertesygdom og hjertesvigt inden for 2 uger efter udskrivelse. Ved samtalen tages — med
afseet i patientens sygdomsbillede og gnsker til forlgbet — stilling til hjerterehabiliteringsforlgbet
og dets indhold (7).

Tabel 3.1 viser, i hvilket omfang de hospitalsansatte finder efterbehandlingssamtalen relevant
for patienter, der har veeret i behandling for hjerte-kar-sygdom (og som hgrer under forlgbs-
programmet).

Tabel 3.1 Efterbehandlingssamtalens relevans for patienter, der har veeret i behandling for
hjerte-kar-sygdom

Efterbehandlingssamtalens relevans

Relevant for alle patienter 53 %
Relevant for de fleste patienter 44 %

Alene relevant for patienter med seerlige udfordringer -

Andet 2 %
Ved ikke 2%
I alt 100 %
Antal 62

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Som det fremgar, vurderer stort set alle hospitalsansatte, der har besvaret spgrgsmalet, at
efterbehandlingssamtalen er relevant for alle eller de fleste patienter.
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Ifglge hjerterehabiliteringsprogrammet gennemfgres efterbehandlingssamtalen af kardiologisk
specialleege og/eller specialsygeplejerske med deltagelse af patienten og dennes eventuelle
pargrende. | Tabel 3.2 er vist, hvem der normalt afholder efterbehandlingssamtaler.

Tabel 3.2 Forskellige fagpersoners deltagelse i efterbehandlingssamtaler

Deltagelse i efterbehandlingssamtaler

Leege 53 %
Sygeplejerske 92 %
Fysioterapeut 16 %
Anden fagperson 2 %
Ved ikke 3%
Procentgrundlag (antal) 61

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Stort set alle har angivet, at en sygeplejerske afholder efterbehandlingssamtaler, mens godt
halvdelen har angivet, at en leege ggr det — eventuelt sammen med en sygeplejerske. Af for-
Igbsprogrammet fremgar ogsd, at der med fordel kan tilknyttes en fysioterapeut eller andet
fagligt personale, som kan bistd med gennemfarsel af fysisk funktionstest (7). Det ser dog ud
fra besvarelserne ud til, at det er mindre ofte, at en fysioterapeut deltager i efterbehandlings-
samtaler. Det er i hvert fald alene 16 %, der har angivet, at en terapeut normalt er med til at
afholde dem. Samtidig har en enkelt respondent i kommentarerne til spgrgeskemaet angivet,
at terapeuter kommer for sent ind i billedet.

I henhold til forlabsprogrammet skal efterbehandlingssamtalen afholdes inden for 2 uger efter
udskrivelsen. Tabel 3.3 viser de hospitalsansattes vurdering af, i hvilken udstraekning det er
muligt at overholde denne frist.

Tabel 3.3 Hospitalsansatte vurdering af, i hvilken udstreekning det har veeret muligt at af-
holde efterbehandlingssamtaler inden for 2 uger

Muligt at afholde efterbehandlingssam-
taler inden for 2 uger

I alle tilfeelde -
| de fleste tilfeelde 39 %
| feerre end halvdelen af tilfeeldene 26 %
Ved ikke 34 %
1 alt 100 %
Antal 61

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016

En relativt stor andel (1/3) har ikke kunnet svare p3, i hvilken udstreekning efterbehandlings-
samtaler holdes inden for to uger. Samtidig har ingen svaret, at det sker i alle tilfselde. Blandt
dem, der har kunnet tage stilling til spgrgsmalet, er der imidlertid en overvaegt, der vurderer,
at efterbehandlingssamtalen i de fleste tilfaelde afholdes inden for to uger. Der er dog ogsa en
stor andel der angiver, at det sker i feerre end halvdelen af tilfseldene.

Spgrgsmalet er sa, i hvilken udstraekning det overhovedet har vaeret muligt at afholde efter-
behandlingssamtaler. Hospitalsansattes vurdering af dette fremgar i Tabel 3.4.
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Tabel 3.4 Hospitalsansatte vurdering af, i hvilken udstreekning det overhovedet har veeret
muligt at afholde efterbehandlingssamtaler

Overhovedet muligt at afholde
efterbehandlingssamtaler

| alle tilfeelde 22 %
| de fleste tilfeelde 50 %
| feerre end halvdelen af tilfeeldene 3%
Ved ikke 25 %
I alt 100 %
Antal 60

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Besvarelserne giver ikke et preecist billede af, i hvilken udstreekning der afholdes efterbehand-
lingssamtaler, men hvis der ses bort fra dem, der ikke har kunnet tage stilling, har stort set
alle angivet, at efterbehandlingssamtaler i de mindste sker i de fleste tilfeelde. Det almindelige
er sdledes, at det har veeret muligt at afholde en efterbehandlingssamtale, men det har i mange
tilfeelde ikke vaeret muligt inden for 2-ugers fristen.

Derved er det interessant at se pa arsagerne til, at efterbehandlingssamtaler ikke altid kan
gennemfgres som forudsat i forlgbsprogrammet. Disse er angivet i Tabel 3.5, som viser de
hospitalsansattes begrundelser.

Tabel 3.5 Hospitalsansattes vurdering af arsag til, at efterbehandlingssamtaler ikke har
kunnet afholdes som forudsat

Arsag til, at efterbehandlingssamtaler
ikke har kunnet afholdes

Patienten har takket nej til samtalen 62 %
Patienten er udeblevet 62 %
Arbejdspres pa afdelingen 40 %
Andet 29 %
Fagligt har der ikke veeret behov 18 %
Samtale gennemfart ved udskrivning 4 %
Procentgrundlag (antal) 45

Note: NB: Ved besvarelsen af dette spgrgsmal har det veeret muligt at angive flere forskellige forklaringer, hvorfor
svarene ikke summerer op til 100 %.

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.

Som det fremgar, er de hyppigste arsager, at patienterne takker nej til samtalen, samt at de
udebliver fra aftalte samtaler. Der er dog ogsa 40 %, som angiver arbejdspres pa afdelingen
som arsag. De, som har angivet en anden arsag, har typisk peget pd kommunikationssvigt, sa
patienten ikke er blevet indkaldt/henvist.

Interviewinformanternes uddybende kommentarer

De gennemfarte interviews viser ligeledes, at fagpersonerne finder efterbehandlingssamtaler
meningsfulde, og oplevelsen er, at langt de fleste patienter tilbydes en samtale. Det bekraeftes
ogsa, at de primeere arsager til frafald skyldes, at patienter takker nej eller glemmer indgaede
aftaler. Jeevnfar svarfordelingen i Tabel 3.5 fremgar det ogsa, at efterbehandlingssamtalen
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mange steder er opdelt i en leegesamtale, der fglger op pa den kliniske og medicinske behand-
ling, samt en sygeplejesamtale, der i hgjere grad fokuserer pa rehabilitering. Dette uddybes i
afsnit 3.1.2 nedenfor.

Det bliver samtidig bekraeftet, at samtalerne eksempelvis pa grund af arbejdspres ikke altid
kan gennemfgres inden for 2 uger. Enkelte har ogsé en oplevelse af, at patienter ind imellem
smutter uden om ’nettet’. Det kan fx ske ved, at de er blevet udskrevet af en ny (ofte yngre)
laege, der ikke er fuldt inde i procedurerne for hjerterehabilitering, eller nar patienter bliver
udskrevet fra et andet hospital, der ikke er opmeerksom pa at henvise til rehabilitering pa
‘lokalhospitalet’.

3.1.2 Risikostratificering af patienter

Risikostratificeringens anvendelighed og betydning

| forlabsprogrammet er det forudsat, at en kardiologisk specialleege — som en del af efterbe-
handlingssamtalen — stratificerer patienterne i forhold til at vurdere risikoen for komplikationer.
Denne stratificering skal bruges til at fastlaegge patienternes individuelle behandlingsmal og
rehabiliteringsforlgb samt eventuelle behov for individuel stgtte og vejledning.

Derfor indeholdt spgrgeskemaet en reekke spgrgsmal om risikostratificering malrettet hospi-
talsleeger. Ni ud af de 11 hospitalsleeger, der indgar i spgrgeskemaet, har vurderet, at de i
meget hgj grad eller i hgj grad er fortrolige med kriterierne for risikostratificering, mens de
sidste to har vurderet, at de er det i nogen grad. Seks ud af 11 lseger har vurderet, at risiko-
stratificeringen i hgj grad er anvendelig ved tilretteleeggelsen af opfglgende behandling, reha-
bilitering og andre tilbud. Tre har angivet, at stratificeringen i nogen grad er anvendelig, mens
to har angivet, at den kun i beskeden grad er anvendelig.

Der er saledes delte meninger om, hvorvidt stratificeringen er anvendelig i praksis, og dette
gar ogsa igen i interviewene, hvor der bade var oplevelser af, at der var tale om et godt red-
skab, og oplevelser af, at der var tale om relativt meget "elastik i metermal”. For mange pa
hospitalerne er elasticiteten dog anset for positiv, fordi den giver mulighed for fleksible lgsnin-
ger alt efter situationen og patientens gnsker og behov.

Der er dog en del kommunalt ansatte, som forholder sig kritisk til denne ’fleksibilitet’, fordi de
har en oplevelse af, at man pa hospitalerne i for hgj grad anvender stratificeringen efter, hvad
man selv synes frem for de faglige hensyn, der er beskrevet i forlgbsprogrammet. Som eksem-
pler pa ikke-faglige hensyn naevnes: at stratificeringen kan bruges til at retfeerdigggre at "holde
pa patienterne”, at flere patienter end normalt sendes ud i kommunen, nar der fx er ferie pa
hospitalet — eller hvis patienterne af andre arsager ikke kan eller vil traene pa hospitalet.

P& den anden side er der ogsd kommunale fagpersoner, som roser de fleksible muligheder, der
ligger i stratificeringen, séledes at det netop ogsa er muligt at tage hensyn til patienternes
gnsker. Om de fx gnsker, at deres forlgb primaert foregar pa hospitalet eller i kommunen alt
efter, hvor de oplever, at det er lettest eller mest meningsfuldt for dem at komme. Det bliver
séledes ofte naevnt, at nogle eeldre patienter er vant til og trygge ved at deltage i tilbud i
kommunen, hvis de bor teet pa kommunens tilbud, mens erhvervsaktive patienter eksempelvis
kan have sveerere ved at retfeerdiggere over for deres arbejdsgivere, at de skal deltage i kom-
munale tilbud i arbejdstiden frem for tilbud pa hospitalet.

Ovenstaende positive og negative perspektiver pa stratificeringen blev genfundet i alle plan-
omréader. Hvilket perspektiv, der dominerer blandt de kommunale fagpersoner, afhaenger af,
hvor velfungerende et samarbejde der opleves, samt i hvor hgj grad der henvises nok patienter
til de kommunale tilbud. De steder, hvor der opleves et mangelfuldt samarbejde/for f4 henvis-
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ninger, dominerer de negative perspektiver pa risikostratificeringen, mens mere positive per-
spektiver dominerer de steder, hvor der opleves et velfungerende samarbejde og nok henviste
patienter. Samlet set er det en vaesentlig andel af de kommunale fagpersoner, for hvem for-
lgbsprogrammet og stratificeringen kommer til at fremstad som et redskab, der mest fungerer
pa hospitalets praemisser, mens kommunerne er henvist til at fungere som en underordnet
leverandgr, hvis opgaver varierer alt efter, hvad der p.t. passer bedst for de hospitalsansatte.

Efterbehandlingssamtaler og stratificering i praksis

Det fremstar som en vaesentlig pointe, at efterbehandlingssamtaler, stratificering og rehabili-
tering er organiseret forskelligt fra hospital til hospital. Som eksempler naevnes, at det er for-
skelligt, om/hvilke arbejdstest der anvendes til at vurdere patienternes funktionsniveau, lige-
som det mange steder er sygeplejersker frem for leeger, der udfgrer risikostratificeringen. Det
er sdledes alene informanter fra Amager, Glostrup, Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler, der
angiver, at leeger star for/medvirker til risikostratificeringen. Som illustreret i nedenstaende
citat fremgar det samtidig, at leegerne pa disse hospitaler spiller en aktiv rolle med at imple-
mentere og drive forlgbsprogrammet i hverdagen:

Alt, der har med rehabilitering at gare, er lavstatus pa laegesiden, men vi arbejder
pa at aendre det. [...] Det er det, der ogsa er specielt ved det her sted, her er laegerne
meget inde over. Man kan jo veelge at dele det i to spor, hvor man kgrer rehabilite-
ring og medicinsk forlgb hver for sig. Men her har vi lagt det sammen. Og det er jeg
sikker pa, er det bedste for patienterne.

(Hospitalsansat kardiolog)

P& de gvrige hospitaler (Herlev, Hvidovre, Gentofte, Hillered og Bornholm) fremgar det af in-
terviewene, at risikostratificeringen er delegeret til sygeplejersker, som arbejder under super-
vision af leeger. Denne arbejdsdeling opleves ikke som et problem af de sygeplejersker, der
star for efterbehandlingssamtalerne, dels fordi de fgler sig kompetente til opgaven, dels fordi
de — efter eget udsagn — har god adgang til sparring fra lseger, nar de oplever et behov for
det. Der er dog et mgnster i, at sygeplejerskerne oplever, at adgangen til sparring fra laegerne
fungerer bedst de steder, hvor de fysisk er placeret teet pa hinanden. Nar dette ikke er tilfaeldet,
kan oplevelsen godt veere, at man som sygeplejerske lidt skal komme "med hatten i handen”.
Det fremgar samtidig som en forholdsvis klar pointe, at rehabiliteringen — og arbejdsdelingen
med kommunerne — ikke er lige sa konsolideret de steder, hvor det primeert er sygeplejersker
og terapeuter, som er ansvarlige for efterbehandlingen.

3.1.3 Mulighed for patientinddragelse og individuelt tilrettelagte forlgb

Som beskrevet i afsnit 3.1.1 er det en del af intentionen med efterbehandlingssamtalen, at
denne skal inkludere patientens gnsker. Under interviewene fremgik det, at det nogle gange
farer til, at der skal taenkes i mere individuelle tilbud for at efterkomme patientens gnsker. Det
kan fx vaere, hvis patienten er for socialt sarbar til at deltage pa hold. Ved interviewene var
der forskellige bud p&, i hvor hgj grad der er mulighed for at tilbyde individuelt tilrettelagte
forlgb. Nogle mente, at de havde mulighed for at imgdekomme individuelle behov, mens andre
oplevede, at det, at treeningen som udgangspunkt foregik i hold, kunne veaere en barriere herfor
— specielt i relation til sprogbarrierer, psykisk sygdom og angstreaktioner.

Der var ogsa forskellige bud pa, om de havde egentlige tilbud i forhold til pargrendeinddragelse.
Nogle steder tilbydes de pargrende at deltage i forskellige feelles informationsmgder, nogle
steder i et egentligt pargrendeforum; andre steder sammen med patienterne. Enkelte steder
er der ogsad mulighed for individuelle samtaler med pargrende og patient. De pargrende infor-
meres derudover om hjerteforeningens tilbud etc.
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3.2 Arbejdsdeling og sted for hjerterehabilitering

Pointerne fra de foregaende afsnit udspringer af, at der i forlabsprogrammet er beskrevet en
ny arbejdsdeling mellem hospital og kommune hvad angar hjerterehabilitering, i og med at der
lzegges op til, at dele af hjerterehabiliteringen vil kunne forega i feelles forlgb eller helt i kom-
munen. Den fysiske treening er som udgangspunkt kategoriseret som specialiseret genoptree-
ning i Sundhedsstyrelsens pakkeforlgb for bade patienter med iskeemisk hjertesygdom og for
patienter med hjertesvigt, men der leegges i forlgbsprogrammet op til, at det 12 uger lange
treeningsforlgb for udvalgte patientgrupper vil kunne deles mellem hospital og primeersektor
(7). Et forlgb kan séledes forega:

- kun pa hospital
- i delt forlgab mellem hospital og kommune

= kun i kommune

Det er derfor i forbindelse med denne undersggelse blevet undersggt, i hvor hgj grad forlgbene
— som angivet i forlgbsprogrammet — deles mellem hospital og kommune.

3.2.1 Til hvilket tilbud henvises patienter?

Tabel 3.6 viser hospitalsansattes vurdering af, hvor patienter med hjerte-kar-sygdom hyppigst
henvises til med henblik pa hjerterehabilitering.

Tabel 3.6 Hospitalsansattes vurdering af, hvor patienter med hjerte-kar-sygdom hyppigst
henvises til med henblik pa hjerterehabilitering

Hjertesvigt Stabil angina Akut koronarsyn-
pectoris drom (AKS)
Hyppigst udelukkende pa hospital 68 % 12 % 31 %
g;/r:(rgisrtr‘nglt forlgb mellem hospital 20 % 49 % 59 %
Hyppigst udelukkende i kommune 3% 20 % -
Ved ikke 9 % 19 % 10 %
I alt 100 % 100 % 100 %
Antal 59 59 59

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Den stgrste andel hospitalsansatte (godt to tredjedele) har vurderet, at patienter med hjerte-
svigt hyppigst henvises til hjerterehabilitering udelukkende p& hospital. De resterende vurde-
rer, at hjerterehabilitering for patienter med hjertesvigt hyppigst foregar i et delt forlgb. I
planomrade Byen er det en lige stor andel af de hospitalsansatte, der har angivet rehabilitering
udelukkende pé& hospital og rehabilitering i delt forlgb som det hyppigste. Det tyder pa, at der
i dette omrade er en nogenlunde ligelig fordeling af hjerterehabilitering pa de to typer af forlgb,
mens det i de gvrige planomrader er mest almindeligt med forlgb udelukkende pa hospital.

Nar det gaelder patienter med stabil angina pectoris, har halvdelen af de hospitalsansatte vur-
deret, at hjerterehabilitering hyppigst foregéar i et delt forlab mellem hospital og kommune,
mens en femtedel vurderer, at hjerterehabiliteringen hyppigst udelukkende finder sted i kom-
mune. Bemeerk, at en femtedel i dette tilfeelde ikke har kunnet tage stilling. | planomrade Midt
og Byen har henholdsvis ingen og kun fa angivet, at hjerterehabilitering for denne patient-
gruppe udelukkende foregar pa hospital.
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Endelig har knap 60 % vurderet, at hjerterehabilitering af patienter med akut koronarsyndrom
(AKS) hyppigst gennemgar hjerterehabilitering i et delt forlab mellem hospital og kommune.
Knap en tredjedel har dog vurderet, at hjerterehabiliteringen i disse tilfeelde hyppigst foregar
udelukkende pa hospital.

3.2.2 Hvor stor en andel af patienterne henvises til delt forlgb?

De hospitalsansatte i surveyen blev ogsa bedt om at angive, hvor stor en andel af patienter
med hjerte-kar-sygdom, de skgnner, bliver henvist til rehabilitering i et delt forlgb mellem
hospital og kommune. Hospitalsansattes besvarelse af dette spgrgsmal er vist i Tabel 3.7.

Tabel 3.7 Hospitalsansattes vurdering af andel patienter med hjerte-kar-sygdom med reha-
bilitering i delt forlgb mellem hospital og kommune (procentandel)

Hjertesvigt Stabil angina Akut koronarsyn-
pectoris drom (AKS)
0-25 % 41 % 17 % 22 %
26-50 % 14 % 12 % 10 %
51-75 % 10 % 22 % 20 %
76-100 % 2% 12 % 19 %
Ved ikke 34 % 37 % 29 %
1 alt 100 % 100 % 100 %
Antal 59 59 59

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Som det fremgar, har en stor andel af de hospitalsansatte i surveyen haft vanskeligt ved at
skagnne, hvor stor en andel af patienter med hjerte-kar-sygdom der henvises til rehabilitering
i et delt forlgb mellem hospital og kommune, jf. den forholdsvis store andel af respondenter,
som har svaret ved ikke. Langt den stgrste andel af dem, der har taget stilling, har vurderet,
at mindre end halvdelen af patienterne med hjertesvigt henvises til rehabilitering i et delt for-
Igb. | omrade Byen ligger besvarelserne dog pa en skgnnet andel mellem 26 og 75 %, séledes
at det kan antages, at omkring halvdelen gennemfares i et delt forlgb. Nar det geelder patienter
med stabil angina pectoris eller akut koronarsyndrom (AKS), er der stor spredning i hospitals-
ansattes skegn over, hvor stor en andel der henvises til rehabilitering i et delt forlgb mellem
hospital og kommune. Nar det gaelder patienter med stabil angina pectoris, tyder besvarelserne
pa, at praksis i planomrade Byen er, at omkring halvdelen af patienterne har hjerterehabilite-
ring i et delt forlgb. Besvarelserne fra de gvrige omrader vedrgrende stabil angina pectoris og
besvarelserne vedrgrende akut koronarsyndrom (AKS) udviser i alle planomrader en sadan
spredning, at det er vanskeligt at udlede, hvad der er normal praksis.

I Tabel 3.8 er vist, om forskellige fagpersoner vurderer, at patienter med hjerte-kar-sygdom
henvises til rehabilitering i kommunerne i stgrre, useendret eller mindre omfang efter indfarelse
af forlgbsprogrammet.
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Tabel 3.8 Fagpersoners vurdering af, om patienter med hjerte-kar-sygdom i stagrre eller i
mindre omfang henvises til rehabilitering i kommunerne

Praktiserende leege Hospitalsansat Kommunalt ansat
| starre omfang 45 % 58 % 56 %
| uaendret omfang 23 % 12 % 16 %
I mindre omfang - - 3%
Ved ikke 32 % 31 % 25 %
1 alt 100 % 100 % 100 %
Antal 47 59 68

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016

Tabellen viser, at et betydeligt flertal af dem der har taget stilling, i alle tre grupper af fagper-
soner vurderer, at patienter med hjerte-kar-sygdom i stgrre omfang henvises til rehabilitering
i kommunerne efter indfgrelse af forlsbsprogrammet. Den stgrste andel, som vurderer, at der
henvises i ueendret omfang, er blandt praktiserende leeger.

Som vi senere vil komme ind pd, viste interviewene, at der i nogle af planomraderne er et
velkgrende samarbejde og en forholdsvis klar arbejdsdeling, mens der i andre planomrader
hersker nogen frustration herom. Under interviewene var der ogsa flere kommunale informan-
ter, der kom ind pa, at de gerne sa, at flere praktiserende laeger ville henvise til de kommunale
rehabiliteringstilbud. Dette er imidlertid ikke i forlgbsprogrammet beskrevet som de praktise-
rende laegers opgave.

3.3 Fagpersonernes kendskab til hinandens tilbud

Kendskab til hinandens tilbud ma anses for at veere et vigtigt element i en vellykket arbejds-
deling i rehabiliteringsforlgb. Afsnittet undersgger derfor, om praktiserende leeger, hospitals-
ansatte og kommunalt ansatte har faet forbedret deres kendskab til indsats og tilbud pa hos-
pital og i kommune til patienter med hjerte-kar-sygdom.

3.3.1 Kendskab til kommunale tilbud

Hospitalsansatte og praktiserende laeger er i surveyen blevet spurgt, om de inden for de sene-
ste par ar har faet stgrre viden om kommunernes tilbud til patienter med hjerte-kar-sygdom.
Kommunalt ansatte og praktiserende laeger er samtidig blevet spurgt, om de har faet stgrre
viden om tilouddene pa hospital.

| Tabel 3.9 er vist fagpersonernes svar om deres kendskab til tilbud i kommunerne.

Tabel 3.9 Praktiserende leegers og hospitalsansattes vurdering af, om de inden for det se-
neste par ar har faet stgrre viden om kommunernes tilbud til patienter med
hjerte-kar-sygdom

Praktiserende leege Hospitalsansat

Har faet stagrre viden 44 % 84 %
Har ikke faet stgrre viden 50 % 16 %
Ved ikke 6 % -
1 alt 100 % 100 %
Antal 50 61

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.
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Seerligt kendskab til tilbud i kommunerne er i denne sammenhaeng interessant, fordi disse er
noget af det nye i forlgbssprogrammet. Svarene viser, at et flertal af de hospitalsansatte
(84 %) har angivet, at de inden for de seneste par ar har faet stgrre viden om kommunernes
tilbud til patienter med hjerte-kar-sygdom. Blandt praktiserende leeger er det godt 40 %, mens
50 % oplever, at de ikke har faet stgrre viden. Surveyen understgtter sdledes billedet fra
interview (jf. afsnit 2.2.1) om, at praktiserende laeger i relativt lille omfang har viden om de
kommunale tilbud under forlgbsprogrammet.

3.3.2 Brug af SOFT-portalen

| forleengelse af ovenstaende undersggte spagrgeskemaet, hvorvidt SOFT-portalen pa sund-
hed.dk anvendes som kilde til viden om de kommunale tilbud. Det fremgar i den forbindelse?,
at under en femtedel af de hospitalsansatte (18 %) har benyttet SOFT-portalen pa sundhed.dk
til at sgge information om kommunale tilbud, mens det geelder 44 % af de praktiserende leeger
i undersggelsen. SOFT-portalen spiller saledes en starre rolle for praktiserende lseger end for
de hospitalsansatte, om end der i begge grupper er et flertal, der slet ikke anvender portalen.

Ved interviewene med almen praksis og hospitalsansatte blev det bekreaeftet, at langt de fleste
fagpersoner i almen praksis og pa hospitaler ikke anvender sundhed.dk i en grad, der giver
dem et overblik over de kommunale tilbud. Det fremgik ogsa, at de fagpersoner, der anvender
sundhed.dk, ikke oplever, at de kommunale beskrivelser giver et tilstreekkeligt deekkende bil-
lede af hjerterehabiliteringens indhold, opbygning, undervisningskompetencer osv. i den en-
kelte kommune. Endelig blev det fremheevet, at der er stor forskel p& de enkelte kommuners
beskrivelser — bade hvad angar detaljegraden samt indhold, opbygning og undervisningskom-
petencer. Dette er en pointe, der ogsa illustreres i den oversigt, KORA har udarbejdet pa bag-
grund af de kommunale beskrivelser (se Bilag 4).

3.3.3 Kendskab til hospitalsbaserede tilbud

Tilouddene pa hospitalerne har ikke ngdvendigvis eendret sig s& meget i lgbet af de senere ar
— bortset fra at arbejdsdelingen med kommunerne kan have sndret leengden pa nogle tilbud.
Det potentielt ggede samarbejde kan dog potentielt have sendret de praktiserende leegers og
de kommunale fagpersoners kendskab til tilbuddene. | Tabel 3.10 er vist fagpersonernes svar
pa spgrgsmalet, om deres kendskab til tilbuddene pa hospital til patienter med hjerte-kar-
sygdom har eendret sig.

Tabel 3.10 Praktiserende leegers og kommunalt ansattes vurdering af, om de inden for det
seneste par ar har faet stgrre viden om tilbuddene pa hospital til patienter med
hjerte-kar-sygdom

Praktiserende leege Kommunalt ansat

Har faet stgrre viden 58 % 69 %
Har ikke faet stgrre viden 32 % 26 %
Ved ikke 10 % 6 %
I alt 100 % 100 %
Antal 50 70

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

7 Tabel ikke vist.
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Et flertal af bade praktiserende leeger (58 %) og af kommunalt ansatte (69 %) i undersggelsen
har angivet, at de inden for de seneste par ar har faet stgrre kendskab til tilbuddene pa hospital
til patienter med hjerte-kar-sygdom. Dette bekreseftes i de gennemfgrte interview, hvor de del-
tagende praktiserende leeger udtalte sig positivt om de hjertepakker, der er implementeret
inden for de seneste ar.

Samlet set er der altsad en tendens mod, at respondenterne vurderer, at deres kendskab til
hinandens tilbud er gget inden for de seneste par ar, men som de kommende afsnit vil vise, er
der mange steder udfordringer med forventningerne til konkrete henvisninger og arbejdsdelin-
gen.

3.4 Det kan veere sveert at fylde de kommunale hold

At der henvises for fa patienter til de kommunale tilbud, fremstod som en vaesentlig pointe pa
tveers af alle kommuneinterviews. Dette er — iseer i de kommuner, der ifglge dem selv har
investeret i tilbud, s& de lever fuldt op til forlsbsprogrammet — en udbredt kilde til frustration,
dels fordi der ikke opleves et ligeveerdigt samarbejde, dels fordi de nogle steder tomme eller
halvtomme hold leder til et ressourcespild, der er sveert at forsvare for den enkelte kommune.
De nedenstaende afsnit seetter med dette udgangspunkt fokus pa de variationer, som inter-
viewene har afdeekket, samt de forhold, der pa godt og ondt er med til at forme det tvaersek-
torielle samarbejde om hjerterehabiliteringen.

3.4.1 Variationer i tilbud

Et tema, der har fyldt forholdsvis meget for mange interviewede, har veaeret oplevelsen af, at
der er store variationer i, hvad der tilbydes af rehabilitering — ikke mindst i kommunerne, men
ogsa imellem hospitalerne. Rehabiliteringen gennemfgres inden for den samme overordnede
ramme, men sammensatningen af undervisere, antallet af undervisningsgange og treening,
indholdet af undervisning og treening, hvilke test der gennemfgres i forbindelse med treeningen
etc. varierer pa tveers af hospitaler savel som kommuner.

Hertil kommer, at kommunernes implementering er sket i forskellige tempi, og de sidste kom-
muner farst lige er ved at komme med. Dette har gget oplevelsen af, at det er meget forskelligt,
hvad der tilbydes. Mange steder er der heller ikke enighed omkring arbejdsdeling og indhold
af tilbud — det gaelder bade pa tveers af hospital og kommuner og pa tveers af kommuner.

Tilsammen leder ovenstaende forhold til, at der er variation i forhold til, hvordan de forskellige
hospitaler stratificerer og deler forlgb med kommunerne. Dette er illustreret i nedenstdende
citater:

Det er ekstremt meget hospitalsafheengigt. Der er stor forskel pa, hvilket hospital
du er pa. [Hospital X] og [Hospital Y] bryster sig af at veere ferende pa forebyggelse,
sa der kgrer det. Det kommer an pa, hvilket fokus hospitalet har overordnet. Det
eksisterer ikke pa [Hospital Z].

(Hospitalsansat)

Hospitalsansat: Nogle kommuner har slet ikke teenkt pa at ansaette folk til rehabili-
tering, og andre kommuner har det hele — fuldstaendigt som p& hospitalet. S& det er

det med tilliden — tar vi stole pa, at kvaliteten i kommunerne er i orden?

Interviewer: Betyder det, at der bliver stratificeret forskelligt, alt efter hvilke kom-
muner, det er, man henviser til?
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Hospitalsansat: Ja, der er keempe stor forskel pa, hvilke kommuner de skal ud i. Og
der er ogsa variation mellem hospitalerne. Jeg tror, vores sygehuse klarer det godt
i forhold til at efterleve forlgbsprogrammet, mens der er andre steder, hvor det slet
ikke spiller samme rolle.

(Hospitalsansat)

3.4.2 Uklart indhold

Noget af det, der er mest uklarhed omkring de steder, hvor det ikke kgrer som en fast arbejds-
deling, er, hvad det egentlige indhold i tilbuddene er. Alle kommuner har i dag lagt beskrivelser
af deres hjertetilbud pa SOFT-portalen, men som angivet i afsnit 3.3 er portalen ikke s& kendt
og anvendt som forudsat i forlgbsprogrammet, samtidig med at de kommunale beskrivelser er
meget forskellige, hvad angar indhold og detaljeringsgrad.

Uklarheden geelder bade undervisningen og treeningen. Hvad angar undervisningen, sa er der
flere steder uklarhed for de hospitalsansatte om, hvorvidt kommunerne tilbyder tveerfaglig
undervisning. Det vil fx sige, om undervisningen ogsé har et sygeplejefagligt element, eller
primeert tager udgangspunkt i fysioterapi. De kommunalt ansatte oplever omvendt, at der i for
hgj grad er overlap mellem hospitaler og kommuners undervisning, saledes at det bliver sveert
at motivere patienterne til ogsa at deltage i undervisningen i kommunen. Et synspunkt er ogsa,
at det kan veere sveert at samle patienterne pa relevante hold, fordi det er forskelligt, hvad de
allerede har faet:

Det er svaert at differentiere. Vi har sa fa til undervisning. Nogen har faet pa hospi-
talet, andre har ikke faet noget. Sa det er sveert at starte dem sammen, nar de ikke
har samme udgangspunkt.

(Kommunalt ansat)

Der er for mange, som ikke ved, at det er teenkt som en kombination, hvor det
kommunale bygger videre pa hospitalets undervisning. Og der mangler en dialog
omkring dette.

(Kommunalt ansat)

En kommunalt ansat fortaeller om den oplevede arsag hertil:

Problemet er nok, at bAde kommuner og region har laenet sig op af samme beskri-
velse, da de tilrettelagde undervisningen.

| forleengelse af ovenstdende er der (iseer de steder, der mangler henvisninger til de kommu-
nale tilbud) en oplevelse af, at arbejdsdelingen i forlgbsprogrammet giver dobbeltarbejde og
ressourcespild, fordi begge sektorer i et vist omfang skal have det samme beredskab, hvis de
skal kunne daekke patienternes individuelle behov.

Hvad angar treeningen, sa er der igen forskel pa, i hvor hgj grad de hospitalsansatte har tillid
til kvaliteten af det kommunale tilbud. Denne pavirkes i negativ retning, nar de oplever, at
tilbuddene er svingende:

Jeg har daglig kontakt med kommunerne, s& kendskabet er der, men hver gang der
er kommet noget godt op at kegre, sa rejser den kommunale sygeplejerske eller fy-
sioterapeut. Der er stor udskiftning. S& tilliden er der, men jeg er tit usikker pa
kvaliteten af det, jeg henviser til. Derfor har vi ogsa beholdt et grundforlgb, som alle
far. Sa er vi sikre pd, at de i hvert fald far det grundlaeggende, selvom de kommer i
kommunen.

(Hospitalsansat)
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P& hospitalerne kan de ogsa veere usikre pa, om arbejdsdelingen risikerer at fgre til brudte
forlgb med ventetid til fglge for patienterne:

Vi har prgvet at kgre delte forlgb, men det er der overhovedet ikke pa [navn pa
hospital], fordi det giver ikke mening, at de kgrer specialiseret, og det kgrer super
godt i seks uger, og nar sa de skal ud til kommunerne, sa er der fire ugers ventetid
— det duer ikke, s& mister man jo momentum. Vi har ogsa registreret, om de fort-
satte, og vi kan se, at der er et meget stort frafald i overgangen til kommunen.
Derfor bruger vi ikke delte forlgb mere.

(Hospitalsansat)

Risikoen for, at delte forlgb gger frafaldet, kan altsa i nogle tilfeelde fgre til feerre delte forlgb.

3.4.3 Delt eller helt forlgb — et spgrgsmal om tillid

Graden af gensidig tillid og feelles viden pavirker ifglge de interviewede pa savel hospitaler som
i kommunerne samarbejdet og stratificeringen af hjertepatienter pa hospitalet®. Fglgende cita-
ter illustrerer pointen:

Det er blevet nemmere, efter jeg har talt med [navn pa hospitalsansat] og veeret
ude og spise frokost med sygeplejerskerne og forteelle om vores tilbud — relations-
dannelse. Og jeg tror, deres stratificering afheenger af, om de er trygge ved, at
patienterne kommer ud til vores tilbud.

(Kommunalt ansat)

Som det fremgar, laegges der som afseet for et godt samarbejde vaegt pa relationsdannelse
mellem ngglepersoner i hjerterehabiliteringen. Der er samtidig flere steder en oplevelse af, at
samarbejdet udvikler sig positivt. Graden af gensidig tillid varierer dog meget pa tveers af
kommuner og hospitaler, og alle steder bliver der peget pa, at der fortsat er plads til forbedring:

Nogle gange har jeg hgrt borgere tale om, at det her er da bedre, end de havde hort.
S& har jeg haft lyst til at ringe og hare, hvad det handler om!

(Kommunalt ansat)

Vi har siddet i alle mulige fora siden 2009. Nu ma de snart have tillid til, at vi kan!
Der er sundhed.dk, og der kan de lsese om vores tilbud, men det ggr de ikke. Det er
sikkert at sende borgerne ud i kommunerne!

(Kommunalt ansat)

Men jeg teenker, hospitalet ved heller ikke, hvad de far. Jeg forstar reelt godt deres
tilbageholdenhed, for de ved, hvad de tilbyder, men de ved ikke... Og de skal forholde
sig til alle de ni kommuner, der ligger i optageomradet, og vi tilbyder ikke det samme
pa nogen af omraderne eller diagnoserne. Og selvom det er vedrgrende et tilbud, vi
alle sammen har, sa er det ikke det samme tilbud.

(Kommunalt ansat)
Flere kommer i denne sammenheeng ind pa, at de savner en mere entydig standard for, hvad
det er, kommunerne skal tilbyde, samt handfast viden om indholdet i de kommunale tilbud.
Omvendt er der ogsda kommunalt ansatte, der er frustrerede over ikke at blive mgdt med til-

straekkelig tillid. Samtidig har de en oplevelse af, at tilliden til de kommunale tilbud sendrer sig
med situationen. Det vil sige, nar hospitalet er 'ferieramt’, eller der er tale om patienter, som

8 Det bliver samtidig papeget, at denne pointe geelder pa tveers af alle de forlgbsprogrammer, der er udarbejdet.
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passer darligt ind i hospitalets tilbud, s& oplever mange kommunale informanter, at hospitalet
har mere tillid til, at kommunen kan klare det. Eller som en kommunalt ansat forteeller:

Det er problematisk, at patienter, der egentlig skulle i delt forlgb, henvises til hele
forlgbet i kommunen, fordi de ikke kan/vil komme p& hospitalet. Sa kan de pludselig
godt treene hos os, selvom stratificeringen siger noget andet.

(Kommunalt ansat)

Nogle hospitalsansatte forteeller — i trdd med tabellerne Tabel 3.6 og Tabel 3.7, at der ogsa er
forskelle i arbejdsdeling relateret til sygdom, séledes at langt de fleste patienter med angina
pectoris kommer i delt eller helt kommunalt forlgb, mens de fleste hjertesvigtspatienter kom-
mer pa hospitalsforlgb.

3.4.4 Uklart evidensgrundlag

En reekke af de interviewede kobler det, at der ikke er et egentligt evidensbaseret grundlag for
tilbuddene med variationen og det uklare indhold:

Variation bunder i, at vi stadig ikke ved, hvad der er bedst. Nar man ikke ved, hvad
der er bedst, sa bliver der ogsa udsving.
(Hospitalsansat)

Nar grundlaget ikke er entydigt, eller det ikke er klart, hvad der virker, s& fremstar det nemlig
mere uforpligtende eller i hgjere grad som veaerende op til fortolkning eller holdninger. Der var
ogsa en raekke fagpersoner, som problematiserede den efter deres opfattelse manglende evi-
dens for, at de delte forlgb virker, samtidig med at de delte forlgb af mange ses som en kilde
til gget frafald i sektorovergangen til kommunen:

Men man ma ogsa vaere opmeaerksom pa, at kommunerne aldrig har vist, at det er
effektivt derude. Der er ingen videnskabelig dokumentation for, at det, de laver,
virker. Vi ved, at det, der bliver tilbudt i hospitalsregi, virker. Nu har jeg som laege
et dokumenteret forlgb pa sygehuset og en udokumenteret behandling i kommunen.
Sa jeg henviser jo ikke til noget, jeg ikke ved, om virker. Jeg har veeret ude i kom-
munen og lave arbejdstest fgr og efter det kommunale forlgb, og det viste ingenting.
Derfor er det sveert at sende patienter derud. Det er noget, vi har talt meget om i
kardiologisk regi, og det er altsa en barriere.

(Hospitalsansat laege)

For disse fagpersoner fremstar forlgbsprogrammet som et eksempel pda, at politisk og admini-
strative hensyn veegtes over faglig viden, og dette er ogsa med til at give variation i udmgnt-
ningen af forlgbsprogrammet.

3.5 Fravalg og frafald

I den gennemfgrte survey er der ikke spurgt neermere ind til begrundelser for patienters fravalg
og frafald i forbindelse med forlgbsprogrammets tilbud. Af de gennemfgrte interviews fremgik
det, at de, der havde patienter nok at tage af, generelt ikke havde forholdt sig s& meget hertil,
mens dem, der manglede patienter til deres tilbud, var meget optaget af, om der var fravalg
og frafald i forlgbet.

Der var dog ingen systematiske opggrelser over hverken fravalg eller frafald, hvorfor det frem-
stod som en veaesentlig pointe, at arsager til fravalg af eller frafald fra tiloud var omgeerdet af
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fornemmelser frem for viden. De fornemmelser, som de interviewede fagpersoner havde, hand-
lede om 1) matchet mellem patienternes gnsker og de forhandenvaerende tilbud — at det ek-
sempelvis betgd meget for erhvervsaktive patienter, at de kunne passe deres arbejde frem for
at deltage i tilbud, der 14 i arbejdstiden, samt at nogle patienter havde det svaert med holdun-
dervisning og -treening, og 2) praktiske og gkonomiske forhold — at det eksempelvis var sveert
for aeldre og gangbesveerede at beveege sig langt efter traening, om det sa var i kommunen
eller pa hospitalet, samt at det var en gkonomisk barriere for nogle zldre patienter, at der ikke
var betalt transport i forbindelse med de kommunale tilbud.

Derudover havde nogle fagpersoner i kommunerne en oplevelse af, at patienter faldt fra eller
fravalgte tilbud, fordi de oplevede, at der var for stort et overlap med det, de havde faet tilbudt
pa hospitalet. Dette gjaldt i seerlig grad undervisningstilbud. En reekke kommunale fagpersoner
i omrader med mindre veletablerede arbejdsdelingsrelationer med hospitalerne havde samtidig
en forestilling om, at hospitalerne holder pa patienterne, som derfor ikke kommer i de kom-
munale tilbud.

3.5.1 Henvisning til kommunal rehabilitering via RefO1

Det indgar i forlgbsprogrammet, at henvisning til de kommunale tilboud om rehabilitering skal
ske via en RefOl-henvisning, mens der — hvis hjerteforlgbet har resulteret i en funktionsned-
seettelse — henvises til kommunal genoptraening via en genoptraeningsplan. | forleengelse heraf
fremgar det pa tveers af sektorer og planomrader, at der henvises relativt f4 patienter via
Ref01, hvorfor de kommunale rehabiliteringstilbud i stort omfang mangler patienter.

Dette forklares for det fgrste med, at RefO1-henvisningen giver ikke adgang til at fa hjeelp
til/deekket udgifter til transport, hvilket ifglge interviewpersonerne leder til, at (iseer sarbare)
patienter fraveelger de kommunale tilbud, fordi de ikke kan overskue eller har rad til transpor-
ten. Mange kommunale fagpersoner efterlyser derfor, at den patientrettede forebyggelse lige-
stilles med den specialiserede genoptreening for at gge antallet af henvisninger til de kommu-
nale tilbud samt for at mindske social ulighed:

Forlgbsprogrammet passer bedst til de velfungerende patienter. De darlige sorteres
i hgj grad fra pa grund af transport og gkonomi.
(Kommunalt ansat)

Dette perspektiv pa RefO1 deles af mange hospitalsansatte, dels fordi rutinerne for henvisning
opleves uvante og besveerlige sammenlignet med henvisning via genoptraeningsplan, dels fordi
oplevelsen er, at mange patienter fravaelger den kommunale undervisning:

Det er noget rod, at de pa hospitalet far en specialiseret genoptraeningsplan med ret
til transport, men hvis de far det samme tilbud i kommunen, er det pa en Ref01, og
der er der ikke karsel.

(Hospitalsansat)

Ifglge flere hospitalsansatte er konsekvensen, at de patienter, der ikke magter at transportere
sig selv, i stedet tilbydes et hospitalsforlgb, eller alternativt at patienterne kun bliver henvist
til den kommunale genoptreaening. Dette bekreefter saledes oplevelsen af, at der mangler pati-
enter til de kommunale undervisningstiloud. Som vi tidligere har veeret inde pa (jf. afsnit 3.4),
spiller det ogsa en rolle, at der mange steder opleves uklarhed og/eller uhensigtsmaessige
overlap imellem den undervisning, der tilbydes pa hospitalet, og den undervisning, der tiloydes
i kommunerne.
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3.6 Ideer til forbedringer af tilbud

Nedenstaende afsnit beskriver fglgende konkrete forslag til forbedringer af tilbud, som er af-
daekket via interviewundersggelsen:

- Mere ensartet og eventuelt tveerkommunal organisering af de kommunale tilbud
- @get fokus pa psykosociale indsatser samt individuelle forlgb for sarbare patienter
- Kompetenceudvikling malrettet patientinddragelse og stgtte af patienter i krise

- Inklusion af klappatienter og patienter med atrieflimren i forlgbsprogrammet

3.6.1 Organiseringen af de kommunale tilbud

Det fremstar pa tveers af interview og sektorer, at mange kommuner har et for lille befolk-
ningsgrundlag til, at det er ressourceeffektivt at oprette og drive et tilbud om hjerterehabilite-
ring, som indeholder de elementer og den tveerfaglighed, der er lagt op til i forlebsprogrammet,
samtidig med at der er mulighed for lgbende optag og individuelt tilpassede forlgb.

Derfor er der ogsa enkelte eksempler p4 kommuner, der helt har valgt at kebe hjerterehabili-
teringen fra hospitalet, samt kommuner, der overvejer at ggre det samme fremadrettet. Her-
udover er der flere kommuner, som veelger at samle deres forlgb pa tvaers af diagnoser for at
opnd en tilstreekkelig patientvolumen. Erfaringerne med denne fremgangsmade er blandede.
Pa den ene side er der kommuner, som har gode erfaringer med at opdele den fysiske treening
efter patienternes funktionsniveau, hvorved traeningen bliver mere malrettet og effektiv. Andre
har til gengeeld gjort den erfaring, at det er sveaert eksempelvis at blande hjertepatienter med
KOL-patienter.

Som illustreret i nedenstaende citat er der ogsd mange hospitalsansatte, som i udgangspunktet
forholder sig skeptisk til ideen om blandede hold:

Det er sveert at sende hjertepatienter ud i kommunen, og sa star de dér med en
terapeut og blandede hold. Vi kan samle samme diagnose pa ét hold, for vi har
patienter fra otte kommuner, men kommunerne har sveerere ved det. Det hgrer vi
fra dem.

(Hospitalsansat)

Disse forhold giver — for bade hospitalspersonale og kommunalt ansatte — anledning til en del
overvejelser omkring udformningen af forlgbsprogrammet og organiseringen af de kommunale
tilbud, som praesenteres nedenfor. Helt overordnet er der mange, som efterlyser, at forlgbs-
programmet mere praecist og forpligtende beskriver minimumsniveauet for de kommunale til-
bud om rehabilitering, samt at programmet fremadrettet implementeres mere ens pa tveers af
savel kommuner som hospitaler. Herudover giver en del interviewpersoner udtryk for, at der
af hensyn til de erhvervsaktive i starre omfang bgr veere adgang til tilbud uden for almindelig
arbejdstid.

I forleengelse af ovenstdende pointer bliver Frederiksberg og Kgbenhavns Kommuner samt
kommunerne i Vestegnssamarbejdet fremhaevet positivt, fordi de har et tilstreekkeligt stort
befolkningsgrundlag til at kunne etablere specifikke tilbud om hjerterehabilitering, som fuldt
lever op til ambitionsniveauet i forlgbsprogrammet. | forlaeengelse heraf efterlyser en del inter-
viewpersoner, at andre kommuner i hgjere grad deler viden med hinanden og samarbejder om
at udbyde feaelles forlab med afseet i den model, der er udviklet pa Vestegnen, hvor Albertslund
varetager hjerterehabiliteringen pa vegne af 7 kommuner (se casebeskrivelse neeste side).
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Case: Vestegnskommunernes samarbejde om hjerterehabilitering

Da forlgbsprogrammet for hjertekarsygdomme blev introduceret, besluttede vestegns-
kommunerne at fortseette det tveerkommunale samarbejde, som i perioden 2010-2012
var etableret gennem Vestegnsprojektet (8).

Formalet var at etablere et tilbud om hjerterehabilitering med et tilstreekkeligt stort pa-
tientgrundlag til at opretholde et tveerfagligt og specialiseret tilbud, der levede op til
anbefalingerne i forlgbsprogrammet. Hjerterehabiliteringen blev derfor samlet i et tilbud,
der drives af Albertslund Kommune. Der er indgéet en aftale om solidarisk finansiering,
hvor kommunerne deler udgifterne til tilbuddet med afsaet i, hvor mange borgere de hver
iseer har faet henvist. Samtidig er der etableret fast samarbejde med Glostrup Hospital,
som dels bidrager med personale til dele af den kommunale undervisning, dels deltager
i faste samarbejdsmgder med vestegnskommunerne.

Ved de gennemfgrte interviews fremgik det, at erfaringerne overvejende er positive. De
fordele, der blev fremheevet pa tveers af sektorer var fglgende:

- Patientgrundlaget er stort nok til, at der kan oprettes diagnosespecifikke hjerte-hold,
ligesom der er mulighed for at planlaegge individuelle forlgb til patienter med seerlige
behov.

- Det er muligt at opretholde et tveerfagligt tilbud, hvor underviserne har specialistvi-
den og mulighed for at fokusere pa hjerteholdene.

- Det er muligt at oprette hold pa ydertidspunkter, som er malrettet erhvervsaktive.

- Der er feelles viden og tillid i samarbejdet pa tveers af de kommunale undervisere og
deres samarbejdspartnere fra hospitalerne.

- Der har veeret et samarbejde om at styrke kvaliteten i henvisningerne, hvilket bety-
der, at parterne er tilfredse med indholdet og kvaliteten.

- Der henvises nok patienter til at fylde de kommunale forlgb.

Af ulemper bliver fglgende fremheevet:

- Andelen af henvisninger er til tider stgrre end kapaciteten pad de kommunale tilbud,
hvilket i perioder har fart til for lang ventetid pa de kommunale forlgb.

- Den gengrafiske afstand til tilbuddet i Albertslund leder til stgrre fravalg/frafald
blandt de patienter, der har svaert ved selv at sta for transporten. RefOl1-problema-
tikken med, at der ikke ydes hjeelp til transport, er saledes seerligt udtalt i casen.

Alt i alt vurderer de involverede interviewepersoner dog, at erfaringerne fra Vestegnen
er sa gode, at de bgr kunne anvendes andre steder i regionen, hvor individuelle kommu-
ner har for lille befolkningsgrundlag til at opretholde egne tilbud om hjerterehabilitering.

3.6.2 Relevante tilbud, som ikke indgar i forlgbsprogrammet

Respondenterne i surveyen blev bedt om at tage stilling til, om der er tilbud, som er relevante
for patienter med hjerte-kar-sygdom, men ikke er beskrevet i forlgbsprogrammet. Godt halv-
delen af respondenterne har ikke kunnet tage stilling, men i alt 20 % har svaret ’ja’ til spgrgs-
malet.
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Flere respondenter har savnet en psykosocial indsats, der retter sig mod fx angst og depres-
sion, eksempelvis samtaler med psykolog. Psykosociale forhold og psykosocial stgtte er be-
skrevet i forlgbsprogrammet for hjerte-kar-sygdom, lige som opmeaerksomhed pa stress og
depression i behandlings- og rehabiliteringsforlgbet er beskrevet. Det, som nogle respondenter
har savnet, er formodentlig — i trdd med de gennemfgrte interview — flere handlemuligheder.
Endvidere naevnes fx motionstilbud/vejledning og tilbud til etniske minoriteter, som ikke taler
dansk og derfor ikke kan deltage i holdundervisning.

Disse temaer dukkede ogsa op under interviewene, ligesom de genfindes i den patientunder-
sggelse, som indgar i evalueringen af hjerteforlebsprogrammet (9). De interviewede fagperso-
ners oplevelse er sdledes generelt, at psykiske efterreaktioner er et svagt punkt i de eksiste-
rende tilbud, og "det er tit halvdelen af patienternes sygdom” (hospitalsansat). Samt at der
mangler veerktgjer til at handtere disse.

Dilemmaet er, nar vi screener for depression, at hvis nogle er deprimerede, kan vi
kun sende dem til egen laege. Vi har ingen laeger eller psykologer, vi kan sende dem
hen til. Vi har et par gange faet lov til at ringe til egen leege, fordi vi er bekymrede.
Men vi har ingen muligheder her for at hjselpe dem.

(Hospitalsansat)

Det var ogsa en generel oplevelse, at de socialt svageste patienter har det med at falde ud af
tilbuddene. Det geelder bl.a. dem, der ikke magter at deltage i holdaktiviteter; dem, der er for
fysisk darlige til at deltage i treeningen p& grund af deres permanente generelle fysiske for-
maen, samt dem, der ikke taler og forstar dansk.

De interviewede gav i den forbindelse udtryk for, at en mere systematisk viden om, hvor og
hvorfor frafald og fravalg opstar, vil kunne danne afszet for at se, hvor der skal kan seettes ind
for at gge andelen af patienter, der far rehabilitering.

3.6.3 Kompetenceudvikling

Muligheden for at inddrage patienter og tilretteleegge individuelle forlgb heenger bl.a. sammen
med fagpersonernes sundhedspaedagogiske kompetencer, samt i hvilket omfang der er fokus
pa patientinvolvering i efterbehandlingssamtaler m.m. Det fremgar i den forbindelse, at mange
fagpersoner péa tveers af kommuner og hospitaler har deltaget i regionens undervisning om
sundhedspaedagogik og motiverende samtaler. De er glade for tilbuddene og vurderer generelt,
at de er kleedt pa til deres opgaver. Samtidig efterlyser mange (iseer dem, der holder efterbe-
handlingssamtaler) dog kompetencer (men ogsa i hgj grad rammer) til at tage sig af patienter
og pargrende i krise samt sarbare patienter generelt.

3.6.4 Input til revisionen af forlgbsprogrammet

P& to planomrader neevner savel hospitals- som kommunalt ansatte, at de mener, at klappati-
enter og patienter med atrieflimren fremadrettet bgr vaere med i forlgbsprogrammet. Flere
steder er man tilsyneladende allerede begyndt at inkludere disse patienter:

Jeg ved ikke, hvorfor og hvor det blev besluttet. Det gav bare mening, at klap kom
herud ogsa. Sygeplejersken fra [navn pd kommune], som underviser herude, har
lavet et helt modul, der hedder klap, fordi der var s& mange. [Navn pa kommune]
er nu ogsa begyndt at lave klapforlgb.

(Kommunalt ansat)
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De hospitalsansatte refererer bl.a. til, at der er kommet en ny klinisk retningslinje, som siger,
at klappatienter skal have rehabilitering. | forleengelse heraf er der ogsa flere, som opfordrer
til, at forlsbsprogrammet fremadrettet ggres elektronisk, fordi de vurderer, at dette vil ggre
det lettere at opdatere og genformidle programmet, i takt med at der fx kommer ny evidens,
gendrede aftaler m.m.

Andre kommenterer, at det i det hele taget bgr veere meget mere preecist, hvilke patienter der
skal ga hvor. Et andet forslag er, at kommunerne bgr taenkes ind allerede ved efterbehand-
lingssamtalen for at minimere ventetid ved overgangen fra hospital til kommune.

Endelig italesaetter nogle af de interviewede problematikken i, at mange kronikere har flere
kroniske sygdomme pa én gang. | den forbindelse var der enkelte, som pointerede, at det
maske burde overvejes, om der skal vaere et forlgbsprogram for patienter med multisygdom.
Men omvendt heelder flertallet af interviewdeltagere til, at det er en fordel at have et specifikt
program, der arbejder malrettet med hjertesygdom.

3.7 Opsamling

Efterbehandlingssamtalerne fremstar som et centralt omdrejningspunkt for hjerterehabiliterin-
gen, ligesom der er bred opbakning til samtalernes formal og indhold blandt relevante fagper-
soner. Samtidig fremgar det, at flertallet af fagpersoner har faet vaesentlig mere viden om
hinandens tilbud i de seneste ar (om end der stadig er plads til forbedring). Gensidigt kendskab
til hinandens tilbud (som i henhold til afsnit 3.3 udvikler sig positivt), samt stgrre kendskab til
og bedre beskrivelser af de kommunale tilbud pa SOFT-portalen, fremhaves som en del af de
fremadrettede Igsninger. Kompetenceudvikling malrettet mgdet med patienter og pargrende i
krise samt bedre muligheder for at tilbyde en psykosocial indsats til disse patienter efterspor-
ges ligeledes som relevante fremadrettede fokusomrader.

Evalueringen viser ogs4, at stort set alle patienter i dag far tilbudt en efterbehandlingssamtale,
samt at flertallet af samtaler afholdes inden for to uger fra udskrivelsen. De veesentligste ar-
sager til aflyste samtaler er angivet at vaere fravalg og udeblivelser fra patienternes side samt
arbejdspres pa afdelingen. Der deltager stort set altid en sygeplejerske i efterbehandlingssam-
talerne, mens leegers og iseer terapeuters deltagelse varierer. Dette er ogsa afspejlet i risikost-
ratificeringen, som i relativt stort omfang foretages af sygeplejersker frem for kardiologiske
specialleeger. Der er opbakning til, at patienterne skal risikostratificeres, men ogsa delte me-
ninger om anvendeligheden af forlgbsprogrammets stratificeringsvejledning. De fleste hospi-
talsansatte vurderer, at vejledningen giver en god og overordnet ramme med mulighed for
fleksible Igsninger, der tager hensyn til patientens behov og gnsker. Omvendt er der ogsa
hospitalsansatte, som efterlyser mere praecise og systematiske rammer for stratificeringen og
ikke mindst arbejdsdelingen med kommunerne. Disse perspektiver gar igen i de fleste kom-
muner, hvor langt de fleste oplever, at arbejdsdelingen mellem hospitaler og kommuner samt
stratificeringen er for upraecis. Hvor meget disse perspektiver fylder, afheenger i hgj grad af,
hvor velfungerende et samarbejde der opleves, samt i hvilket omfang der mangler patienter til
kommunernes tilbud. Det fremstar i den forbindelse som en vaesentlig tveergdende pointe, at
der pa alle planomrader bade er uklarhed og nogle steder uenighed omkring de arbejdsdelinger
for hjerterehabiliteringen, der er beskrevet i forlgbsprogrammet.

Det fremgar saledes, at der er en reekke grundlaeggende udfordringer relateret til variation i
tilbud, mangel pa feelles viden, gensidig tillid, dialog samt manglende opbakning til forlgbspro-
grammets arbejdsdelinger, som endnu ikke er adresseret fuldt ud. | den forbindelse fremhaever
evalueringens fagpersoner nedenstaende forhold som relevante omdrejningspunkter for det
videre arbejde med at konsolidere forlgbsprogrammet:
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- Efterbehandlingen organiseres mere ensartet pa bade hospitaler og i kommunerne, samt
at kommunerne i hgjere grad samarbejder om tilbud pa tveers af kommunegreenser.

- Feelles viden om arsager til fravalg og frafald kombineret med dialog og konkrete indsatser,
der har til formal at mindske frafaldet blandt udvalgte grupper og/eller problematiske over-
gange i patientforlgbet.

- Henvisningen til de kommunale tilbud forenkles, sdledes at den patientrettede forebyggelse
ligestilles med den fysiske treening med hensyn til henvisningsprocedure og tilskud til trans-
port.

Forudsaetningerne for det videre arbejde med disse forhold uddybes og nuanceres i kapitel 4.
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4 Status pa det tveersektorielle samarbejde

Dette kapitel belyser, i hvilken udstreekning praktiserende laeger, hospitalsansatte og kommu-
nalt ansatte vurderer, at de rette forudsaetninger er til stede for, at forlgbsprogrammet kan
fungere i det daglige arbejde. Endvidere belyses, hvordan samarbejdet har udviklet sig i peri-
oden med forlgbsprogrammet, samt hvilke muligheder og udfordringer der ses for fortsat ud-
vikling af det tveersektorielle samarbejde omkring hjertebehandlingen.

4.1 Det tveersektorielle samarbejdes forudseetninger

I Tabel 4.1 er vist, i hvilken udstraekning fagpersonerne i undersggelsen vurderer, at de rette
forudseetninger er til stede for, at forlsbsprogrammet kan fungere i det daglige arbejde.

Tabel 4.1 Fagpersonernes vurdering af, om de rette forudsaetninger er til stede for, at for-
lgbsprogrammet kan fungere i det daglige arbejde

Praktiserende Hospitalsansat Kommunalt

leege ansat
De rette forudsaetninger er (stort set) til stede 49 % 72 % 84 %
De rette forudsaetninger er ikke til stede 6 % 15 % 7 %
Ved ikke 45 % 13 % 9 %
I alt 100 % 100 % 100 %
Antal 51 61 70

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Et flertal af de hospitalsansatte og kommunalt ansatte vurderer, at de rette forudsaetninger er
til stede for, at forlgabsprogrammet kan fungere i det daglige arbejde. Andelen, der oplever, at
de rette forudseetninger ikke er til stede, er samtidig relativt lille.

Omkring halvdelen af de praktiserende leeger har ikke kunnet tage stilling til, om de rette
forudseetninger er til stede for et godt samarbejde mellem almen praksis og kommune, men
blandt dem, der har taget stilling, vurderer flertallet, at det er tilfaeldet.

| forleengelse af ovenstaende er de, som har svaret negativt, blevet bedt om at beskrive, hvilke
barrierer der er for et godt samarbejde. Praktiserende leeger naevner hyppigst forskellig faglig-
hed, manglende feelles information om borgerne, manglende tid og utilstraekkelig mulighed for
elektronisk kommunikation. Hospitalsansatte neevner hyppigst forskellig faglighed, manglende
tid, og at brug af it til fx henvisning er for besveerlig. En hospitalsansat har svaret, at hospitalet
er tilknyttet flere forskellige kommuner, som vil have det pa hver deres made, mens en anden
savner, at man mgdes personligt. De kommunalt ansatte har hyppigst neevnt, at muligheden
for elektronisk kommunikation er utilstreekkelig, og at der er manglende feelles information om
borgere. Nogle kommunalt ansatte har endvidere angivet, at de oplever, at der i de gvrige
sektorer mangler viden om og/eller tillid til de kommunale tilbud.

Ventetid bliver ogsa naevnt som en heemmende faktor. For eksempel har en praktiserende leege
skrevet, at der er lang ventetid til hospitalslaboratorium, og en hospitalsansat har naevnt lang
ventetid til treening. En anden hospitalsansat har skrevet:

En stor del af rehabiliteringsforlgbet er holdundervisning, hvor 8-12 patienter mgdes
pa et hold. Nar rehabiliteringen (fase 2) kan deles ud pa 5 kommuner og et hospital,
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mangler der alle 6 steder patienter til at kunne fylde holdene op. Det har faet den
konsekvens, at mange steder skal patienterne vente op til 3 maneder, far de kan
starte pa et hold.

Behovet for at styrke samarbejdet specifikt i relationen mellem de forskellige sektorer afdaek-
kes i tabellerne 4.2-4.4 nedenfor.

Tabel 4.2 viser, hvordan praktiserende lseger og kommunale fagpersoner vurderer behovet for
at forbedre samarbejdet mellem almen praksis og kommune.

Tabel 4.2 Fagpersonernes vurdering af behovet for at forbedre samarbejdet mellem almen
praksis og kommune om patienter med hjerte-kar-sygdom

Praktiserende leege Kommunalt ansat

I meget hgj grad 6 % 21 %
I hgj grad 24 % 31 %
I nogen grad 33 % 27 %
| beskeden grad 16 % 7 %
Slet ikke 4 % -
Ved ikke 18 % 14 %
Total 100 % 100 %
Antal 51 61

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Det fremgar, at godt halvdelen af de kommunalt ansatte vurderer, at der i meget hgj grad eller
i hgj grad er behov for at forbedre samarbejdet mellem almen praksis og kommune, mens kun
30 % af de praktiserende laeger i undersggelsen vurderer behovet som hgjt eller meget hgjt.
Samtidig ses, at en stgrre andel af de praktiserende laeger (20 %) end de kommunalt ansatte
(7 %) vurderer, at der slet ikke eller kun i beskeden grad er behov for et forbedret samarbejde.

Hvad angar samarbejdet mellem almen praksis og hospitalerne, viser Tabel 4.3, hvordan hos-
pitalsansatte og praktiserende lseger vurderer behovet for at forbedre dette.

Tabel 4.3 Fagpersonernes vurdering af behovet for at forbedre samarbejdet mellem almen
praksis og hospital om patienter med hjerte-kar-sygdom

Praktiserende leege Hospitalsansat

I meget hgj grad 12 % 8 %
| hgj grad 22 % 31 %
I nogen grad 47 % 31 %
| beskeden grad 12 % 5%
Slet ikke 4 % 2 %
Ved ikke 4 % 23 %
1 alt 100 % 100 %
Antal 51 61

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Det fremgar af Tabel 4.3, at ca. 40 % af de hospitalsansatte og ca. en tredjedel af de prakti-
serende leeger i hgj eller meget hgj grad ser et behov for at forbedre samarbejdet mellem
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almen praksis og hospital. Samtidig ses igen, at en stgrre andel af de praktiserende leeger (16
%) end af kommunalt ansatte (7 %) vurderer, at der slet ikke eller kun i beskeden grad er
behov for et forbedret samarbejde.

Hvad angéar fagpersonernes vurdering af behovet for at forbedre samarbejdet mellem hospital
og kommune om hjerte-karpatienter, er resultaterne vist i Tabel 4.4.

Tabel 4.4 Fagpersonernes vurdering af behovet for at forbedre samarbejdet mellem hospi-
tal og kommune om patienter med hjerte-kar-sygdom

Hospitalsansat Kommunalt ansat

I meget hgj grad 12 % 23 %
I hgj grad 34 % 42 %
I nogen grad 33 % 17 %
| beskeden grad 8 % 11 %
Slet ikke - -
Ved ikke 13 % 7 %
I alt 100 % 100 %
Antal 61 71

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2016.

Blandt hospitalsansatte er det 46 % og blandt kommunalt ansatte 65 %, som har vurderet, at
der i meget hgj grad eller i hgj grad er et behov for at forbedre samarbejdet mellem hospital
og kommune om hjerte-karpatienter. Alene en lille andel af disse faggrupper har vurderet, at
behovet er beskedent. Svarene adskiller sig saledes ogsa her fra de overordnede besvarelser i
Tabel 4.1, hvor omkring 70 % af de hospitalsansatte og kommunalt ansatte angav, at de rette
forudseetninger er til stede for et godt samarbejde mellem hospital og kommune. Det ma altsa
veere andet og mere end forudsaetningerne, som de mener, bgr forbedres.

4.2 Forlgbsprogrammets betydning for det tveersektorielle
samarbejde

| det fglgende opsummeres fagpersonernes besvarelser om kommunikation og samarbejde
mellem praktiserende lseger, hospital og kommune om patienter med hjerte-kar-sygdom, og
om forlgbsprogrammet har betydet aendringer i de informationer, der sendes mellem sekto-
rerne. De tilhgrende tabeller findes i Bilag 2.

Hospitalsansattes og kommunalt ansattes vurdering af samarbejde med almen
praksis

Bade de hospitalsansatte og de kommunalt ansatte angiver, at de primart samarbejder med
almen praksis ved at sende/modtage skriftlig information om en patient. Det fremgar samtidig,
at bade hospitalsansatte og kommunalt ansatte, der har taget stilling, i langt de fleste tilfeelde
vurderer, at der ikke er sket sendringer i den information, de modtager fra almen praksis om
patienter med hjerte-kar-sygdom. Samtidig er der et betydeligt flertal, som vurderer, at de
modtager for lidt information fra almen praksis.

Praktiserende laegers og kommunalt ansattes vurdering af samarbejde med hospital

Et stort flertal af de praktiserende leeger og neesten alle kommunalt ansatte angiver, at sam-
arbejdet med hospitalsafdelinger primaert er baseret pa udveksling af skriftlig information om
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patienterne. Godt halvdelen af de kommunalt ansatte har endvidere angivet, at de ind imellem
er i telefonisk kontakt med hospital om behandling/forlgb.

Blandt praktiserende leeger, der har taget stilling, har et flertal vurderet, at der ikke er sket
andringer i den information, de modtager fra hospital om patienter med hjerte-kar-sygdom.
De resterende praktiserende laeger og et stort flertal af de kommunalt ansatte har vurderet, at
de modtager mere relevant information, og/eller at det sker hurtigere. Det fremgar samtidig,
at flertallet af praktiserende leeger og kommunalt ansatte har vurderet, at den information, de
modtager fra hospital, har et passende omfang og er brugbar. Der er dog i begge grupper et
stort mindretal, der har vurderet, at de modtager for lidt information.

Angaende den information, der sendes fra almen praksis til hospitalerne, er der et lille flertal
af praktiserende leeger, der vurderer, at de efter forlgbsprogrammets indfgrelse sender flere
oplysninger til hospital om patienter med hjerte-kar-sygdom, og/eller at det sker hurtigere.
Heroverfor vurderer naesten alle kommunalt ansatte, der har taget stilling, at der ikke er sket
andringer i de oplysninger, de sender til hospitalet.

Et stort flertal af de praktiserende laeger har angivet, at der ikke er sket aendringer i, hvor ofte
de taler med, korresponderer med eller mgdes med leege, sygeplejerske eller anden faggruppe
pa hospital om patienter med hjerte-kar-sygdom. Til gengeeld er der et flertal af kommunalt
ansatte, der har taget stilling, som har vurderet, at det sker oftere.

Hospitalsansattes og praktiserende laegers vurdering af samarbejde med kommuner

Nar det kommer til samarbejdet med kommunerne, angiver en tredjedel af de praktiserende
leeger, at de ikke eller stort set ikke samarbejder med kommuner om patienter med hjerte-
kar-sygdom, mens knapt halvdelen har angivet, at de har e-mailkorrespondance om behand-
ling/forlgb. Hospitalsansatte har typisk angivet, at de samarbejder med kommunen ved at
sende skriftlig information om patienter. Det fremgar samtidig, at hverken praktiserende leeger
eller hospitalsansatte forbinder forlgbsprogrammet med eendringer i den information, de mod-
tager fra kommunen om patienter med hjerte-kar-sygdom.

En stor andel af bade praktiserende leeger og hospitalsansatte har ikke kunnet tage stilling til,
om den information, de modtager fra kommunen om patienter med hjerte-kar-sygdom, har et
passende omfang. Det kan skyldes, at de ikke har oplevet at modtage information fra kommu-
nen. Blandt praktiserende lseger, der har taget stilling, er det til gengeeld et flertal, der angiver,
at omfanget er passende og brugbart. Blandt hospitalsansatte, der har taget stilling, er der
omvendt et flertal, som angiver, at de modtager for lidt information.

Blandt praktiserende leeger, der har taget stilling, har et stort flertal angivet, at der ikke efter
indfgrelse af forlgbsprogrammet er sket sendringer i de oplysninger, de sender til kommunen,
og det store flertal af lseger vurderer heller ikke, at kommunikationen er hyppigere. Blandt
hospitalsansatte er det et lille flertal af dem, der har taget stilling, der har angivet, at de sender
flere oplysninger, og/eller at det sker hurtigere, samt at de oftere er i kontakt med kommu-
nerne efter indfgrelsen af forlgbsprogrammet.

Opsamling

Surveyen tegner overordnet et billede af, at samarbejdet mellem aktgrerne i hjerterehabilite-
ringen primzert er baseret pa skriftlig kommunikation, samt at informationen mellem de for-
skellige parter generelt ikke har andret sig som fglge af forlgbsprogrammet. Det fremgar sam-
tidig, at mange hospitalsansatte og kommunalt ansatte fremadrettet gnsker mere information
fra almen praksis.
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Hvad angar kommunikationen mellem kommuner og hospitaler, er der sma tendenser til, at
kommunikationen er blevet bedre, og at man oftere er i kontakt med/samarbejder med hinan-
den. Der er dog fortsat plads til forbedring, og iseer de kommunalt ansatte efterlyser mere
information fra hospitalerne.

4.3 Status for udvikling af relationer og tillid

Som beskrevet i kapitel 3 er der varierende grader af gensidig tillid mellem hospitaler og kom-
muner i relation til hinandens tilbud som led i hjerterehabiliteringsforlgbsprogrammet. | den
ene ende af skalaen er der en relativ hgj tillid; i den anden er der seerligt blandt kommunerne
en del frustration og en oplevelse af, at det er sveert komme i dialog med hospitalet om udvik-
ling af samarbejdet:

Vi er mere afhaengige af dialogen, end de er. Den er ikke s& vigtig for dem. Reelt
har de jo et tilbud, de synes er fint, og ellers sender de dem ud p& en GOP. Det har
de gjort i lang tid, det fungerer for dem. Men nu er der bare det her, der hedder et
forlgbsprogram, og vi har sveert ved at leve op til det. Eller — jeg er klar over, at
noget af det er min beslutning om ikke at seette noget i veerk, men det er for ikke at
lave et tilbud, som jeg naesten pa forhand ved, ender med at veere ressourcespild.
(Kommunalt ansat)

Der er sdledes en tilsvarende variation gdende fra veludbygget samarbejde til lav grad af sam-
arbejde. Gensidig tillid bliver i litteraturen om tveersektorielt samarbejde om patienter beskre-
vet som et vigtigt element i en velfungerende samarbejdsrelation (10). Samtidig er det noget
af det, det kan tage tid at oparbejde og vedligeholde over tid.

Der var mistro pa hospitalerne i udgangspunktet — og det geelder alt, ikke kun hjer-
terehabilitering. Den er maske pa tilbagetog, jeg ved det ikke.

(Kommunalt ansat)

4.3.1 Variation og volumen

Som ogsa beskrevet i litteraturen (11) betyder organisatoriske forhold og den kompleksitet,
det medfgrer at skulle samarbejde med flere forskellige enheder — med flere forskellige tilbud
— 0gsa noget her. Der er siledes en sammenhaeng i, at det har veeret nemmere at opbygge en
velfungerende arbejdsdeling om forlgb, der hvor ikke kun det hospitalsmeessige, men ogsa det
kommunale tilbud har en vis volumen.

Overordnet set kan man sige, at der er tre forskellige arbejdsdelingsrelationer: 1) hvor det
kgrer i faste, delte forlgb, 2) hvor der er tale om en langsom udvikling mod flere delte forlgb,
men udviklingen har vaeret langsommere end fx forlebsprogrammerne for KOL og diabetes, og
3) hvor der som udgangspunkt ikke er tale om delte forlgb.

Hvis vi skal udlede mgnstre, sa forholder det sig generelt sddan, at det har veeret nemmere at
udvikle et velkgrende og forudsigeligt samarbejde og arbejdsdeling der, hvor begge aktarer
har en vis volumen. Hvor et hospital skal samarbejde med mange forskellige sma og maske i
hgjere grad skiftende tilbud, er det svaerere at fa en arbejdsdeling med delte forlgb op at sta.

Ligesom evalueringen af forlgbsprogrammerne for KOL og diabetes viste (1), sa er oplevelsen
af, at der er for store variationer i indholdet af de kommunale rehabiliteringstilbud, saledes en
barriere for at udvikle samarbejdet og arbejdsdelingen. En barriere er ogsa, nar tilouddene
bliver s& skrgbelige, at de er afhaengige af enkeltpersoner.
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De gode relationer holder op, nar folk rejser. Men det hjeaelper, nar vi kan ringe til
hinanden og afklare ting.
(Kommunalt ansat)

Bade de kommunalt- og hospitalsansatte vurderer, at der er behov for en mere systematisk
dialog. Der er en del medarbejderudskiftning, og oplevelsen er, at der ikke bliver gjort noget
for at opbygge nye relationer, nar nye medarbejdere starter. Der er saledes behov for fokus
pa, at det er en vedvarende opgave at vedligeholde relationerne, saledes at de ikke kun bliver
tilfeeldige eller individorienterede.

Det afheaenger af personerne. Hvilken laege eller sygeplejerske der lige er pa arbejde.
Nogle har veeret ude og se os, og de henviser mere, men nar der s& kommer nyt
personale, s ryger henvisningerne. Sa det er meget personbaret.

(Kommunalt ansat)

Der forsvandt patienter, da vi rykkede til [navn pa hospital] fra [navn pa hospital].
Der forsvandt noget personkontinuitet i overgangen, og vi matte arbejde pa at fa
antallet af henvisninger op igen.

(Kommunalt ansat)

Den relationelle dimension af samarbejdet er sdledes vigtig, men de fleste steder er den ogsa
relativt uudviklet — bade pa tveers af kommuner og pa tveers af kommuner og hospital. Samtidig
er det en pointe, at relationen er sarbar, nar den afhaenger af f4 personer, fordi der ikke er
volumen i tilbuddet.

4.3.2 Mal for den gensidige tillid

Interviewdeltagerne er ved alle interview blevet bedt om at vurdere den gensidige tillid i sam-
arbejdsrelationerne pa en skala fra 1 (lav) til 10 (hgj). Den gennemsnitlige vurdering ligger pa
6, men dette deekker over variationer gaende fra 2-4, nar interviewdeltagerne vurderer, at den
gensidige tillid er lav, til 8-10, nar den er hgj. Der, hvor vurderingen er hgj, skyldes det typisk,
at der er et konkret kendskab til hinanden pa tveers af sektorer, fx ved at man har madt
hinanden til undervisning, samarbejdsmgder, gensidige besgg i hinandens undervisning, eller
at man ved, at de fx har mange dygtige terapeuter. Der, hvor den er lav, har de kommunalt
ansatte typisk en oplevelse af, at hospitalerne ikke har tillid til det kommunale tilbud og falgelig
holder pa patienterne.

4.3.3 Samarbejdet med almen praksis

Flere kommunale informanter kommer ind pa, at samarbejdet med de praktiserende laeger
generelt kunne vaere bedre. Ogsa de hospitalsansatte informanter kommer ind pd, at de prak-
tiserende lzeger ofte ikke er sa synlige i samarbejdet, og at de ikke har en oplevelse af, at de
praktiserende lseger fungerer som tovholdere i forlgbet. Som tidligere angivet har der kun
deltaget meget fa laeger i interviewundersggelsen, sa det har ikke veaeret muligt at afdeekke
leegernes perspektiver systematisk — ud over de pointer, der allerede er angivet i afsnit 2.2.1.

4.4 Opsamling og forslag

Flertallet af deltagerne i evalueringen oplever overordnet, at de rette forudsasetninger for, at
forlgbsprogrammet kan fungere i hverdagen, er til stede. Til gengeeld er der ogsa mange (iseer
i relationen mellem hospitalerne og kommunerne), som vurderer, at der er et behov for at
forbedre det konkrete samarbejde.
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| forleengelse af ovenstaende tegner surveyen overordnet et billede af, at samarbejdet mellem
aktgrerne i hjerterehabiliteringen primaert er baseret pa skriftlig kommunikation, samt at in-
formationen mellem de forskellige parter generelt ikke har sendret sig som fglge af forlgbspro-
grammet. Det fremgar samtidig, at mange hospitalsansatte og kommunalt ansatte fremadret-
tet gnsker mere information fra almen praksis. Hvad angar kommunikationen mellem kommu-
ner og hospitaler er der sma tendenser til, at kommunikationen er blevet bedre, og at man
oftere er i kontakt med/samarbejder med hinanden. Der er dog fortsat plads til forbedring, og
iseer de kommunalt ansatte efterlyser mere information fra hospitalerne.

| forleengelse af ovenstaende er der mange steder en udfordring i, at den gensidige tillid til
hinandens tilbud godt kunne vaere bedre. Den ligger i dag gennemsnitligt pa 6 pa en skala fra
1-10 (1 lav og 10 hgj). Dette daekker over store variationer, hvor der pa nogle planomrader er
et forholdsvis veletableret samarbejde og arbejdsdeling, mens der pa andre planomrader er
store udfordringer i forhold til tillid til i seerlig grad de mange forskellige kommunale tilbud.

Der er saledes ogsa et mgnster i, at det har vaeret nemmest at etablere tillid til en arbejdsdeling
med feelles forlgb dér, hvor der er store kommunale aktgrer med volumen og ensartede tilbud.
Der, hvor kommunerne ikke i sig selv har et tilstraekkeligt befolkningsunderlag, er der nogle
steder et tveerkommunalt samarbejde (fx pa Vestegnen samt mellem Rudersdal, Gentofte og
Lyngby-Taarbseek Kommuner). | forbindelse med mindre tilbud er det ofte en udfordring for
kommunerne at vise/sikre, at der er robusthed og kontinuitet i tilbuddet.

Nogle fagpersoner papegede, at frafald og gensidig tillid potentielt kunne forbedres ved, at
kommunale fagpersoner mere aktivt var koblet pé afslutningen af hospitalsforlgbet, fx ved at
deltage med introduktion til de kommunale forlgb, og hvad formalet med disse er — dette for
at styrke/fa en mere personlig overgang til kommunerne.
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5 Konklusioner og anbefalinger

Formalet med evalueringen har veaeret at skabe viden om implementeringen af forlgbsprogram-
met for hjerte-kar-sygdomme, som Region Hovedstaden og kommunerne kan bruge i det frem-
adrettede arbejde med at revidere og konsolidere programmet.

5.1 Kendskab og relevans

Helt overordnet viser evalueringen en raekke positive resultater vedrgrende kendskab og ople-
vet relevans og betydning af forlgbsprogrammet:

< Relevante fagpersoner fra hospitaler og kommuner kender forlgbsprogrammet og oplever,
at det har stor relevans for hjerterehabiliteringen.

- Forlgbsprogrammet har medvirket til, at rehabilitering indgar som en mere ligestillet del af
hjertebehandlingen sammenlignet med tiden inden programmet.

- Hospitalerne har ledelsesmaessig opmaerksomhed pa at overholde forlgbsprogrammet.

- Flere patienter tilbydes efterbehandlingssamtaler, ligesom oplevelsen er, at flere gennem-
farer hjerterehabilitering.

- Oplevelsen er ogsa, at patienter med hjerte-kar-sygdomme i stgrre omfang inddrages i
tilrettelaeggelsen af deres behandlings- og rehabiliteringsforlgb.

- Antallet af henvisninger til de kommunale tilbud om patientuddannelse, rygestop, fysisk
treening m.m. vurderes at veere stigende (om end der stadig er plads til forbedringer).

- Flere steder, hvor kommunerne har et stort patientgrundlag og et veludbygget/tveerfagligt
hjerteforlgb, er der etableret et velfungerende samarbejde og en relativt velfungerende
arbejdsdeling mellemm kommuner og hospitaler om de delte forlgb.

Disse forhold illustrerer, at forlabsprogrammet pa overordnet niveau fremstar som en succes,
og at der fremadrettet er et godt udgangspunkt for at konsolidere og udbygge samarbejdet om
hjerterehabilitering. |1 den forbindelse fremstar gget involvering af hospitals- og praktiserende
leeger i relation til hjerterehabiliteringen som et vaesentligt middel til at understgtte den videre
udvikling.

5.2 Variation i implementering og samarbejdsflader

Med forlgbsprogrammet er der fulgt et oplaeg til nye arbejdsdelinger mellem hospitaler og
kommuner om rehabiliteringen. Evalueringen har derfor undersggt status pa arbejdsgange og
arbejdsdeling relateret til efterbehandlingssamtaler og risikostratificering. Pa dette mere kon-
krete niveau viser evalueringen, at der er store forskelle pa, hvordan hospitaler og kommuner
arbejder med forlgbsprogrammet i deres hverdagspraksis.

Evalueringen viser saledes, at risikostratificering, rehabilitering og arbejdsdeling mellem hos-
pitaler og kommuner foregar forskelligt fra hospital til hospital, ligesom det mange steder er
sygeplejersker, der stratificerer patienterne. Rehabiliteringen og arbejdsdelingen mellem hos-
pitaler og kommuner fremstar mindre systematisk og konsolideret de steder, hvor det primaert
er sygeplejersker, der er ansvarlige for risikostratificering, sammenlignet med de steder, hvor
hospitalsleeger tager et aktivt ansvar for stratificering og implementering af forlgsbsprogram-
met.

Dette leder til en variation, som en del hospitalsansatte og stort set alle kommunalt ansatte
oplever, er uhensigtsmaessig. Samtidig fremstar forlgbsprogrammet og risikostratificeringen
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for de fleste kommuner som et redskab, der kun fungerer pa hospitalets preemisser. De kom-
munale deltagere i evalueringen efterspgrger derfor et mere ligeveerdigt samarbejde og en
mere ensartet stratificering.

Rehabiliteringen og arbejdsdelingen med kommunerne er ogsad mindre veletableret pa de hos-
pitaler, der har mange forskellige mindre kommuner/kommunale tilbud at forholde sig til. De
hospitalsansatte pointerer i den forbindelse, at der er stor variation imellem kommunernes
tilbud, hvorfor der ikke i alle tilfaelde er tillid til fagligheden og kvaliteten af de tilbud, patien-
terne tilbydes i kommunerne. Det bekraeftes sdledes, at patienterne i et vist omfang stratifice-
res forskelligt pd baggrund af hospitalspersonalets kendskab og tillid til de kommunale tilbud.
Hospitaler, der har store kommuner/tveerkommunale tilbud at henvise til, har generelt mere
veludbyggede samarbejdsrelationer.

Frafald og fravalg i overgangen til kommunerne

Der mangler generelt patienter til de kommunale tilbud, og dette er en veesentlig arsag til, at
de kommunalt ansatte efterspgrger et mere forpligtende og ligeveerdigt samarbejde med hos-
pitalerne. Samtidig leder manglen pa patienter til, at mange kommuner efterlyser, at almen
praksis indtager en mere aktiv rolle i forhold til at henvise patienter til de kommunale tilbud
om rehabilitering. Dette er dog ikke i forlgbsprogrammet beskrevet som de praktiserende lee-
gers opgave.

Som naevnt er der variationer i organiseringen af rehabiliteringen og hospitalernes tillid til det
faglige niveau i kommunerne, som mindsker andelen af patienter, der henvises til rehabilite-
ring. Der er dog ogsa andre forhold, som spiller ind, herunder:

- Der opleves uhensigtsmeaessige overlap imellem hospitalernes og kommunernes tilbud om
patientundervisning og treening, og dette ggr det sveaerere at motivere patienterne til at
tage imod kommunernes tilbud, nar der fx er tale om delte forlgb.

- Hospitalerne tager hensyn til patienternes gnsker (og ressourcer) i forhold til, hvor og hvor-
dan rehabiliteringen skal forega.

- Der ofte er ventetid pd, at patienterne kan starte i den kommunale rehabilitering.

- Nar henvisningerne til kommunerne skal ske pa Ref01, er der ikke tilskud til transport, og
dette leder til, at en del — isaer sarbare — patienter falder fra/fraveelger kommunernes tilbud.

- Patienter, der fraveelger at fortsaette i kommunerne, fx pa grund af hensyn til arbejde og
familie.

Der er saledes mange arsager til frafald og fravalg, men der mangler feelles viden, forstaelse
og dialog om problemets omfang, og hvad der kan ggres for at mindske det. Samtidig under-
stgtter manglen pa viden og dialog kommunernes oplevelse af, at hospitalerne holder pa pati-
enterne pa grund af manglende tillid til de kommunale tilbud.

Endelig er der i et vist omfang en oplevelse af, at arbejdsdelingen omkring de delte forlgb leder
til dobbeltarbejde og ressourcespild. Det kommer fx til udtryk ved, at hospitalerne og kommu-
nerne tilbyder den samme undervisning, eller ndr kommunerne mangler patienter til deres
tilbud.

5.3 Status pa udviklingen i forlsbssamarbejdet

Vurderingen er, at informationen til og fra almen praksis generelt ikke har sendret sig som led
i forlgbsprogrammet. Samarbejdet med almen praksis vurderes ogsa at veere usendret, og der
er mange, som fremadrettet gnsker mere information fra og mere samarbejde med almen
praksis. Godt halvdelen af de kommunalt ansatte kommunikerer telefonisk med hospitalet, og
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der er en oplevelse af, at informationen, der sendes fra hospitalet, er blevet bedre. Nogle
gnsker at modtage mere information. Bade hospitalsansatte og kommunalt ansatte har en op-
levelse af, at de samarbejder mere med hinanden.

Generelt er der en udfordring i, at den gensidige tillid til hinandens tilbud godt kunne veere
bedre. Den er i dag gennemsnitligt pd 6 pa en skala fra 1-10 (1 lav og 10 hgj). Dette deekker
over store variationer, hvor der pa nogle planomrader er forholdsvis veletableret samarbejde
og arbejdsdeling, mens der pa andre planomrader er store udfordringer i forhold til tillid til de
mange forskellige kommunale tilbud. Der er sdledes ogsa et mgnster i, at det har veeret nem-
mest at etablere tillid til en arbejdsdeling med feelles forlgb dér, hvor der findes store kommu-
nale aktgrer med volumen i deres tilbud.

5.4 KORAs anbefalinger

Med udgangspunkt i rapportens konklusioner har KORA fglgende anbefalinger til det fremad-
rettede samarbejde om hjerterehabiliteringen:

5.4.1 Behov for mere ens tilbud pa tvaers af kommunerne

Som det ogsa var tilfeeldet med forlgbsprogrammerne for KOL og type 2-diabetes (1), beskriver
forlgbsprogrammet i dag, hvilke tilbud der som minimum skal vaere til stede i kommunalt regi.
Beskrivelserne er imidlertid pa overskriftsniveau, og anbefalinger til konkret organisering, ind-
hold, tilknyttede faglige kompetencer og kvalitetssikring er ikke beskrevet. | realiteten er der
stor variation og en oplevelse af, at det er sveert at gennemskue kommunernes tilbud. Det er
med til at mindske de hospitalsansattes respekt for kommunernes indsatser og derved ogsa
motivationen til at henvise patienter. Dette frustrerer fagpersoner i alle sektorer — ikke mindst
dem, der kommer fra kommuner, som efter eget udsagn har investeret vaesentlige ressourcer
i hjerterehabiliteringen, samtidig med at de mangler henvisninger. Det fremgar samtidig, at
variationen er uhensigtsmeessig, fordi den stiller patienterne forskelligt alt efter, hvilken kom-
mune de bor i, samtidig med at samarbejdet mellem sektorerne kompliceres.

KORA anbefaler derfor, at der arbejdes hen imod en konkretisering af indholdet i de kommunale
tiloud samt en mere forpligtende implementering af forlgbsprogrammet i kommunerne, séledes
at kvalitet og organisering af de kommunale tilbud fremstar mere ensartet.

Det er dog samtidig en vaesentlig pointe, at deling af flere forlab mellem hospitaler og kommu-
ner ogsa forudsaetter, at hospitalerne kan dele flere forlgb, uden at det underminerer den
faglige beeredygtighed og gkonomien i deres tilbud. | modsat fald kan deling af forlgb fare til
ineffektive lgsninger for hospitalet, hvilket kan veere en barriere for gget samarbejde.

5.4.2 Behov for samarbejde og innovation pa tveers af kommunegraenser

Som det ogsa blev konkluderet i KORAs evaluering af forlgbsprogrammerne for KOL og type 2-
diabetes (1), udfordres intentionerne i forlgbsprogrammet af, at en del kommuners befolk-
ningsgrundlag og gkonomi er for lille til, at det er hensigtsmaessigt at etablere fuldt udbyggede
patientuddannelses- og traeningstilbud, der er malrettet patienter med hjerte-kar-sygdomme.
Dette udger en vaesentlig barriere for gnsket om at etablere indsatser, der er mere ens pa
tveers af kommuner, samt for effektiv anvendelse af de ressourcer, der anvendes i kommu-
nerne. Samtidig er der identificeret eksempler pa tveerkommunale samarbejder, som under-
statter implementering, effektiv ressourceudnyttelse og et tillidsfuldt samarbejde pa tveers af
kommuner og hospitaler (jf. beskrivelsen af vestegnskommunernes samarbejde i afsnit 3.6.1).

P& den baggrund anbefales det, at der fremadrettet ssettes gget fokus pa mulighederne for
tveergdende samarbejde om tilbud pa tveers af kommunegraenser.

54



5.5 Behov for mere ens implementering pa tvaers af hospitaler

Forlgbsprogrammet for hjerte-kar-sygdomme — og isaer arbejdsdelingen mellem hospitaler og
kommuner — er forskelligt implementeret pa tveers af regionens hospitaler. Der er variation i,
hvilke patientgrupper der deles med kommunerne, og hvordan patienterne stratificeres. Der er
ogsa variationer i, hvorvidt specialleeger indgar aktivt i rehabiliteringsarbejdet. @get involve-
ring af hospitals- og praktiserende laeger i relation til hjerterehabiliteringen fremstar derfor
som et element, der i vaesentlig grad understgtter en systematisk implementering af forlgbs-
programmet. Hvis den laegelige involvering i rehabiliteringsarbejdet skal veere mere ensartet,
kunne dette ogsa veere et omrade, som ledelsen kunne have fokus pa ved fremadrettet rekrut-
tering.

5.5.1 Kendskabet til SOFT-portalen bgr gges, og kvaliteten af kommunernes
beskrivelser bgr veere mere ens

Evalueringen viser, at kendskabet til SOFT-portalen (oversigt over kommuner og regioners
sundhedstilbud pa& sundhed.dk) samt de tilgeengelige beskrivelser af de kommunale tilbud er
gget i tiden med forlgbsprogrammet. Det fremgar dog ogsa, at portalen langt fra spiller den
rolle, som den er tilteenkt. Dette skyldes manglende kendskab/fokus pa den fra henvisernes
side, men formentlig spiller det ogsa en rolle, at de kommunale tilbud er meget forskelligt
beskrevet (se eventuelt oversigten i Bilag 4).

Hvis SOFT-portalen fremadrettet skal spille en starre rolle, anbefales det derfor at gge kend-
skabet blandt de tilteenkte henvisere samt at sikre en mere ensartet og detaljeret kvalitet af
kommunernes beskrivelser.

5.5.2 Det bgr prioriteres at monitorere frafald og fravalg

Det er en velkendt problemstilling, at det langt fra er alle relevante patienter, der gennemfgrer
den anbefalede hjerterehabilitering, og at dette er saerligt udtalt blandt socialt udsatte patien-
ter. Det er samtidig veldokumenteret, at de forhold, der mindsker gennemfgrelsesprocenten,
bl.a. knytter sig til:

- Ventetid pa opstart af forlgb eller ventetid i forbindelse med overgange i forlgb
e Geografiske afstande
- Konkurrerende sygdomme

- Lavt uddannelsesniveau og darlig gkonomi

Det fremstar dog ogsa som en veesentlig pointe, at systematisk viden om, hvor og hvorfor
frafald opstar, kombineret med malrettede indsatser, kan gge savel gennemfarelsesprocen-
terne som udbyttet af rehabiliteringen markant. Dette ogsa geelder socialt udsatte patienter
(2-4).

Set i det lys er det interessant, at én af evalueringens gennemgaende pointer er, at patienter-
nes frafald og fravalg fra hjerterehabiliteringen fremstar som en black box for de involverede
fagpersoner, samt at dette i relativt stort omfang giver anledning til forestillinger og fordomme
om hinanden. Mange efterlyser i den forbindelse en grundigere monitorering af, hvor og hvorfor
frafaldet opstar, samt hvad der karakteriserer de pageeldende patienter.

Det er KORAs vurdering, at feelles viden om ovenstaende forhold samt tvaergdende dialog om
disse kan veere med til at lgfte det fremadrettede samarbejde om forlgbsprogrammet. Samtidig
vil seerligt problematiske overgange, som leder til frafald, kunne blive identificeret, sdledes at
der kan arbejdes malrettet med at mindske frafaldet.
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Pa den baggrund anbefales det, at det rehabiliteringsansvarlige personale pa hospitaler og i
kommuner fremadrettet systematisk registrerer frafald og fravalg og arsagerne hertil. Endvi-
dere anbefales det, at der med afseset i den viden, som skabes, igangseettes en faelles dialog
om arsager og hvilke lgsninger, der lokalt kan veere med til at mindske frafaldet.

5.5.3 @gede muligheder for at tage individuelle hensyn til patienter med
seerlige behov

Mange fagpersoner fra bAde kommuner og hospitaler peger pa, at det er vanskeligt at tiloyde
individuelle forlgb med afseet i de lokale rammer, der er opstillet for hjerterehabiliteringen. Der
er saledes en relativt udbredt oplevelse af, at forlgbsprogrammet farst og fremmest hjaelper
de patienter, der i forvejen kan og vil selv. Dette er bl.a., fordi der fortrinsvis er tale om
holdbaseret treening og undervisning, sa de, der har individuelle behov, risikerer at komme i
klemme. For nogle patienters vedkommende peges der ogsa pa transport som en barriere, hvis
de bor langt veek fra tilbuddet, eller fordi der — i modsaetning til ved genoptraeningsplanen —
ikke er betalt transport ved RefO1.

Der peges ogsa pa, at psykiske efterreaktioner fylder meget for mange hjertepatienter og deres
pargrende, men at der ikke altid er s& meget fokus herpa i tilbuddene eller s& mange handle-
muligheder for at hjeelpe patienterne. Dette seetter ekstra pres pad kompetencer i kommunika-
tion med patienter i krise, som er chokerede over det, der er sket for dem. En norsk undersg-
gelse af hjerterehabilitering har tidligere vist, at seerligt de patienter, der er mest fglelsesmees-
sigt stressede, har sveert ved at gennemfgre rehabiliteringsforlgb (5). De involverede fagper-
soner skal altsa i efterbehandlingssamtalen mestre at motivere til livsstilseendringer uden at
skraeemme de i forvejen angste patienter s meget, at de risikerer handlingslammelse. Studier
har tidligere vist, at compliance bliver mindre, nar der anvendes skreemmeteknikker i samtaler
med patienter (6). Dermed bliver mestring af disse samtaler fremadrettet ogsa vigtigt for kom-
petenceudvikling.

Alt andet lige ma det formodes, at fravalg og frafald vil kunne mindskes ved, at der skabes
gget viden om patienterne, deres gnsker og behov.

5.5.4 Elektronisk program, evidens samt stillingtagen til nye diagnoser

Flere mener, at forlgbsprogrammet fremadrettet bgr veere elektronisk, sa det fx bliver lettere
at revidere programmet i forhold til ny evidens, s&endrede aftaler o.l. Det er for mange vigtigt,
at programmet ikke er foreeldet. Samtidig er der ogsa en erkendelse af, at det kan veere en
tidskreevende proces at blive enige om, hvad den nye evidens er.

Enkelte af evalueringens fagpersoner forteeller om en praksis, hvor nogle hospitaler og kom-
muner tilbyder klapopererede og/eller patienter med atrieflimren efterbehandlingssamtaler og
rehabilitering med afseet i forlgbsprogrammet. Derfor er der ogsa flere fagpersoner, som an-
befaler, at disse diagnoser fremadrettet skal veere omfattet af forlgbsprogrammet. Andre seet-
ter spgrgsmalstegn ved evidensen for ogsa at inddrage disse grupper. KORA har ikke undersggt
dette og er derfor ikke i stand til at vurdere, hvorvidt det vil veere hensigtsmaessigt at ggre
programmet bredere, sa det inkluderer flere diagnoser, men da det tilsyneladende allerede er
etableret som uformel praksis nogle steder i Region Hovedstaden, er det vigtigt, at der tages
stilling til disse spgrgsmal.

Da der ogsa hersker uklarhed om, hvilke resultater der i det hele taget er pa laengere sigt for
patienterne ved at deltage i hjerterehabilitering, som den er udformet i forlgbsprogrammet,
anbefaler KORA, at dette ggres til genstand for fremtidige undersggelser.

56



Litteratur

€))

&)

©)

“

©)

(6)

)

®

®

(10)

11)

Buch MS, Holm-Petersen C, Hansen EB. Status for Region Hovedstadens forlgbspro-
grammer for kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) og type-2 diabetes. Evaluering af
programmernes implementering i udfgrende led. Kgbenhavn: KORA; 2013.

Buch MS. Forlgbskoordination for patienter med kronisk sygdom. Erfaringer fra Region
Syddanmarks modelprojekt om udvikling af forlgbskoordination pa kronikeromradet.
Kgbenhavn: Dansk Sundhedsinstitut; 2012.

Meillier L. I gang igen efter blodprop i hjertet — socialt differentieret hjerterehabilite-
ring. Aarhus: Region Midtjylland; 2007.

Rasmussen SR, Borst L, Albaek J. Evaluering af gode rammer for hjerterehabilitering -
et partnerskabsprojekt. 2 bd. Kgbenhavn: Dansk Sundhedsinstitut; 2011.

Mildestvedt T, Meland E. Examining the "Matthew Effect" on the motivation and ability
to make lifestyle changes in 217 heart rehabilitation patients. Scandinavian Journal of
Public Health 2007;35(2):140-147.

Hasenfeld Y. Worker-Client Relations: Social Policy in Practice. In: Hasenfeld Y, editor.
Human Services as Complex Organizations. 2nd ed. London: Sage; 2010. p. 405-425.

Region Hovedstaden. Forlgbsprogram for hjerte-kar sygdomme. [U. st.]: Region Ho-
vedstaden; 2011.

Region Hovedstaden. Vestegnsprojektet - evalueringsrapport. Kgbenhavn: Region Ho-
vedstaden; 2013.

Forskningsenheden for Kroniske Sygdomme. Patientoplevelser i hjerteforlgb - delevalu-
ering af forlgbsprogram for hjerte-karsygdomme, maj 2016. Kgbenhavn: Bispebjerg og
Frederiksberg Hospital, Forskningsenheden for Kroniske Sygdomme; 2016.

Holm-Petersen C, Buch MS, Jgrgensen O. Ledelse over greenser. Erfaringer med tveer-
sektoriel ledelse i sundhedsvaesenet. Kgbenhavn: Veeksthus for Ledelse; 2014.

Holm-Petersen C, Buch MS. Litteratur om ledelse af samarbejde pa tveers af sektorer i
sundhedsveesenet. Kgbenhavn: KORA; 2014.

57



Bilag 1 Interviewguide — fokusgruppeinterview med
ledere og ngglemedarbejdere om implemen-
tering af forlgbsprogrammet for hjerte-kar-
sygdom

Introduktion til interviewform (anonymitet eller tilstreebt, optages pa digital optager).
Praesentation af interviewer og referent samt kort praesentation af projektet.

Evaluering af forlgebsprogrammet — fokus p&, hvordan forlgbsprogrammet sgges omsat til prak-
sis og meningsfuldhed/relevans i jeres hverdag, samt hvad jeres roller er i den forbindelse.

Preesentation af informanter (fornavn, stilling og antal ar pa afdeling) — saerlige opgaver og
ansvarsomrader med relevans for forlgbsprogrammet/hjerterehabilitering...

Kendskab til forlgbsprogrammerne

Hvor godt kender jeres medarbejdere, relevante kolleger og samarbejdspartnere til indholdet
i forlgbsprogrammet for hjerte-kar-sygdom?

Hvor godt kender | forlgbsprogrammet for hjerte-kar-sygdom — hvordan er | informeret om
det (fx leest beskrivelsen, deltaget i gdhjemmgder 0.1.)?

Er kendskabet detaljeret/ikke detaljeret?

Ledelse og implementering

Hvordan er implementeringen grebet an i jeres organisationer?

Hvilken rolle spiller | og andre ledere/ngglepersoner i jeres organisation i forhold til implemen-
tering af forlgbsprogrammet?

Forklar og uddyb

I hvilken grad oplever I, at jeres overordnede ledere er opmaeerksom pa, om | og jeres medar-
bejdere efterlever retningslinjerne i forlgabsprogrammet for hjerte-kar-sygdom?

Hvordan bliver jeres rolle/ansvar i implementeringsarbejdet understgttet?

Faglige kompetencer i forhold til forlesbsprogrammet

Har | og jeres medarbejdere de rette faglige kompetencer til leve op til forlgbsprogrammets
anbefalinger?

Har forlgbsprogrammet haft betydning for jeres faglige ledelsesstrategi, fx i forhold til rekrut-
tering og opkvalificering af medarbejdere?

Betyder forlgbsprogrammet, at der er behov for nye tilbud om kompetenceudvikling?

Feelles skolebaenk o.l. aktiviteter — deltagelse og erfaringer?

Anvendelighed og anvendelse

Hvad har forlgbsprogrammet betydet for jer/jeres medarbejderes daglige arbejde med hjerte-
kar-sygdom?
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Pa en skala fra 1 (ikke vigtigt) til 5 (meget vigtigt), hvor vigtigt vurderer 1, at det er at have
forlebsprogrammet for hjerte-kar-sygdom?

Er der elementer i forlsbsprogrammet, som er overflgdige/irrelevante?

Er der elementer, som er seerligt vigtige?

Far patienterne efter jeres vurdering de tilbud, som er beskrevet i forlabsprogrammet?
Forklar og uddyb

Er der mgnstre i, hvem der far tilbuddene, er der nogle grupper, der overses?

Hvor er de potentielle udfordringer?

Problemstillinger i relation til fravalg og frafald — hvordan adresseres de?

uUdvikling i det tveersektorielle samarbejde

Er der ting, der har sendret sig i forhold til jeres samarbejde med kommuner/sygehuse/almen
praksis om hjertepatienter i de seneste par ar?

Forklar og uddyb

Er der skabt et gget kendskab til hinandens tilbud pa tveers af sektorerne?

Forklar og uddyb

Kender I/jeres personale kommunernes tilbud om rehabilitering for hjertepatienter?

Hvad ser | som henholdsvis fremmende og barriere for henvisningen til de kommunale tilbud
(treeningstilbud, patientuddannelse, andre)?

Har | en oplevelse af, at medarbejdere og ledere taler oftere sammen pa tveers om hjertepati-
enter efter forlgbsprogrammet?

Hvis ja: Hvordan og hvorfor?

Tilgeengelighed nar man har behov for at kontakte hinanden? Udvikling i perioden med forlgbs-
programmet?

Oplever I, at der er kommet nye opgavefeellesskaber og/eller ngglefunktioner, der letter over-
leveringen af patienter og information pa tveers af sektorer?

Er der opnaet gget tillid til kvaliteten af hinandens tilbud/arbejde pa tveers af sektorerne?

P& en skala fra 1 (lav) til 10 (hgj), hvor hgj er den gensidige respekt for hinanden pa tveers af
sektorerne?

Udvikling i patientrettet (sam)arbejde

I hvor hgj grad er behandling og forlgb forbedret for patienten/borgeren med hjertesygdom?
Kan | give eksempler?
Har det nogen betydning for jer, at forlgabsprogrammet er knyttet til en enkelt diagnose?

Forklar og uddyb
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Har jeres bidrag til, at koordination og samarbejde med kommuner og almen praksis kommer
til at fungere, aendret sig i det seneste par ar?

Hvis ja: Hvordan?

Har jeres syn pa koordination og samarbejde med kommunerne sendret sig i lgbet af de seneste
par ar?

Kan | komme med eksempler pa seerlige indsatser, initiativer eller lgsninger, som hjaelper
jer/kan hjeelpe andre i samarbejdet om de kronisk syge hjertepatienter?

Efterbehandlingssamtaler stratificering og tovholderfunktion

I hvilke udstreekning gennemfgres systematiske efterbehandlingssamtaler med henblik pa at
strukturere rehabiliteringen?

I hvilken udstreekning anvendes risikostratificeringen, nar en patients rehabiliteringsforlgb skal
tilretteleegges?

I hvilken grad finder I/jeres medarbejdere stratificeringen anvendelig? Er der fx blevet bedre
mulighed for at tilrettelaegge individuelt tilpassede forlgb med afseet i risikostratificeringen?

Udarbejder | behandlings-/rehabiliteringsplaner?
I hvor hgj grad bliver planerne efter jeres vurdering efterlevet?

Til praksis- og hospitalsleeger: Hvilke opgaver er der forbundet med at veere tovholder?

Er forudseetningerne for at kunne udfylde rollen som behandlingsansvarlig lsege (pa hospita-
let)/tovholder (praktiserende laege) efter jeres mening tilstede? Uddyb og perspektivér — hvad
hgrer de fra personalet og andre laeger?

Handlinger over for patienter for at hjeelpe dem godt videre

Er der forskel pa graden af patientinddragelse i dag frem for tidligere?

Er der efter jeres oplevelse i hgjere grad fokus pa at forteelle patienterne om deres forlgb —
hvor de skal hen, hvad der skal ske, hvem de kommer til at mgde osv.?

Elektronisk kommunikation pa tveers af sektorer

Hvordan kommunikerer | elektronisk pa tveers af sektorer? Anvender | korrespondancer — hvor-
for/hvorfor ikke?

Far | relevante informationer — hvad mangler typisk?
Nye behov for oplysninger — fx tilbagemeldinger fra kommuner?
Falger de relevante informationer med rettidigt — hvad ger 1, nar der mangler oplysninger?

Forventninger og gnsker fremadrettet?

Det fremadrettede samarbejde

Er der noget, | specielt mangler i jeres hverdag, som kan hjeelpe til at fa et bedre samarbejde
om kronisk syge hjertepatienter? Fx overblik og ensartethed?

Hvad er jeres bedste rad til dem, der skal viderefgre arbejdet med at udvikle og implementere
forlgbsprogrammer (hvis nu | kunne bestemme)?
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Afsluttende spgrgsmal

Synes |, der er noget, vi mangler at spgrge om?

Har | spgrgsmal til os?
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Bilag 2 Supplerende tabeller fra spgrgeskemaet
vedrgrende udveksling af information pa
tveers af sektorer

Bilagstabel 2.1 Hvordan samarbejdes med almen praksis (laege eller andet praksisperso-
nale) om patienter med hjerte-kar-sygdom?

Hospitalsansat Kommunalt ansat

Modtager skriftlig information om patient 33 % 57 %
Sender skriftlig information om patient 65 % 59 %
E-mailkorrespondance om behandling/forlgb 13 % 16 %
Telefonisk kontakt om behandling/forlgb 27 % 22 %
Holder mgde om behandling/forlgb 7 % 1%
Anden samarbejdsform, skriv hvilken 17 % 7 %
Intet eller stort set intet samarbejde 18 % 19 %
Procentgrundlag (antal) 60 69

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.

Bilagstabel 2.2 Vurderer du, at der efter indfgrelse af forlgbsprogrammet er sket eendrin-
ger i den information, du modtager fra almen praksis om patienter med
hjerte-kar-sygdom?

Hospitalsansat Kommunalt ansat

Modtager mere relevant information og hurtigere 8 % 7 %
Modtager mere relevant information, men ikke hurtigere 3% 6 %
Modtager samme information, men hurtigere 3% 4 %
Ingen a&ndringer 42 % 36 %
Modtager faerre informationer 2 % 1%
Ved ikke 42 % 45 %
Total 100 % 100 %
Antal 60 69

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.
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Bilagstabel 2.3 Vurderer du, at den information, du modtager fra almen praksis om patien-
ter med hjerte-kar-sygdom, har et passende omfang?

Hospitalsansat Kommunalt ansat

Ja, omfanget er passende og brugbart 15 % 19 %
Nej, for lidt information 30 % 44 %
Nej, for meget og ikke brugbar information 2 % 1%
Ved ikke 53 % 36 %
Total 100 % 100 %
Antal 60 69

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.

Bilagstabel 2.4 Vurderer du, at der efter indfgrelse af forlgbsprogrammet er sket eendrin-
ger i de oplysninger, du sender til almen praksis om patienter med hjerte-
kar-sygdom?

Hospitalsansat Kommunalt ansat

Sender flere oplysninger og hurtigere 28 % 17 %
Sender flere oplysninger, men ikke hurtigere 7 % 15 %
Sender ikke flere oplysninger, men hurtigere 7 % 1%
Ingen a&ndringer 28 % 33 %
Sender feerre oplysninger 2 % -
Ved ikke 28 % 33 %
Total 100 %o 100 %o
Antal 60 69

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.

Bilagstabel 2.5 Vurderer du, at der efter indfgrelse af forlsbsprogrammet er sket sendrin-
ger i, hvor ofte du taler med, korresponderer med eller mgdes med laege
eller sygeplejerske i almen praksis om patienter med hjerte-kar-sygdom?

Hospitalsansat Kommunalt ansat

Ja, sker oftere 17 % 12 %
Nej, har usendret omfang 53 % 45 %
Sker sjeeldnere 2 % 3%
Ved ikke 28 % 41 %
Total 100 % 100 %
Antal 60 69

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.



Bilagstabel 2.6 Hvordan samarbejdes med hospital om patienter med hjerte-kar-sygdom?

Praktiserende Kommunalt
leege ansat
Modtager skriftlig information om borger 77 % 90 %
Sender skriftlig information om borger 40 % 16 %
E-mail korrespondance om behandling/forlgb 33 % 22 %
Telefonisk kontakt om behandling/forlgb 21 % 52 %
Holder mgde om behandling/forlgb 4 % 13 %
Anden samarbejdsform, skriv hvilken 2 % 23 %
Intet eller stort set intet samarbejde 10 % 10 %
Procentgrundlag (antal) 48 69

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.

Bilagstabel 2.7 Vurderer du, at der efter indfgrelse af forlgbsprogrammet er sket eendrin-
ger i den information, du modtager fra hospital om patienter med hjerte-
kar-sygdom?

Praktiserende Kommunalt
leege ansat
Modtager mere relevant information og hurtigere 13 % 28 %
Modtager mere relevant information, men ikke hurtigere 4 % 10 %
Modtager samme information, men hurtigere 15 % 7 %
Ingen aendringer 40 % 20 %
Modtager faerre informationer - 1%
Ved ikke 29 % 33 %
Total 100 % 100 %
Antal 48 69

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.

Bilagstabel 2.8 Vurderer du, at den information, du modtager fra hospital om patienter
med hjerte-kar-sygdom, har et passende omfang?

Praktiserende Kommunalt
leege ansat
Ja, omfanget er passende og brugbart 56 % 55 %
Nej, for lidt information 29 % 25 %
Nej, for meget og ikke brugbar information 4 % 1%
Ved ikke 10 % 19 %
Total 100 %o 100 %o
Antal 48 69

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.



Bilagstabel 2.9 Vurderer du, at der efter indfgrelse af forlgbsprogrammet er sket aendrin-
ger i de oplysninger, du sender til hospital om patienter med hjerte-kar-

sygdom?
Praktiserende Kommunalt
leege ansat
Sender flere oplysninger og hurtigere 21 % 6 %
Sender flere oplysninger, men ikke hurtigere 15 % 3%
Sender ikke flere oplysninger, men hurtigere 10 % 1%
Ingen a&ndringer 38 % 48 %
Sender feerre oplysninger - 1%
Ved ikke 17 % 41 %
Total 100 % 100 %
Antal 48 69

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.

Bilagstabel 2.10 Vurderer du, at der efter indfagrelse af forlsbsprogrammet er sket sendrin-
ger i, hvor ofte du taler med, korresponderer med eller mgdes med laege,
sygeplejerske eller anden faggruppe pa hospital om patienter med hjerte-
kar-sygdom?

Praktiserende Kommunalt
leege ansat
Ja, sker oftere 10 % 38 %
Nej, har usendret omfang 77 % 28 %
Sker sjeeldnere 4 % 3%
Ved ikke 8 % 31 %
Total 100 % 100 %
Antal 48 68

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.

Bilagstabel 2.11 Hvordan samarbejdes med kommune om patienter med hjerte-kar-syg-

dom?
Praktiserende Hospitalsansat
leege
Modtager skriftlig information om patient 33 % 15 %
Sender skriftlig information om patient 23 % 70 %
E-mailkorrespondance om behandling/forlagb 46 % 13 %
Telefonisk kontakt om behandling/forlgb 13 % 33 %
Holder mgde om behandling/forlgb 6 % 17 %
Anden samarbejdsform, skriv hvilken 4 % 18 %
Intet eller stort set intet samarbejde 33 % 13 %
Procentgrundlag (antal) 48 60

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.



Bilagstabel 2.12 Vurderer du, at der efter indfgrelse af forlsbsprogrammet er sket sendrin-
ger i den information, du modtager fra kommune om patienter med
hjerte-kar-sygdom?

Praktiserende Hospitalsansat
leege
Modtager mere relevant information og hurtigere 10 % 7 %
Modtager mere relevant information, men ikke hurtigere 4 % 5%
Modtager samme information, men hurtigere 6 % 3%
Ingen a&ndringer 48 % 53 %
Ved ikke 31 % 32 %
Total 100 % 100 %
Antal 48 60

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.

Bilagstabel 2.13 Vurderer du, at den information, du modtager fra kommune om patienter
med hjerte-kar-sygdom, har et passende omfang?

Praktiserende Hospitalsansat
leege
Ja, omfanget er passende og brugbart 33 % 14 %
Nej, for lidt information 17 % 25 %
Nej, for meget og ikke brugbar information 8 % -
Ved ikke 42 % 61 %
Total 100 % 100 %
Antal 48 59

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.

Bilagstabel 2.14 Vurderer du, at der efter indfgrelse af forlsbsprogrammet er sket sendrin-
ger i de oplysninger, du sender til kommune om patienter med hjerte-
kar-sygdom?

Praktiserende Hospitalsansat
leege
Sender flere oplysninger og hurtigere 13 % 32 %
Sender flere oplysninger, men ikke hurtigere 4 % 3%
Sender ikke flere oplysninger, men hurtigere 4 % 5%
Ingen aendringer 58 % 34 %
Ved ikke 21 % 25 %
Total 100 % 100 %
Antal 48 59

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.



Bilagstabel 2.15 Vurderer du, at der efter indfgrelse af forlsbsprogrammet er sket sendrin-
ger i, hvor ofte du taler med, korresponderer med eller mgdes med tera-
peut, sundhedskonsulent eller anden faggruppe i kommune om patienter
med hjerte-kar-sygdom?

Praktiserende Hospitalsansat
leege
Ja, sker oftere 6 % 34 %
Nej, har usendret omfang 77 % 39 %
Sker sjeeldnere - 2 %
Ved ikke 17 % 25 %
Total 100 % 100 %
Antal 47 59

Kilde: Internetbaseret survey i foraret 2015/2016.
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Bilag 3

Kommentarer i det afsluttende frie kommen-
tarfelt i spgrgeskemaet

Praktiserende
leeger

e Efter Kgbenhavns praktiserende laegers laboratorium er lukket, er der blevet vae-
sentligt leengere ventetid p& Holtker samt Ekko. Der er ligeledes blevet meget mere
omsteendeligt at henvise. Der savnes ofte i epikriserne en tydelig plan med medici-
neringen. Ligeledes savnes en tydelig plan for eventuel seponering af medicin. Edi-
fact-kommunikation med kommunen fungerer rigtig fint. Meget kompetente hjem-
mesygeplejersker.

e For lang ventetid pa udredning i pakkeforlgbet: Lovet ventetid kan ikke overholdes.
Vanskeligheder med laengere ventetid pa udredning p& hjerte-kar-problemer, som
ikke er deekket af forlgbsprogram.

e Den meget hurtige udskrivelse fra sygehusene giver almenlaegen et betydeligt pres
— ikke mindst fra plejehjem/aflastningspladser m.m.

e Jeg synes, pakkeforlgbene har givet en hurtigere udredning af flere, og godt det lig-
ger i den Dynamiske henvisning. Meget bedre samarbejde og forstaelse fra kardio-
logerne over for vores udfordringer med uklare patientsymptomer. Jeg har aldrig
faet leest hele forlgbsbeskrivelsen, da den er for lang, og der konstant kommer vej-
ledninger etc. Jeg synes, at man, som RADS fx ggr, skal lave en ultrakort resumé-
vejledning til de praktiserende leeger. Jeg synes, der har veeret for fa undervisnings-
tilbud i regionen om denne forlgbsbeskrivelse. Stort problem at kommunerne ikke
har de samme tilbud, og at de ikke opdaterer SOFT. Det ggr det sveert at anbefale
og benytte.

e @nske om faerre forkortelser/fagudtryk fra hospitalet i epikriserne.

e Jeg ma med skam meddele, at jeg ikke var bekendt med forlgbsprogrammet. Det
har simpelthen forbigdet min opmaerksom, selvom jeg er flittig bruger af sund-
hed.dk. Jeg synes hjertepatienterne — ogsa far programmet — har haft hgj prioritet
og faet generelt god og kompetent behandling savel pa hospital som i primeer sek-
tor, sa jeg har ikke savnet et forlgbsprogram.

e Patienterne puttes mere i kasser, og hvis ikke de passer i kassen, er tilbuddet af di-
agnostik og behandling darligere. Hvis de passer i kassen, er forlgbet bedre og hur-
tigere end far.

e Specialleeger i kardiologi i specialleegepraksis lgfter en stor del af arbejdet med hjer-
tepatienter for os i almen praksis. De yder god service og sender os epikriser og
leegger et relevant program for patienten. De er i flere tilfeelde hurtigere til at se pa-
tienten. Jeg vil nok bruge hjertepakker mere, men kardiologisk afdeling lgfter et
stort arbejde i det akutte med den voksende strgm af AKS-patienter, som sendes,
fordi patienterne henvender sig med mindre og lidt atypiske klager, som ingen i dag
tor sidde overhgrig. Derfor fordeler jeg mine henvisninger, som jeg synes, er mest
fornuftigt, og i sidste ende er det vel nok for hospitalerne, samtidig med at det er
mere omkostningsfuldt.

e Kommunikationen mellem almen praksis og kommunerne er forbedret i de senere
ar pa grund af gget mulighed for e-kommunikation med kommunernes forskellige
instanser (bortset fra arbejdsfastholdelsesindsatsen). Det er en udvikling, der er
sket helt uafhaengig af forlgbsprogrammerne, men tidsmaessigt sammenfaldende
med indfgrelsen af dem. Det er fortsat ikke muligt at e-kommunikere fra almen
praksis til hospitalerne, men det gar fint med de praktiserende speciallaeger. Bedre
e-kommunikationsmuligheder fra praksis til hospitalerne er en vigtig forudsaetning
for gode patientforlgb, uanset hvilken sygdom eller lidelse der er tale om. Almen
praksis kan modtage e-kommunikation fra hospitalerne.

e Almen praksis har brug for hurtig udredning og vurdering. Stgrste barriere er, fra
henvisning til patienten ses. Har henvist patienter i januar, som har faet tid i juni.
Det er ikke godt nok.
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Vi har rigtig god adgang til kardiologisk vurdering i specialleegepraksis, hvortil stort
set alle vores elektive hjertepatienter henvises. Vi kan efter aftale fa en subakut tid
i lgbet af f4 dage samt telefonisk radgivning. De har langt kortere ventetid for de
elektive hjertepatienter, end hvad hospitalerne kan tilbyde. Desuden bliver patien-
ten set af den samme specialleege hver gang, og forlgbet er mere streamlinet og
overskueligt for patienten. Hvis en patient er ude af stand til at medvirke til fx en
cykeltest pa grund af fysisk handicap, demens e.l., og jeg skenner, at der er brug
for en hospitalsundersggelse for afklaring, bruger jeg hjertepakkehenvisning til hos-
pitalsambulatorium.

Jeg synes, at det fungerer godt, at der er en drejebog for, hvilke oplysninger hospi-
talet skal bruge, ndr man henviser en patient. Jeg oplever ogsa, at meget f& patien-
ter bliver afvist, nar henvisningen er lavet efter retningslinjerne. Der er altid god
faglig radgivning ved opringning til kollega pa hospitalet.

Angaende spgrgsmal omhandlende kommunens tilbud har vores kommune lige til-
sluttet sig hjerte-kar-forlgbsprogrammet, der er endnu ikke afholdt kursus.

Hospitalsansat

Kunne teenke mig en enklere udgave, som var lettere at bruge som et opslagsveerk.
Jeg synes, at selv pixiudgaven er en udfordring at bruge. Det er det kommunikative
set-up, som efter min mening kunne veere mere klart.

Jeg synes, der mangler en klar beskrivelse af, hvad specialiseret sygdomsspecifik
patientuddannelse (hospital) er i forhold til ikke specialiseret (kommune). Som det
er nu, vil ikke alle blive undervist af en hjertesygeplejerske i kommunen. Hvordan
sikrer man en faglig kvalitet, nar der ikke er defineret krav til underviserens kvalifi-
kationer? Der mangler en rgd trad i den store meengde patientinformation, og sund-
hed.dk er ikke seerlig brugervenlig for patienterne og ikke seerlig informativ. Jeg
teenker, at man kunne lane hospitalssygeplejersker ud til kommunernes undervis-
ning om hjertet, det ville give bedre sammenhaeng og kvalitet i undervisningen og
skabe et teettere samarbejde.

Der er forsinkelser p&, hvornar en patient mader en terapeut, fordi der er en hen-
visningsgang, som kan veaere blevet laengere end far. Dette oplever vi hyppigt, nar
vi kommer i gang. (Fer kunne vi fra sengeafsnittet g med henvisningen i handen til
os selv.) Man kan ogsa fale, at det er sveerere at forleenge en patient pa hospitalet
for ikke at blive misteenkeliggjort i at holde pa patienter, som er seerligt sarbare og
har komplicerede forlgb, hvor der stadig er brug for det tveerfaglige. Der er ogsa
patienter, som visiteres til 100 % kommunalt forlgb, som kommer retur, fordi der er
problemstillinger, som er komplekse, og de ikke var synlige ved stratificeringen. El-
ler der var s& megen brugerindflydelse, at de gik direkte i kommunen i stedet for et
delt forlgb. Der er patienter, der praesterer darligt til arbejdstesten, s& man reelt
ikke presser dem maksimalt og ved, om de far problemer ved anstrengelse — ek-
sempelvis hvis de kunne presse sig mere ved en anden aktivitet end cykling. Der
mangler terapeuter ved arbejdstesten, som kunne forklare noget om traening for de
patienter, som kun veelger en test og intet forlgb. (Der kan veere tale om patienter,
som traener for meget af frygt for ikke at blive "sunde nok”.) Der er ogsa patienter,
som far gode rdd om treening af sygeplejen (fordi der ikke er terapeuter her), uden
at de har den forngdne viden om treeningsdosis og eventuel komorbiditet m.m.

Det havde veeret nemmere, hvis alle forlgbsprogrammer var mere overskuelige —
skrevet over samme leest med samme overskrifter og ordvalg. Skent hvis der blev
lavet EN database i denne forbindelse, og alle, der gnsker at indsamle informatio-
ner, kunne blive henvist til selv at treekke disse ud af denne ENE database. Aktuelt
forventes det, at vi "fodrer” 3 databaser i relation til hjerte-kar-patienter. Det er
ungdvendigt tidskreevende!!!!

Vi screener patienterne for angst og depression, men vi har ikke noget gratis psyko-
logtilbud til dem, som de ellers har i forhold til dieetist og fysioterapeut.

Jeg har en kommentar til spgrgeskemaet: Som dieetist er stgrsteparten af spgrgs-
malene irrelevante, fordi vi ikke er dem, der henviser...

Vores udfordring er at leve op til kravene om ventetid. Vi oplever, at patienter ofte
ikke starter til traening to efter event.
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Jeg synes, at der ofte er for lang ventetid imellem treeningen pa hospital og traenin-
gen i kommunen. Flere af vores patienter venter i op til 8 uger, inden de kan fort-
seette deres delte forlgb. Det er ogsa et problem for nogen, at der ikke er kersel,
nar man skal overga til treening i kommunen, da det taber mange af de lidt darli-
gere patienter i delt forlgb. Samtidig har nogle kommuner lavet ekstra tests i for-
hold til, om man kan indgd i forlgbsprogrammet (fx at man skal klare 7 rejse-seette
sig gentagelser for at fa treeningen), hvilket igen ger, at nogle af de lidt svagere pa-
tienter ikke kan fa det samme tilbud som de bedre.

Som afdelingsterapeut er det ikke mig personlig, der behandler patienterne. Jeg har
veeret med til koordinering af indsatsen og samarbejdsaftale med kommune o.l.

Samarbejdet mellem hospital og kommune er efter min opfattelse meget sparsom, i
vores tilfselde er det kun, fordi vi er blevet inddraget som undervisere pa forlgbs-
programmerne for hjerter i Vestegnen, at vores kommunikation er blevet gget. Det,
at vi jeevnligt kommer i sundhedshuset i Albertslund og taler med fysioterapeu-
terne, der er med til at skabe dialog omkring udfordringer med arbejdet omkring
hjertepatienter, det har ogsa fart til faelles undervisning samt skabt en dialog om-
kring nogle af patientforlgbene, som aldrig ville veere blevet drgftet, hvis ikke der
var en personlig relation.

Jeg vil anbefale, at den disetmeaessige del af hjerterehabilitering udelukkende vareta-
ges af kliniske dieetister og ikke andet kostuddannet personale.

Jeg er ansat efter indfgrelsen af forlsbsprogrammerne og kan derfor ikke vurdere
aendringer.

Forlgbsprogrammet har primeert haevet de steder, hvor rehabiliteringen har veeret
mangelfuld. Andre steder, hvor rehabiliteringen har veeret god far forlgbsprogram-
met, har den haft ringe effekt. Mindre betydning.

Problematisk at der ikke er ens tilbud i kommunerne, nar hospital samarbejder med
mange kommuner.

Jeg mangler i seerlig grad en dialog med kommunen for at optimere tilretteleeggel-
sen af patientforlgb. ALLE patienter bgr monitoreres p4 samme made for at kunne
evaluere effektivitet af rehabiliteringsforlgb. | gjeblikket inkluderes kun i database
dem, som indgar i hospitalsbaseret rehabiliteringsforlgb som udgangspunkt. Rehabi-
litering pa& egen hand, gerne med data fra patient-gadgets/devices (blodtryk, vaegt,
skridtteeller, gps-motions app, pulsmaler m.fl.) bagr kunne indgd i de samlede data,
som ligger til grund for evaluering af forlgbet.

Kommunalt
ansat

Det er eergerligt, at patienter, der har deltaget i mini-hjerteundervisning pa hospita-
let, er mindre tilbgjelige til at vaelge den stgrre undervisningspakke i kommunen, da
de allerede har haft lidt undervisning. De ved jo ikke, hvad det er, de ikke ved, og
de far derfor ikke den viden, egenomsorg og sygdomsindsigt, der er mulig. Ved delt
forlgb i kommunen har vi faet kortere tid til "udslusning" til foreningslivet og derved
en starre risiko for, at borgerne ikke fortszetter med traening pa egen hand.

Synes der for ofte sker tilfeelde, hvor hjertepatienter slet ikke far tiloudt en genop-
treeningsplan, selvom det er et lovkrav.

I min kommune har vi kun erfaring med treeningsdelen — opstarter fgrst patient-
skole til maj. For os har forlgbsprogrammet betydet fysiske tveersektorielle mgder,
studiebesgg pa hospitalet og dermed stgrre kendskab til den verden. Jeg bilder mig
ind, at vi ogsa fer forlgbsprogram samarbejdede godt om hjerte-kar-forlgb, og at
patienter oplevede sammenhaeng.

Programmerne ggr det ikke alene. Det er hele organiseringen omkring det, der gor
en forskel.

Jeg har ikke kunnet svare pa en del af de spgrgsmal, der omhandlede “far og efter
forlebsprogrammet”, da jeg ikke har arbejdet her leenge nok til at vide, hvordan det
var fer forlgbsprogrammet. Der burde std mere tydeligt i forlgbsprogrammet, at
hjerteundervisningsforlgbet primaert skal foregd i kommunen og kun forega pa hos-
pitalet for den mindre velafgreensede og velbeskrevne gruppe af hjerteborgere, hvor
det er relevant. Dette for at undga, at borgeren modtager undervisningsforlgbet
begge steder. Almen praksis’ rolle i forhold til at samarbejde mere med kommunen
om hjerterehabiliteringstilbud/alkohol/rygestoptilbud m.m. burde veere mere kon-
tant og afklarende beskrevet i forlgbsprogrammet.

Det er meget sveert at se en ensretning i den leegefaglige vurdering for, hvornar
borger skal tilbydes specialiseret forlgb eller tilbud i kommunen. Det er meget for-
skelligt for de enkelte hospitaler samt for den enkelte patient.
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Som udgangspunkt tror jeg, at hver fagperson ALTID forsgger at gogre det bedste
for den patient, de sidder over for. Det er derfor et spargsmal om manglende viden
om, hvilke tiloud der rent faktisk findes i eksempelvis kommuner, og maske en
manglende tiltro til, at andre fagpersoner og regi ogsa kan magte opgaven, der
mangler. Derudover er det jo ikke uveesentligt, at sygeplejersker og fysioterapeuter
pa hospitalet faktisk feler, at hvis ikke de skal give borgerne det fulde tilbud i deres
regi, sa vil de miste deres hjertebarn og maske deres job...

Jeg har kun perifer kontakt med borgerne i forlsbsprogrammet, idet jeg underviser
1 gang om maneden som sygeplejerske. Jeg har mgder med og far information om
borgerne fra samarbejdspartnerne i kommunen. Forlgbsprogrammet i kommunen er
tilrettelagt i feellesskab med de forskellige faggrupper ud fra intentionerne i hjerte-
forlgbsprogrammet.

GOP er mangelfulde i forhold til sygdomsforlgb, ofte er kun en cykeltest beskrevet.
Det vil sige ingen anamnese. Har indtryk af, at hospitalet "holder” p& borgerne.

Vores vurdering er baseret pa et tyndt grundlag pa grund af f& henvisninger RefO1.

Der er mange, der takker nej til tilbuddet pa grund af manglende mulighed for kar-
sel til tilbuddet.

Det ville veere interessant at registrere, hvor mange patienter der er, og hvor
mange der egentlig burde henvises til kommunen. Jeg tror, der er flere, end vi far
henvist, og det er eergerligt, nar vi star klar i kommunen til at varetage opgaven.
Jeg oplever, at muligheden for at fortsaette i nsermiljget med traening og gature er
mere optimal, nar gruppeforlgbet er i kommunen.

Det skal papeges, at min rolle i forhold til forlgbsprogrammet for hjerte-kar-syg-
domme er meget lille, hvilket er arsagen til, at jeg har besvaret flertallet af spgrgs-
malene med "Ved ikke”. | XX Kommune ligger patientuddannelse, rygestoptilbud
m.m. i Forebyggelsescentret, som modtager RefO1l-henvisninger og har samarbej-
det med almen praksis. Min andel som visitator bestar udelukkende af at modtage
genoptraeningsplaner fra hospitalerne og at visitere den rent fysiske treening for-
uden at sende en besked til Forebyggelsescentret om, at der er modtaget en genop-
treeningsplan til hjerterehabilitering. Personalet pa forebyggelsescentret vil séledes
have langt bedre forudsaetning for at svare pa spgrgsmalene om aendringer i praksis
sammenlignet med tiden for forlgbsprogrammets indferelse.

Godt med/som ’baggrundsmateriale’ til/med henblik pa en lokal forlgbsbeskrivelse.
Spaendende nar der kommer en opdatering.

Kommentar til besvarelsen: Jeg har veeret ngdt til at seette kryds i "Ved ikke” flere
gange, da det ikke er muligt for mig at sammenligne for og efter forlgbsprogram-
met, da jeg ikke kender forholdene for dets indfgrelse.

Der er meget lidt dialog mellem praktiserende lsege og kommuner omkring borgere
med hjerteproblemer. Dialogen er primaert med hospitalet; det gor det lidt vanske-
ligt at svare p& nogle af spgrgsmalene.

Jeg har ikke arbejdet med hjertepatienter for forlgbsprogrammerne.

Ved ikke hvordan det gares, men vi far neesten ingen hjertepatienter henvist fra de
praktiserende laeger. Vores kommer direkte fra hospitalet. Teenker at borgerne er
derude og mange med angst for at beveege sig m.m. Hvis man har “et gammelt
AMI”/og eller hjerteoperation e.l., sa bliver man ikke henvist. Det er aergerligt!

Der er forbedring med ikke alle borgere i malgruppen henvises til rehabiliteringsfor-
lgb.
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Bilag 4 Oversigt over kommunernes hjerterehabili-
tering som beskrevet pa sundhed.dk®

9 Oversigten er udarbejdet i marts 2016, og den sammenfatter de mest centrale elementer vedrgrende den
kommunale hjerterehabilitering, som den er beskrevet pa sundhed.dk.
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Kommune

Ventetid

Varighed
treening

Varighed
undervisning

Indledende
individuel
samtale

Treenings-
sessioner

Treeningsform

Undervisere

Afsluttende
samtaletraening

Undervisnings-

Albertslund, Brgndby,

12 uger 2 gange 1 time Fysioterapeut,
Glostrup, Hvidovre, Hgje- ugentligt sygeplejerske og
Taastrup, dieetist
Vallensbeaek og Ishgj
Allergd Lebende optag — — — Forlgbsprogram- | — — — Forlgbsprogram-
mets minimum mets minimum
Ballerup - 6-12 uger 10 uger Ja, med fysio- 2 gange om ugen | — - - -
2% time om terapeut
ugen
Bornholm 10 arbejdsdage 3 méneder 6 uger Ja 2 gange 1 time Holdtreening Fysioterapeut, — Holdundervisning
1 gang om ugen ugentligt sygeplejerske,
leege og dieetist
Drager Farst til mglle Sammenlagt 2 gange om ugen Ja - - Fysioterapeut og |— Holdundervisning
3 gange om aret sygeplejerske
Egedal — — 7 torsdage — 20 treenings- — — Ja, med fremad- |-
a 2-3 timers va- gange af 55 min. rettet plan
righed varighed plus én
ugentlig selvtree-
ning
Fredensborg - 10-12 uger - Ja 2 gange om ugen | — Fysioterapeut, - Holdundervisning
1-1Y% time sygeplejerske, og individuelle
Hgrsholm leege og diaetist kostsamtaler
Frederiksberg — 6-12 uger — Ja 2 gange om ugen | Holdtraening Fysioterapeut Ja Holdundervisning
a 75 minutter
Frederikssund Har ingen hjerterehabilitering

Furesg - Kontinuerlig - Ja, med fysiote- |2 gange om ugen | Holdtraening i Fysioterapeut - Holdundervisning
rapeut som ind- 1Y% time Fitness World 6 gange med for-
ledning til at Primeert spinning skellige temaer
finde det rette
traeningstilbud

Gentofte Lgbende optag - - - Ja - - - Holdundervisning

Har samarbejde med Ru-
dersdal og Lyngby-Taarbeaek
Kommuner
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Kommune

Ventetid

Varighed
treening

Varighed
undervisning

Indledende
individuel

Treenings-
sessioner

Treeningsform

Undervisere

Afsluttende
samtaletraening

Undervisnings-

samtale

Gladsaxe - - 6 uger Ja, med kardiolo- | 2 gange om ugen | — Fysioterapeut og |— Holdundervisning
1 gang om ugen | gisk konsulent sygeplejerske
a 2% timers va-
righed
Gribskov Lebende optag — — — — — Fysioterapeut, — Gruppe
sygeplejerske og
dieetist
Halsnaes Har ingen hjerterehabilitering, men kgrer kurser, som frivillige, kronisk syge borgere gennemfarer: "Leer at tackle din kroniske sygdom" 6 gange med én gang om ugen a
2Y5 times varighed
Helsingor Lebende optag Samlet 12 uger Ja, med sygeple- |2 gange om ugen | — Fysioterapeuter Ja, med fysiote- | Holdundervisning
Undervisning 5 gange 2 timer jerske og fysiote- | gennem de 12 rapeut og syge-
rapeut uger plejerske
Herlev Samlet 12 uger Mulighed for alle |2 gange om ugen | Styrke og Fysioterapeut, — Holdundervisning
borgere i Herlev. |gennem de 12 kondition sygeplejerske, 1 gang om ugen
Gratis motions- uger dieetist og leege gennem de 12
vejledning ved uger
traeningsvejleder
Hillerad Egenbetaling — — — En gang om ugen | — — — —
1 time
Kgbenhavn — Op til 12 uger — Ja — — — — Holdundervisning
Lyngby-Taarbaek Har samarbejde med Gentofte og Rudersdal Kommuner, men i gvrigt er kommunens tilbud ikke beskrevet
Rudersdal — 6-12 uger 3 moduler Ja — — — — —
Har samarbejde med Gen- 2 timer
tofte og Lyngby-Taarbaek
Kommuner
Rgdovre 10 uger - Ja 2 gange om ugen | — - Telefonisk op- Holdundervisning
folgning efter %2
ar
Tarnby Lebende optag 6-12 uger plus 4 gange 1 time — 2 gange om ugen | — Sygeplejerske — Holdundervisning

teori om traening
2 gange gennem

de 12 uger

gennem de 12
uger

1 gang
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