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Forord

I de senere ar har der i stigende grad veeret fokus pd, hvordan sygehuse og kommuner kan arbejde
sammen om genoptraening og rehabilitering. I dette projekt er man gdet et skridt videre, idet der er
indgdet et partnerskab mellem offentlige og private aktgrer om hjerterehabilitering pé tveers af sek-
torgraenserne.

Formdlet med projektet har veeret at etablere et partnerskab, der inden for rammerne af eksisterende
kliniske retningslinjer udvikler og evaluerer et samlet koncept for hjerterehabilitering. Herudover har
det ogsd veeret hensigten at fa afpravet idéen om partnerskab i praksis, for derved at vurdere om den
kan vaere med til at skabe bedre og mere sammenhangende patientforlgb i arbejdet med hjertereha-
bilitering.

Ideen til projektet ‘Gode rammer for hjerterehabilitering’ er udtaenkt i et samarbejde mellem medar-
bejdere i Region Syddanmark, Faaborg-Midtfyn Kommune, Hjerteforeningen og laeger pa Svendborg
Sygehus, mens Nyborg Kommune fgrst indgik i partnerskabet efter ansggning om og tildeling af pro-
jektmidler. Projektledelse og formandskabet for styregruppen for projektet har veeret placeret i Afde-
lingen for Kommunesamarbejde i Region Syddanmark med den daglige ledelse placeret samme sted.

Projektet er evalueret ud fra et perspektiv, der omfatter de fire omrader: organisation, teknologi, pati-
enter og gkonomi.

I samarbejde med partnerskabet er projektbeskrivelse og evaluering blevet udarbejdet og tilrettelagt i
Dansk Sundhedsinstitut (DSI) af senior projektleder Susanne Reindahl Rasmussen, ergoterapeut, MPH
og ph.d., og senior projektleder Pia Kirstein Kjellberg, cand.scient.adm., ph.d. Effektevalueringen og
den gkonomiske evaluering er varetaget af Susanne Reindahl Rasmussen, mens patienternes perspek-
tiv pd rehabiliteringstilbuddet er evalueret i samarbejde med senior projektleder Jens Albaek,
cand.techn.soc., ph.d., som desuden har varetaget den organisatoriske evaluering. Praktikant og pro-
jektassistent Louise Borst, stud.scient.anth. har deltaget i planlaegning, gennemfgrelse og afrapporte-
ring af den organisatoriske evaluering og den kvalitative del af patientevalueringen.

DSI gnsker at takke alle de deltagende patienter og medarbejdere i Region Syddanmark, Faaborg-
Midtfyn og Nyborg Kommuner og Hjerteforeningen samt laeger fra almen praksis for stort engagement
og et godt samarbejde.

Projektet er finansieret af Forebyggelsesfonden, Nyborg og Faaborg-Midtfyn Kommuner, OUH Svend-
borg Sygehus, Region Syddanmark og Hjerteforeningen. Dansk Sundhedsinstitut har endvidere bidra-
get med gkonomiske midler til evalueringen.

Evalueringen er internt reviewet af undertegnede.

Jes Spgaard
Direktar; professor
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumé

Formalet med evalueringen
Formdlet med evalueringen af projektet har veeret:

1. At vurdere effekten af at implementere eksisterende retningslinjer for hjerterehabilitering i et nyt
partnerskab mellem offentlige og ikke offentlige organisationer.

2. At belyse fordele og ulemper ved at basere arbejdet med hjerterehabilitering pd de fem elemen-
ter: Hjerteplaner, en kommunal forlgbskoordinator, hjertegrupper, mélrettet inddragelse af Hjerte-
foreningen som ressource og en faelles kommunikationsplatform.

3. At diskutere muligheden for og fordelagtigheden af at anvende samme fem elementer i andre
kommuner samt i forhold til gvrige sygdomsomrader.

Som en konsekvens af, at projektet udviklede sig lgbende, har evalueringens fokus sendret sig tilsva-
rende. Det har fx ikke vaeret relevant at evaluere anvendelsen af en kommunikationsplatform, der ikke
blev etableret. Til gengaeld har evalueringen inddraget forhold, som er opstdet i projektprocessen. Vi
har sdledes evalueret, hvordan samarbejdet har veeret organiseret og har fungeret — herunder hvilke
ting der har veeret vanskelige at etablere og involvere i den daglige drift. Det har veeret vores hensigt
at sgge at beskrive det organisatoriske udbytte, som opstod gennem de initiativer, der blev taget af
projektets deltagere i retning af at skabe sammenhaang og udvikling.

Projektet er evalueret ud fra et perspektiv, der omfatter organisation, teknologi, patientperspektiv og
gkonomi.

Konklusion

Overordnet er det lykkedes at etablere nye og velfungerende samarbejdsrelationer om hjerterehabili-
tering som fx brugen af forlgbskoordinatorer og den gruppebaserede rehabilitering. Samtidig er det et
resultat i sig selv, at disse resultater er opndet i en kompleks organisatorisk kontekst med flere inter-
essenter. Det er imidlertid ikke lykkedes at realisere samtlige af de planlagte tiltag. Den elektroniske
kommunikationsplatform er sdledes ikke blevet realiseret. Samarbejdsfladen til almen praksis er ikke
blevet udfoldet i samme grad som planlagt. Samtidig er det ikke lykkedes at inddrage den private
aktgr, Hjerteforeningen, som en central partner.

Herudover kan vi konkludere:

+ At patienterne fglte sig informerede om egen sygdom og behandling. Der var stor tilslutning til og
tilfredshed blandt patienterne med tilbuddet om samtaler og kontroller pd sygehus.

+ Patienterne var overvejende tilfredse med tilbuddet om fysisk genoptraening. De var derimod min-
dre tilfredse med den psykiske stgtte, som de og deres pérgrende fik tilbudt. Godt halvdelen af
patienterne oplevede, at der i nogen eller i hgj grad var ssmmenhaeng i tilbuddet om hjerterehabi-
litering pd tvaers af sektorerne.

+ En stor del af de patienter, som havde brug for et rygestoptilbud henholdsvis kostomlaegning var
ikke tilfredse med det kommunale tilbud i forhold til det, de havde brug for. Der var ligeledes en
stor del af de patienter, der havde brug for hjzelp eller r&dgivning til at handtere arbejdsmaessige
konsekvenser af hjertesygdommen, som har savnet at f& denne hjzlp.
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Patienterne, som deltog i informationsmgderne i Hjerteforeningen, har veeret tilfredse.

Partnerskabets forventning om, at hjertepatienterne efter endt forlgb fik styrket eller reetableret
deres tilknytning til arbejdsmarkedet, blev imgdekommet; 72 % af de, der var i arbejde ved ind-
laeggelsen, var det fortsat 12 maneder efter.

Partnerskabets fire succeskriterier blev delvist ndet:

1.

3.
4,

Succeskriteriet for deltagelse i samtaler med rehabiliteringssygeplejerske pa sygehus og i syge-
huskontrollerne blev ndet for gruppen med det udvidede forlgb, men ikke for gruppen med stan-
dardforlgb.

Succeskriteriet for rygestop blev ndet i begge grupper, ndr rygestopprocenten ved 12 méneders
kontrollen kun baseres pd det antal patienter, der var status pa.

Det lykkedes ikke at f& givet tilbuddet om hjerterehabilitering til alle relevante hjertepatienter.

Ligesom det heller ikke var alle patienter, som deltog i den fysiske traening pa sygehus.

De kliniske malsaetninger blev 0gsd ndet delvist:

1.
2.

Mélene for bade total- og LDL kolesterolet blev fuldt ud ndet.

Behandlingsmélene for det systoliske og diastoliske blodtryk blev derimod ikke helt ndet (det sy-
stoliske blodtryk var gennemsnitligt pa 134 mm Hg ved 12 méneders kontrollen, mens det diasto-
liske blodtryk var 80 mm Hg).

Naesten 34 af hjertepatienterne var overveegtige ved 12 mdneders kontrollen (Body Mass Index’et
(BMI'et) var p& 28,6 kg/m? i gennemsnit).

De samlede omkostninger til etablering og drift af kommunal hjerterehabilitering belgb sig i alt il
640.000 kr. i Nyborg Kommune (40 patienter deltog mindst én gang i et af de kommunale tilbud) og til
972.000 kr. i Faaborg-Midtfyn Kommune (64 patienter deltog mindst én gang i et af de kommunale
tilbud)*.

Anbefalinger

Til kommuner, der gnsker at indgd i et partnerskab med regionen og eksterne samarbejdspartnere om
implementering af et tilbud om hjerterehabilitering, har vi fglgende anbefalinger:

*

Partnerskabsaftale

— Det har vist sig at veaere forbundet med en raekke fordele at udarbejde og indarbejde en part-
nerskabsaftale mellem de involverede parter.

— Det er i den sammenhaeng vigtigt at sikre sig:
e At de relevante parter er repraesenteret.

e At der laegges vaegt p3, at hensigten er at fastholde en falles ramme for gennemfgrelsen
af aktiviteten, men at det samtidig understreges, at parterne har forskellige interesser.

e At ansvarsfordeling og et eventuelt gkonomisk mellemvaerende er afklaret.

! Der har ogs8 indg8et andre hjertepatienter i det kommunale tilbud end de, der har veeret inkluderet gennem projektet; men
omfanget heraf er ikke kendt.
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¢ Lobende uavikling af samarbejdsrelationer

— Det har veeret givende for projektets gennemfgrelse at anvende en raekke ad hoc grupper i
udviklingen af praksis for samarbejde, herunder ikke mindst arbejdet med udvikling af faelles
fraser’ (en form for samtaleguide) til brug for bl.a. visitationssamtaler og kontroller pa syge-
huset. Der kan her peges pa i hvert fald to afggrende forhold:

e Opndelsen af en faelles og aftalt terminologi og gensidig forstdelse af indholdet af og
praksis i den feelles indsats — i dette tilfselde hjerterehabilitering.

e Opndelsen af et gensidigt personkendskab. Det er en vigtig forudsaetning for et godt
samarbejde p& tveers af sektorer — og potentielt ogsa pa tveers af forvaltninger og afde-
linger i henholdsvis kommuner og pad sygehuse.

¢ Forlobskoordination

— I dette projekt har det veeret en stor fordel at specialisere varetagelsen af forlgbskoordinatio-
nen til en enkelt person i hver kommune.

— Det er vigtigt at understrege, at dette resultat er opndet gennem tilknytning af forlgbskoordi-
natorer med stor faglig kompetence og erfaring.

— Samtidig har forlghskoordinationen haft en form, der har udspillet sig som en dialog og i et
samspil med fagpersoner. Den har sdledes ikke veeret reduceret til en logistisk funktion, som
det ses i en raekke andre tilfeelde, hvor begrebet ‘forlgbskoordination” anvendes.

¢ Tilbud om hjerterehabilitering

— Det har vist sig, at en individuel hjerteplan til formidling af de kliniske mal for den enkelte pa-
tient har veeret brugbar. P& sigt kan det anbefales, at den bliver elektronisk.

—  Der bgr veere seerlig opmaerksomhed pa at stgtte patienterne og deres pargrende psykisk.

-~ Kommunerne bgr overveje, hvordan de f&r opfanget og tilgodeset de forholdsvis f& patienter,
der har brug for stgtte til rygestop og kostomlaegning samt hdndtering af de arbejdsmaessige
konsekvenser efter hjertesygdom.

— Endelig kan det anbefales, at der bliver fokuseret p& overgangen mellem genoptraening/reha-
bilitering og vedligeholdelse, da det isaer har vist sig at vaere vanskeligt at fa borgerne til at
deltage i vedligeholdelsesfasens tilbud.

Evalueringens grundlag

Evalueringen af ‘Gode rammer for hjerterehabilitering — et partnerskabsprojekt’ er baseret pa 122
patienter fra Nyborg eller Faaborg-Midtfyn Kommuner, som i perioden 28. juli 2008 til 27. juli 2009
blev indlagt med iskeemisk hjertesygdom pd OUH Svendborg Sygehus (tidligere Sygehus Fyn).

Efter at patienterne havde accepteret at deltage i det tvaersektorielle tilbud om hjerterehabilitering,
blev de stratificeret til enten et kommunalt standardforlgb eller et udvidet rehabiliteringsforlgb med
mulighed for ekstra stgtte i form af fx individuel fysisk genoptraening eller flere samtaler.

Hjerterehabiliteringen omfattede: Medicinsk behandling, fysisk genoptraening (seks uger pa sygehus
og efterfglgende seks ugers kommunal genoptraening), psykosocial stgtte, samtalegrupper (i alt 12
mgder i kommunalt regi) og 2-3 informationsmgder, som blev varetaget af kommunerne i samarbejde
med Hjerteforeningen. Herudover var der et kommunalt tilbud om vejledning i hjerterigtig kost samt
stgtte til rygeophgr, mens Hjerteforeningen afholdt informationsmader. Endelig var der fastlagt i alt
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fire ambulante kontroller; 1, 3, 6 og 12 maneder efter indlaeggelse. De alment praktiserende laeger
varetog 6-ménders-kontrollen, mens de gvrige kontroller blev afholdt af sygehusets personale.

Metoder

Dansk Sundhedsinstitut har gennemfgrt en ekstern evaluering af organisering, effekt og gkonomi samt
patienternes perspektiv pd hjerterehabiliteringen.

Organisation: Den organisatoriske del af evalueringen er gennemfgrt som en interviewundersggelse
med anvendelse af individuelle interview, individuelle telefoninterview, gruppeinterview og fokusgrup-
peinterview. De omfatter dels medarbejdere pd sygehus, i kommunerne samt i Region Syddanmark og
dels alment praktiserende leeger og folk fra Hjerteforeningen (bdde lokale personer og en person fra
hovedkontoret).

Herudover er den skriftlige dokumentation fra projektforlgbet blevet gennemgdet med henblik pad at
opnad indsigt i udviklingen af projektet.

Effekt: Den sundhedsmaessige effekt af interventionen samt patienternes arbejdsmarkedstilknytning er
baseret pa for- og eftermélinger med henblik pa at beregne:

1. Andelen af patienter, som opnér de medicinske behandlingsmal for fx blodtryk, kolesterolvaerdier
m.fl. samt gennemsnitlige veerdier og sendringer over tid for de to hjerterehabiliteringsgrupper
(udvidet og standardforlgb) henholdsvis for alle deltagere i hjerterehabiliteringen.

2. /fEndringer i forhold, der vedrgrer livsstil (rygerstatus, BMI og kondition) og tilknytning til arbejds-
markedet.

Der er herudover foretaget en evaluering af graden af deltagelse i projektet, dette er i forhold til i)
deltagelse i hjerterehabiliteringen og ii) deltagelse i forskellige dele af hjerterehabiliteringstilbuddet.
Endelig har vi evalueret i hvilket omfang, der er udfgrt en test for depression samt resultatet heraf.

Oplysningerne er primaert baseret pd baseline data pa individniveau (indsamlet under patienternes
indlaeggelse, ved den indledende samtale og/eller visitationssamtalen) henholdsvis ved 12 médneders
kontrollen. Der er ikke gennemfgrt statistiske signifikanstest, da antallet af inkluderede patienter ikke
er tilstraekkeligt stort samtidig med, at de to kommuner ikke har givet helt det samme tilbud om hjer-
terrehabilitering.

Patienter: Patienternes tilfredshed og vurdering af sammenhaeng i hjerterehabiliteringsforlgbet er un-
dersggt gennem spgrgeskemaer, som er udsendt af rehabiliteringssygeplejersken samtidig med ind-
kaldelsen til 12 méneders kontrollen pd sygehus. I alt har 92 af de 122 hjerterehabiliteringspatienter
besvaret spgrgeskemaet (75 %). Herudover er der afholdt to fokusgruppeinterview med udvalgte
patienter med henblik p& at undersgge deres tilfredshed med informationen om hjerterehabiliteringen
samt deres udbytte heraf.

Bkonomi: De kommunale omkostninger ved kommunal hjerterehabilitering er beregnet for hver af de
to kommuner Nyborg og Faaborg-Midtfyn for projektperioden 1. april 2008 - 31. oktober 2009. Bereg-
ninger er baseret pd de kommunale regnskaber og de tidsregistreringer eller eventuelle skan, der er
foretaget af det involverede personale. Der er sdledes foretaget en omkostningsberegning, der omfat-
ter personaleforbrug, betaling af Hjerteforeningen, transport og andet (fx materialer og redskaber).
Omkostningerne er sggt fordelt p& etablering og drift.

12 | Evaluering af ‘Gode rammer for hjerterehabilitering — et partnerskabsprojekt’



Resultater
Organisering

@nsket om overordnet styring og ledelse gav sig udtryk i, at man i styregruppen valgte, at projektet
skulle vaere organiseret som et partnerskab. En helt central ledelsesmaessig udfordring i projektet har
derfor vedrgrt forventningsafstemning.

Et af de typiske forhold, der blev fremhaevet af de interviewede, var forskellen i kultur mellem sygehus
og kommune. Fra flere sider blev der peget pa, at den mangelfulde forventningsafstemning kunne
have veeret undgdet, hvis projektet havde haft en introduktions- eller pilotfase. Hvis den indledende
forventningsafstemning har vaeret en mere omfattende proces end forventet bade pa styregruppe- og
pd projektgruppeniveau, sa tyder det til gengaeld pd, at processen er vendt til en positiv erfaring re-
trospektivt.

Projektledelsen fra regionen har haft succes med at blande styregruppens initiativer med lokale aktivi-
teter pd tveers af faggrupper og sektorer. Der er her opndet vaesentlige resultater i retning af at skabe
et faelles sprog og en fzlles kultur. De mange initiativer, der er taget i retning af indfgrelse af feelles
sprog og indgdelse af aftaler pa tvaers af fag og sektorer i projektet, kan ses som bestraebelser pa at
bringe ledelse og kontrol ned pd det udfgrende niveau i hjerterehabiliteringen. Det er vaesentligt at
fastholde, at disse initiativer, der i hgj grad har haft indblanding fra regionens projektleder, har haft
denne funktion ud over det praktiske og logistiske. P& denne méde kan etableringen af de mange ad
hoc arbejdsgrupper og afholdelse af faelles projektmgder for alle praktikerne ses som en bottom-up
bevaegelse i projektet som supplement eller modsaetning til projektets top-down ledelse.

Angéende de to kommunale forlgbskoordinatorers organisatoriske placering var det et gennemgdende
statement fra de interviewede i styregruppe og blandt ledere og medarbejdere, der medvirkede i pro-
jektet, at forlgbskoordinatorerne ikke havde nogen eksplicitte ledelsesmaessige befgjelser. Forlgbskoor-
dinatorerne har haft til opgave at koordinere indsatserne, men uden at have befgjelser til at gennem-
tvinge et seerligt fagligt indhold eller metoder til teamsamarbejde eller lignende blandt de involverede
fagpersoner. Med andre ord, har der vaeret mangel pd formel ledelse i det, vi kan kalde ‘'mellemrum-
met’ mellem enhederne pa tvaers af sektorer. Den ledelsesindsats, som den regionale projektledelse
har stdet for, har fungeret pd et overordnet niveau af projektstyring og har ikke udgjort en ledelse af
samarbejdet.

Kommunikation er et vaesentligt aspekt af samarbejdet mellem parterne pa tvaers af sektorer samt om
og med patienten. Et af de fgrste elementer i planleegningen af hjerterehabiliteringsprojektet omhand-
lede derfor skabelsen af en platform for kommunikation. P4 baggrund af en indledende research forud
for igangsaettelse af projektet besluttede man dog, at de eksisterende kommunikationsveje kunne op-
fylde behovet for elektronisk kommunikation mellem parterne. Man har derfor valgt ikke at udvikle en
elektronisk kommunikationsplatform. I stedet valgte man at tilbyde kurser og oplaering i de allerede
eksisterende elektroniske kommunikationsvaerktgjer til relevant personale.

Evalueringen pegede p3, at kommunikationen i flere henseender blev oplevet som mangelfuld, og at
de kommunale medarbejdere efterlyste oplysninger om patientens almentilstand, sociale og andre
ikke-kliniske forhold, som kunne indgad i deres vurdering af patienten ved indledningen af den kommu-
nale del af rehabiliteringen. Kommunikationsprocessen har ifglge nogle af de interviewede aktgrer
veeret praeget af kulturforskelle i den betydning, at parternes fokuspunkter varierer.

For at kunne anvende den falles hjerteplan som kommunikationsmiddel kan det opstilles som et krav,
at uensartetheden i kommunikationssystemerne reduceres. Der peges sdledes pa et gnske om at ga et
skridt videre fra hjerteplanen til en egentlig elektronisk kommunikationsform bl.a. formuleret som et
gnske om en faelles elektronisk journal.
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Samarbejdet mellem sygehus og kommunerne har veeret det centrale omdrejningspunkt i projektet.
Accepten i begge systemer af anvendelse af systematisk stratificering af patienterne har veeret et
vaesentligt udviklingspunkt.

For kommunerne har samarbejdet og kontakten til Hjerteforeningen vaeret et nyt kapitel. Forholdet
blev preeget af, at det var kommunernes indtryk fra projektets initiering, at Hjerteforeningen ville kun-
ne yde et stort bidrag til organiseringen og gennemfgrelsen af rehabiliteringens fase 3, hvor fokus er
pd sociale og psykiske forhold. Men det viste sig at vaere vanskeligt at fa denne rolle etableret. Der var
stor forskel pa Hjerteforeningens tiltaenkte rolle, og den rolle de rent faktisk kom til at udfylde. Samlet
tegner der sig et billede af, at konstruktionen med mere aktiv involvering af Hjerteforeningen og etab-
lering af et samarbejde fra Hjerteforeningen til kommunerne ikke har féet tilstraekkelig opmaerksom-
hed gennem opbygningen af projektet.

De alment praktiserende leegers position i projektet var influeret af placering og rolle som ‘personlig’
laege. Evalueringen har fokuseret pd, at de alment praktiserende laegers involvering i projektet ikke
har veeret fremtraedende. Fra nogle af initiativtagerne og medlemmer af projektets styregruppe ses
dette som en udfordring, der har vaeret stor i det aktuelle projekt og forventes at vaere det fremover.
Det har veeret en udbredt opfattelse, at de praktiserende leeger har vaeret mindre synlige i projektet
end gnsket. Det har vaeret vanskeligt at fa et konkret samarbejde etableret. Den manglende kontakt
blev pdpeget af medarbejdere péd bade sygehus og i kommunen.

De initiativer, der blev taget for at skabe koordination og sammenhaeng mellem den rehabiliterende
indsats i almen praksis og i kommunerne, blev taget p3 et felt, hvor der ikke var saerligt mange forud-
gdende erfaringer. Dette syntes at std i kontrast til koordinationen mellem almen praksis og sygehuse-
ne, hvor der er langvarige erfaringer med at forsgge at indarbejde netop sammenhaeng og koordinati-
on. Informationen til de praktiserende laeger om eksistensen af et tveersektorielt tilbud om hjertereha-
bilitering med tilhgrende kommunal forlgbskoordination synes sdledes ifglge de praktiserende lseger
selv at have vaeret varierende fra god og fyldestggrende information til stort set ingen. Sammenfat-
tende kan det siges om information om projektet til de praktiserende laeger, at denne er faldet sserde-
les uensartet ud, og dette haenger darligt sammen med de forventninger, der var til de praktiserende
lzegers involvering og rolle i projektet. Det kunne forventes, at der blev opbygget en teet kontakt mel-
lem de kommunale forlgbskoordinatorer og de praktiserende lseger. Denne kontakt varierede imidlertid
meget fra situation til situation — eller fra laege til laege.

Deltagelse og klinisk effekt

Baggrundsoplysninger: Blandt de 122 patienter, som blev inkluderet i projektet, er 46 fra Nyborg
Kommune (23 i et udvidet — og 23 i et standardforlgb) og 76 fra Faaborg-Midtfyn Kommune (31 i et
udvidet — og 45 i et standardforlgb). Der var 91 maand og 31 kvinder. Gennemsnitsalderen ved ind-
laeggelse pd sygehus var 63 ar for maendene (spredning: 39-86 ar) og 68 ar for kvinderne (spredning:
41-91 &r). Knap en tredjedel af deltagerne var i arbejde ved indlaeggelsen, mens godt halvdelen var
pd efterlgn/alderspension, og ca. hver tiende var pa fartidspension.

Deltagelse: Fire patienter blev formelt afsluttet inden projektafslutning grundet anden alvorlig sygdom,
mens seks dade.
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Der var forholdsvis stor tilslutning til samtalerne og kontrollerne pé sygehuset; fra gruppen med det
udvidede forlgb var der 70 %, der var vedholdende og deltog i mindst tre samtaler/kontroller? , mens
der var 84 % i gruppen med standardforlgbet®.

Knap sd stor var deltagelsen i den fysiske traening; 55 % af hjerterehabiliteringspatienterne deltog i
fuldt omfang i den fysiske traening p& sygehus versus 45 % i den kommunale traening (minimum otte
fremmgder ud af 12).

Deltagelsen i de kommunale gruppesamtaler var mindre endnu; 37 % deltog fuldt ud (minimum otte
fremmgder ud af 12). Endnu faerre var mgdt frem til de kommunale temamgder/informationsmgder,
her deltog 23 % af patienterne i 2-3 mgder, mens 12 % var til stede ved ét mgde.

I alt har 65 hjerterehabiliteringspatienter (53 %) faet udfert en depressionstest (fem patienter var
allerede i medicinsk behandling for depression, hvorfor de ikke fik den udfgrt). Rehabiliteringssygeple-
jerskerne har opfordret 11 af de testede patienter (17 %) til at ga til egen laege med henblik pa videre
behandling. Det har fire gjort ifglge patienternes egne oplysninger ved tre méneders kontrollen.

Klinisk effekt: Det er ikke lykkedes at nd behandlingsmalet for det systoliske blodtryk (130 mm Hg).
Det gennemsnitlige systoliske blodtryk i gruppen med det udvidede forlgb faldt ganske lidt (fra 135
ved baseline til 133 mm Hg ved 12 méneders kontrollen), mens det steg tilsvarende i gruppen med
standardforlgbet (fra 132 til 135 mm Hg). For begge grupper holdt det diastoliske blodtryk sig derimod
lige omkring det @nskede mal pd 80 mm Hg bdde ved baseline og ved 12 maneders kontrollen.

For begge grupper er den gennemsnitlige totale kolesterol-veerdi og LDL-kolesterolet ved 12 maneders
kontrollen faldet til under malsaetningen pa 4,5 mmol/l henholdsvis 2,5 mmol/I.

Det gennemsnitlige BMI 13 for begge grupper over graensen for normal-vaegt ved baseline. Ved 12
maneders kontrollen var det steget yderligere: 1,3 kg/m? i gruppen med det udvidede forlgb (fra 27,8
til 29,1 kg/m?) versus 0,7 kg/m? i gruppen med standardforlgbet (fra 27,5 til 28,2 kg/m?)*.

Den stgrste succes i forhold til rygeophgret ses i gruppen med standardforlgbet, hvor rygeophgrspro-
centen var p& 57 ved 12 maneders kontrollen (otte af de 14, som var rygere ved indlaeggelsen, var
blevet eks-rygere) versus 25 i gruppen med det udvidede forlgb (fem af de 20, som var rygere ved
indlaeggelsen, var blevet eks-rygere)°.

Med hensyn til konditionen er der sket en mindre forbedring i begge grupper fra start til slut af den
seks ugers fysiske traening pa sygehus: 3,0 ml/kg/min. i gruppen med det udvidede forlgb (fra 27,3
ml/kg/min. til 30,3 ml/kg/min.) versus 1,7 ml/kg/min. i gruppen med standardforlgbet (fra 30,3
ml/kg/min. til 32,0 ml/kg/min.). Den kommunale beregning af konditallene efter endt traening er ikke
sammenlignelig med sygehusets beregninger og heller ikke mellem kommunerne.

Beskeeftigelse

For de 38 hjertepatienter, som var i arbejde ved baseline er det lykkedes for 26 personer (68 %) at
forblive pd arbejdsmarkedet. Tre (8 %) var arbejdslgse ved 12 maneders kontrollen, mens fem (13 %)
var gdet pa efterlgn (gennemsnitalder 62 8r, spredning 56-68 &r) og to var dgde. Der mangler oplys-

2 En af samtalerne (indledende samtale/visitationssamtalen) og i begge kontroller (tre mé&neders kontrollen og 12 maneders
kontrollen).

3 N&r vi har fraregnet de personer, som var dgde eller formelt var blevet afsluttet for tid grundet anden alvorlig sygdom, var
deltagelsesprocenten 83 i gruppen med det udvidede forlgb versus 86 i gruppen med standardforlgbet.

* Et BMI pd 25 kg/m? eller mere anses for overvaegt.

5 I gruppen med standardforlgbet stiger rygeophgrsprocenten til 67 versus 41 i gruppen med det udvidede forlgb, hvis den kun
baseres pd de patienter, der var rygestatus pa ved 12 méneders kontrollen.
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ninger pé to personer. Endelig er der én af dem, der var arbejdslgse ved baseline, som var i arbejde
12 méneder efter indlaeggelsen.

Patientperspektiv

P& baggrund af spgrgeskemabesvarelserne® fremgér falgende:

Informationsniveauet har vaeret forholdsvis hgijt; mindst 79 % af patienterne med det udvidede forlgb
folte sig i hgj eller nogen grad informeret om de fire fokusomrader (informeret om hjertesygdommen,
om undersggelserne, om behandlingen henholdsvis om hjertemedicinen) versus 84 % af patienterne
med standardforlgbet.

I begge grupper er der forholdsvis stor tilfredshed med den fysiske genoptreening pd sygehus; ca. tre
fierdedele (72-76 %) af patienterne svarer, at de i hgj eller nogen grad har féet tilbudt den fysisk gen-
optraening, som de mente, at de havde brug for, mens 12 % svarede, at de ikke har haft behov for
fysisk genoptraening. Helt sa stor er tilfredsheden ikke med den fysiske genoptraening i kommunen. I
gruppen med det udvidede forlgb, var der 71 %, som mente, at kommunen i hgj eller nogen grad har
tilbudt den fysiske traening, som de havde brug for, mens det var tilfaeldet for 64 % i gruppen med
standardforigbet.

I begge grupper er der tilfredshed med sygehusets tilbud om samtaler; 76-78 % af patienterne svare-
de, at de i hgj eller nogen grad har faet tilbudt de samtaler, de havde behov for. Nar det drejer sig om
det kommunale tilbud om samtaler, var det tilfaeldet for 45-50 % af patienterne.

N&r der specifikt sparges ind til den psykiske stgtte, er tilfredsheden generelt mindre. Mindst tilfreds-
hed er der med det kommunale tilbud. Der er kun 22 % i gruppen med det udvidede forlgb henholds-
vis 40 % i gruppen med standardforlgbet, der svarer, at de i hgj eller nogen grad har faet tilbudt den
psykiske stgtte, de havde behov for — og det er vel at maerke, ndr de patienter, der ikke har haft be-
hov for psykisk stgtte eller ikke har besvaret spgrgsmalet, udelades af beregningerne. Tilsvarende er
der kun 26 % af patienterne i gruppen med det udvidede forlgb versus 33 % fra standardforlgbet, der
mener, at deres naermeste pargrende i nogen eller hgj grad er blevet tilbudt den stette, de havde brug
for.

N&r der igen ses bort fra de patienter, der ikke har besvaret spgrgsmélene/ikke havde behov for til-
buddet om kostomlaegning henholdsvis rygestop er ca. 50 % af patienterne i hgj eller nogen grad
tilfredse med det tilbud, de er blevet givet.

Der har veeret udsggt tilfredshed med kontrolbesggene pa sygehuset; 85 % af patienterne i udvidet
forlgb er tilfredse eller meget tilfredse, mens det er tilfaeldet for 97 % af patienterne i standardforlg-
bet.

Naesten alle patienter, der har deltaget i informationsmgderne i Hjerteforeningen, har veeret tilfredse
eller meget tilfredse hermed (96-100 %). Der er imidlertid en stor gruppe af patienterne, som slet
ikke har deltaget i mgderne (53-56 %).

Det er langt hovedparten af patienterne, der svarer, at de i nogen eller i hgj grad er blevet i stand til
at handtere hverdagen med hjertesygdom; 79 % i udvidet forlgb og 84 % i standardforlgbet.

En stor andel af de patienter (32 %), der har haft brug for hjeelp eller rddgivning til h&ndtering af
arbejdsmaessige konsekvenser af hjertesygdommen har i nogen eller i hgj grad savnet denne form for
hjeelp/rddgivning: 64 % af patienterne i det udvidede forlgb versus 44 % i gruppen med standardfor-
Igbet.

% Der ggres opmaerksom p8, at der ikke har vaeret stillet krav om, at hjerterehabiliteringspatienterne skulle deltage i et givent
tilbud, for at de i spgrgeskemaet kunne give udtryk for, om tilbuddet tilgodesa deres behov.
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Godt halvdelen af patienterne (56-57 %) oplevede i hgj eller nogen grad sammenhaeng i sygehusets
og kommunens tilbud om hjerterehabilitering. Det var imidlertid langt faerre, der oplevede, at der var
et godt samarbejde pd tvaers af sektorerne (sygehus til alment praktiserende laege henholdsvis syge-
hus til den kommunale forlgbskoordinator).

Af patientinterviewene fremgar det, at mange af de interviewede patienter oplevede indlaeggelsespe-
rioden og tiden umiddelbart efter udskrivning som en stor omvaeltning, og flere patienter peger p3, at
de ikke fgler, de har féet de rette oplysninger pa rette tidspunkt. At dsmme ud fra patienternes ud-
sagn er kommunikationen til patienterne til tider fejlet, men noget af denne oplevelse af mangelfuld
kommunikation kan ogsa bero pd, at patientens forlgb pd sygehuset opleves meget intensivt og akut.
P& spargsmalet om hvorvidt patienterne fglte sig informerede om muligheden for at deltage i rehabili-
tering, udtrykte flere, at de ikke erindrer det klart.

Til gengaeld var de interviewede patienter meget positive over for tilbuddet om rehabilitering. Tilbud-
det opfattes generelt som et relevant tilbud, som hjeelper til at tackle de problemstillinger, der opstar i
forhold til at laere at leve med hjertesygdom i hverdagen. Det er bl.a. oplevelsen blandt patienterne,
at rehabiliteringen har hjulpet med at f& hverdagen til at fungere, bdde med hensyn til det fysiske og
det psykiske. Ikke mindst hdndteringen af de psykiske eftervirkninger af hjertesygdom blev udpeget
som en helt central opgave i hjerterehabiliteringen. Patienterne laegger ogsd vaegt pé den felles erfa-
ring som gruppeforlgbene traekker pa.

Patienternes oplevelse af forlgbskoordinatorernes rolle var stort set entydigt positiv. Dette gaelder ikke
mindst forlgbskoordinatorens casemanager-agtige rolle og ‘'sammenbindende’ funktion. Patienternes
oplevelse af forlgbskoordinatorernes indsats bidrog i hgj grad til, at det samlede rehabiliteringsforlgb
kunne opleves som sammenhangende. I den forbindelse kan forlgbskoordinatoren, ndr denne optrae-
der som en form for case manager, have afggrende betydning for, at patienten fgler, at behandlingen
giver mening, somme tider til trods for at nogle af de organisatoriske dele af forlgbet formelt ikke har
vaeret pd plads. Patienterne vaegter naerhed/personkendskab, ndr de taler om sammenhaeng, en fglel-
se af styring og af at der bliver fulgt op pd deres behandling. Deres fokus er sdledes ikke sd meget pd
koordination som pa kontinuitet.

Sammenfattende kan man sige, at patienterne udtrykker sig meget positivt om rehabiliteringstilbud-
dene bdde i kommune og pa sygehus. De kommunale forlgbskoordinatorer opleves som en stor hjzlp,
fordi de netop forstdr at tage hdnd om borgeren og guide gennem afdelinger og enheder, der indgar i
rehabiliteringsforlgbet. Selv for borgere, som ikke umiddelbart finder rehabiliteringstilbuddet relevant,
er opfattelsen af forlgbskoordinatoren positiv.

“konomi

De samlede omkostninger til etablering og driften gennem 14 méneder af kommunal hjerterehabilite-
ring belgb sig i Nyborg Kommune til 640.000 kr. (40 patienter deltog mindst én gang i et af de kom-
munale tilbud — hvoraf 55 % var i et udvidet forlgb), mens omkostningerne i Faaborg-Midtfyn Kommu-
ne var pa 972.000 kr. (64 patienter deltog mindst én gang i et af de kommunale tilbud — hvoraf 43 %
var i et udvidet forlgb)’. Omkostningerne omfatter det kommunale personales tidsforbrug, betaling af
Hjerteforeningen samt omkostninger ved transport og diverse materialer m.v.

Denne evaluering omfatter alene de kommunale omkostninger ved etablering/forberedelse samt drift
af kommunal hjerterehabilitering. De gvrige samarbejdspartneres omkostninger er ikke sggt estimeret.

7 Der har ogs8 indg&et andre hjertepatienter i det kommunale tilbud end de, der har vaeret inkluderet gennem projektet; men
omfanget heraf er ikke kendt.
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1. Indledning — partnerskab om hjerterehabilitering

I Sundhedsloven betones ngdvendigheden af at sikre sammenhaeng og kvalitet i behandlingen pa
tveers af sektorer for et stigende antal kronisk syge patienter. For at sikre dette skal regioner og kom-
muner indgd sundhedsaftaler om varetagelsen af opgaverne pa sundhedsomrddet (§ 205 i Sundheds-
loven) (1).

I sundhedsaftalerne fra 2007 mellem Region Syddanmark og Faaborg-Midtfyn henholdsvis Nyborg
Kommuner blev der indgéet aftale om, at de to kommuner og Region Syddanmark skulle indgd sam-
arbejde med almen praksis og sygehuse om udvikling af ssmmenhaangende patientforlgb for kronisk
syge patienter (2;3). Det var nzerliggende at indga et forpligtigende samarbejde om netop hjertepati-
enter, da forekomsten af hjertekarsygdom er hyppig samtidig med, at det er en diagnosegruppe, hvor
behovet for koordinerede rehabiliteringstilbud efter endt behandling er stort (4).

I 2007 besluttede Nyborg og Faaborg-Midtfyn Kommuner, det davaerende Sygehus Fyn (nuvaerende
OUH Svendborg Sygehus), de alment praktiserende leeger i Faaborg-Midtfyn og Nyborg Kommuner,
Afdelingen for Kommunesamarbejde i Region Syddanmark og Hjerteforeningen derfor, at de ville indgd
en formel todrig partnerskabskontrakt (Bilag 1) om hjerterehabilitering pa tveers af sektorgraenser (se
evt. den mere udfgrlige liste over samarbejdspartnerne i Bilag 2).

Det resulterede i naervaerende projekt ‘Gode rammer for hjerterehabilitering — et partnerskabsprojekt’.
Det er etableret som et partnerskab mellem offentlige og private aktgrer, hvor formalet er at skabe
gode rammer for hjerterehabilitering pa tveers af sektorer. Inddragelsen af private aktgrer i dele af
genoptraeningsfasen — i dette tilfaelde Hjerteforeningen — var uprgvet i relation til hjerterehabilitering.

Ambitionen er samtidig at f& udfoldet, afprevet og evalueret idéen om partnerskab i praksis for derved
at vurdere, om den kan veere med til at skabe sammenhangende patientforlgb i arbejdet med syste-
matisk hjerterehabilitering for samtlige patienter uanset udannelsesniveau og sociale netvaerk. Hensig-
ten er endvidere at etablere koordinerede forlgb, hvor der er indgdet klare aftaler om, hvilke parter
der ggr hvad og hvorndr i forhold til patienternes hjerterehabilitering, som omfatter behandling, kon-
trol, genoptraening/rehabilitering og vedligeholdelse.

1.1 Rapportens malgruppe

Rapporten henvender sig primaert til partnerskabet i dette projekt. Herudover er der ogsa en forvent-
ning om, at andre kommunale og regionale ledere, medarbejdere og beslutningstagere inden for
sundhedsomrddet kan have udbytte af den. Specielt dem som arbejder med eller gerne vil udvikle
(hjerte)rehabiliteringstilbud pa tveers af sektorerne og overvejer at inddrage private aktgrer som en
part i rehabiliteringen.

1.2 Opdragsgiver, finansiering og samarbejde om evalueringen

Ideen til projektet ‘Gode rammer for hjerterehabilitering” er udtaenkt i et samarbejde mellem medar-
bejdere i Region Syddanmark, Faaborg-Midtfyn Kommune, lzeger pd OUH Svendborg Sygehus, prak-
siskonsulenten og Hjerteforeningen. Nyborg Kommune indgik farst i partnerskabet efter ansggning om
og tildeling af projektmidler. @nsket om at evaluere ‘Gode rammer for hjerterehabilitering — et partner-
skabsprojekt’ kom fra Region Syddanmark pa vegne af partnerskabet.
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I samarbejde med partnerskabet er projektbeskrivelse og evaluering blevet udarbejdet og tilrettelagt i
Dansk Sundhedsinstitut (DSI) af senior projektleder Susanne Reindahl Rasmussen, ergoterapeut, MPH
og ph.d. og senior projektleder Pia Kirstein Kjellberg, cand.scient.adm., ph.d. Effektevalueringen og
den gkonomiske evaluering er varetaget af Susanne Reindahl Rasmussen, mens patienternes perspek-
tiv pa rehabiliteringstilbuddet er evalueret i samarbejde med senior projektleder Jens Albaek,
cand.techn.soc., ph.d., som desuden har varetaget den organisatoriske evaluering. Praktikant og pro-
jektassistent Louise Borst stud.scient.anth. har deltaget i planlaegning, gennemfgrelse og afrapporte-
ring af den organisatoriske evaluering og den kvalitative del af patientevalueringen.

Studentermedhjzaelp Mette Falk, Afdelingen for kommunesamarbejde Region Syddanmark har indtastet
data til projektets database med hjzelp fra rehabiliteringssygeplejerske Helle Hyllekilde. Dette er sket
pd baggrund af oplysninger i journaler m.v. samt data leveret af de forskellige parter i rehabiliterin-
gen.

Projektet er finansieret af Forebyggelsesfonden, Nyborg og Faaborg-Midtfyn Kommuner, OUH Svend-
borg Sygehus, Region Syddanmark og Hjerteforeningen. Dansk Sundhedsinstitut har endvidere bidra-
get med gkonomiske midler til udarbejdelsen af projektbeskrivelse og evalueringen af projektet.

1.3 Evalueringens grundlag

Evalueringen af ‘Gode rammer for hjerterehabilitering — et partnerskabsprojekt’ er baseret pd 122
patienter fra Nyborg og Faaborg-Midtfyn Kommuner, som i perioden 28. juli 2008 til 27. juli 2009 blev
indlagt med iskaemisk hjertesygdom p& OUH Svendborg Sygehus (tidligere Sygehus Fyn). Patienterne
blev efter inklusion i projektet stratificeret til enten et standardforlgb eller et udvidet rehabiliteringsfor-
Igb i kommunen. Patienterne er afsluttede efter 12 maneder med en kontrol pd sygehuset.

1.4 Rapportens opbygning

I kapitel 2 fglger en beskrivelse af formal med projektet og med evalueringen. For at give laeseren en
idé om, hvordan ‘Gode rammer for hjerterehabilitering — et partnerskabsprojekt’ er ledet og praktisk
organiseret, er der i kapitel 3 en overordnet og kortfattet beskrivelse af interventionen og organiserin-
gen.

I kapitel 4 fglger en beskrivelse af baggrunden for hjerterehabilitering samt evidens og erfaringer med
hjerterehabilitering. I begge tilfaelde er der foretaget en sammenfatning af litteraturen pa omradet.
Kapitel 5 omfatter en beskrivelse af de data og de metoder, vi har anvendt i de fire dele af evaluerin-
gen: Organisation, effekt, patientperspektiv og den kommunale gkonomi.

Resultaterne af de fire del-analyser er preesenteret i kapitel 6. Dette kapitel er forholdsvis detaljeret af
hensyn til de mange parter i projektet. Kapitlet er derfor blevet opdelt i forholdsvis mange afsnit med
henblik pd at guide lzeseren til de resultater, der har stgrst interesse. De laesere, som ikke orker den
detaljerede gennemgang, henviser vi til resultatafsnittet i resuméet.

I kapitel 7 diskuterer vi validitet af data fra de enkelte dele af evalueringen samt resultaterne fra kapi-
tel 6. Diskussionen danner fundament for den samlede konklusion, som fremgar af kapitel 8.

Rapporten afsluttes med en litteraturliste. Laesere, som er interesseret i rapportens bilag, kan down-
loade dem pa Dansk Sundhedsinstituts hjemmeside: http//dsi.dk/udgivelser/.
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2. Formal og succeskriterier

Projektet har bdde overordnede formal og succeskriterier samt evalueringsformal, der er formuleret
med henblik p& at opfylde projekts formal.

2.1 Formdl med projektet

Der er to sidestillede og overordnede formdl med projektet jf. ansggningen til Forebyggelsesfonden:

¢ At etablere et partnerskab, som i projektperioden gennemfgrer et modelprojekt, der inden for
rammerne af eksisterende kliniske retningslinjer udvikler og evaluerer et samlet koncept for hjer-
terehabilitering, herunder at szette fokus pa den sociale ulighed i hjerterehabilitering.

+ At idéen om partnerskab mellem offentlige og ikke offentlige organisationer udfoldes, afpraves og
evalueres i praksis for derved at vurdere, om den kan veere med til at skabe bedre og mere sam-
menhaengende patientforlgb i arbejdet med hjerterehabilitering.

2.2 Succeskriterier

Der er herudover i projektansggningen til Forebyggelsesfonden opstillet to overordnede succeskriterier
for projektet:

+ At patienterne oplever hjerterehabilitering som et systematisk, sammenhaengende patientforlgb
med en hgj grad af indflydelse pd eget rehabiliteringsforlab.

¢ At der bliver udviklet en partnerskabsmodel, der kan finde anvendelse i samarbejdet med andre
kommuner og for andre kroniske patientgrupper.

Endelig har partnerskabet forventning om, jf. projektbeskrivelsen:

¢ At hjertepatienters tilveerelse vil blive forbedret, herunder at de far styrket eller reetableret deres
tilknytning til arbejdsmarkedet.

+ At de hjertepatienter, som tilbydes et hjerterehabiliteringsforlgb i partnerskabet, i) oplever et
sammenhaengende rehabiliteringsforlgb med god koordination og glidende overgange fra den ene
‘behandlingsinstans’ til den naeste, ii) faler sig velinformerede om egen sygdom og behandlings-
forlgb samt iii) oplever, at de selv har stor indflydelse p& egen genoptraenings- og rehabiliterings-
plan.

Herudover blev der pa styregruppemgdet i juli 2009 taget beslutning om, at man i partnerskabet ville
have eksplicitte succeskriterier®, som laegger sig op af resultater fra to hjerterehabiliteringsprojekter
p& Bispebjerg Hospital (5) henholdsvis det tidligere Arhus Amtssygehus (6). Der er s8ledes opstillet
fire succeskriterier, der relaterer sig til patienternes deltagelse i interventionen og rygeophgr:

1. Deltagelse i projektet: Alle patienter, der opfylder inklusionkriterierne for deltagelse i projektet
tilbydes hjerterehabilitering.

2. Besgg hos sygeplejerske pd sygehus: Mindst 80 % af patienterne, som deltager i det udvidede
forlgb, og mindst 90 % af patienterne, som deltager i standardforlgbet, deltager i mindst én af

8 At opstille succeskriterier er en metode til at afggre, om forud fastsatte méal er ndet, nér det ikke er et projekt, hvori der indg8r
en kontrolgruppe.
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4,

samtalerne (indledende samtale/ visitationssamtalen) og i begge kontroller (tre m&neders kontrol-
len og 12 maneders kontrollen).

Fysisk treening pd sygehus: Alle patienter, der af laegerne findes egnede til holdtreening (i betyd-
ningen at de ikke har andre alvorlige sygdomme), deltager mindst én gang i treeningen.

Rygning: Mindst 40 % af rygerne, som deltager i det udvidede forlgb, og mindst 60 % af rygerne,
som deltager i standardforlgbet, er stoppet med at ryge ved 12 maneders kontrollen.

2.3 Formdl med evalueringen

Evalueringen af projektet er rettet mod organisering, effekt og de kommunale omkostninger ved at
indgd i et partnerskab om hjerterehabilitering. Evalueringen af projektet er fra starten af projektet
tilrettelagt med henblik pa:

a.

At vurdere effekten af at implementere eksisterende retningslinjer for hjerterehabilitering i det nye
partnerskab mellem offentlige og ikke offentlige organisationer.

At belyse fordele og ulemper ved at basere arbejdet med hjerterehabilitering p& de fem elemen-
ter: i) Hjerteplaner, ii) en kommunal forlgbskoordinator, iii) hjertegrupper, iv) en faelles kommuni-
kationsplatform og v) malrettet inddragelse af Hjerteforeningen som ressource.

At diskutere muligheden for og fordelagtigheden af at anvende samme fem elementer i andre
kommuner samt i forhold til avrige sygdomsomrader.

Som en konsekvens af styregruppens beslutning om at opstille succeskriterier for projektet indgér de
fire succeskriterier (se afsnit 2.2.) ogsa i evalueringen.

Vi vil imidlertid ggre opmaerksom p4, at fokus for evalueringen af projektet har flyttet sig i takt med,
at projektet har sendret sig undervejs i forlgbet. Dette kan ses som en naturlig fglge af, at der er tale
om et udviklingsprojekt, hvor parterne har taget ved laere undervejs i projektet. Fx blev partnerne
forst helt afklarede i forhold til form og indhold af interventionen i Igbet af det fgrste halve ar efter
projektstart.

Det betyder, at vi har lagt mindre vaegt pa evalueringen af de fem oven for naevnte elementer (punk-
terne b og c), idet hjertegrupperne og den fzelles kommunikationsplatform fx ikke blev etableret, og
Hjerteforeningen heller ikke blev inddraget i det omfang, som det var planlagt.

Konkret er revisionen af mélene med projektet blevet afspejlet i evalueringsspgrgsmalene for den
organisatoriske evaluering og patientevalueringen. Der er derfor opstillet fem supplerende eller revide-
rede evalueringsspgrgsmal:

1.

Bliver der etableret et faelles mal med interventionen mellem partnerne i projektet, og fastholdes
den faelles mélsaetning gennem projektet?

Sker der en tilpasning af de faglige kompetencer til de definerede opgaver i interventionen?

Sker der en udvidelse af den gensidige forstdelse af arbejdsmetoder, veerdier, kommunikation og
koordination gennem interventionen?

Opnas der en udvidet forstdelse for og praksis i samarbejdet mellem offentlige og private parter i
hjerterehabiliteringen?

Er patienterne tilfredse med de leverede tilbud og sammenhangen mellem tilbuddene, og vurde-
rer de, at de er i stand til at hdndtere deres tilvaerelse med hjertesygdom som fglge af det inte-
grerede tilbud?
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3. Beskrivelse af interventionen og organiseringen

Partnerskabet i dette projekt bestar af OUH Svendborg Sygehus, Faaborg-Midtfyn og Nyborg Kommu-
ner, Hjerteforeningen, Afdelingen for Kommunesamarbejde i Region Syddanmark og almen praksis i
kommunerne.

Hensigten med projektet har fra starten vaeret at danne udgangspunkt for udvikling af en ‘skabelon’
for individuelt tilrettelagte, sammenhaengende og forbedrede patientforlgb for hjertepatienter, der kan
anvendes i andre regioner/kommuner og inden for andre kroniske sygdomsgrupper.

Det overordnede formdl med hjerterehabiliteringen® er at forbedre patienternes funktionsniveau, fjer-
ne eller mindske aktivitetsrelaterede symptomer og ggre det muligt at vende tilbage til en personligt
tilfredsstillende rolle i samfundet.

Projektet kan pd et overordnet niveau karakteriseres ved:

¢ Malgruppen er hjertesyge patienter (afgraensningen heraf er beskrevet i afsnit 3.2).

¢ Der er tale om et differentieret tilbud, som tager udgangspunkt i patientens evne til egenomsorg.
¢ Der er fokus pd sammenhangende forlgb.

+ Tilbuddet omfatter: Hjeelp til rygeophgr, vejledning i hjerterigtig kost, fysisk genoptraening, psyko-
social stgtte, samtalegrupper (undervisningsforlgb), medicinsk behandling, ambulant kontrol samt
individuel stgtte ved behov.

+ Pargrende inviteres med til samtalegrupper og temadage.

+ Tilbuddet er som udgangspunkt tidsafgraenset; behandlingsfasen (fase 1) og den primaere rehabi-
literingsfase med genoptraening (fase 2) omfatter tilsammen 12-14 uger (faseinddelingen fremgar
af Figur 3.1).

¢ Der er indgéet aftaler om, hvilken part der gar hvad og hvornar.
I forbindelse med den indgdede aftale om partnerskab har der veeret gnske om, at falgende fem ker-
neelementer skulle indgd i projektet:

¢ Patienten far udarbejdet og udleveret en plan for hjerterehabilitering (hjerteplan), hvori mél og
méleveerdier pa forskellige tidspunkter af rehabiliteringen fremgar. Den falger patienten og skal
sikre sammenhang mellem parterne.

+ En kommunal forlgbskoordinator, der skal fungere som ressource for isaer ressourcesvage hjerte-
patienter og skabe sammenhaeng mellem systemer.

+ Lokale selvkgrende grupper (hjertegrupper) der skal styrke et for (hjerte)patienten relevant lokalt
netveerk, ogsa efter at det formelle rehabiliteringstilbud ophgrer.

+ Malrettet involvering af Hjerteforeningen i arbejdet med hjerterehabilitering for at sikre sammen-
haeng og patientcentrering.

+ En feelles kommunikationsplatform, der effektivt kan sikre den ngdvendige kommunikation mellem
relevante aktgrer.

° Der er ikke taget stilling til en egentlig definition af hjerterehabilitering.

Beskrivelse af interventionen og organiseringen | 23



Det skal allerede her bemaerkes, at der ikke blev oprettet lokale selvkgrende hjertegrupper i Igbet af
projektperioden. Derudover blev det opgivet at etablere en faelles kommunikationsplatform.

3.1 Organisering af tilbuddet om hjerterehabilitering

I publikationen fra Netvaerk af Forebyggende Sygehuse og Hjerteforeningen er der lagt op til, at den
primaere rehabiliteringsfase (fase 2) kan tilrettelaegges forskelligt afthaengig af lokale aftaler, ressourcer
og kompetencer (7). I projekt ‘Gode rammer for hjerterehabilitering’ er det faseopdelte forlgb og an-
svarsfordeling udformet i henhold til Figur 3.1, der er taget fra projektbeskrivelsen for dette projekt

(8).
Figur 3.1 Partnerskab om hjerterehabilitering.

Fase 1 Fase 2 Fase 3

Indlagt pa Fra udskrivelse til patienter er tilbage i erhverv Opfglgning og
sygehus i/ selv kan klare dagligdagen i vedligeholdelse

Behandling Klinisk kontrol Klinisk kontrol

(sygehuset) (sygehuset) (almen praksis)
Rehabilitering Vedligeholdelse
(sygehuset/kommunen/Hjerteforeningen) i | (kommunen/Hjerteforeningen)

Handtering af patienter med forveerring af hjertesygdom
(almen praksis (sygehuset))

Kilde: Projektbeskrivelsen Gode rammer for hjerterehabilitering — et partnerskabsprojekt (8).

Graensen mellem specialiseret ambulant genoptraening og almindelig ambulant genoptraening er sdle-

des blevet flyttet i dette projekt i forhold til seedvanlig praksis. Den fysiske genoptraening, der tidligere
tog 12 uger og alene blev varetaget af sygehuset — og i gvrigt fortsat varetages af sygehuset for hjer-
tepatienter fra de gvrige kommuner i Region Syddanmark — er nu blevet delt mellem sygehus og de to
kommuner. Sygehuset varetager de fgrste seks uger af rehabiliteringen, hvorefter kommunerne tager

sig af traeningen i de efterfglgende uger.

Alment praktiserende lzeger indgdr som en tredje part i samarbejdet. Ud over den almindelige kon-
takt, som de har med disse hjertepatienter, sd varetager de dele af den kliniske kontrol. Endelig indgér
Hjerteforeningen i partnerskabet i bade fase 2 og 3.

Patienternes personlige netvaerk indgdr ogsa i projektet — dog uden formelt ansvar. I erkendelse af at
det personlige netvaerk formentlig spiller en stor rolle for patienters hjerterehabilitering, inviteres de
pargrende til at deltage i dele af tilbuddet, fx de kommunale hjertegrupper (samtalegrupper).

3.1.1 Opgavedeling

I dette projekt varetager sygehuset al undersggelse og behandling under indleeggelse (fase 1). Her-
udover har det ogsa ansvaret for de farste seks uger af rehabiliteringen (fase 2A), som bestar af:

+ Enindledende samtale og en efterfglgende visitationssamtale med rehabiliteringssygeplejerske.
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¢ Specialiseret, ambulant genoptraening. Den varetages af et hjerterehabiliteringsteam, som bestar
af rehabiliteringssygeplejersker og fysioterapeuter. P& OUH Svendborg Sygehus er der endvidere
tilknyttet en hjertesygeplejerske.

¢ Medicinsk behandling.

¢ En hjerteplan, som sygeplejersker og laeger pa sygehuset udarbejder (se Bilag 3). Det er en form
for vandrejournal, der indeholder mal for rehabiliteringen, patientens kliniske veerdier, datoer for
konsultationer, traeningstilbud, m.m.

Sygehusets laeger henviser patienterne til rehabilitering i kommunalt regi (formelt bliver der ordineret
almindelig ambulant genoptraening), mens rehabiliteringssygeplejerskerne visiterer til standard — hen-
holdsvis udvidet hjerterehabilitering. Det udvidede forlgb gives til hjertepatienter, der vurderes at have
fa ressourcer (se senere beskrivelse af stratificeringen, afsnit 3.3). Det udvidede forlgb er individuelt
tilpasset og med taettere opfglgning og flere samtaler med fagpersonale end i standardforlgbet™.

I partnerskabsprojektet er der indgdet aftale om, at varigheden af det kommunale tilbud som ud-
gangspunkt er seks ugers genoptraening og rehabilitering (fase 2B). Det kommunale tilbud omfatter:

¢ Almindelig ambulant genoptraening ved en fysioterapeut.

+ Deltagelse i samtalegrupper (et samtale- og undervisningstilbud). I Faaborg-Midtfyn Kommune
varetages denne opgave af et team bestdende af en forlgbskoordinator (uddannet sygeplejerske),
sygeplejersker, fysioterapeuter, en ergoterapeut og en klinisk dizetist. I Nyborg Kommune vareta-
ges opgaven af et team bestdende af en forlgbskoordinator (uddannet sygeplejerske), en traenen-
de terapeut, en kostkonsulent og forebyggende sygeplejersker.

+ Tilbud om kostvejledning ved en klinisk diaetist (Faaborg-Midtfyn Kommune) henholdsvis en kost-
konsulent (Nyborg Kommune).

¢ Tilbud om rygestopkursus. I Faaborg-Midtfyn Kommune blev der givet tilbud om rygestopkursus
pd apotekerne eller individuel vejledning ved en kommunal rygestopinstruktgr. I Nyborg Kommune
skulle borgerne benytte sig af kommunens generelle tilbud fra entreprengraftalen med apoteker-
ne.

Begge kommuner har haft ansat en kommunal forlgbskoordinator i projektperioden. Deres primaere
funktion har vaeret at koordinere patientforlgbene efter udskrivelsen fra sygehus og at vaere opsggen-
de i forhold til patienter, som kan have behov for en udvidet indsats i forhold til rehabiliteringen. Des-
uden har de fungeret som hjertepatienternes og de pargrendes primaere indgang til det kommunale
system efter udskrivelse fra sygehus. Det kommunale tilbud, som ikke er helt enslydende, er beskre-
vet i detaljer i Bilag 4.

Bade Nyborg og Faaborg-Midtfyn Kommuner har indgdet kontrakt med Hjerteforeningens Radgiv-
ningscenter i Odense. Det betyder, at hjertesygeplejersker fra Hjerteforeningen har varetaget dele af
undervisningsforlgbet om fx psykosociale problemer (fase 2B). Endelig er hjerterehabiliteringspatien-
terne efter endt rehabilitering i kommunalt regi inviteret til at deltage i Hjerteforeningens generelle
aktiviteter (fase 3). Vi vil her naevne, at etableringen af rehabiliteringens fase tre ikke blev realiseret
som planlagt, og herunder hgrer manglende etablering af lokale selvk@rende grupper og en reduceret
involvering af Hjerteforeningen.

10 http://www.dialog-net.dk/wm250720 (6. april 2010).
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3.1.2 Kontroller

Som udgangspunkt er ansvaret for den kliniske kontrol af hjertepatienten i det farste &r efter indleeg-
gelse placeret pa sygehuset. I dette projekt omfatter det en 1-mdneds laegelig efterkontrol i Kardiolo-
gisk ambulatorium og tre - og 12 maneders kontroller hos en rehabiliteringssygeplejerske.

Partnerskabet har en malsaetning om en malrettet inddragelse af almen praksis i rehabiliteringsindsat-
sen i fase 3. Der er derfor indgdet aftale om, at det er de alment praktiserende leeger, der forestdr den
ambulante kontrol seks maneder efter indlaeggelse. Herudover varetager de som ellers gvrig klinisk
kontrol, efter patienten er afsluttet p& sygehus.

3.1.3 Kommunikation

Et oprindeligt element i projektet var at skabe en elektronisk kommunikationsplatform, hvor behand-
lingsoplysninger samles i en database som sygehus, kommune, almen praksis og i nogen grad patien-
ten selv skulle have adgang til. P& baggrund af research foretaget i den indledende fase af projektet
besluttede man, at de eksisterende kommunikationsveje (Edifact m.m.) kunne opfylde behovet for
elektronisk kommunikation mellem parterne. P3 den baggrund valgte man, at der ikke skulle udvikles
en elektronisk kommunikationsplatform — i overvejelserne heraf indgik ogsa, at projektperioden blev
anset for at veere for kort til et sddant udviklingsarbejde. I stedet har man tilbudt kurser og opleaering i
de allerede eksisterende elektroniske kommunikationsvaerktgijer til relevant personale (personlig kom-
munikation, projektleder):.

3.2 Inklusion af patienter

Som en del af projektet er der udarbejdet kriterier for, hvilke patienter der skulle inkluderes i tilbuddet
om hjerterehabilitering. Malgruppen var patienter med iskaemisk hjertesygdom, som var bosiddende i
Faaborg-Midtfyn og Nyborg Kommuner, herunder patienter der har faet foretagelse en ballonudvidelse
eller bypassoperation samt patienter med stabil iskaemisk hjertesygdom®. Herudover har patienter
med hjertesvigt fdet mulighed for at folge det kommunale tilbud om fysisk treening, men denne grup-
pe patienter indgar ikke i evalueringen.

Alle hjertesyge patienter blev jf. ovenstdende beskrivelse vurderet af en af sygehusets hjertelaeger
med henblik pd, om det var relevant at tilbyde hjerterehabilitering. Hvis laegen vurderede, at patienten
led af anden alvorlig sygdom som sveaer apopleksi, demens, psykiatrisk sygdom, retardering og/eller
alkoholmisbrug, har vedkommende patient ikke fdet tilbuddet om hjerterehabilitering (er altsd blevet
ekskluderet af projektet).

3.3 Stratificering af patienterne

Et vigtigt led i dette partnerskabsprojekt har vaeret at give et differentieret tilbud om hjerterehabilite-
ring baseret pé patientens evne til egenomsorg jf. Region Syddanmarks kronikerstrategi (se evt. Bilag
5, hvor ‘Kronikerfirkanten’ er gengivet).

11 Efterfglgende har man p8 OUH Svendborg Sygehus sggt om midler til udvikling af en kronikerdatabase modelleret over Fyns
DiabetesDataBase (FDDB), som taenkes at opfylde de behov, der oprindeligt blev formuleret i forhold til den elektroniske kom-
munikationsplatform (personlig kommunikation, styregruppemedlem fra OUH Svendborg Sygehus).

12 De inkluderede patienter har fglgende ICD-10-koder: 120 (angina pectoris); 121 (akut myokardieinfarkt); 123 (akutte kompli-
kationer efter akut myokardieinfarkt); 124 (andre former for iskeemisk hjertesygdom); 125 (kronisk iskaemisk hjertesygdom);
Z95.1 (tilstand med aorta koronar bypass graft) og Z95.5 (tilstand med koronar angioplastisk implantat eller graft).
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Rehabiliteringssygeplejerskerne pd OUH Svendborg Sygehus og Sygehusenheden Nyborg vurderede
sdledes patientens evne til egenomsorg ved de indledende samtaler ud fra patientens erhvervsuddan-
nelse, sociale netvaerk og patientens subjektive vurdering af hgj belastning (gkonomi, bolig- og ar-
bejdsproblemer etc.). P3 basis heraf blev patienterne visiteret til et standardforlgb henholdsvis et ud-
videt rehabiliteringsforlgb med mulighed for individuel tilpasning.

3.4 Partnerskabets organisering

Den overordnede koordinering af projektet er varetaget af en styregruppe (Bilag 6) sammensat af
ledelsesrepraesentanter for alle parter i partnerskabsprojektet samt en repraesentant for evaluator (9).
Det er styregruppen, der har indgdet den skriftlige partnerskabsaftale, som beskriver parternes inter-
ne mal med projektet, samt parternes roller og opgaver. Formandskabet for styregruppen var placeret
hos en chefkonsulent i Afdelingen for Kommunesamarbejde i Region Syddanmark. Gruppen blev se-
kretariatsbetjent af en projektleder; en stilling der var oprettet og forankret i Afdelingen for Kommu-
nesamarbejde i Region Syddanmark for en todrig periode (1. maj 2008-30. april 2010). Projektlederen
har endvidere haft til opgave at facilitere samarbejdet mellem partnerne ved fx at indkalde til mgder
og hjaelpe til ved nedszettelsen af ad hoc arbejdsgrupper.

Herudover har der vaeret nedsat en projektgruppe bestdende af praktikere i projektet, som mgdtes
jaevnligt gennem projektforlgbet. I projektgruppen deltog projektlederen, de kommunale forlgbskoor-
dinatorer, repraesentanter fra hjertegruppen i de to kommuner (traenende terapeuter, dizetist, forebyg-
gende sygeplejerske), en repraesentant fra Region Syddanmark, sygeplejersker fra Hjerteforeningens
lokale radgivningscenter i Odense, en rehabiliteringssygeplejerske, en fysioterapeut og en overlaege
fra OUH Svendborg Sygehus. Projektgruppen har haft til opgave at konkretisere indholdet i rehabilite-
ringsforlgbene samt udvikle redskaberne hertil fx i form af hjerteplanen og informationsfoldere til pati-
enter og pargrende. Den har ogsa fungeret som et forum, hvor man har holdt hinanden ajour med,
hvordan det er gdet med implementeringen af projektet i de enkelte enheder®.

13 Oplysningerne stammer fra referater fra mgder i projektgruppen, som ikke er tilgaengelige uden anvendelse af kode til login.
Denne kode kan i sagens natur ikke offentliggares her.
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4. Baggrund for hjerterehabilitering

I dette kapitel inddrager vi og beskriver en del af den litteratur, der har ligget til grund for og inspire-
ret til udviklingen af dette hjerterehabiliteringsprojekt.

Hjertesygdom har inden for de seneste 20 ar udviklet sig fra primaert at veere en livstruende sygdom
til ogsd at vaere en kronisk sygdom, som sk@nsmaessigt 200.000 danskere lever med. I 2005 kunne 8
% af alle indlaeggelser i Danmark tilskrives hjertesygdom (10;11)*. Hjertedgdeligheden er i perioden
1985-2005 mere end halveret.

Formadlet med hjerterehabilitering er jf. WHO’s definition at forbedre hjertepatienters funktionsniveau,
fierne eller mindske aktivitetsrelaterede symptomer, minimere graden af invaliditet og ggre det muligt
for hjertepatienten at vende tilbage til en personligt tilfredsstillende rolle i samfundet (12)%.

4.1 Danske retningslinjer for hjerterehabilitering og definitioner af rehabilitering

I 2004 udkom der to danske publikationer om hjerterehabilitering, som begge havde til hensigt at
udstikke retningslinjer for hjerterehabilitering pa sygehuse. Den farste af rapporterne 'Hjerterehabilite-
ring p& danske sygehuse’ blev udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af Netvaerk af Forebyggende
Sygehuse i Danmark i samarbejde med Dansk Cardiologisk Selskab og Hjerteforeningen. Denne rap-
port samlede den internationale viden om, hvad et hjerterehabiliteringsprogram skal omfatte for at
veere effektivt. Herudover kom den med forslag til organisering, implementering og kvalitetssikring af
hjerterehabilitering i sygehusregi (12). Vejledningen gennemgar evidensen for de kliniske retningslin-
jer og kommer med forslag til organisering, implementering og kvalitetssikring af hjerterehabilitering i
sygehusregi. Endvidere beskrives samarbejdet mellem de kardiologiske afdelinger og primaersektoren
(12).

I den efterfelgende publikation fra Sundhedsstyrelsen 'Vejledning om hjerterehabilitering pd sygehuse’
(14) tilsluttede Sundhedsstyrelsens hjertefglgegruppe sig de anbefalinger, der var blevet fremsat i
farstnaevnte rapport. Det blev endvidere praeciseret, at et hjerterehabiliteringsprogram bgr tilrette-
lzegges individuelt i overensstemmelse med den enkelte patients behov og ressourcer, og at det kan
omfatte faglgende tilbud om strukturerede undervisningsforlgb, der sigter mod sundhedsfremmende
adfeerdsaendringer, herunder:

¢ Rygeophgr: Alle patienter med hjertesygdom bgr tilrddes rygeophgr og tilbydes stgtte til gennem-
farelse heraf.

¢ Vejledning i hjerterigtig kost.

¢ Vurdering af fysisk funktionsniveau og tilbud om et fysisk aktivitetsprogram med henblik pd at
opna enten et gget funktionsniveau eller at undga forringelse af et tidligere hgit funktionsniveau.

¢ Psykosociale forhold bgr evalueres og inddrages i rehabiliteringen efter akut myokardieinfarkt med
henblik pd at diagnosticere og behandle angst og depression og mobilisere den bedst mulige stgt-
te til patienten.

Herudover blev det understreget, at et veesentligt element i rehabiliteringen af hjertepatienter er ‘den
bedst mulige farmakologiske behandling’.

14 Baseret p8 ICD-10-koderne: 100-115, 120-125 og 130-I52.
15 Det er en overszettelse af WHO's definition af hjerterehabilitering fra 1993 (13).
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I samme vejledning fra Sundhedsstyrelsen (14) blev der tilfgjet yderligere to anbefalinger:

¢ At der pd sygehusafdelinger, der behandler hjertepatienter, udarbejdes lokale instrukser for sy-
stematisk vurdering af behov for og gennemfgrelse af hjerterehabilitering.

+ At der ved udskrivning fra sygehus skal udarbejdes en plan for rehabilitering, for de patienter, der
findes at have et laegefagligt begrundet behov herfor.

Ifglge de to oven for omtalte danske retningslinjer fra 2004 omfatter hjerterehabilitering et integreret
tilbud, der indledes under indlaeggelse, fortsaetter til patienten er tilbage i erhverv eller er blevet i
stand til at klare hverdagens aktiviteter uden hjaelp, og afsluttes med den sene opfalgnings- og vedli-
geholdelsesfase (se faseopdelingen i Box 4.1) (12;14). I publikationen fra Netveerk af forebyggende
sygehuse i Danmark anbefales det, at det fysiske traeningsprogram har et omfang p& 8-12 ugers am-
bulant traening (12).

Box 4.1 Tre faser i hjerterehabilitering.

Fase 1. Den akutte behandling indtil udskrivelse fra sygehus.

Fase 2. Fra udskrivelsen indtil patienten er tilbage i erhverv eller er blevet
i stand til at klare hverdagens aktiviteter uden hjzelp.

Fase 3. Den sene opfglgnings- og vedligeholdelsesfase.

Primaer kilde: European Society of Cardiology (ESC) (15).

Det fremgdr imidlertid klart af Sundhedsstyrelsens vejledning, at det overordnede ansvar for, at pati-
enterne tilbydes et rehabiliteringsprogram, péhviler de sygehuse, der modtager og behandler hjerte-
patienter; herunder at det sygehus, der afslutter det samlede indlaeggelsesforlgb, er forpligtet til at
tilbyde en plan for rehabilitering samtidig med, at det bgr sikres, at rehabiliteringsindsatsen fortsaetter
i den primaere sundhedssektor (14). Det er vaerd at bemaerke, at p& udgivelsestidspunktet for Sund-
hedsstyrelsens vejledning omfattede samarbejdet med ‘den primaere sektor’ ifglge Sundhedsstyrelsen
alene de alment praktiserende laeger (kommunerne var ikke naevnt).

12004 og 2005 blev der gjort to tiltag for at f& en faelles afklaring af rehabiliteringsbegrebet, som
endnu ikke var entydigt defineret til trods for Sundhedsstyrelsens anvendelse af begrebet hjertereha-
bilitering. Det fgrste tiltag kom fra en raekke af aktgrer inden for rehabiliteringsomradets, det resulte-
rede i Hvidbog” om rehabiliteringsbegrebet (16). Baggrunden for bogen var ifglge udgiverne, at 7e-
habiliteringsbegrebet i Danmark var for diffust beskrevet, at det manglede en fast og mere entydig og
sammenhaengende begrebsliggarelse og italeszttelse”” Med andre ord, sd var opfattelsen, at der var
brug for en faelles, national definition ar rehabiliteringsbegrebet. Formélet med bogen var sdledes at
skabe et feelles udgangspunkt for en faglig diskussion af udviklingen af dansk rehabilitering. Der blev
derfor fokuseret pd det forstdelses- og begrebsmaessige indhold af ‘rehabilitering’, uden at der blev
givet konkrete anvisninger pa rehabiliteringsindsatser. Hvidbogens definition af rehabilitering fremgar
af den efterfglgende Box 4.2.

16 Rehabiliteringsforum Danmark, MarselisborgCentret, Socialministeriet, Den Almindelige Danske Laegeforening, Kraeftens
Bekaempelse, Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet ved Syddansk Universitet (Masteruddannelsen i rehabilitering), Ergotera-
peutforeningen, Danske Fysioterapeuter, Dansk Sygeplejerdd, Gigtforeningen, Hjeelpemiddelinstituttet og Muskelsvindfonden
171 rapporten angives det, at ‘Hvidbog’ skal forstds som et dokument, der blandt andet beskriver de grundlaeggende elementer
og centrale aspekter af rehabiliteringsbegrebet (16).

30 | Evaluering af ‘Gode rammer for hjerterehabilitering — et partnerskabsprojekt’



Box 4.2 Definition af rehabilitering ifolge Hvidbog.

Rehabilitering er en mélrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en
borger, pargrende og fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har eller er i
risiko for at f& betydelige begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale
funktionsevne, opnér et selvstaendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering
baseres pa borgerens hele livssituation og beslutninger og bestar af en
koordineret, sammenhaengende og vidensbaseret indsats.

Kilde: Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet (2004) (16).

Sundhedsstyrelsen var imidlertid ikke repraesenteret i styregruppen, der arbejdede med udgivelsen af
‘Hvidbogen’. Det betgd, at Sundhedsstyrelsens definition af rehabiliteringsbegrebet i 2005 i udgivelsen
Terminologi. Forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed”(17) var noget anderledes til trods for,
at det blev pdpeget, at der netop var taget udgangspunkt i ‘Hvidbog om rehabilitering’ (se Sundheds-
styrelsens definition i Box 4.3).

Box 4.3 Sundhedsstyrelsens definition af rehabilitering.

Rehabilitering er en sundhedsaktivitet, der indeholder elementer af béde
forebyggelse og sundhedsfremme, med det formdl at patienten, som har
risiko for at begraensninger i sin fysiske, psykiske eller sociale funktionsevne,
opnar et selvstaendigt og meningsfuldt liv.

Kilde: Sundhedsstyrelsen (2005) (17).

Sundhedsstyrelsens definition af rehabilitering er ‘smallere’ end Hvidbogens, idet den ikke medtager,
at rehabilitering foregér i ‘et samarbejde mellem borger, prgrende og personale’ ligesom mélgruppen
omtales som ‘patienter’. Stgrst betydning har det dog, at definitionen af rehabilitering forefindes i
Sundhedsstyrelsens begrebsdatabase under emneomradet ‘Forebyggelse, sundhedsfremme og folke-
sundhed’ samtidig med, at det i definitionen fremgar, at rehabilitering indeholder elementer af bade
forebyggelse og sundhedsfremme. Herved far rehabilitering ikke sit eget genstandsfelt. Det bliver i
stedet et underbegreb til forebyggelse og sundhedsfremme og ggres synonymt med genoptraening.
Sundhedsstyrelsen afslutter endvidere definitionen af rehabilitering med at anfgre, at synonymer for
rehabilitering er ‘efterbehandling og genoptraening’. Under bemaerkninger til definitionen bliver det i
gvrigt anfart, at patienter med hjertesygdom hgrer til blandt en af de patientgrupper, der har gavn af
rehabilitering.

4.1.1 Ansvarsomrdder ved rehabilitering

N&r Sundhedsstyrelsen i 2004 placerede rehabilitering som et underbegreb til forebyggelse og sund-
hedsfremme samt gjorde det synonymt med genoptraening, kan det ses som en forlgber for det nye
ansvar, som kommunerne fik i forbindelse med strukturreformen i 2007 pa bl.a. forebyggelsesomra-
det.

Efter strukturreformen har sygehusene fortsat ansvaret for den akutte behandling og genoptraening
under indlaeggelse. Men den ambulante genoptraening og forebyggelsesomradet blev delt mellem
sygehuse (regioner) og kommuner. Sygehusene forestar sdledes den specialiserede, ambulante gen-
optraening, der forudsaetter et sygehus’ ekspertise og udstyr (18;19), mens kommunerne har driftsan-
svaret for den almindelige, ambulante genoptraening og myndighedsansvaret for al genoptraening
efter udskrivning fra sygehus (jf. § 140 i Sundhedsloven) (1). Ud over disse forpligtelser har kommu-
nerne — som fgr strukturreformen — ansvaret for at levere genoptraening efter ikke indlaeggelseskrae-
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vende sygdom (§ 86 stk. 1 i Serviceloven) (1) samt vedligeholdelsestreening (§ 86 stk. 2 i Sundheds-
loven) (1). Herudover er det blevet preeciseret, at kommunerne har ansvaret for sundhedsfremme og
den borgerrettede del af forebyggelsen®® (jf. § 119 i Sundhedsloven) samtidig med, at de er forpligtet
til at indgd samarbejdsaftaler med regionen om den patientrettede forebyggelsesindsats (§§ 203-205 i
Sundhedsloven) (1).

Ingen lov om rehabilitering

Der kom imidlertid ikke en samlet lovgivning for rehabilitering og en entydig ansvarsplacering i forbin-
delse med strukturreformen. Rehabiliteringsbegrebet blev heller ikke indarbejdet i den eksisterende
lovgivning. Men idet Sundhedsstyrelsen omtaler malgruppen for rehabilitering (jf. definitionen af reha-
bilitering) som ’patienter’ samtidig med, at den lagde rehabilitering under forebyggelsesomrédet (14),
blev rehabilitering implicit et delt ansvarsomrdde for sygehuse og kommuner jf. kommunernes forplig-
tigelse til at indgd samarbejdsaftaler med regionen om den patientrettede forebyggelsesindsats. Dette
understgttes af, at Sundhedsstyrelsen i sine bemaerkninger til definitionen af rehabilitering ggr op-
meerksom pa, at rehabilitering foregér pd sygehuse, rehabiliteringscentre og i primeersektoren — her
ofte i taet samarbejde med professionelle fra bl.a. social-, beskaeftigelses- og uddannelsessektoren
(sundhedscentre)’(14).

I Sundhedsstyrelsens udgivelse Forlgbsprogrammer for kronisk sygdom’fra 2008 bliver det understre-
get, at rehabilitering er en vaesentlig del af de samlede forlgbsprogrammer. Samtidig bliver det klarere,
at rehabilitering er et delt ansvarsomrdde mellem flere parter: For patienter med kompleks(e), kro-
nisk(e) sygdom(me) varetages hovedparten af de sundhedsfaglige tilbud som udgangspunkt af det
specialiserede sundhedsvaesen (sygehusvaesenet og/eller speciallaegepraksis). Indsats vedr. rehabilite-
ring samt stotte til egenomsorg varetages I et samarbejde med almen praksis og det kommunale
sundhedsvaesen.’Det fremgar videre, at der er et behov for stratificering af patienterne samt brug for
forlgbskoordination og samarbejde pé et struktureret grundlag. Herudover betones det, at der er vee-
sentlige kommunale opgaver i forbindelse med implementering og brug af forlgbsprogrammer for de
kroniske patienter (21).

At rehabilitering er et feelles ansvarsomrade mellem regioner og kommuner er senere blevet pointeret
i en feelles udgivelse fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Danske Regioner og Kommunernes Lands-
organisation: Beskrivelse af rehabiliteringsindsatsen — organisering af indsatsen i kommuner og regio-
ner; som dog fgrst er kommet i 2010 (22). I denne publikation bliver det derudover praeciseret, at
malet for rehabilitering er at genetablere hverdagen med stgrst mulig selvhjulpenhed, hvilket kan ses
som en tilfgjelse til Sundhedsstyrelsens definition af rehabilitering fra 2004 (14). I samme publikation
kommer der en tilkendegivelse af, at rehabilitering er et kompliceret omrdde, da indsatsen ofte invol-
verer mange lovomrader, sektorer og faggrupper (22).

Manglen pa en samlet lovgivning om rehabilitering og en mere grundlaeggende beskrivelse af ansvars-
fordeling og indhold af rehabilitering fra offentlig overordnet side har imidlertid betydet, at det i vid
udstraekning har veeret overladt til aktgrerne at indga aftaler om, hvem der ggr hvad. Samtidig har det
vaeret overladt til de fagprofessionelle at navigere rundt inden for relevant lovgivning®, ndr en patient
har brug for det offentliges rehabiliteringsindsats for at afklare, vedligeholde eller forbedre funktions-
evhen.

18 1 en publikation fra Sundhedsstyrelsen er det naermere form8l med borgerrettet henholdsvis patientrettet forebyggelse be-
skrevet som: '‘Den borgerrettede forebyggelse har til formél at undgd, at sygdom opstd;; mens den patientrettede indsats skal
medvirke til at hindre, at sygdom uavikler sig yderligere, og at der opstdr komplikationer i forbindelse med sygdom’(20).

91 del 6 af ‘Rehabilitering for sundhedsprofessionellé er den relevante lovgivning p8 rehabiliteringsomrédet gennemg&et (23).
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I erkendelse af, at det har vaeret og fortsat er en udfordring i praksis, at rehabilitering vedrgrer flere
kommunale fagomréder og flere sektorer, nedsatte regeringen en arbejdsgruppe i fordret 2010. Den
tvaerministerielle arbejdsgruppe (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Socialministeriet, Beskaeftigelses-
ministeriet og Undervisningsministeriet) fik til opgave at udarbejde en vejledning om rehabilitering
inden for rammerne af den gaeldende lovgivning. Vejledningen, som formentlig foreligger primo 2011,
skal beskrive det eksisterende regelsaet, formdlet med rehabilitering og typiske indsatser i rehabilite-
ringsforlgb i de kommunale forvaltningsomrader. Sidelgbende med dette arbejde har Indenrigs- og
Sundhedsministeriet sammen med Kommunernes Landsforening og Danske Regioner udarbejdet et
idékatalog, der beskriver organisatoriske tiltag, som lokalt kan skabe en mere effektiv organisering af
den samlede rehabiliteringsindsats pd tveers af sektorer (24). Resultaterne heraf kommer vi ikke naer-
mere ind p3d, da de foreligger efter afsluttet afrapportering.

4.1.2 Nyt forslag til form, indhold og styring af hjerterehabiliteringsforiob

I 2007 udgav Netveerk af forebyggende Sygehuse og Hjerteforeningen i samarbejde med Dansk Car-
diologisk Selskab, Danske Regioner, Dansk Selskab for Alimen Medicin, Kommunernes Landsforening
og Kraeftens Bekaempelse deres forslag til form, indhold, og styring af hjerterehabiliteringsforlgbet.
Det kom i form af publikationen Hjerterehabilitering efter strukturreformen. Rehabilitering og sam-
menhaengende patientforlob for kronisk syge. Inspiration til kommuner; regioner; almen praksis, syge-
huse m.fl.” (7). I denne publikation praesenteres en model for, hvordan rehabilitering af hjertekarpa-
tienter kan tilrettelaegges som et sammenhaangende patientforlab mellem flere parter. Der er forslag
til, hvilke elementer rehabiliteringen skal omfatte — de er i gvrigt i overensstemmelse med de tidligere
retningslinjer (12;14) — men er her koblet sammen med den tidligere omtalte tredelte faseinddeling
for hjerterehabilitering. Samtidig er bdde aktgrerne og de ansvarlige instanser for hver fase af rehabili-
teringsforlgbet blevet preeciseret, se Box 4.4.

Box 4.4 Indhold, aktorer og styring for hjerterehabilitering fordelt p& faser.

Faser og varighed

Fase 1. Indledende del (dage) Fase 2. Tidlig efterbehandling (uger - maneder) Fase 3. Vedligeholdelse (m&neder - &r)
Indhold Diagnose og prognostiske procedurer Optimering af symptomatisk behandling Vedligeholdelse af symptomatisk og
Akut behandling Vedligeholdelse af symptomatisk og profylaktisk behandling  profylaktisk behandling

Visitation til efterbehandling (rehabilitering) Vedligeholdelse af symptomatisk og profylaktisk behandling  Vedligeholdelse af sendringer i livsstil
Fysisk traening
Psykosocial stgtte
Livsstilsintervention (rygning, kost og motion)
Patientuddannelse

Aktarer Akut hjerteafsnit Leege Praktiserende lzege
Invasive hjertespecialister Sygeplejerske Kommunale tilbud
Kardiologiske specialistet Digetist Sygehusambulatorium
Hjerterehabiliteringsafsnit Fysioterapeut Patientforeninger/klubber

Psykolog og socialrddgiver

Styring og reference Sygehus Sygehus og kommune Kommune/praktiserende lsege

Kilde: Baseret pd Figurerne 2 og 3 i publikationen Hjerterehabilitering efter strukturreformen (2007) (7).

Det fremgar sdledes, at styringen af fase 2 foreslds placeret som et faelles ansvar mellem sygehus og
kommune, mens det er kommunen og alment praktiserende laege, der i faellesskab har styringen i fase
3. Hertil kommer, at udgiverne af publikationen ser det som en mulighed, at patientforeninger kan
indgd som aktgrer i den 3. fase af rehabiliteringen. Endelig bliver det foresldet i) at inddrage differen-
tieret hjerterehabilitering p& baggrund af erfaringer fra et dansk studie (6) (omtales senere) samt ii)
at ggre brug af en tovholder, som kan lette samarbejdet mellem sygehusene og mellem sygehus og
kommune.
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Hvor hjerterehabilitering far strukturreformen i 2007 entydigt var en opgave for sygehuse, blev der
med strukturreformen lagt op til, at det er en opgave, der bade vedrgrer kommuner, sygehuse og
alment praktiserende laeger. Hertil knytter Netvaerk af forebyggende Sygehuse og Hjerteforeningen
yderligere et forslag om at inddrage Hjerteforeningen (7).

Dette lzegger direkte op til etableringen af det partnerskab, som ligger til grund for dette projekt ‘Go-
de rammer for hjerterehabilitering — et partnerskabsprojekt’.

4.2 Evidens om hjerterehabilitering pa sygehuse

Evidensen om effekt af hjerterehabilitering, ndr den er varetaget pd sygehuse, er ssmmenfattet i Bilag
7 pa basis af Sundhedsstyrelsens vejledning fra 2004 (14) og MTV-rapporten om hjerterehabilitering
fra 2006 (4). I MTV-rapporten er man gennemgdende mere kritisk i sin vurdering af betydningen af
hjerterehabilitering end i Sundhedsstyrelsens vejledning. Som det fremgér i Bilag 7, er vurderingen af
hjerterehabiliteringens betydning for fx dgdelighed og sygelighed meget forskellig.

I Sundhedsstyrelsens vejledning er det vurderet, at:

+ Hjerterehabilitering medfgrer en reduktion i kardiovaskulaer mortalitet og forebygger nye syg-
domsepisoder.

Mens det fremgar af MTV-rapporten at:

¢ Hvis man kun inddrager de tre forsgg med hgijest videnskabelig kvalitet og de 17 studier, som har
en adaekvat randomisering, er der pd nuveerende tidspunkt ikke dokumentation for, at hjertereha-
bilitering har statistisk signifikant effekt p& den totale dgdelighed og hjertedgdelighed.

¢ Der findes ikke evidens for, at hjerterehabilitering har effekt p& andelen af patienter, der fér blod-
prop i hjertet eller far foretaget invasive indgreb.

Dog er der enighed om, at der kan forventes gkonomiske besparelser for sundhedsvaesenet ved at
implementere hjerterehabilitering. Endelig fremgér det ogsd i MTV-rapporten, at hjerterehabilitering
forbedrer patienternes risikofaktorer signifikant i forhold til blodtryk, kolesterolveerdier og rygning.

Det skal bemaerkes at ovenstdende evidens for effekt af hjerterehabilitering er baseret pa studier af
rehabilitering udfart i sygehusregi. Der foreligger endnu ikke resultater af effekten® af kommunal del-
tagelse i hjerterehabilitering. Ej heller er der, sd vidt vi ved, dokumenteret effekt af hjerterehabilite-
ring, ndr den varetages af et partnerskab pa tveers af sektorgraenser.

I forhold til at indtaenke et stratificeret hjerterehabiliteringstilbud er det dokumenteret, at personer
med kort eller ingen erhvervsuddannelse har gget risiko for at fa en hjertekarsygdom og dg af den.
Personer med en kort uddannelse har desuden darligere prognose efter blodprop i hjertet (hgjere
dgdelighed efter udskrivning og gget risiko for fornyet blodprop) end patienter med en lang uddannel-
se (25). Der er ogsa viden om, at mennesker, der lever alene eller mangler fortrolige i deres sociale
netvaerk, har darligere prognose for overlevelse efter blodprop i hjertet end personer, der ikke lever
under sddanne forhold (26). Den laveste grad af deltagelse i hjerterehabilitering forekommer blandt
patienter med kort eller ingen uddannelse samt enlige patienter, der har konkurrerende diagnoser eller
falgesygdomme (27).

20 N8r ‘effekt’ forstds som sygelighed (i form af fx antal indlaeggelser, antal ambulatoriebesgg) og dgd (total dgdelighed og
hjertedad).
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Senest viser resultaterne fra et dansk registerstudie, at sundhedsomkostningerne ved patienter med
hjertesygdom er signifikant hgjere end ved patienter, der ikke er hjertesyge. Dette kan veere et ratio-
nale for at forebygge hjertesygdom. Endvidere fremgdr det, at sundhedsomkostningerne er hgjere for
patienter med hjertesygdom, som har en livsstil, der er uhensigtsmaessig for sundhedstilstanden (ryg-
ning, hgit forbrug af alkohol og fysisk inaktivitet) end for patienter med hjertesygdom, der har en
sund livsstil, inden de blev hjertesyge (28). Studiet kan imidlertid ikke tages til indtaegt for, at det er
omkostningseffektivt at tilbyde hjertesyge patienter hjerterehabilitering.

4.3 Erfaringer med hjerterehabilitering i Danmark

Ved en systematisk litteratursggning gennemfgrt i Dansk Sundhedsinstituts Bibliotek i september
2009% har vi identificeret tre studier om hjerterehabilitering i Danmark, som vi vurderer, er relevante i
forhold til belysning af baggrunden for udformningen af projekt ‘Gode rammer for hjerterehabilitering’.
De tre studier er alle fra tiden fgr Strukturreformen. To af studierne var sygehusbaserede (omfattede
fase 1 og 2); et tredrigt studie af sammenhangende hjerterehabilitering fra Bispebjerg Hospital
(DANREHAB-studiet) (4) samt et todrigt studie af social differentieret hjerterehabilitering p& Arhus
Amtssygehus (6). I disse projekter pd henholdsvis Bispebjerg Hospital og Arhus Amtssygehus indgik
kommunen ikke som aktgr. Det tredje studie vedrgrer projektet: ‘Sammenhaengende Indsats for Kro-
nisk Syge’ (SIKS), som omfattede etableringen af et kommunalt sundhedscenter (29). Disse studier og
resultater med betydning for nzervaerende projekt er resumeret i de efterfglgende afsnit.

4.3.1 Hjerterehabilitering i en samlet geografisk enhed

DANREHAB-studiet blev udfgrt pd Bispebjerg Hospital i perioden 1997 til 2003; det indgar i @vrigt som
et af projekterne i MTV-rapporten (4). I projektet blev der etableret en hjerterehabiliteringsenhed,
som samlede deleelementerne fra hjerterehabilitering i en enkelt og samlet geografisk enhed. Hjerte-
rehabiliteringen omfattede laegekonsultation, ambulatoriekontrol, samt tilbud om individuelle samtaler
med sygeplejerske, patientundervisning, stgtte til kostomlaegning og seks ugers intensiv fysisk trae-
ning (i umiddelbar naerhed af den @vrige hjerterehabilitering pd hospitalet). Desuden var der tilbud om
hjzelp til rygestop. Tilbuddet blev tilrettelagt ud fra individuelle hensyn.

I alt var 78 % af de patienter, som accepterede at deltage i projektet (47 % af de inviterede accepte-
rede at deltage), vedholdende med deres deltagelse®. Et af de mange resultater fra projektet var, at
signifikant flere hjerterehabiliteringspatienter fik en hjertevenlig livsstil og en forbedring af deres sam-
lede risikoprofil, sammenlignet med patienter der modtog saedvanlig efterbehandling (5).

4.3.2 Socialt differentieret hjerterehabilitering

Projektet ‘I gang igen efter blodprop i hjertet’ var et sygehusbaseret rehabiliteringsforlgb pd Medicinsk
Kardiologisk Afdelings Rehabiliteringsenhed ved Arhus Sygehus i perioden september 2002 til januar
2004. Patienter, der blev indlagt med deres fgrste blodprop, blev inden udskrivelse (fase 1) tilbudt
individuelt tilpasset rehabilitering. Ved hjaelp af en systematisk tilgang til inklusion og henvisning til
socialt differentieret hjerterehabilitering pd baggrund af patienternes uddannelse og samlivssituation
lykkedes det at gge andelen af patienter, der deltog i hjerterehabilitering til 84,5 %. Dette var en stig-
ning pd 13,3 procentpoint, ndr der blev sammenlignet med en historisk kontrolgruppe (6).

2 sggeprotokollen er medtaget som Bilag 8.
22 Hgjest afbud til to af aftalerne i det planlagte forlgb.
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4.3.3 Hjerterehabilitering i kommunalt regi

Det fgrste sundhedscenter i Danmark, Sundhedscenter @sterbro blev startet i 2004. Den eneste dan-
ske evaluering af effekten af rehabilitering i kommunalt regi er baseret pd resultater herfra. Udvik-
lingsprojektet ‘Sammenhaengende indsats for kronisk syge’ (SIKS) var et samarbejdsprojekt mellem
Bispebjerg Hospital, Kgbenhavns Kommune (gennem Sundhedscenter @sterbro) og de praktiserende
laeger pd @sterbro. I projektperioden (2004-2007) fik 564 borgere et rehabiliteringstilbud pa Sund-
hedscenter @sterbro. Indsatsen rettede sig mod rehabilitering af patienter med kronisk obstruktiv
lungelidelse (KOL), type 2 diabetes, hjertesygdom samt fald- og balanceproblemer (29).

Evalueringen af projektet viser overordnet set, at det lykkedes at skabe et effektivt kommunalt rehabi-
literingstilbud i Sundhedscenter @sterbro samt et velfungerende samarbejde om rehabilitering pa
tvaers af faggrupper og sektorer. Det fremhaeves, at effekten af rehabiliteringen er sammenlignelig
med resultater opndet i andre studier i hospitalsregi. Sdledes opndede borgere, som gennemfgrte
forlgbet signifikant bedre funktionsevne. I alle patientgrupper blev livskvaliteten ligeledes forbedret pad
parametre som fysisk funktion, alment helbred og energi (30). P& baggrund af den positive effekt af
rehabilitering i sundhedscentret formodes det i evalueringen, at tilbuddet vil medfgre et reduceret
forbrug af regionale sundhedsydelser; en forudsaetning herfor er imidlertid, at de opnéede livsstils-
aendringer fastholdes (4;7;30).

I flere danske kommuner har man udviklet forlgbsprogrammer for hjerterehabilitering — til tider kaldet
'hjertepakker’. Forlgbsprogrammerne for rehabilitering pa hjerteomrddet har mange fellestraek, men
det fremgdr ogs3, at der er stor variation i tilbuddene afhaengig af de tilgeengelige ressourcer og kom-
petencer (31). Stgrstedelen af forlgbsprogrammerne er i implementeringsfasen eller tidlig drift. Kol-
ding Kommune har imidlertid siden august 2007 tilbudt sammenhaangende forlgb for hjerterehabilite-
ring i samarbejde med praktiserende lzeger og Kolding Sygehus?®.

4.3.4 De tre projekters betydning

Sammenfattende kan det konstateres, at de tre netop omtalte projekter (4;6;29) alle har haft betyd-
ning for udformningen af projektet ‘Gode rammer for hjerterehabilitering’. @sterbro-projektet SIKS har
sdledes givet inspiration til det tveersektorielle samarbejde (29), mens modellen for social differentie-
ring er baseret p& resultaterne fra Arhus-projektet. Som referencepunkter for den kvantitative del af
evalueringen af dette projekt anvendes de kliniske evalueringsresultater fra DANREHAB-studiet og
deltagelsesgraden fra Arhus-projektet (4;6). Disse vil indgd i diskussionen af effekt og deltagelse (af-
snit 7.2.5). Se evt. Bilag 9 for en kortfattet beskrivelse af tilbuddene i de to projekter.

2 Tilbuddet er beskrevet i en publikation fra Kolding Kommune: http://www.kolding.dk/pdf/20091116124344.pdf (25. august
2010).
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5. Data og metoder

I evalueringen af projektet ‘Gode rammer for hjerterehabilitering — et partnerskabsprojekt’ er der gjort
brug af mange kilder og forskellige metoder, som vi indledningsvist kort beskriver med reference til de
tre evalueringsformal i afsnit 2.3. Herefter folger en mere detaljeret gennemgang af datamaterialet og
metoder ved evalueringen. Disse afsnit kan evt. springes over af leesere, som ikke er interesseret i de

specifikke metodebeskrivelser af evalueringens delelementer.

Ad a. Effekten

Med henblik pd at vurdere effekten af implementering af eksisterende retningslinjer for hjerterehabili-
tering er der foretaget:

1. En far- og eftermdling for de deltagende patienter mht. udvalgte medicinske data, test af fysisk
formaden, rygning, og depression.

2. En beregning af de kommunale omkostninger ved kommunal hjerterehabilitering.

3. En undersggelse af patienters tilfredshed med hjerterehabiliteringsprogrammet og deres oplevelse
og vurdering af sammenhaangende og koordinerede forlgb.

Evalueringen af effekten er baseret pa:

+ Individuelle effektdata, som er registreret i en projektdatabase.

¢ Interview med udvalgte patienter.

+ Oplysninger fra sygehus og kommune.

<>

Et spargeskema, der er sendt til samtlige patienter ved indkaldelsen til 12 mé&neders kontrollen.

Ad b. Fordele og ulemper

For at belyse fordele og ulemper ved at basere samarbejdet om hjerterehabilitering pa de fem ele-
menter; hjerteplaner, en kommunal forlgbskoordinator, hjertegrupper, partnerskab med ikke offentlige
organisationer og en feelles kommunikationsplatform, er der foretaget en analyse af:

1. De involverede parters oplevelse af realiseringen — og den manglende realisering — af de enkelte
delelementer.

2. Patienternes deltagelse i tilbuddet om hjerterehabilitering (fx antal deltagere, graden af deltagelse
af de forskellige deltilbud i hjerterehabiliteringen).

3. Det var ogsd hensigten at beregne omkostningerne, der er forbundet med deres drift. Det bar
allerede her bemaerkes, at det ikke har veeret muligt pd det foreliggende datagrundlag.

Analysen er baseret pa:

¢ Spgrgeskema til patienter (omtalt ovenfor).

+ Interview med patienter (to fokusgruppeinterview) suppleret med to telefoninterview.

+ Interview med personer fra de parter, som har veeret involveret i projektet: Medarbejdere pa sy-
gehus (fire gruppeinterview), personale i Nyborg og Faaborg-Midtfyn Kommuner (fire gruppe-
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interview), repraesentanter for almen praksis (ni telefoninterview), Region Syddanmark (to telefon-
interview) samt Hjerteforeningen (et gruppeinterview og et individuelt interview).

+ Individuelle data om deltagelse, som registreres i den netop omtalte database

+ En opggrelse over kommunens udgifter til de enkelte elementer.

Ad c. Anvendelse

I kapitel 7 diskuterer vi resultaterne af den samlede evaluering for at vurdere muligheden for og for-
delagtigheden ved at anvende fire af de fem planlagte delelementer (hjerteplaner, en kommunal for-
Igbskoordinator, mélrettet inddragelse af Hjerteforeningen som ressource og en feelles kommunikati-
onsplatform).

Strukturen i det resterende metodeafsnit og praesentationen af resultaterne

Af hensyn til overskueligheden har vi efterfglgende valgt at organisere rapporten pa tvaers af de tre
evalueringspunkter (a-c). Det betyder, at der efterfglgende kommer en mere detaljeret gennemgang
af datamaterialer og metoder i forhold til:

1. Organisation — baseret p& dokumentstudier og interview med partnerskabet.
2. Effekt hos patienterne og deltagelse — baseret pa registreringer i databasen.
3. Patienterne — baseret pd spgrgeskemaer henholdsvis interview med patienter.
4

Kommunale omkostninger — baseret pd de kommunale regnskabssystemer.

5.1 Organisation

Den organisatoriske evaluering beskaeftiger sig med partnerskabets konstitution og udvikling gennem
projektforlgbet. Denne del af evalueringen er baseret pa gennemgang af mgdereferater, korrespon-
dance og andet skriftlig dokumentation af projektet. Der er foretaget gruppeinterview, interview og
telefoninterview med involverede parter samt fokusgruppeinterview og telefoninterview med patienter.
Forud for interviewene er der foretaget en indledede litteratursggning pd organisering af hjerterehabi-
literingsindsatser i en dansk, nordisk og europaeisk kontekst med henblik pd at afdaekke lignende pro-
jekter og inddrage erfaringer herfra (jf. Bilag 8). Resultaterne fra litteratursggningen er praesenteret i
afsnit 4.3.

5.2 Metode i den organisatoriske evaluering

Den organisatoriske evaluering af projektet om ‘Gode rammer for hjerterehabilitering — et partner-
skabsprojekt’ er baseret pd en reekke antagelser om udviklingen af samarbejdet mellem de involvere-
de parter i dette partnerskab. Partnerne, der har bergring med interventionen, omfatter Afdelingen for
Kommunesamarbejde i Region Syddanmark, sygehusafdelinger primaert p& Svendborg men ogsa pa
Nyborg Sygehus, hjemmesygepleje og terapeutgrupper i de bergrte kommuner, praktiserende lzeger
samt Hjerteforeningen med hovedkontor og lokalkontor. Patienterne er ikke medtaget som partner i
den organisatoriske analyse, da det er valgt at fokusere pd de aktgrer, som indgik i partnerskabsafta-
len. Patienterne er sdledes placeret som modtagere af ydelser i analysen, mens deres rolle som
medskabere af indholdet af rehabiliteringen ikke er central i den organisatoriske evaluering.

Strukturreformen og den samtidige Sundhedslov danner baggrund for en raekke antagelser om de
organisatoriske mal med interventionen. Bestemmelserne i Sundhedsloven beskriver kommunernes
pligt til at indgd samarbejdsaftaler med regionen om den patientrettede forebyggelsesindsats, hvor
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Sundhedsstyrelsen, som tidligere beskrevet, har placeret rehabilitering som en del af forebyggelse og
sundhedsfremme (afsnit 4.1). Dette peger p3, at det forventes, at der udvikles nye samarbejdsformer
mellem kommuner og region. Efterfglgende er der i Sundhedsstyrelsens skitse til forlgbsprogrammer
pd det medicinske omrdde opstillet forventninger om, at patienter med kronisk sygdom tildeles en
tovholder, der koordinerer den samlede sundhedsfaglige indsats, Igbende vurderer patientens helbred,
systematisk fglger op og bidrager til at fastholde behandlingsmal. Her pdpeges det, at tovholderfunk-
tionen i forhold til kroniske patienter naturligt kan forankres i det kommunale sundhedsvaesen (21).
Der er sdledes en raekke regulative (gennem lovgivning) og normative (gennem nedskrevne forvent-
ninger) forhold, der vedrgrer de involverede aktgrer i projektet, hvilket medfarer, at det kan forventes,
at der foregdr en udvikling i samarbejdsrelationerne.

I det konkrete interventionsprojekt om hjerterehabilitering er der indgdet en ‘partnerskabsaftale’, der

dels opregner hvilke parter, der er involveret, samt fastlaegger hvilke mal de enkelte parter har i sam-
arbejdet. Det forhold, at hver part har opstillet szerskilte mal, giver yderligere anledning til at opstille

antagelser om, at der i Igbet af projektperioden vil ske en organisatorisk udvikling hos hver af parter-
ne. Da aftalen danner baggrund for gennemfgrelsen af en intervention, som sigter pd indfgrelse af en
reekke samarbejdsrutiner, er det en rimelig antagelse i den organisatoriske evaluering, at samarbejdet
ville undergd Igbende forandringer gennem den udviklingsproces, som udspillede sig i relationen mel-
lem de medvirkende parter.

Samlet er der sdledes tale om en reekke begrundede formodninger om, i hvilken retning hjerterehabili-
teringsprojektet ville udvikle sig, og dette blev yderligere suppleret med erfaringer fra de besleegtede
interventionsprojekter, som vi har identificeret gennem litteratursggning. Der kan sdledes etableres en
platform for den organisatoriske evaluering gennem opstilling af bdde teoretiske og empiriske antagel-
ser om interventionsprojektets forlgb. Denne tilgang til evaluering kan omtales som ‘virkningsevalue-
ring’ eller som ‘tilvaekstanalyse’, der tager udgangspunkt i ‘at reducere usikkerhed om indsatsens ef-
fekt ved etablering af sandsynlige sammenheenge’ (32). Antagelserne om sandsynlige sammenhaenge
baseres pa forskernes eller evaluatorernes teorier om et programs (eller i dette tilfeelde en interven-
tions) forlgb, dvs. programteori.

5.2.1 Programteori

En programteori er kort fortalt ‘forestillinger om, Avorfor og hvordan en given indsats virker’ (33).
Programteorien skal med andre ord udggre evaluatorernes formodning om, hvordan en intervention
udmgntes i resultater. Formalet med dette er, at evaluatorerne kan opstille nogle kvalificerede formod-
ninger om, hvilke resultater, der opnds gennem en intervention, sdledes at der er noget at male ud-
kommet eller udbyttet i forhold til. Nogle gange sammenlignes programteori i evaluering med de
hverdagsforestillinger, som vi fx har i vores arbejdsliv (34). I andre sammenhaenge forbindes og prae-
ciseres dette perspektiv gennem brug af viden fra relevant samfundsvidenskabelig forskning, resulta-
ter fra tidligere evalueringer, diskussioner og interview med praktikere og planlaeggere samt de naevn-
te hverdagsforestillinger og sund fornuft (35).

‘Virkningsevaluering’ og ‘programteori’ tager udgangspunkt i en sammenhang mellem en kontekst,
hvor interventionen foregdr, nogle mekanismer der bruges til at fa interventionen til at lykkes, samt de
formodninger der kan opstilles om et output/et resultat af interventionen. Mere teknisk kan det siges,
at man forsgger at opstille idéer om virkningsmekanismer i interventionen — hvad virker og hvorfor.
Det kaldes ogsé en ‘lovbundethed’ (regularity), og denne ses som en konsekvens af en mekanisme.
Det vigtige at understrege er sd, at regulariteten og mekanismens konkrete funktion ikke er generel,
men er knyttet til en bestemt kontekst. Idéen om udvikling af viden laegger sdledes afstand til den
positivistiske idé om identifikation af generelle mekanismer gennem udfgrelse af eksperimentelle labo-
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ratorieforsgg og tager i stedet udgangspunkt i at beskrive forholdet mellem kontekst, drsag (meka-
nisme) og virkning (regularitet) (33;35).

Forholdet kan illustreres som vist i Figur 5.1:
Figur 5.1 Forholdet mellem mekanisme og regularitet.

Context

l Mechanism

Regularity

Kilde: Tilley 2000 ((35), s. 5).

En kort forklaring af nogle af de teoretiske forudsaetninger for programteori er medtaget som Bilag 10.

Med udviklingen af en programteori i evalueringen af en intervention bliver det derfor muligt at opstille
kriterier for evalueringens indhold. Det bliver muligt for evaluatoren at konstruere et system af formo-
dede 3rsags-virkningsforhold, som raekker ud over de mdlszetninger, som initiativtagerne til en given
intervention har opstillet. I stedet bliver det muligt for evaluatoren at udvikle et koncept for en proces-
evaluering af interventionen, der indeholder en reekke parametre med organisatorisk indhold.

Programteori som evaluatorens teori om programmet — hvor programmet i dette tilfaelde bestér i et
sammenhaangende hjerterehabiliteringsforlgb med deltagelse af Faaborg-Midtfyn og Nyborg Kommu-
ner, OUH Svendborg Sygehus og Sygehusenheden Nyborg, Odense Universitetshospital, Hjertefore-
ningens Radgivningscenter i Odense samt de involverede praktiserende laeger — kan konstrueres af tre
elementer: context, mechanism and outcome ((36), s. 193). Modellen baseres pé forestillingen om, at
visse kontekstuelle forhold kombineret med en reekke procesmekanismer kan ventes at fgre til et be-
stemt outcome, dvs. outcome ses som en funktion af kontekst og mekanisme: Outcome = context +
mechanism. Dette benaevnes ofte en CMO-model. En simpel CMO-model for kommunal hjerterehabili-
tering udformes som vist i Box 5.2.

Box 5.2 En simpel Context-Mechanism-Output-model.

Context Mechanism Output
Et politisk og fagligt anske om Partnerskabsaftale. Udvidet samarbejde.
udvikling af samarbejdsrelationer | Wjerterehabiliteringsplaner. @get dialog.

mellem hjerterehabilitering p&
sygehus, i kommune og hos prak-
tiserende laege.

Forlgbskoordinator. Forbedret oplevelse blandt patien-
terne af sammenhaengende forlgb.

5.2.2 CMO-model for programevaluering af hjerterehabiliteringsprojekt

Som det ses, er princippet at skabe en mulighed for at evaluere gennem at skabe en begrundet for-

ventning om et bestemt output i den givne kontekst og med brug af givhe mekanismer. Ud fra vores
viden forud for evalueringen kan vi skitsere en CMO-model for evalueringen af projektet om hjertere-
habilitering, se Box 5.3.
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Box 5.3 En CMO-model for programevaluering af hjerterehabiliteringsprojektet: Gode rammer for hjer-
terehabilitering — et partnerskabsprojekt.

Kontekst

Mekanisme

Output

Opgaven: Hvilken patientgruppe, hvilke behov har patientgruppen, hvilken politisk baggrund er der for inter-
ventionen, hvilke overordnede krav er der om involvering af de forskellige parter ps sundhedsomridet.

Patientgruppe, som lider af kro-
nisk sygdom har behov for sam-
menhaengende rehabilitering
bestdende i fysisk traening, psy-
kisk stgtte og social bistand.

Politisk krav om udvikling af
kvaliteten af rehabilitering for
hjertepatienter.

Strukturreformen: Politisk beslut-
ning om, at kommunerne skal
Igse nye opgaver inden for reha-
bilitering.

Det skal samtidig ske i en kon-
tekst, hvor der er gget samarbej-
de mellem regioner og kommu-
ner.

Normativt pres for forbedring af
rehabiliteringsindsatsen generelt
og hjerterehabilitering specifikt.

Strukturel placering af ansvar for
hjerterehabiliteringen mellem regi-
on og kommuner.

Regulativt (strukturelt) og norma-
tivt pres for udvidet samarbejde
mellem region og kommuner om
hjerterehabilitering.

Afklaring af opgavens indhold.

Forslag om Igsning af opgaven
inden for rammerne af Strukturre-
formen.

Afklaring af rammer for gennemfg-
relse af forbedrede patientforlgb.

Plan for hjerterehabilitering med
inddragelse af relevante parter.

Kontekst

Mekanisme

Output

Kompetencer: Hvilke kompetencer

kraeves for at kunne give de relevante tilbud til patienterne, hvordan iden-

tificeres kompetencerne, hvilke kompetencer kraeves til gennemfarelse af tvaergaende koordinering, etc.

De ngdvendige kompetencer for
hjerterehabilitering er spredt pa
flere faggrupper.

Der er forskellige faglige kompe-
tencer involveret i rehabiliterin-
gen repraesenteret gennem fag-
grupper pa sygehuse, i kommu-
ner, i almen praksis m.v.:

- Leeger — sygehus og praksis.
- Sygeplejersker.

- Fysio- og ergoterapeuter.

- Andre faggrupper.

Placering af ansvar for rehabilite-
ringsopgaverne hos de forskellige
faggrupper pa sygehus, i kommu-
ner, i almen praksis, blandt andre
medvirkende.

Systematisk udvikling af kompe-
tencer i hjerterehabiliteringen.

Systematisering af indsatsen gen-
nem inddeling af hjerterehabilite-
ring i faser afhaengig af patientens
rehabiliteringsforlgb blandt de
medvirkende parter: 1, 2A, 2B og
3.

Koordinering / kontinuitet.

Opnaelse af et hgjere niveau af
kompetencer blandt de involverede
fagpersoner.

Opnaelse af en rehabiliteringskae-
de med de rette kompetencer i
rehabiliteringens enkelte faser.

Overensstemmelse mellem anven-
delsen af faglige kompetencer
langs patientforlgbene efter den
trinvise plan for rehabilitering.

Kompetencer vedrgrende koordi-
nering/ kontinuitet.
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Kontekst

Mekanisme

Output

Organisering — kompleksitet

Kompetencer og fagligheder er
spredt pa flere organisatoriske
enheder/mellem flere parter:

Sygehuse, kommuner, praktise-

rende lzeger og Hjerteforeningen.

Dette tydeligggr potentielt:
- Behov for aftaler.

- Koordineringsproblemer.
- Kulturforskelle.

Overordnet: Sundhedsaftaler mel-
lem kommune og region.

Generelt: Systematisering af opga-
velgsning pa tveers af sektorer.

Specifikt: Partnerskabsaftale om
hjerterehabilitering.

Partnerskabsaftalen inkluderer
projektorganisering inkl. styre-
gruppe med repraesentanter fra
partnerne.

Lgbende statusmgder.

Specialisering af opgaver og fag-
personer.

Forlgbskoordinator.

Voksende gensidig forstdelse af
arbejdsmetoder.

@get gensidig forstdelse af veerdi-
grundlag.

@get feelles forstdelse af behovet
for koordinering og kommunikati-
on.

P& denne baggrund en Igbende
tilpasning af indsatsen for og sam-
arbejdet om hjerterehabilitering
blandt parterne.

Lgbende tilpasning og udvikling af
koordineringsopgaven.

Forlgbskoordinering.

Kontekst

Mekanisme

Output

Organisering, offentlig-privat

Organiseringen af hjerterehabili-
teringen foregar i et miks af of-
fentlige og private parter:

- Regionen: Sygehuset.

- Regionen: Sundhedsmyndig-
heder.

- Kommuner: Sundhedsforvalt-
ning eller anden forvaltning.

- Praktiserende laeger.
- Hjerteforeningen.

Partnerskabsaftalen peger pd mél
for henholdsvis offentlige og priva-
te parter.

Partnerskabsaftale og styregruppe
laegger op til opbygning af erfarin-
ger med udveksling af ydelser

mellem private og offentlige ydere.

Aftaler mellem kommuner og Hjer-
teforeningen om indarbejdelse af
ydelser fra Hjerteforeningen i den
kommunale rehabilitering.

Opndelse af sammenhaengende
tilbud pd tveers af offentlig/privat
greenseflade.

Der opnés erfaringer med kon-
struktion af denne type samarbej-
de, som kan anvendes i den frem-
tidige planlaegning og udvikling.

Kontekst

Mekanisme

Output

Patienternes udbytte

Patienterne lider af en potentielt
dgdelig sygdom/tilstand.

Patienterne har behov for en
kombineret fysisk, mental og
social rehabilitering.

Patienterne tilbydes en sammen-
haengende raekke af tilbud fra de
involverede parter.

Der tages initiativer til sikring af
kontinuitet i tilbuddene (bl.a. gen-
nemforlgbskoordinering).

Patienterne f&r opfyldt en reekke af
de behov, som de subjektivt ople-
ver i forbindelse med deres syg-
dom.

Kontinuitet for patienterne.

Denne opstilling af kontekstuelle forhold for interventionen, hvilke mekanismer der anvendes i inter-
ventionen og de forventede typer output, leder til en raekke evalueringsspgrgsmal, som skal besvares
gennem den organisatoriske evaluering:

1. Bliver der etableret et feelles mdl med interventionen mellem partnerne i projektet, og fastholdes
den faelles mélsaetning gennem projektet?

2. Sker der en tilpasning af de faglige kompetencer til de definerede opgaver i interventionen?
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3. Sker der en udvidelse af den gensidige forstdelse af arbejdsmetoder, veerdier, kommunikation og
koordination gennem interventionen?

4. Opnés der en udvidet forstdelse for og praksis i samarbejdet mellem offentlige og private parter i
hjerterehabiliteringen?

5. Er patienterne tilfredse med de leverede tilbud og sammenhaengen mellem tilbuddene, og vurde-
rer de, at de er i stand til at hdndtere deres tilvaerelse med hjertesygdom som fglge af det inte-
grerede tilbud?

5.2.3 Interview

Interview med det sundhedsfaglige personale bidrager med et indblik i de forskellige faggruppers
virke, deres erfaring med projekt ‘Gode rammer for hjerterehabilitering’ og deres professionelle vurde-
ring af projektets forlgb. Herudover kan materialet fra disse interview anvendes til at belyse, hvordan
projektet er blevet forankret fra projektforslag til daglig praksis.

I maj 2007 blev der foretaget indledende interview med initiativtagerne til projektet/de stiftende med-
lemmer af styregruppen. Hensigten med disse interview — nogle foretaget per telefon — var at indsam-
le viden om parternes udgangspunkter, forventninger til samarbejdet samt de strukturelle forhold. Den
primaere dataindsamling, som analysen baserer sig pd, har fundet sted i perioden november 2009 til
februar 2010. Samtlige interview og fokusgruppeinterview er blevet optaget pd diktafon og efterfgl-
gende transskriberet.

Vi har sd vidt muligt forsggt at interviewe sundhedsprofessionelle, politikere og andre aktgrer, der har
veeret aktive deltagere i projektet. Der er sdledes foretaget interview med de kommunale forlgbskoor-
dinatorer; ledende og treenende terapeuter i kommunen; tilknyttede dizetister og kostvejledere; over-
laege pd OUH Svendborg Sygehus og overlaege pad Odense Universitetshospital; rehabiliteringsteam
bestdende af sygeplejersker og terapeuter pd OUH Svendborg Sygehus og Nyborg Sygehus; sund-
hedschef i Hjerteforeningen; hjertesygeplejersker fra Hjerteforeningens Radgivningscenter i Odense. 1
de tilfeelde, hvor personalet har arbejdet sammen som team, er interviewene foretaget som gruppe-
interview. Interviewene foregik i de fleste tilfaelde pd arbejdspladsen — dvs. pa sygehus, i kommunens
lokaler og i Hjerteforeningens Radgivningscenter i Odense — inden for normal arbejdstid. Nogle inter-
viewpersoner beklaeder rollen som bdde styregruppemedlem og praktiker.

Interviewene med det sundhedsfaglige personale var semistrukturerede og fulgte en tematiseret in-
terviewguide, pd baggrund af hvilken der farst er spurgt dbent ind til interviewpersonen eller inter-
viewpersonernes oplevelse af det nye samarbejde om hjerterehabilitering; er der bedre sammenhaeng
for patienter nu, end der var tidligere — hvorfor og hvordan? De specifikke elementer i hjerterehabilite-
ringen blev gennemgdet med afseet i en forlgbstankegang, og vi spurgte malrettet ind til sdvel de
enkelte elementer som til de forskellige parters bidrag (jf. Bilag 11). Der var afsat en time til hvert af
disse interview.

5.2.4 Telefoninterview

Der er foretaget telefoninterview med tre praktiserende lzeger i Faaborg-Midtfyn Kommune og fire
praktiserende laeger i Nyborg Kommune. Interviewene havde en gennemsnitlig varighed pa en halv
time og fokuserede pa laegernes kendskab til og personlige erfaring med projektet. I Faaborg-Midtfyn
Kommuner var de alment praktiserende laeger udpeget af en sygeplejerske pa OUH Svendborg Syge-
hus. I Nyborg Kommune formidlede forlgbskoordinatoren kontakt til de alment praktiserende lzeger.
Blandt de interviewede havde cirka halvdelen fgrsteh&ndserfaring med egne patienter, der havde del-
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taget helt eller delvist i et rehabiliteringsforlgb i projektregi. Herudover blev der foretaget telefoninter-
view med en raekke enkeltpersoner i projektet; fx med medlemmer af projektets styregruppe.

5.2.5 Dokumentstudier

Skriftlig dokumentation fra projektforlgbet (fx m@dereferater fra nedsatte udvalg, styregruppen, kur-
ser, erfaringsmgder, m.m.) er gennemgdet med henblik pd at opnd indsigt i den udvikling, som projek-
tet ‘Gode rammer for hjerterehabilitering” har gennemgaet i Igbet af projektperioden. Informationer
herfra er anvendt til at belyse de valg og prioriteringer, som Igbende er sket gennem projektet. Det
har ikke vaeret muligt at lave en udtgmmende gennemgang af projektets samlede udvikling fra ‘idé” til
'drift’. I stedet har vi valgt at tage udgangspunkt i dokumentationen af centrale ‘episoder’ i projektfa-
sen, som er refereret skriftligt i fx m@dereferater. Disse episoder eller centrale temaer i projektforlgbet
har efterfglgende udgjort fokuspunkter for interview (jf. Bilag 11).

5.3 Deltagelse og effekt

5.3.1 Patienternes deltagelse

Der er herudover foretaget en evaluering af graden af deltagelse i hjerterehabilitering i forhold til i)
deltagelse i projektet og ii) deltagelse i forskellige dele af hjerterehabiliteringstilbuddet. Denne del af
evalueringen er baseret pa registreringer i den tidligere omtalte database med oplysninger pd individ-
niveau.

Databasen omfatter sdledes data, der kan fare til en opggrelse af:

1. Andelen af patienter som er henvist til hjerterehabilitering i forhold til antallet af relevante patien-
ter til hjerterehabilitering henholdsvis andelen, som har modtaget tilbuddet.

2. Andelen af patienter der har deltaget i samtalerne med rehabiliteringssygeplejersken (indledende
samtale og visitationssamtalen), henholdsvis har deltaget i kontrollerne (1-maneders-kontrollerne
0g 3- og 12 maneders kontrollerne) i forhold til antallet af deltagere i hjerterehabiliteringen.

3. Andelen af patienter der har deltaget i den fysiske treening pa sygehuset henholdsvis i kommu-
nerne i forhold til antallet af deltagere i hjerterehabiliteringen samt antal fremmgader.

4. Andelen af patienter der har deltaget i gruppeforlgb (hjertehold) og temaundervisning i Faaborg-
Midtfyn Kommune henholdsvis i gruppesamtaler i Nyborg Kommune i forhold til antallet af delta-
gere i hjerterehabiliteringen samt antal fremmgder.

5. Andelen af patienter som har haft individuelle forlgb med dizetist/kostvejleder henholdsvis den
kommunale forlgbskoordinator og sygeplejerske fra Hjerteforeningen i forhold til antallet af delta-
gere i hjerterehabiliteringen og antal fremmgder.

6. Andelen af patienter som har faet udfgrt en depressionstest i forhold til antallet af deltagere, som
i hjerterehabiliteringen og resultatet heraf.

5.3.2 Kilinisk effekt

Med henblik pd at kunne vurdere den sundhedsmaessige effekt samt eventuelle sendringer i patienter-
nes arbejdsmarkedstilknytning er der foretaget far- og eftermélinger pd individniveau med henblik pd
at kunne beregne i) andelen af patienter som opndr de medicinske behandlingsmal for fx blodtryk,
kolesterolvaerdier m.fl., i) gennemsnitlige veerdier samt sendringer over tid for de forskellige hjerte-
rehabiliteringsgrupper (udvidet og standardforlgb) henholdsvis for alle deltagere i hjerterehabiliterin-
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gen samlet set. Herudover indgdr der ogsa forhold, der vedrgrer livsstil, depression og tilknytning til
arbejdsmarkedet.

Samlet set indsamles der sdledes falgende oplysninger pa individniveau:
1. Grunddata
- Kgn og alder
— Sociale forhold om bo- og samlivsform og uddannelse
2. Medicinske malinger
— Blodtryk (systolisk blodtryk og diastolisk blodtryk)
— Kolesterol (total kolesterol og LDL-kolesterolet (Low Density lipoproteiner))
3. Livsstilsfaktorer
— Rygerstatus
— Body Mass Index (BMI)
— Kondition
4. Depression
— Test for depression
5. Arbejdsmarkedsforhold
— Beskaeftigelsessituation.
Konditionstallene er baseret pd '‘Borg 15'-testen (RPE-testen), alternativt er der gjort brug af '6-
minutters gangtesten’ for de patienter, der ikke kan deltage i fgrstnaevnte. Konditionstesten er taget

pa tre tidspunkter: Ved start og slut af den fysiske treening pd sygehus og afslutningen af den fysiske
treening i kommunerne.

Vurderingen af, om patienterne har depression, er baseret pa en depressionstest, som er udfgrt af
rehabiliteringssygeplejerskerne jf. vejledningen side 20 i ‘Manual: ‘I gang igen efter blodprop i hjertet.
Socialt differentieret hjerterehabilitering’, som Hjerteforeningen og Region Midtjylland har udgivet
(37). Heraf fremgar det, at hvis patienten blot svarer ‘lidt’ til seks spgrgsmal*, skal undersggeren
overveje, om patienten lider af depression. Det er i dette projekt sket gennem rehabiliteringssygeple-
jerskens @gvrige samtale med patienten.

Patienternes arbejdsmarkedstilknytning pa tidspunktet for 12 méneders kontrollen er afdaekket for
dem, der enten var i arbejde, arbejdslgs eller var pa fartidspension ved baseline. I Faaborg-Midtfyn
Kommune har jobcenteret varetaget opgaven, mens en studentermedhjzelp i Afdelingen for Kommu-
nesamarbejde har taget telefonisk kontakt til den enkelte af hjertepatienterne i Nyborg Kommune.

Statistiske test

Der er ikke udarbejdet statistiske signifikanstest, da antallet af deltagende hjerterehabiliteringspatien-
ter er tilstraekkeligt stort til at opnd tilstraekkelig styrke til at finde signifikante forskelle mellem ek-
sempelvis de patienter, der deltager i et fuldt hjerterehabiliteringsprogram og de, der falder fra under-
vejs i forlgbet. Det kan heller ikke forventes, at man kan finde forskelle mellem grupper, som far for-

2 patienten bliver spurgt om fglgende: ‘I de sidste 4 uger, hvor meget er du generet af: 1. At fgle dig nedtrykt? — 2. En fglelse
af ingenting at veere vaerd? — 3. Tanker om at ggre en ende pa dit liv? — 4. En fglelse af at veere fanget i en faelde? — 5. At fgle
dig ensom? og 6. Selvbebrejdelser?
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skellige hjerterehabiliteringstilbud (udvidet henholdsvis standard hjerterehabilitering). Dette vanskelig-
ggres yderligere af, at det ikke er det samme tilbud, som er givet i de to kommuner.

5.3.3 Dataindsamling og databehandling

Alle oplysninger er baseret pd baseline data (indsamlet under patienternes indlaeggelse, ved den ind-
ledende samtale og/eller visitationssamtalen) henholdsvis ved 12 maneders kontrollen ved rehabilite-
ringssygeplejerske. Undtagelsen herfra er patienternes selvrapportering ved tre mdneders kontrollen
af, om de har konsulteret egen laege for depression.

Efter tilladelse fra Datatilsynet er alle oplysninger samlet i en database, som er oprettet af og fysisk er
liggende i DSI. Indtastning af data er foretaget af en student i Region Syddanmark med hjaelp fra en
af hjerterehabiliteringssygeplejerskerne pa basis af oplysninger fra patienternes elektroniske patient-
journal (EPJ) og fra kommunernes omsorgssystem. I databasen indgar der ingen CPR-numre, men kun
Igbenumre. Databehandlingen er foretaget af en medarbejder i DSI. Ngglen mellem patienternes CPR-
numre og lgbenumre er opbevaret af projektlederen i Region Syddanmark. Der indgdr ingen oplysnin-
ger i denne rapport, som direkte kan henfgres til en enkelt patient.

5.4 Patienterne

Patienternes tilfredshed og vurderinger af ssmmenhaang i hjerterehabiliteringsforlgbet er undersaggt
gennem spgrgeskema (jf. Bilag 12 og 13) og fokusgruppeinterview med udvalgte patienter (jf. Bilag
14).

5.4.1 Sporgeskema

I spagrgeskemaet er der overordnet set foretaget en evaluering af patienternes oplevelse af og tilfreds-
hed med informationsniveauet, delelementer i hjerterehabiliteringstilbuddet samt sammenhangende
og koordinerede forlgb. Spgrgeskemaet er udarbejdet med inspiration fra DANREHAB-studiets under-
sggelse af patienternes tilfredshed med behandlingen (4) og Kraeftens Bekaempelses undersggelse af,
hvad kraeftpatienter har brug for (38).

Spgrgeskemaet omfatter 21 lukkede spgrgsmal:

¢ Fire items om hvorvidt patienten fgler sig informeret om: Sin hjertesygdom, undersggelserne,
behandlingen og hjertemedicinen.

+ 14 items om graden af tilfredshed og behovsopfyldelse i forhold til: Kontrolbesggene, det fysiske
treeningstilbud, den psykiske stgtte, samtaler med personale, rygestoptilbud, kostomlaegning samt
hjeelp eller radgivning til handtering af arbejdsmaessige konsekvenser efter sygdommen.

+ Etitem om patienternes oplevelse af: Sammenhaeng i hjerterehabiliteringstilbuddet.

+ Herudover er der to items om: Patientens oplevelse af samarbejdet i partnerskabet.

Spargeskemaerne er udsendt af rehabiliteringssygeplejerskerne pd OUH Svendborg Sygehus sammen
med indkaldelsen til 12 maneders kontrollen. I fglgebrevet til patienterne er der redegjort for, at det er
en undersggelse, som er foretaget af DSI med henblik pa at forbedre den fremtidige hjerterehabilite-
ring. Det betyder, at patienterne har returneret spgrgeskema-besvarelserne direkte til DSI i den med-
sendte frankerede kuvert. Rehabiliteringssygeplejerskerne har efterfglgende sendt rykkere ud til de,
der ikke har besvaret spgrgeskemaerne pa baggrund af oplysninger fra DSI om, hvilke spgrgeske-
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maer® der er modtaget. Der henvises til Bilagene 12-13 for spagrgeskema, fglgebrev og rykkerskrivel-
se.

Vi ggr endvidere opmaerksom p3, at alle inkluderede patienter har faet tilsendt et spgrgeskema uanset
graden af deltagelse i de enkelte tilbud. Der har sdledes ikke veeret stillet krav om, at patienterne
skulle deltage i fx de kommunale gruppesamtaler, for at de kunne besvare spgrgsmalene om, hvorvidt
de er af den opfattelse, at de er blevet 'tilbudt de samtaler eller den psykiske stgtte, som de havde
brug for’. Det er sdledes patienternes subjektive oplevelse, der sgges afdaekket.

Besvarelserne af spgrgeskemaerne er indtastet af en student i DSI med efterfglgende kontrol af en
anden person. Oplysningerne er efter tilladelse fra Datatilsynet efterfglgende koblet sammen med
oplysningerne i den tidligere omtalte database.

I praesentationen i denne rapport er fire svarmuligheder blevet sldet sammen til to kategorier; fx er i
hgj grad’ og ‘i nogen grad’ sldet sammen til én kategori, hvilket ogsa er tilfaeldet for ‘i ringe grad’ og
‘slet ikke'". Dette er gjort for at ggre tabellerne mere overskuelige.

5.4.2 Interview med patienter

Patienterne er de eneste, som indgar i samtlige kontakter i hjerterehabiliteringsforlgbet. De er den
eneste kilde til et indblik i, hvordan rehabiliteringsforlgbet opleves at fungere i sin helhed. Fokusgrup-
peinterviewene har sdledes til formdl at belyse udvalgte patienters subjektive oplevelse af og tilfreds-
hed med rehabiliteringsforlgbet.

Der er foretaget ét fokusgruppeinterview i hver kommune med patienter, der har afsluttet projektfor-
Igbet, dvs. har veeret til 12 mé&neders kontrol. Patienter til fokusgruppeinterview blev udpeget af de
kommunale forlgbskoordinatorer. Patienterne var udvalgt, s& bdde borgere i standard- og udvidet for-
Igb var repraesenteret. Fokusgrupperne blev foretaget om formiddagen i henholdsvis Nyborg og Faa-
borg-Midtfyn Kommuners lokaler. Der er efterfalgende foretaget telefoninterview med inviterede bor-
gere, der var forhindret i at mgde til fokusgrupperne. Aldersspredningen i den samlede gruppe af pa-
tienter, som vi interviewede, var 44-69 &r.

I Faaborg-Midtfyn deltog syv borgere i fokusgruppen, en kvinde og seks maend. Efterfglgende er der
foretaget telefoninterview med en mandlig borger, som var forhindret i at deltage i fokusgruppen. Af
de interviewede borgere var to fartidspensionerede, en pa efterlgn, tre var pensionerede, en var i
arbejde og en var sygemeldt fra arbejdsevneafklaring. Syv borgere var gifte eller samlevende, en var
enlig. Seks af deltagerne var stratificeret til udvidet forlgb, to var stratificeret til standardforlgbet.

I Nyborg Kommune deltog fire borgere i fokusgruppen, to kvinder og to maend. Der er efterfglgende
foretaget telefoninterview med en mandlig borger. To af borgerne var pé efterlgn, to var i arbejde,
mens der ikke har vaeret tilgeengelige oplysninger om beskzeftigelse for den sidste af borgerne, som
deltog i fokusgruppen. Samtlige borgere var gifte eller samlevende. Samtlige borgere var stratificeret
til standardforlgbet, men en borger deltog i det udvidede forlgb.

De interviewede borgere er alle diagnosticeret med iskaemisk hjertesygdom og har faet foretaget en-
ten bypass eller ballonudvidelse pd OUH Odense Universitetshospital; en enkelt patient har faet fore-
taget bypass pa HjerteCenter Varde. Samtlige interviewede patienter var blevet tilbudt seks ugers
genoptraening i sygehusregi og seks ugers rehabilitering i kommunalt regi og har deltaget i vaesentlige
dele af det. De havde ved interviewtidspunktet veeret til 12 mdneders kontrol og derved formelt afslut-
tet deres forlgb.

5 Rehabiliteringssygeplejerskerne har anfgrt lsbenummer pd spgrgeskemaerne.
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Fokusgruppeinterview som metode tager udgangspunkt i, at deltagerne har et feelles erfaringsgrund-
lag, der bringes i spil i udveksling med de andre deltagere. Ved at tage udgangspunkt i en fzelles erfa-
ring, i dette tilfaelde patienternes individuelle sygdomshistorier med den samme sygdom, bliver det
muligt at facilitere en diskussion, som hjaelper til at udforske og szette de forskellige erfaringer med
rehabiliteringsforlgbet i spil i forhold til hinanden. Under interviewet bad vi patienterne beskrive hjerte-
rehabiliteringsforlgbet, som de har oplevet det, fra indlaeggelse og frem til tidspunktet for fokusgrup-
peinterviewet. Der blev givet plads til patienternes egne fortzellinger og oplevelser af forlgbet. Efter-
folgende spurgte vi aktivt ind til emner vedrgrende sammenhasng mellem tilbuddene (generelt), og
den kommunale forlgbskoordinator (specifikt) (jf. interviewguide i Bilag 14).

Der er ikke foretaget interview med patienter, som har valgt tilbuddet om hjerterehabilitering fra. Vi
kan sdledes ikke belyse problemstillinger i forhold til &rsager bag fravalg af tilbuddet. P4 baggrund af
de gennemfgrte interview kan vi heller ikke sige noget om karakteristika for de patienter, der veelger
tilbuddet til, og dem der veelger det fra.

5.4.3 Analyse af interview

I analysen af interviewene har vi foretaget en tveergdende tematisering — dvs. uddraget og prioriteret
de problemtikker, der er fremtraedende i datamaterialet. I resultatafsnittet er disse problematikker
belyst ved hjzelp af direkte citater fra interview og uddrag fra dokumenter som kontekstualiseres og
diskuteres i kapitel 7.

5.5 Kommunale omkostninger

De kommunale omkostninger ved kommunal hjerterehabilitering er beregnet for hver af de to kommu-
ner Nyborg og Faaborg-Midtfyn. Omkostningerne ved forbrug er sggt fordelt pa etablering/forberedel-
se af tilbuddet (1. april 2008 - 31. august 2008) og daglig drift for det tidsrum, det tog, at f& de inklu-
derede hjerterehabiliteringspatienter igennem det kommunale tilbud (1. september 2008 - 31. oktober
2009).

Beregninger af de kommunale omkostninger ved kommunal hjerterehabilitering er foretaget i det om-
fang, kommunerne har kunnet praesentere omkostninger, der relaterer sig til kommunal rehabilitering
af hjertepatienter. Der kan derfor forekomme omkostninger, som ikke er medtaget i disse beregninger.
Det har fx ikke vaeret muligt at foretage en specifik opggrelse af omkostningerne ved at udarbejde en
hjerteplan, da der ikke har vaeret datagrundlag hertil.

Felgende omrader er inddraget i opggrelsen af omkostningerne:

+ Personalets tidsforbrug til fysiske traening, patientundervisning og forlgbskoordination

+ Kommunale udgifter for Hjerteforeningens arbejde

¢ Transport

+ Andet (materialer m.v.).

I denne evaluering opggres de kommunale omkostninger ved kommunal hjerterehabilitering ikke pr.

deltager, idet indhold og andelen af patienter med et udvidet forlgb ikke er ens i de to kommuner
samtidig med, at omkostningerne ikke holdes op mod opgjorte effekter.

Der ggres opmaerksom p3, at evalueringen alene omfatter de kommunale omkostninger ved etable-
ring/forberedelse samt drift af kommunal hjerterehabilitering. De @gvrige samarbejdspartneres omkost-
ninger er saledes ikke sggt estimeret.
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5.5.1 Personalets tidsforbrug

Tidsforbruget er baseret pa det registrerede timeantal/de ansattes normtid til projektet. I nogle tilfael-
de har det veeret ngdvendigt at ggre brug af det skgnnede timeforbrug. Tidsforbruget er omkostnings-
fastsat pa basis af den gennemsnitlige m&nedslgn for kommunalt ansatte jf. Det Faelleskommunale
Lgndatakontor LOPAKS' beregninger for april 2009 for alle overenskomstansatte i kommunerne (inkl.
pension) (39). Lgnnen til fysioterapeuterne (i begge kommuner) og forlgbskoordinatoren i Faaborg
Midtfyn Kommune er baseret pd manedslgnnen for ‘ergo- og fysioterapeuter’. Sygeplejerskernes ma-
nedslgn er baseret pd gennemsnitslgnnen for ‘syge- og sundhedsplejersker’. Mens omkostningerne
ved kostvejledning er baseret pa et gennemsnit af mdnedslgnnen for ‘gkonomaer, ernzeringsassisten-
ter og -elever’ og ‘ernaerings- og husholdningsgkonomer’, idet det er en diaetist, der varetager denne
funktion i Faaborg-Midtfyn Kommune versus en kostvejleder i Nyborg Kommune. Endelig er forlgbsko-
ordinatorens manedslgn i Nyborg Kommune baseret pd et gennemsnit af mdnedslgnnen for ‘ergo- og
fysioterapeuter’ og ‘syge- og sundhedsplejersker’. Der ggres opmaerksom pd, at de traenende fysiote-
rapeuters lederes tidsforbrug til projektgruppemgder og lokale projektgruppemgder i kommunen ikke
indgdr i beregningen af de kommunale omkostninger.

5.5.2 Transport

Omkostningerne ved personalets transport er baseret pa registrerede og i nogle tilfeelde skgnnede
antal kgrte km (ndr en egentlig registrering heraf har manglet) ganget med statens hgjeste takst for
kgrselsgodtggrelse (3,56 kr./km).

Transportomkostningerne ved patienttransport til kommunal hjerterehabilitering er i Nyborg Kommune
baseret pa fakturerede udgifter, mens de i Faaborg-Midtfyn Kommune er baseret pa det faktuelle antal
kgrte km ganget med 3,56 kr.% Omkostningerne ved patienternes egen befordring i tilfaelde af, at de
selv er i stand til at transportere sig og har mere end 50 km. til sygehuset, er ikke opgjort. Det har
ikke vaeret muligt at separere disse karsler til hjerterehabilitering fra anden befordring i kommunerne.

5.5.3 Lokaler

Omkostningerne ved daglig brug af de kommunale lokaler er ikke sggt opgjort for Faaborg-Midtfyn
Kommune, da der ikke har veeret datagrundlag hertil. Traeningen er foregdet i kommunens egne loka-
ler, og der har ikke vaeret omkostninger for kommunen i forbindelse med at etablere sig i lokalerne.

Nyborg Kommune lejer sig ind i de tidligere traeningslokaler for Nyborg Sygehus. Beregningen af om-
kostninger ved lokaler er baseret pd den manedlige husleje for brug af treeningslokalerne. Omkostnin-
gerne ved daglig brug af treeningslokalerne pa Nyborg Sygehus er beregnet pd basis af et kvalificeret,
men forsigtigt sk@n af belaegningen af lokalerne. Ifglge forlgbskoordinatoren har man i Nyborg Kom-
mune foruden hjerteholdet ogsa syv andre hold, hver med 6-8 deltagere som kommer i treeningsloka-
lerne 1-2 gange om ugen a 1,25-2,25 timers varighed. Herudover foregdr der ogsd individuel traening
(ca. 30 personer om dagen med et tidsforbrug pad '2-1,5 time). Der er pa basis af ovenstdende fore-
taget en vaegtning af brugen af lokalerne i forhold til det samlede antal personer og det gennemsnit-
lige tidsforbrug. Hjerteholdets andel er herefter ganget pd de samlede omkostninger ved leje af trae-
ningslokalerne p& Nyborg Sygehus. Herved belgber de samlede omkostninger sig til godt 44.000 kr.
arligt.

% Det har ikke vaeret muligt at foretage en mere eksplicit opggrelse, da regningerne til Faaborg-Midtfyn Kommune ikke er speci-
ficeret i forhold til den enkelte patient.
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I en fglsomhedsanalyse, hvor det er antaget, at der kommer 20 henholdsvis 40 personer dagligt til
individuel treening (i stedet for 30 personer), belgber lokaleudgifterne til hjerteholdet sig til ca. 50.300
kr. henholdsvis 39.200 kr. Hvis det i stedet antages, at det gennemsnitlige tidsforbrug for 30 personer
i individuel treening er pd 1,0 time frem for 0,6 timer (anvendt i den initiale analyse) belgber hjerte-
holdets lokaleudgifter sig til 35.300 kr. Vurderingen er derfor, at estimatet pa ca. 44.000 kr. for hjerte-
holdets belastning af lokaleudgifterne formentlig er overvurderet og snarere belgber sig til 35.000-
40.000 kr. arligt.

5.5.4 Hjerteforeningens ydelser

De kommunale omkostninger ved Hjerteforeningens ydelser er baseret pad de fakturerede udgifter.

555 Andet

Omkostningerne ved undervisnings- og treeningsmateriale er baseret p& de fakturerede udgifter.
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6. Resultater

6.1 Organisation

I dette afsnit praesenteres resultater fra den organisatoriske del af evalueringen, som baserer sig dels
pd dokumentstudier, dels pa interview med de involverede parter i projekt ‘Gode rammer for hjertere-
habilitering”. Der er foretaget indledende telefoninterview med udvalgte styregruppemedlemmer i maj
2007. Efterfglgende er der foretaget interview, telefoninterview og fokusgruppeinterview med relevan-
te aktgrer i perioden november 2009 til februar 2010.

6.1.1 Ledelse og den overordnede styring

Projekt ‘Gode rammer for hjerterehabilitering’ er fostret pd baggrund af et gnske om at arbejde syste-
matisk, tvaersektorielt og socialt differentieret med hjerterehabilitering samt at inddrage Hjertefore-
ningen som privat aktgr. Ledelsesforholdene i projektet kan ses fra to perspektiver:

+ For det fgrste drejer det sig om den overordnede styring af projektet i opstarten og den Igbende
fastleeggelse af malsaetninger.

+ For det andet drejer det sig om den daglige ledelse af det sammensatte rehabiliteringstilbud, dvs.
ledelse af produktionen af et sammenhaengende tilbud mellem parterne i projektet — sygehuset,
kommunerne, de praktiserende laeger og Hjerteforeningen.

Ansvaret for ledelsen af projektets igangsaettelse og f@rste implementering blev placeret hos en min-
dre gruppe personer ifglge sdvel de skriftlige kilder som de interviewede. En kontakt mellem ledende
medarbejdere fra Region Syd, Hjerteforeningen og OUH Svendborg Sygehus farte til idéen om projek-
tet, der var affgdt af strukturreformen og en fzelles interesse i at udvikle hjerterehabilitering. Denne
centralisering af idéfasen er fart videre i projektets struktur, primaert gennem placering af projektlede-
ren i Region Syddanmarks regi. Sekundaert er det sket gennem etablering af den overordnede styre-
gruppe, som repraesenterede initiativtagerne til projektet?. Selv om andre parter end regionen var pd
banen i den formelle ledelse af projektforlgbet, sd er erfaringen fra fx en af de ledende kommunale
repraesentanter, at den drivende kraft kom til at ligge i regionen, fx at: Regionen spurgte om, om vi
ville veere med til et projekt om hjerterehabilitering.”Og det var ogsd indtrykket fra deltagerne i pro-
jektets fgrste udvikling: '‘Der var ikke opstillet nogen saerlig forventning for at kunne indgd i projektet.
Vi forsagte at finde ud af hvor der var et sygehus, der havde lyst og interesse for at lave systematisk
hjerterehabilitering tveersektorielt. [...] I forbindelse med dialogen mellem region og kommuner om
sundhedsaftalerne viste Faaborg-Midtfyn interesse for patientrettet forebyggelse og rehabilitering — og
sa viste nabokommunen Nyborg sig 0gsa at vaere interesseret.”

Ledelsen og den overordnede styring af projektet har vaeret placeret hos en styregruppe, hvor alle
partnere var repreesenteret. Denne styregruppe har haft det overordnede beslutningsansvar og har
formelt ma@dtes fem gange i Igbet af projektperioden. Et styregruppemedlem forklarer, hvordan an-
svarsfordelingen har vaeret: Jeg har vaeret mest med i starten, da de skulle have sédan de mere over-
ordnede linjer. S3 har det veeret den mere hardtarbejdende del af gruppen, der har filet det til. Der

%7 Men ikke fuldt ud alle parter, som indgik i arbejdet med hjerterehabiliteringen. Fx var plejepersonale og terapeuter fra syge-
husene eller personalet pd Hjerteforeningens center i Odense ikke repraesenteret, selv om styringen af projektet i nogle hense-
ender var afhaengig af disses indsats.
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har veeret rigtig mange lokale forhold at tage hensyn til, helt ned p& de fysiske rammer og sddan nog-
le ting i de to kommuner. Og der m& jeg sige, at der har det meget veeret den mere aktive del af de
egentlige aktorer, der har taget hdnd om det. Hvor Vi [i styregruppen] har madtes en gang hvert halve
dr, og hvis der s3 var noget, vi kunne bidrage med ved nogle af de beslutninger; s har vi da provet at
gare det. Men der mé3 jeg blankt sige, at jeg har vaeret med pd et meget overordnet plan.”

Udmgntningen af projektet i praksis har i vid udstraekning veeret lagt ud til en nedsat projektgruppe.
Projektgruppen har bestdet af projektlederen, forlgbskoordinatorer og repraesentanter for hjertereha-
biliteringsteams i kommunerne, repraesentanter fra sygehusenes hjerteteams, samt sygeplejersker fra
Hjerteforeningens lokale rddgivningscenter. Et konkret eksempel p& denne ansvarsfordeling kan ses i
styregruppens beslutning pa styregruppemgdet d. 19. maj 2008 om at lade det veere op til projekt-
gruppen at udarbejde den endelige udformning af patientforlgbene, og derved fx tage stilling til hvor-
vidt forlgbene skulle vaere dbne eller lukkede, individuelle eller gruppeforlgb og hvorvidt der matte
forekomme ventetid mellem de seks ugers specialiseret ambulant genoptraening i sygehusregi og de
efterfglgende seks ugers genoptraening og rehabilitering i kommunalt regi (40). Under projektperioden
er der nedsat flere ad hoc projektgrupper bestdende af praktikere pa tvaers af sektorer. Disse ad hoc
projektgrupper har fungeret som fora for diskussioner og beslutninger om specifikke elementer i hjer-
terehabiliteringen.

De overordnede retningslinjer for projektet er blevet udarbejdet i styregrupperegi. Projektet er tilrette-
lagt og udfoldet i overensstemmelse med kliniske retningslinjer og efter nationale vejledninger, der be-
skriver samarbejdet mellem de kardiologiske afdelinger og primaersektoren (12;14). Kommunale op-
gaver naevnes ikke i hverken vejledning eller retningslinjer, da de kommunale sundhedsfaglige opgaver
pd dette tidspunkt var begraensede. Nyskabelsen i projektet er sdledes bl.a. en konkretisering af nye
kommunale opgaver inden for den patientrettede forebyggelse som foreskrevet i strukturreformen og
Sundhedsloven og en videre tolkning i projektet af hjerterehabilitering som en kommunal opgave.

Det ansvar som leverandgr af ydelser i rehabiliteringsforlgb, som kommunerne fik tildelt ved Struktur-
reformen i 2007, var sdledes nyt og kraevede tilpasning blandt ledere og medarbejdere. Et styregrup-
pemedlem med laegefaglig baggrund, som har medvirket til at udforme rapporten Hjerterehabilitering
pé& danske sygehuse’ (12), peger pd betydningen af at skabe en felles terminologi: 7Med rapporten]
fik vi indfart et sprog, s3 vi alle kunne begynde at tale sammen og diskutere forlobene og 13 en fast
struktur p& det.”

Den konkrete fordeling af opgaver mellem aktgrerne i de enkelte faser i projekt ‘Gode rammer for
Hjerterehabilitering’ forholder sig til disse vejledninger og nationale retningslinjer. Men i Igbet af pro-
jektperioden har Dansk Cardiologisk Selskab meldt ud, at hjerterehabiliteringens fase 1 og 2 fortsat
bar foregd i sygehusregi (25;41). Et styregruppemedlem forholder sig sdledes til denne udmelding:
Det punkt hvor Dansk Cardiologisk Selskab har onsket at markere sig, det ey, at den fysiske genop-
traening — den skal ligge pé sygehusene. De forholder sig egentlig ikke ret meget til de andre blode
ting. [...] De vil gerne have, at patienten far de forste seks uger i sygehusregi.”Meget af forventnings-
afstemningen i forhold til opgavefordeling mellem sygehus og kommune har bundet i strukturrefor-
mens omdefinering af de kommunale sundhedsopgaver. Samme styregruppemedlem udtaler: Jeg vil
sige, lige dengang vi var feerdige med at beslutte, hvordan vi gerne ville have det inden for hjerte-
kredse, da mente vi, at fase 2 skulle ligge pa sygehuset. Men s kom strukturreformen, og s3 blev vi
nadt til at kigge pa, om det skulle gores anderledes i fremtiden. I den forbindelse har sddan noget
som tovholdere og forlobskoordinatorer vaeret oppe at vende.”Herudfra opstar ideen om en forlgbs-
koordinator, som beskrevet af et styregruppemedlem: Det er nok det, folk skriger ps, ikke? Patienter-
ne mangler jo meget én, der ligesom far styret dem igennem det system her. [...] Jeg har selv veeret
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stor fortaler for det pd mange madey; fordi jeg synes faktisk, at jeg kunne se, at det var den type per-
son, vi mangler:

6.1.2 Partnerskabsaftalen

@nsket om overordnet styring og ledelse gav sig ogsa udtryk i, at man i styregruppen valgte, at pro-
jektet skulle veere organiseret som et partnerskab, hvilket i styregruppens kommissorium defineres
sdledes, at alle parter har lige indflydelse p& udviklingen og gennemfarelsen af projektet, og der stil-
les gensidige forpligtelser indbyrdes mellem parterne til at deltage aktivt og engageret’ (9). Et medlem
af styregruppen forklarer: Hele det der partnerskabsbegreb det var nyt for mig, der blev godt nok
koblet en masse teori pd det. Det var ogsd meningen, at RUC [Roskilde Universitetscenter] skulle ind
over, som kunne alt det der teoretiske om, hvordan man inddrager patientforeninger og virksomheder
og interesseorganisationer og offentlige institutioner’®. Der var en masse teori om det. Og vi diskute-
rede og diskuterede, men det var meget, meget sveert at f& noget konkret i det,”

Ifalge en af projektets initiativtagere var det en forudsaetning, at man i forste raekke opndede enighed
om mal og midler med projektet pd styregruppeniveau for at kunne skabe et teet samarbejde i leve-
ringen af ydelser til patienterne mellem partnerskabets udgvende aktgrer: Der var mange selvstaendi-
ge aktarer, og der var behov for feelles leering i styregruppen. Jeg synes, at vi havde en dben dialog
indledningsvist, men i ansegningsfasen havde Vi ikke faet klarlagt, hvad der var indholdet i de enkelte
parters bidrag konkret. [...] Vi kom for eksempel langt hen i projektet, farend det blev tydeligt, hvad
Hjerteforeningen kunne og ville bidrage med.’ Nogle havde opfattelsen af, at veesentlige parter eller
grupper ikke havde plads i styregruppen, som det fx udtrykkes af en kommunal leder: Overicegen var
den eneste, der repraesenterede Svendborg Sygehus. Det har han ikke gjort darligt, men der mangle-
de sygeplejefaglighed og fysioterapeuter i styregruppen.’ Arbejdet i styregruppen var ogsa praeget af,
at Hjerteforeningen gerne sa sig selv i en aktiv rolle i projektet — og ogsd i beslutningerne: #vis vi
ikke var aktaorer i det, s§ havde vi sddan set ikke nogen grund til at vaere med. Altsd hvis vi bare skulle
sidde og lytte til, at kommunen og sygehuset besluttede alt om tilbud og samarbejde. Det kreevede ret
mange mader og ret mange skaenderier ogsa, faktisk, at na frem til, hvad det var vi ville.”

Et andet styregruppemedlem pdpeger, at det farst er, da man enedes om at arbejde med en faseind-
deling af hjerterehabiliteringsforlgbet (jf. Figur 3.1), at der opstar et faelles grundlag, pa hvilket man
kan begynde at udvikle projektet: Det var egentlig, da vi gennemtrumfede det med de tre faser. [...] I
kommunikationen med kommunerne, og nar man har talt om og bare provet at diskutere, hvad vej vi
skal, s& har det faktisk veeret rigtig let, fordi alle har forholdt sig til de der tre faser ... det har gjort det
100 gange nemmere at kommunikere omkring, hvad der egentligt er problematikken.”

6.1.3 Forventningsafstemning

En helt central ledelsesmaessig udfordring i projektet har derfor vedrgrt forventningsafstemning. Med
en raekke parter, der skulle indgd med deres forskellige intentioner, formodninger og ‘kulturer’ i projek-
tet udgjorde forventningsafstemningen en vaesentlig ledelsesudfordring, som det blev formuleret af et
styregruppemedlem: Altsa, vi har arbejdet bevidst med det. Men problemstillingen var storre end vi
regnede med. En ting ey, at vi kom langt i processen i styregruppen. Men jeg blev forbavset, da det
naeste led, altsa forlobskoordinatoren og den ledende terapeut skulle lande det her; og det viste sig, at
forventningsafstemningen ikke var helt s& kiar alligevel. Fordi ndr den s& skal udkrystalliseres, s3 er
det de mindste ting, som kan give store problemer. Alene sprogbruget, og afstemningen af, hvad der
ligger i ordet rehabilitering — der er mange ting i det, S§ det har givet os problemer hen ad vejen.”

28 En gruppe fra Roskilde Universitetscenter skulle oprindeligt have deltaget i evalueringen af projektet. Denne del af evaluerin-
gen blev senere fravalgt.
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Et af de typiske forhold, der blev fremhaevet af de interviewede, var forskellen i kultur mellem sygehus
og kommune: Det gik jo op for os, at det fokus, som sygehuset ha;, det har meget at gore med at 18
folk behandlet og 1& dem kiar i forhold til den naturvidenskabelige model. De vil jo gerne have det
skaret til, s& fysisk traening hjaelper pd det og dét. Hvor vores forlabskoordinator har meget fokus pd
den seerligt sdrbare patient med en raekke andre problemstillinger som alkoholisme eller dérlige socia-
le kdr. Og der har vi s3 siddet p3 hver vores gren.”

Et andet forhold, hvor forventningsafstemning var ngdvendig, var mellem praktikerne og regionen.
Praktikerne arbejdede direkte med patienter og borgere, der skulle have et bedre tilbud via projekt
‘Gode rammer for hjerterehabilitering’, mens regionen fokuserede pa dokumentation af effekt: Vi er
ikke kizedt s& godt pa i forhold til forskning. I kommunen bliver vi teendt af den hellige ild, ndr vi skal
hjzelpe de seerligt sdrbare, og det vil vi lose lige nu og her: Men fra regionens side siger man, at jamen
nu skal vi altsé have nogle resultater i forhold til, om det her overhovedet virker. Der har jeg i hvert
fald skullet revidere min holdning til forskning — og det har vi skullet hos alle i kommunen.’Fra flere
sider blev der peget pd, at den mangelfulde forventningsafstemning kunne have vaeret undgdet, hvis
projektet havde haft en introduktions- eller pilotfase: Der har vaeret nogle problemstillinger; hvor jeg
siger;, at naeste gang vi gar ind i det, da skal vi vaere mere faste i kadet, inden vi starter. Al respekt
over for forskningen, men vi ville gerne have storre fokus pd at lofte opgaven. Du skal taenke pa, at vi
Jjo fik en helt ny opgave i vores kommune fra 2007.”Man kan dog ogsa veelge at anskue den gennem-
fgrte projektperiode som en pilotfase, der skulle lede frem til en beslutning om projektets viderefgrel-
se.

Hvis den indledende forventningsafstemning har veeret en mere omfattende proces end forventet
b&de pé styregruppe- og pé projektgruppeniveau, sd tyder det til gengeeld p3, at processen er vendt
til en positiv erfaring retrospektivt. En erfaring der kan bruges fremadrettet i det tvaersektorielle arbej-
de: Der er mange, der er klogere. Vi har en helt anden respekt for hinanden. Hvor svaert det har vee-
ret for sygehuset at afgive deres 'hjertebarn’ Hvis man skal overfare dette til andre patientgrupper;, er
det i al fald vigtigt at tage vare ps dem [de faggrupper], der skal afgive.”

6.1.4 Central projektledelse og lokal involvering

Projektledelsen fra regionen har haft succes med at blande styregruppens initiativer med lokale aktivi-
teter pd tveers af faggrupper og sektorer. Der er her opndet vaesentlige resultater i retning af at skabe
et faelles sprog og en faelles kultur. Udgangspunktet for dette har dog ikke vaeret det bedste. En kom-
munal leder fortzeller fglgende om et af de farste faelles mgder mellem praktikerne fra parterne: Vi
havde et forfaerdeligt made pa Svendborg Sygehus. Det var forste gang, at man havde sat os sa tzet
sammen og sagde: ‘Nu skal I finde p& noget.” Og det slog altsa virkelig gnister.’Feellesmgder og de
gvrige aktiviteter, som projektlederen igangsatte og stgttede, bliver dog omtalt som vaesentlige. Dette
blev stgttet af andre kommunale repraesentanter: Udvikling ske;; ndr man leerer hinanden at kende.
Kanter der skal slibes af. Fra det farste made til Broholm [faelles made for alle projektdeltagere arran-
geret af projektledelsen efterdret 2009]. Der er virkelig sket en kaempe udvikling.”

De mange initiativer, der er taget i retning af indfgrelse af faelles sprog og indgdelse af aftaler pd
tvaers af fag og sektorer i projektet, kan ses som bestraebelser pa at bringe ledelse og kontrol ned pé
det udfgrende niveau i hjerterehabiliteringen. Det er vaesentligt at fastholde, at disse initiativer, der i
hgj grad har haft indblanding fra regionens projektleder, har haft denne funktion ud over det praktiske
og logistiske. P& denne made kan etableringen af de mange ad hoc arbejdsgrupper og afholdelse af
feelles projektmgder for alle praktikerne ses som en bottom-up bevaegelse i projektet som supplement
eller modsaetning til projektets top-down ledelse.
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6.1.5 Tveergdende ledelse mellem parterne

Et af de vaesentlige ledelsesmaessige perspektiver i hjerterehabiliteringsprojektet omhandler sikringen
af den tveergdende ledelse i projektet. Projektets initiativtagere kunne have foresldet, at interventio-
nen blev ledet af en projektledelse med befgjelser til at styre den daglige varetagelse af hjerterehabili-
teringsprojektet pa tveers af de medvirkede partnere, som sygehus, kommune etc. En tvaergdende
ledelse kunne sdledes have varetaget koordineringen af den sundhedsfaglige indsats pa tvaers. Men i
stedet for at etablere feelles ledelse for den tvaergdende indsats valgte styregruppen en model, hvor
koordination blev set som vejen til etablering af ssmmenhaang for patienterne i samspillet mellem
parterne i projektet.

Det er et gennemgdende statement fra de interviewede i styregruppen og blandt ledere og medarbej-
dere, der medvirkende i projektet, at forlgbskoordinatoren ikke havde nogen eksplicitte ledelsesmaes-
sige befgjelser. Forlgbskoordinatoren har haft til opgave at koordinere indsatserne, men uden at have
befgjelser til at gennemtvinge et szerligt fagligt indhold eller metoder til teamsamarbejde eller lignen-
de blandt de involverede fagpersoner. En af de kommunale forlgbskoordinatorer pdpegede: Jeg er
kke leder. Det er den ledende terapeut. Det kan selviglgelig ligne ledelse at koordinere, men ledelses-
ansvaret ligger hos tre forskellige ledere, en sygeplejefaglig, terapeuterne og dizetisten.”Nogle af
medarbejderne i kommunen stgttede dette synspunkt: Forigbskoordinatoren koordinerer! Hvis der har
vaeret noget ledelsesmaessigt, har vi vidst, at vi skulle g& til den ledende terapeut.”’Det har dog veeret
en udfordring for forlgbskoordinatoren at placere ejerskab hos alle de involverede fagpersoner for at
fa det til at kare, og den ledende terapeut pegede pa forlgbskoordinatorens funktion som leder af
mange daglige initiativer: Du [forlpbskoordinatoren] har det tzette overblik over hjerteteamet pa
tvaers af sygehus og kommune. Du har ikke formelt bemyndigelse til at treeffe afgorelse, men du har
vaeret involveret i forhold til at skabe ejerskab.”Der har sdledes vaeret visse ledelsesaspekter forbun-
det med at std for den daglige koordination. Det skal understreges, at det forhold, at forlgbskoordina-
toren ikke har haft formel bemyndigelse, har efterladt samarbejdet mellem enhederne uden formel
daglig ledelse. Med andre ord har der vaeret mangel pa formel ledelse i det, vi kan kalde ‘'mellemrum-
met’ mellem enhederne pa tvaers af sektorer. Den ledelsesindsats, som den regionale projektledelse
har stdet for, har fungeret pd et overordnet niveau af projektstyring og har ikke udgjort en ledelse af
samarbejdet.

6.1.6 Hjerteteam

Begrebet 'Hjerteteam’ er blevet anvendt om det tveergdende samarbejde pé tveers af sygehus og
kommuner, og kan ses som et ledelsesmaessigt traek til at skabe samarbejde. Pa tidspunktet for evalu-
eringen forekom det, at begrebet havde vundet naturligt indpas blandt medarbejderne. Men opbyg-
ningen af teamfunktionen havde taget tid: Vi mades jo ikke spontant, men kun gennem vores invol-
vering i hjerterehabiliteringen hvor vores mader bliver koordineret. S§ startfasen [for Hjerteteamet]
var lang — i starten havde vi ikke tid til at opfatte os som et team.’Og: Projektet blev sat i gang, for
projektbeskrivelsen var faerdig. Der var mange organisatoriske og lavpraktiske ting, der skulle etable-
res, mens borgemne allerede var der. 53 der var ikke tid til teamspirit!’ Teamtanken har sdledes nok
vaeret en del af idégrundlaget i projektet, men blev som s& mange andre ting farst indarbejdet Igben-
de gennem projektets levetid — som i praksis blev projektets indkgringsfase.

6.1.7 Kommunikation

Kommunikation er et veesentligt aspekt af samarbejdet mellem parterne pa tvaers af sektorer samt om
og med patienten. Et af de fgrste elementer i planleegningen af hjerterehabiliteringsprojektet omhand-
lede derfor skabelsen af en platform for kommunikation. Dette indeholdt sdvel idé til brug af 'hjerte-
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planen’ (en slags vandrejournal for patienten) samt forslag om etablering af en elektronisk kommuni-
kationsplatform. Platformen skulle erstatte papirkommunikation og fax, og skulle derudover standardi-
sere den eksisterende elektroniske kommunikation, s& alle parter (herunder ogsa patienten) havde
adgang til et feelles datagrundlag. P& baggrund af en indledende research forud for igangsaettelse af
projektet besluttede man, at de eksisterende kommunikationsveje kunne opfylde behovet for elektro-
nisk kommunikation mellem parterne. Man valgte derfor, at der ikke skulle udvikles en elektronisk
kommunikationsplatform. I stedet valgte man at tilbyde kurser og oplaering i de allerede eksisterende
elektroniske kommunikationsveerktgjer til relevant personale.

Kommunikation er belyst ud fra to perspektiver:

+ Der har for det fgrste veeret et kommunikationsbehov i forbindelse med etableringen og udviklin-
gen af samarbejdet mellem de involverede parter.

+ For det andet har der veaeret behov for kommunikation i det daglige arbejde med og samarbejde
om rehabiliteringsforlgbene.

I evalueringen er der lagt veegt pd, hvilke kommunikationsmuligheder der blev opfattet som ngdven-

dige eller gnskelige, samt om det blev oplevet som vaesentligt at have et udvidet elektronisk kommu-
nikationsgrundlag i en kommunikationsplatform, eller om de menneskelige relationer og det gensidige
personkendskab kunne veere tilstraekkeligt.

Konkret medfgrte den mangelfulde kommunikation, at de kommunale medarbejdere efterlyste oplys-
ninger om patientens almentilstand, sociale og andre ikke-kliniske forhold, som kunne indgad i deres
vurdering af patienten ved indledningen af den kommunale del af rehabiliteringen. Det er ikke klart,
om dette forhold er et udslag af den generelle mangel pd flydende kommunikation af relevante oplys-
ninger pa tvaers af sektorgraenser, men det synes til gengeeld klart, at Hjerteplanen nok har veeret
anvendt til kommunikation, men ikke pd alle de punkter, som den potentielt kunne have indgéet i.

6.1.8 Kulturelle forskelle

Det var vores forventning forud for evalueringen, at de kulturelle forskelle mellem projektets partnere
naturligt ville medfgre et behov for udvikling af kommunikationsveje og -mader i projektsamarbejdet.
Fra en af repreesentanterne for OUH Svendborg Sygehus blev det bemaerket, at: Der har vaeret forvir-
ring om, hvad der er blevet kommunikeret ud. Projektlederen er ikke blevet forstiet. Hvem har haft
ansvaret for udmeldingerne? Tilbagemeldingerne fra vores sygeplejersker har veeret, at der mangler
en kiar forventningsaftale, og den har manglet fra starten.’Dette blev uddybet af en raekke udtalelser
om, hvordan kulturforskel viser sig i terminologi fx fra en af projektets ledende aktgrer: A/tss, der har
da uden tvivl veeret kulturelle forskelle. Det er bl.a. kommet til udtryk pé det tidspunkt, hvor vi skulle
lave det her socialt differentierede tilbud. [...] Det var altsd noget arf en sej proces at né frem til et
kompromis, fordi det var helt tydeligt, at man p& sygehuset var vant til det dér biomedicinske fokus. I
kommunen var det jo mere sddan en social tilgang, hvor man ogsé gerne ville have meget plads til
den dér subjektive erfaringsbaserede vurdering af borgeren. [...] Der var en del mader, hvor kommu-
nen meget gerne ville have sédan nogle blode subjektive ting ind — og det jo strittede p3 sygehusfol-
kene, nadr de s3 det — fordi hvad betyder det, at noget er 'tilstraekkeligt, og hvad betyder det, at noget
er rimeligt’ eller 'godt? Altss alle de dér veerdiladede ord.”

Kommunikationsprocessen har ifglge nogle af de interviewede aktgrer ogsd pa andre méder veeret
praeget af kulturforskelle i den betydning, at parternes fokuspunkter varierer. Det har fx veeret tilfael-
det, nér de praktiserende laeger skulle indgé i projektet ud fra et fagligt og feelles grundlag, og de
alment praktiserende laegers fokus tilsyneladende har veeret rettet mod indtjening: A/tsd man for-
nemmer jo lidt, at standardsvaret hver gang man gerne vil anvende almen praksis til at lave en eller
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anden uavikling, s& vil de gerne finde ud af, hvordan de kan blive honoreret for det. Det fylder en del,
og det kan umiddelbart godt virke lidt haammende for en kreativ proces.”

6.1.9 Den feelles hjerteplan — og onsker om en feelles journal

For at kunne anvende hjerteplanen som kommunikationsmiddel kan det opstilles som et krav, at
kommunikationsform og indholdet af det kommunikerede opleves som relevant og meningsfuldt af de
involverede parter — herunder patienterne. De gennemfgrte interview har derfor haft dette omdrej-
ningspunkt, ndr emnet var hjerteplanen og kommunikation.

Med hensyn til kommunikationen i det daglige samarbejde, pegede nogle af medarbejderne fra syge-
huset pd, at uensartetheden i kommunikationssystemerne havde veeret et problem: Kommunikations-
problemerne er store.”Det naevnes, at der har veeret arbejdet med dette forhold i arbejdsgrupper pa
workshops, som har resulteret i en feelles afklaring og et gnske: 54 er det blevet meget tydeligt for
os, hvad vi gene vil have: En faelles journal for rehabiliteringssygeplejersker og laege;; kommunerne og
de praktiserende leeger. Det skal vaere sddan, at den samme journal kan leeses af alle — ogsa af pati-
enten selv.”Der peges sdledes pad et gnske om at ga et skridt videre fra hjerteplanen til en egentlig
elektronisk kommunikationsform — som planlagt gennem den fzelles platform. Samtidig blev det un-
derstreget, at hjerteplanen var et skridt pa vejen, ogsa i forhold til patienten: Hjerteplanen er patien-
ternes instrument til at folge med.”

I resultatafsnittet om de praktiserende laeger peges der pd, at der er varierende erfaringer med, om
patienterne har hjerteplanen med til kontrolbesgget hos den praktiserende lzege — og om de i givet
fald bliver ved med at tage den med. En del af lzegerne sammenligner hjerteplanen med 'Den Fynske
Diabetesdatabase’, hvor praktiserende laeger og sygehusambulatorier indkoder kliniske data om hver
enkelt patient, hvorefter patienten selv, patientens laege og sygehusambulatoriet har adgang til de
indtastede oplysninger. En af de praktiserende laeger, som har vaeret involveret i brugen af hjertepla-
nen, kunne forestille sig fordelene ved en elektronisk hjerteplan: Jeg har faktisk sagt fra starten, at
Jjeg godt kunne taenke mig, at det blev noget tilsvarende den Fynske Diabetesdatabase, som vi bruger.
Men det var der hverken tid eller penge til.”Databasen sikrer en hurtig formidling af nggleoplysninger,
og det er denne hurtige formidling, der sdledes efterspgrges af praktiserende laeger og andre. Det,
der betyder noget for mig, e at vi har de samme journalnotater — de samme oplysninger om den
samme patient og den samme sygdom. Det er det vigtigste. At vi er opdateret omkring, hvad hinan-
den gor.’Hvis der skal anvendes en model a la diabetesdatabasen vil det kraeve en udvidelse af kom-
munikationsfladen for at sikre, at den kommunale samarbejdspart far tilsvarende adgang til relevante
informationer. Der er med andre ord behov for placering af et stgrre udsnit af relevante informationer i
en faelles kommunikationsplatform, for at den kan anvendes i det brede tveersektorielle samarbejde
om hjerterehabilitering.

6.1.10 Samarbejde mellem sygehus og kommune

Samarbejdet mellem sygehus og kommunerne har veeret det centrale omdrejningspunkt i projektet.
Det er en fglge af, at sygehusene havde den primaere patientkontakt i forhold til varetagelsen af den
primare behandling og genoptraening, mens kommunerne efterfglgende havde den primaere patient-
kontakt i tilknytning til rehabiliteringen. Dette aflaeses tydeligt i det skriftlige materiale i projektet og i
interviewene.

Praktiske udfordringer for samarbejdet

Der har under projektperioden vaeret praktiske udfordringer i forhold til projektets implementering,
idet Faaborg Sygehus blev nedlagt og ressourcer (personale og gkonomiske midler) blev overfgrt til

Resultater | 57



OUH Svendborg Sygehus. Sygehus Nyborg blev omlagt til Sygehusenheden Nyborg og underlagt OUH
Svendborg Sygehus. I praksis betyder det, at Medicinsk Afdeling M pd OUH Svendborg Sygehus funge-
rer som ledelse for det medicinske ambulatorium pa Sygehusenheden Nyborg.

Herudover har det ogsd veeret en udfordring at fa inkluderet alle de relevante patienter i projektet,
idet der er mange parter involveret heri. Bypassoperationer og ballonudvidelser varetages af OUH
Odense Universitetshospital. Her kan man imidlertid henvise patienter til privatsygehuse for at opfylde
ventetidsgarantien. Efter indgreb udskrives patienter fra OUH Odense Universitetshospital til eget
hjem eller til OUH Svendborg Sygehus (for borgere i Faaborg-Midtfyn Kommune) henholdsvis til Syge-
husenheden Nyborg (for borgere i Nyborg Kommune). OUH Svendborg Sygehus betjener hjertepatien-
ter fra 11 kommuner. Men fordi de 11 kommuners tilbud om hjerterehabilitering er vidt forskellige, var
det i begyndelsen af projektperioden ikke alle patienter, som opfyldte inklusionskriterierne i projektet,
der inden udskrivning fra OUH Svendborg Sygehus fik information og tilbud om hjerterehabilitering i
Faaborg-Midtfyn og Nyborg Kommuner.

P& et tidspunkt var der ogsd personalemangel i fysioterapien p& OUH Svendborg Sygehus. Det betgd,
at det ikke var alle hjertepatienter, som fik tilbudt fysisk genoptraening umiddelbart efter indlaeggel-
sen. For nogle patienter var ventetiden sd lang, at de fik valget mellem at ‘springe’ den fysiske genop-
traening pé sygehus over og sd overga direkte til den kommunale genoptraening eller at vente endnu
lzengere tid.

Endelig har det heller ikke vaeret muligt at tilbyde alle patienter en indledende samtale med en rehabi-
literingssygeplejerske. Det skyldes dels, at nogle af samtalerummene pé et tidspunkt blev nedlagt og
dels, at der ikke har vaeret bemanding til at varetage denne opgave, hvis patienten var indlagt i for-
bindelse med en weekend.

Social differentiering

Ideen om at differentiere rehabiliteringstilbuddet pa basis af patientens uddannelse og netveerk udggr
en hjgrnesten for den systematiske hjerterehabilitering i projektet. Stratificeringen er foretaget af
sygeplejersker tilknyttet sygehusets hjerterehabiliteringsteam. I Igbet af projektet er der udviklet en
reekke ‘fraser’ som et hjaelperedskab til blandt andet at foretage den sociale differentiering i praksis.
Fraserne er udformet som en samtaleguide, der skal strukturere samtalen med patienten. Der er ud-
viklet fraser til henholdsvis den indledende samtale, visitationssamtalen, visitationssamtale uden ind-
ledende samtale, tre mdneders kontrol og 12 méneders kontrol (jf. Bilag 15). Fraserne afspejler et
behov for at formalisere og strukturere sygehussygeplejerskernes samtaler med patienterne.

Sygehussygeplejerskerne gav udtryk for, at de i starten fglte modvilje mod at skulle opdele patienterne
i to grupper ud fra en formaliseret social differentiering. Ved de efterfglgende interview fortalte de,
hvordan de havde sveert ved at vaenne sig til brugen af de standardiserede samtaler, men fortzeller
samtidig at de tidligere havde foretaget en lignende differentiering af patienterne, den var blot ikke
systematiseret, men begrundet i egen faglighed.

Ifalge sygeplejerskerne pa sygehuset var det tilsvarende sveert at skulle afgive opgaver til kommuner-
ne. En sygehusansat rehabiliteringssygeplejerske udtaler: Det var sveert at skulle afgive noget. Man
kan jo sige, at vi har haft hele opgaven med at undervise patienterne, og har haft gruppeforigb med
dem. Lige pludselig kommer der nogle og overtager alt det, vi andre har gjort i mange &i; for pludselig
er der fokus pé det. Der er jo ligesom, vi siger; at 3 tvangsfiernet ens barn. Vi har jo arbejdet med
det siden 1995, Og det har alle steder vaeret sygeplejerske og fysioterapeuter, der ps graesrodsbevae-
gelse har fet det startet op. Og s& lige pludselig SA f3r det opmaerksombed fra lzegeside 0gss. S8
overtager de det hele. Og nu skal vi lige vide, hvordan det gares rigtigt, ikke?’
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Den sociale differentiering har vaeret et nyt faenomen, hvor parterne har skullet indarbejde en ny
praksis i samarbejdet om fastlaaggelse af forlgb i forhold til behovene hos patienterne. Herunder at
kommunerne skulle etablere en praksis for udvidede forlgb hos nogle af patienterne afhaengig af, om
rehabiliteringssygeplejerskerne pd sygehuset visiterede patienter til standard eller udvidet forlgb. En af
forlgbskoordinatorerne forklarer, hvordan denne arbejdsfordeling er kommet til at fungere bedre og
bedre i takt med, at kendskabet til hinandens arbejdsopgaver pa tvaers af sektorer er gget: Hjerte-
teamet [pa sygehuset] kender mig sé godt efterhdnden, at i ganske 18 tilfzelde har de lovet, at jeg
ville tage ud og besgge patienten i hjemmet. Og det er helt okay at have lovet, at jeg kommer ud og
besager nogle patienter; hvor blodproppen har veeret drdben, der fik baegeret til at flyde over. Hos
disse patienter er det ikke livsstilseendringer; der star i forste raekke — det er at 18 sorteret ud og hjeel-
pe dem med at 13 skabt et overblik over deres situation.”

Mens den systematiske differentiering i starten mgdte modstand, peger nogle interviewede dog p3, at
der er opndet stor tilfredshed blandt parterne med de resultater, det har afstedkommet. Fx udtaler en
traenende terapeut tilknyttet sygehusets hjerteteam sdledes: 7 hele det her hjerteprojekt der ligger jo
ogsé det med det udvidede forlob; at man skal 13 fat i de hjertepatienter, som ellers bare ikke kom,
eller de havde ikke lige lyst, eller... Tidligere var man ikke naer s opsogende. Og det er der jo s& res-
sourcer sat ar til nu. [...] Men nu er det jo sddan, at den der kommunale koordination — eller projekt-
sygeplejerske — hun jo ringer gentagne gange, og naermest tager hjem tif dem. [...] Det er jo den, der
sidder alene og drikker lidt for meget, ryger for meget og ikke rigtig kommer ud af daren — det er
sddan én man skal have fat i. Det er vi blevet meget bedre til. Der har vi nogle typer nu, som vi aldrig
har haft,’

Sygeplejerskerne har tidligere varetaget patientsamtalerne og fortzeller, at der dengang ikke i samme
grad blev fulgt op pa patienterne, nér forlgbet pd sygehuset var ovre. En alment praktiserende laege
udtrykker ligeledes tilfredshed med kommunens rolle i hjerterehabiliteringens faser: 7Jeg/ synes vi
lzenge har veeret fremme i skoene i forhold til ydelserne og rangeringen af patienterne, nér der var
sket noget hjertemeessigt. Men det har knebet med compliance — altsa at 18 alle med: At 13 det diiffe-
rentieret sédan, at de, der har sveerest ved at tage imod, 0gsa 18r det kraftigste tilbud. Hos os er det
lidt det modsatte; at de, der har nemmest ved at tage imod faglig rédgivning, dem tager vi os bedre
ar end de andre. Og nu gar det jo s& den anden vej heldigvis. At der fra kommunal side tages fat der;
hvor folk har et stort behov.’Det er et af de positive aspekter, som sygeplejerskerne fremhaever: At
der nu i modsaetning til tidligere er en formaliseret struktur for opfelgning pd de patienter, der vurde-
res at have et gget behov herfor. Denne opgave varetager den kommunale forlgbskoordinator, som i
hgj grad har en opsggende funktion.

6.1.11 Hjerteforeningen — den private partner

Hjerteforeningen var op til projektet involveret i hjerterehabilitering gennem tilbud om rddgivning til
patienter og faglig rddgivning, typisk til sygehuspersonale. Hjerteforeningen har ogsa vaeret synlig
gennem de foldere, der har ligget fremme hos de praktiserende lzeger. Nogle praktiserende laeger har
anbefalet, at hjertepatienterne tog mod rddgivning fra Hjerteforeningen, andre ikke. Hjerteforeningen
har imidlertid sggt at udvikle denne profil ved at anvende projektet — og andre projekter i landet — til
at forsgge at opbygge en ny og mere aktiv profil. Hjerteforeningens repraesentant i styregruppen for-
klarede dette sdledes: Alts3, det som vi fra starten gerne ville bruge det her projekt til, det var at
blive en aktiv aktar; altsd simpelthen at deltage med ydelser og ikke kun vejledning. Vi ville gerne
prove at veere aktor for at se, om det var en bane, vi kunne bega os pa.”

For kommunerne har samarbejdet og kontakten til Hjerteforeningen vaeret et nyt kapitel. Forholdet
blev preeget af, at det var kommunernes indtryk fra projektets initiering, at Hjerteforeningen ville kun-
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ne yde et stort bidrag til organiseringen og gennemfgrelsen af rehabiliteringens fase 3, hvor fokus er
pd sociale og psykiske forhold. Men det viste sig at vaere vanskeligt at fa denne rolle etableret, hvilket
0gsd var opfattelsen hos Hjerteforeningens repreesentant i styregruppen: Det var ret problematisk at
13 de ydelser uaviklet. Af en eller anden grund mé vi ikke have vaeret gode nok til at formidle vores
budskab. Det var i hvert fald meget, meget svaert at 18 formidlet, at Hjerteforeningen faktisk var inter-
esseret [ netop den rolle, og at st for de og de ydelser. Det var mdske nok anderledes end det, man
kunne tilbyde i offentligt regi. Det drejede sig konkret om psykosocial stotte til hjertepatienter; fordi
det var det, der var mest oplagt og forskelligt i forhold til de andre aktarer.”

Et andet styregruppemedlem, der repraesenterede sygehusene, forklarer om Hjerteforeningens rolle:
P4 det overordnede — ndr man ser ps, hvad de samlet set kan praestere — s§ har de en masse know-
how, og de har eksperter pa alle omréder — det er jo ikke s3 interessant. Det der er interessant, det
e, hvad kan de stille op med her? Vi troede jo, de havde en haer af krisepsykologer og dicetister, som
de kunne diske op med. Nej, det har de ikke! De har to dygtige medarbejdere i Odense, men de har
Jo sadan set nok at lave.”Og fortseetter: 54 jeg synes, der var en diskrepans mellem, hvad man
egentlig troede, de [Hjerteforeningen] kunne levere — fordi man kan sige, hvis kommunerne skal leve-
re den her ydelse, s& kan de selv g4 ud og oplaere nogle medarbejdere; de kunne mdske ogss kobe
sig til det via Hjerteforeningen. Det var dér; de skulle have veeret ind. Men jeg synes ikke, de var s&
friske med at komme og sige Ved I hvad, vi kan det og det og det i Nyborg, og det vil vi gerne snakke
med jer om pé& torsdag’! Det var hele tiden sddan en teoretisk. S efterhdnden som de startede ud, s&
begyndte de at lave tingene sely, kommunen var meget proaktiv. Og lige pludselig s§ havde de [kom-
munen] stablet det hele p benene.”En anden problematik var, at szerligt én af projektkommunerne
oplevede sig som velforberedt med ansaettelse af fagpersoner som dizetist, forlgbskoordinator m.fl.
Nogle af de kommunale medarbejdere mente, at Hjerteforeningen havde forventet, at kommunerne
stod pd bar bund i forhold til projektet: Jeg tror nok, at de syntes, at kommunen var for velforberedt.
Det gik op for dem, at vi ikke skulle eller ville kabe ydelser af dem, som fx kostvejledning, traening etc.
De havde taenkt sig, at de skulle tegne projektet, at de skulle vaere helt anderledes midt pa banen.”

Herudover var det kommunernes indtryk, at indsatsen fra Hjerteforeningens side ville vaere gratis, og
det vakte derfor overraskelse og utilfredshed i kommunerne, da dette ikke viste sig at veere tilfaeldet.
En af de kommunale terapeuter mente, at: Selve samarbejdet med sygeplejerskerne i radgivningscen-
teret det var fint nok. Det er det, at der skal lzegges penge pad bordet, det er nyt for os, og det er en
ny kultur. Jeg kan ogsa hare forlabskoordinatoren sige, at: Det er godt nok mange penge, de skal
have hver gang. Det er vi ikke vant til.”Dette blev stgttet med stort set samme formuleringer fra den
anden kommune. Der var et godt samarbejde med rddgivningscentret i Odense, man leerte meget af
konsulenterne fra Hjerteforeningen, men Hjerteforeningen kunne ikke Igfte i fase 3 som forventet og
lovet. Desuden vurderede begge kommuner, at tilbuddene fra Hjerteforeningen kostede for meget.

En af de kommunale ledere mente, at involveringen af Hjerteforeningen ligesom s3 mange andre ting
havde kraevet en tilvaenningsperiode for at finde den mest relevante anvendelse af de kompetencer,
som Hjerteforeningens radgivningscenter kunne bidrage med: Vi har fundet et rigtig fornuftigt leje i
forhold til, hvad det s& e, de gér ind og tager sig ar. Jeg synes, at det er en styrke, at man erkender;
at det er fint nok, at der er andre, der tager sig af dét og dét. Fordi, hvis vi skulle deekke alle kompe-
tencer sely, s& ville det koste os det samme, som at betale Hjerteforeningen. Vi koncentrerer os bare
om det, vi har indsigt i og kompetencer i.

Hjerteforeningens rolle i projektet bliver ssmmenfattet af en af initiativtagerne og styregruppemed-
lemmerne i projektet: 7 anspgningsfasen havde vi ikke fet klarlagt, hvad indholdet var i de enkelte
parters bidrag konkret. Forventningerne om at Hjerteforeningen kunne stille med et korps af psykolo-
ger, ndr nu de har s§ meget fokus pé det psykosociale. Vi kom langt hen i projektet, forend det blev
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tydeligt, hvad Hjerteforeningen kunne og vifle bidrage med. Vi havde virkelig gjort en dyd ud af det.
Udviklingsfasen er vigtig. S3 vi havde droftet det meget, men man sidder med hver sin virkelighed
omkring bordet. [...] Hjerteforeningen havde troet, at de skulle langt ind i hjerterehabiliteringens fase
2, men i dag bruger man dem jo meget i forhold til fase 3 og undervisning.’

Et styregruppemedlem pdpegede, som en raekke af gvrige de interviewede, at der var stor forskel pd
Hjerteforeningens tiltaenkte rolle, og den rolle de rent faktisk kom til at udfylde: Jeg ser det meget
som en sidespiller. Men de ambitioner; der var i projektet om, at Hjerteforeningen skulle ind og nae-
sten veere en ligevaerdig udbyder af nogle ting, som man ellers gar i det sundhedsfaglige miljg, synes
jeg faktisk ikke lykkedes. Og jeg er heller ikke sikker pa, at jeg synes de harte til. For de i Hjertefor-
eningen havde den der ide om, at man ogsd sagtens kunne lave rehabilitering. Men det bliver sédan
lidt akavet uden for systemet,”Og fortseetter: De har s& fundet en rolle, som har veeret meget veerdi-
fuld i forhold til at kunne bibringe kommunerne viden.”

Det er et gennemgdende traek, at samarbejdet med Hjerteforeningen har veeret nyt for kommunerne.
Til gengeeld havde man laengevarende erfaringer p& sygehusene med kontakten til Hjerteforeningen,
og der var indtrykket, at samarbejdet havde fundet et stabilt leje af begraenset omfang: Hjertefor-
eningen kommer ind i en anden fase end os. Vi henviser mere til dem, giver brochurer og pjecer til
patienterne. Vi lukrerer pd Hjerteforeningen og deres fysioterapeut, der ved meget om hjerter;, og vi
henviser patienterne til deres tilbud. Men samarbejde om patienterne, det ville vaere for flot at sige.”
Fra personalet pa sygehusene laegges der sdledes mere vaegt pd den fagligt kompetente information,
som Hjerteforeningens repraesentanter kan komme med til personalet: Der er da kontakt, men ellers
er det mest i kommuneregi i fase 2B, at Hjerteforeningen kommer ind. Vi bliver inviteret til nogle mg-
der og bliver undervist i den nyeste viden pé feltet. De har holdt os ajour; og det er vaeldig godt. Med
hensyn til patienterne, sd har vi aftalt, at der kommer et medlem fra Hjerteforeningens lokalkomité ti/
vores temadage, hvor de praesenterer; hvad der er af tilbud i lokalomridet,”

Det er interessant, at et medlem af styregruppen ser Hjerteforeningens indsats som knyttet til fase 3,
selv om Hjerteforeningen netop ikke har leveret den forventede indsats i fase 3. Det star ogsd i mod-
saetning til opfattelsen pd sygehusene og i kommunerne, hvor Hjerteforeningens indsats ses som et
supplement til kommunernes indsats i fase 2. Dette kan afspejle, at man pa sygehusene og i kommu-
nerne er mest orienteret mod projektets faktiske forlgb, hvor Hjerteforeningens indsats med radgiv-
ning af hjertepatienter m.v. fungerer som et supplement til den indsats, som kommunerne leverer,
dvs. et supplement til indsatsen i fase 2B. Omvendt har styregruppen og initiativtagerne til projektet
haft fokus pa Hjerteforeningens traditionelle ydelser, som netop er generelt orienterende og stgttende
for hjertepatienter efter rehabilitering pa sygehusene.

Hjerteforeningens egne medarbejdere pegede pa problemerne med at blive involveret i projektet og i
den kommunale indsats: Det ville have givet projektet et andet loft. Vi skulle have vaeret supervisor;
veeret bisidder pd patientforipb og bidrage med kompetenceudvikling i kommunerne.”Medarbejderne
mente, at de skulle have veeret involveret mere ifglge aftalerne: Kommunerne har ikke kendt deres
rolle. Og sygehusene har ikke villet afvige fra deres rolle — og s bliver vi en ny ekstra part, Det har
vaeret en knudret konstellation. Vi er kommet ind fra sidelinjen, og forlgbskoordinatorerne skal forst
leere at have Hjerteforeningen ‘med pa deres liste. Der kommer ingen patienter; hvis de ikke henviser
til 0s. [...] N3r man skal skabe de bedste rammer for fase 3, sd skal vi med i forlpbet for at skabe en
overgang. Jo mere direkte vi har vaeret med i forlobet jo bedre.”

Medarbejderne i Hjerteforeningens radgivningscenter var ogsa frustrerede over, at kommunerne ikke
pa forhdnd blev orienteret om, at Hjerteforeningens indsats blev faktureret: Hjerteforeningen har
veeret med til at spge midlerne til projektet, og uden os var projektet ikke blevet til noget. Men det har
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ikke veeret synligt nok, at vi ogsd kostede noget for kommunerne. Det har ikke veeret befordrende for
samarbejdet, ndr det er blevet sagt, at: 7T tager jo af borgernes penge!’

Samlet tegner der sig et billede af, at konstruktionen med mere aktiv involvering af Hjerteforeningen
og etablering af et samarbejde fra Hjerteforeningen til kommunerne ikke har faet tilstraekkelig op-
maerksomhed gennem opbygningen af projektet. Den gennemgdende problemstilling i projektet ved-
rgrende manglende tid til udbygning af det gensidige kendskab og skabelse af samarbejdsrelationer
ger sig sdledes ogsé geeldende her.

6.1.12 Alment praktiserende leeger — begreenset involvering

Interviewene med praktiserende leeger og praksiskoordinatoren peger pd, at de praktiserende laegers
involvering i projektet udggr et szerligt tema. De alment praktiserende laeger indtager en position i
feltet mellem kommuner og sygehus, der skyldes laegens position som patientens personlige laege og
laegefaglig instans i den primaere sundhedssektor. Det er sdledes den praktiserende leege, der pa sigt
skal fglge patienten og derfor var tiltaenkt en aktiv rolle med at binde patientforlgbet sammen gennem
hele hjerterehabiliteringsforigbet.

Et forhold, der i dette som i mange andre projekter viste sig at have stor indflydelse p& laegernes del-
tagelse, var, at de praktiserende leeger har status af privat virksomhed (efter overenskomst med Syge-
sikringen). Dette stiller laegerne anderledes end de offentligt ansatte medarbejdere i kommuner og pa
sygehuse. De seerlige forhold, der gar sig gaeldende for de praktiserende lzeger, er derfor en udfor-
dring ved implementering af projekter som det, der evalueres i denne rapport. I denne evaluering er
der fglgelig sat fokus p& de praktiserende laegers placering og rolle i projektet.

6.1.13 Planen for de alment praktiserende leegers deltagelse i hjerterehabiliteringen

Projektbeskrivelsens grafiske fremstilling af indhold og organisering af hjerterehabilitering placerer
hjertepatienternes praktiserende laeger som en gennemgdende person (jf. Figur 3.1). Det var forvent-
ningen, at denne placering bl.a. skulle ggres mulig gennem de alment praktiserende laegers status
som ‘personlig’ laege, og ved at laegerne blev informeret af — og selv informerede — de gvrige parter
gennem den planlagte fzelles kommunikationsplatform. Evalueringen har fokuseret pa, om de praktise-
rende laeger har opndet denne placering, hvordan samarbejdet til de gvrige parter i hjerterehabilite-
ringen har udviklet sig, i hvor hgj grad laegerne er blevet informeret om de forlgb og tilbud, som pati-
enterne er indgdet i etc.

De interviewede vurderer gennemgdende, at de alment praktiserende laegers involvering i projektet
ikke har veeret fremtraedende. Fra nogle af initiativtagerne og medlemmer af projektets styregruppe
ses dette som en udfordring, der har veeret stor i det aktuelle projekt og forventes at vaere det frem-
over. Det har medfgrt, at de oprindelige forventninger er blevet revurderet undervejs: De praktiseren-
de laeger har ikke skullet have en stor rolle i projektet, men vi havde et onske om, at de var en mere
tydelig banespiller end det, det har lykkedes at f& dem inddraget.’De praktiserende laeger har en na-
turlig rolle i forbindelse med identifikation af tidlige symptomer, tidlig diagnostik og videre henvisning
til speciallaege samt undersggelse og behandling pa sygehus. Inddragelse af de alment praktiserende
laeger i rehabiliteringen kraever imidlertid, at der sker en aktiv inddragelse af den praktiserende lsege
fra sygehusets eller kommunens side — eller pd initiativ af patienten. Det er denne opgave og proble-
merne med at integrere de praktiserende leeger i det aktuelle projekt, som gennemgés i de falgende
afsnit.
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6.1.14 De praktiserende leegers rolle i projektet — inddragelse og funktion

Fra nogle af de personer, der har veeret centrale i projektets opstart og udvikling, peges pd strukturel-
le vanskeligheder ved at inddrage praktiserende laeger som en naturlig del af det tveersektorielle sam-
arbejde om hjerterehabiliteringen: Vi har haft en udfordring i forhold til almen praksis. Deres rolle er
selviplgelig heller ikke sé stor i det her; fordi det foregdr i et samarbejde mellem kommune, sygehus
0g sd Hjerteforeningen. [...] Det har veeret lidt af en udfordring, for det er sveert at kommunikere med
en masse enkelte praksisser.”

Det har veeret en udbredt opfattelse, at de praktiserende laeger har vaeret mindre synlige i projektet
end gnsket. Det har vaeret vanskeligt at f& et konkret samarbejde etableret. Den manglende kontakt
blev pdpeget af medarbejdere pd bdde sygehus og i kommunen: Vi har fdet at vide, at Svendborg
Sygehus har atholdt mader med orientering af de alment praktiserende laege;; men derfra og til at
man har et taettere samarbejde om patienten, der er et stykke. [...] De praktiserende lxeger har ikke
opsagt samarbejdet, og det er der ikke noget negativt i. Det er bare noget med kultur, noget med at
vi bare sender notater frem og tilbage til orientering, men vi samarbejder ikke.”

Der er mange alment praktiserende leeger i de to kommuner, og hver laege ser kun fa af de inkludere-
de hjertepatienter. Netop dette forhold vanskeliggar den Igbende kommunikation og kontakt til laeger-
ne og dermed den gnskede koordinering af rehabiliteringen: Almen praksis varetager mange patient-
grupper; og den enkelte leege ser maske hajst 3-4 hjerterehabiliteringspatienter ps drsbasis, sa den
enkelte praksis har ikke megen erfaring lige der.” En alment praktiserende leege udtaler: Jeg synes
ikke, at jeg har haft brug for at ringe til en forlpbskoordinator — 0ogsa fordi vi ikke ser s8 mange af de
patienter. Og de, der har vaeret, de har miske haft et relativt ukompliceret forlob.”

De initiativer, der blev taget for at skabe koordination og sammenhaeng mellem indsatsen i almen
praksis og i kommunerne, blev taget pa et felt, hvor der ikke var saerligt mange forudgdende erfarin-
ger. Dette stod i kontrast til koordinationen mellem almen praksis og sygehusene, hvor der er langva-
rige erfaringer med at forsgge at indarbejde netop sammenhaeng og koordination. Dette blev sdledes
udtrykt af et medlem af styregruppen: Jeg tror at da projekiprotokollen blev lavet og i starten af
projektet, der havde man jo mange ambitioner — 0gsa i kommunerne — om at knytte de praktiserende
leeger mere til sig, tror jeg. Nogle ville jo have dem ansat. Jeg tror egentlig, at man havde en ambition
pé et meget tidligt tidspunkt om, at man kunne kare hjerterehabilitering mellem kommunalfolk og s
den praktiserende lzege, hvor de [alment praktiserende lzeger] jo egentlig havde s3 sindssygt travit.
Og jeg tror ikke, at kommunerne har kunnet 13 tiltrukket nogle af laegerne egentlig, sé deres rolle i
den del er heller ikke sddan helt afklaret. Men den er jo til gengaeld ret afklaret i det agjeblik, man af-
slutter fra sygehuset rent leegemeaessigt — at der bar man opbygge en regelmeaessig kontrol hos den
praktiserende leege.”

6.1.15 Information til almen praksis om hjerterehabiliteringsprojektet

Informationen til de praktiserende laeger om eksistensen af et tveersektorielt tilbud om hjerterehabili-
tering med tilhgrende kommunal forlgbskoordination synes ifglge de praktiserende laeger at have vee-
ret varierende fra god og fyldestggrende information til stort set ingen. Konkret er det indtrykket, at
orienteringen af almen praksis har bestdet i udsendelse af en folder eller lignende, der hos nogle af
lzegerne er forsvundet i den anseelige strgm af breve og tryksager, som praktiserende lseger modta-
ger. I andre tilfaelde har der vaeret kontakt mellem lzege og kommune, hvilket har fgrt til tilbud om en
egentlig orientering. Undervejs i projektet har projektlederen herudover ogsd inviteret praksispersona-
le og alment praktiserende lzeger til to eftermiddage med i) orientering om projektet og undervisning i
hjertesygdom henholdsvis ii) risikofaktorer og status pa projektet. Farste mgde blev imidlertid aflyst
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pd grund af manglende tilmelding. Herudover har det naturligvis betydning, om den praktiserende
lzege selv har opsggt information.

I interviewene ledte spgrgsmalet om orientering af de praktiserende laeger primaert til svar, der foku-
serede pa de initiativer, der var taget fra kommunernes side til at orientere om tilbuddet om hjertere-
habilitering. Der var kun i mindre omfang fokus pé initiativer fra sygehusenes side. Nogle praktiseren-
de laeger udtrykte, at de blev fuldt informeret gennem den kommunale indsats: Meget praecis infor-
mation forst via brev fra de fagpersoner i kommunen der er ansat til at tage sig af det. Der var ogss
en opffordring til, at de kunne komme ud til os og forteelle om projektet. Ganske kort tid efter havde vi
en opfalgende opringning, der forte til en aftale om, at forlgbskoordinatoren kom ud til os og oriente-
rede.”Informationen kunne ogsd stamme fra andre end kommunen og sygehuset: Vi fik mails fra
praksiskonsulenten.”

Erfaringerne var sdledes meget spredte, og nogle praktiserende laeger mente ikke, at de havde faet
den relevante information: Jeg tror, at der har vaeret en folder engang. Jeg har ikke hart noget... Det
eneste, jeg har hort om projektet, var fra en kardiolog inde fra Svendborg.’Den begraensede informa-
tion kunne ogsd omfatte formidling af viden om den enkelte patients forlgb via det elektroniske med-
delelsessystem Edifact: Nej, der stdr bare ‘rehabilitering] men ikke noget om, hvad de laver.”Endelig
er der indikationer p&, at den information, der er givet fra kommune til praktiserende leeger, ikke har
vaeret mélrettet nok. Idéen med, at hjerterehabiliteringsprojektet skulle medfgre bedre samlet rehabi-
litering og ikke kun genoptraening, er sledes ikke opfattet i alle tilfeelde. Som en praktiserende laege
udtrykte det i en konkret sag, hvor en patient i samrdd med leegen afviste at deltage i den kommunale
rehabilitering: Hun fik en psykisk efterreaktion pa at have haft en blodprop, og hun orkede ikke at
skulle ga til mere. Hun var fysisk i rigtig god form, s& hun mente médske heller ikke, at hun havde det
store behov.”

Sammenfattende kan det siges om information om projektet til de praktiserende laeger, at denne er
faldet szerdeles uensartet ud. Det haenger dérligt sammen med de forventninger, der var til de prakti-
serende lzegers involvering og rolle i projektet.

6.1.16 Praktiserende laeger og forlobskoordination

Med anseettelsen af kommunale forlgbskoordinatorer blev der lagt op til, at den koordinerende funk-
tion for rehabiliteringsforlgbet var placeret hos kommunen. Pa den baggrund kunne det forventes, at
der blev opbygget en tzet kontakt mellem de kommunale forlgbskoordinatorer og de praktiserende
lzeger. Denne kontakt varierede imidlertid meget fra situation til situation — eller fra laege til lzege.

Nogle laeger mente, at kontakten var forbilledlig: Det, jeg har oplevet i projekiperioden, er; at jeg har
taget telefonen til koordinatoren og har talt med den rigtige person om de rigtige emner. Og det vir-
ker! Sddan! Jeg skal ikke gennem en masse instanser. De ringer direkte til mig, nar de har en patient,
som de synes er ved at g3 i depression éller lignende, og sa tager vi det, s3 fanger vi op pa det. S3 vi
har f3et kanon nemt ved at fange op pé de ting, vi lige praecis skal gare for hinanden. S3 den kontakt
er god.”Og en anden praktiserende laege om forlgbskoordinatorer: Som fagprofessionel person vil jeg
germe sige, at der skal mere af den slags.”Andre praktiserende laeger pegede p3, at det kunne virke
forvirrende med forlgbskoordinatorer pd forskellige omréder: Jamen problemet er; at vi jo ogss har
diabetespatienter og alt muligt andet. Og sé er der ogsé en forlgbskoordinator for dét og for noget
andet. Og det kan vi ikke 18 styr pa. S8 ringer vi til kommunen og beder omstillingen om at stille os op
til den rigtige afdeling, hvis vi skal have fat i nogen.”

Der er i nogle tilfeelde tale om, at de praktiserende laeger oplever, at der generelt ikke er god kommu-
nikation pa tveers mellem forvaltninger og faggrupper i kommunerne — ogsé i forhold til et initiativ som
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hjerterehabiliteringsprojektet. En alment praktiserende leege: Jeg kan mdske undre mig over; at ndr
man udtaenker nye konstruktioner fra forvaltningen side — i det her tilfaelde kommunerne — s& laegger
man det nye ressort ud, hvor der skal bevillinger og nyt personale til. Men man har jo i virkeligheden
et meget omfattende netvaerk igennem hjemmeplejen i forvejen. Og der ser jo ikke ud til at vaere
nogen umiddelbar connection der. [...] Nér vi henvender os, sd er vi jo ret ligeglade med, om det er en
sosu-assistent, en sygeplejerske eller en fysioterapeut. Vi snakker sammen og regner med, at det
bliver fixet. Det undrer mig, hvor blokeret man er af faggraenser.’ Dette leder til mere generelle
spgrgsmal om kommunikation og kommunikationsmulighederne mellem de involverede parter, herun-
der mellem de praktiserende lzeger, sygehusene og kommunerne.

6.1.17 Praktiserende leeger og kommunikation om hjerterehabilitering

En del af hjerterehabiliteringsprojektet har handlet om etablering af en faelles kommunikationsplat-
form mellem de involverede parter inklusive patienterne. Det var planen, at denne skulle vaere elek-
tronisk, men denne plan blev opgivet i Igbet af projektperioden. Kommunikationen foregik derfor ad
en raekke allerede eksisterende kanaler varierende fra handskrevne sedler til mail, fax og telefon-
opringninger.

En af de praktiserende laeger pegede pa det nyttige i blot at vaere enige om nogle datoer for mader
og kontrolforlgb: Et gammeldags stykke papir kan nu gare meget — et foldet stykke papir med nogle
datoer.’Der var ogsa blandt de praktiserende laeger en opfattelse af, at der var gode kommunikations-
veje til kommunerne: Jeg har et OK samarbejde med kommunen. Der plejer ikke at vaere nogen pro-
blemer med at 18 fat i dem, hvis man har brug for det, Det er bdde hjemmeplejen, sygedagpenge,
Jobcenteret, [...] Vi kommunikerer bade elektronisk og telefonisk. Vi bruger Edifact til kommunen, og
det fungerer OK — vi har haft lidt bovi, men ndr man bare lige far det tekniske pa plads, s fungerer
det egentlig okay.”Det betyder dog ikke automatisk, at de praktiserende leeger synes, at de far de
relevante oplysninger om rehabiliteringsforlgbet: 7 epikrisen stdr der deres kolesterol, blodtryk, om de
folger deres Plavix etc,, men der stdr egentlig ikke noget om rehabiliteringstilbud.”

Blandt de alment praktiserende laeger var der varierende erfaringer med brugen af hjerteplanen. Jeg
mangler faktisk en patientbog, som diabetikerne har det — en vandrejournal. [...] Jeg synes, at hjerte-
planen forsvinder lidt. I starten brugte patienterne den, og brugte den fx ndr de ringede ind og sagde,
at nu stod der; at de skulle til tremaneders tiek.” Men ogsa: Jeg synes, at det er OK, nar de kommer
med deres papirer og hjerteplanen, hvor der er skrevet fra sygehuset, hvor vi sd 0gsa skriver vores
ting ind i a la en vandrejournal.”

6.1.18 De praktiserende laeger og Hjerteforeningen

De praktiserende laegers vurderinger af Hjerteforeningen som samarbejdsparter for almen praksis —

og foreningens involvering i rehabiliteringsprojektet — varierer. Nogle betragter dem som en vaesentlig
part: Det har jo veeret vores redning i forhold til tobaksophor og traening og at turde traene, selvom
man er hjertesyg. S3 det har jeg brugt meget. Jeg er altid meget obs. ps patientforeningerne, hvis jeg
synes, at det er en sygdom, som jeg er for darlig til at forklare om selv.”Og: Jeg synes egentlig, at det
lyder OK med Hjerteforeningen. Det er en forening, der gor et godt stykke arbejde, og patienterne
kan treekke mange informationer derinde.’Andre praktiserende lzeger mener dog, at Hjerteforeningens
arbejde kan ses som varetagelse af seerinteresser: Jeg har generelt et anstrengt forhold til patientfor-
eninger og andre lobbyorganisationer. S3 dem kan jeg godt undvaere.”Oq: Jeg har lidt sveert ved at
se, at Hjerteforeningen skulle vaere en relevant samarbejdspartner.’Endelig var der eksempler p3, at
synet pd Hjerteforeningen nok var positivt: Jeg kan ikke se noget problem |, at de er med inde over;
hvis det er til patientens bedste.”Men med forbehold da lzegen samtidig peger pd, at manglende fokus

Resultater | 65



pd patienternes tarv kan veere et problem: Der er jo nogle patientforeninger, der ikke helt forstar
patienternes bedste, men mere ser deres egen organisation som mélet frem for patienterne. Vi har jo
en hel del patienter, som ikke har overskud til at veere ressourcepatienter! Og dem har man nogle
gange indtryk at at nogle patientforeninger egentlig overser lidt. Selvom det jo egentlig burde vaere
deres formé/ at tage hensyn til de lidt sveerere.”

Samlet er det indtrykket, at de praktiserende leeger har faet en marginal position i projekt ‘Gode ram-
mer for hjerterehabilitering’ og at den oprindelige intention om at inddrage leegerne tzettere til rehabi-
literingen ikke er blevet realiseret. Denne tendens kan vaere styrket af, at de kommunale forlgbskoor-
dinatorer har foretaget prioriteringer, der har haft til hensigt at styrke samarbejdet med sygehuset om
patienternes rehabiliteringsforlgb, men samtidig har medvirket til at de praktiserende laeger er blevet
placeret i udkanten af samarbejdet.

6.2 Deltagelse og klinisk effekt

Der er i alt 122 patienter, der er blevet inkluderet i dette projekt (er specificeret i det efterfglgende
afsnit). Det er jf. inklusionskriterierne patienter, der var bosiddende i Nyborg eller Faaborg-Midtfyn
Kommuner. De har alle vaeret indlagt p& OUH Svendborg Sygehus og har faet den indledende samta-
le/visitationssamtalen ved rehabiliteringssygeplejerske i perioden 28. juli 2008 - 27. juli 2009.

6.2.1 Frafald og deltagelse i projektet

Der var i alt 167 personer, som havde en hjertesygdom, som kunne fgre til inklusion i projektet (jf.
inklusionskriterierne, som er beskrevet i afsnit 3.2). Blandt dem var der 148 personer, hvor laegerne
fandt det relevant at give dem et tilbud om hjerterehabilitering.

Blandt de 19 hjertepatienter, som ikke blev henvist til hjerterehabilitering, var der 15 personer, der
blev ekskluderet af projektet grundet comorbiditet. Det betyder, at laegerne har vurderet, at de led af
en sd alvorlig anden sygdom (sveer apopleksi, demens, psykiatrisk sygdom eller retardering og/eller
havde et alkoholmisbrug), at de var ude at stand til at tage imod tilbuddet om hjerterehabilitering. For
de resterende fire personer fik lzegerne ikke taget stilling til, hvorvidt det var relevant at give dem et
tilbud om hjerterehabilitering.

Af de 148 hjertepatienter, som blev fundet relevante for hjerterehabilitering, var der 142 (96 %), som
blev henvist hertil og dermed seks, som ikke blev henvist til hjerterehabilitering (en af disse har dog
alligevel modtaget dele af hjerterehabiliteringstilbuddet). Ud af de 142 henviste var der 121 af hjerte-
patienterne, som gnskede at modtage tilbuddet om hjerterehabilitering, 18 @nskede ikke at deltage,
og tre dgde inden afgivelse af et evt. tilsagn. Det betyder, at der i alt har vaeret 122 patienter, som har
deltaget i hjerterehabiliteringen (86 % af de 121 henviste + den ene som deltog uden egentlig at
veere vurderet som relevant), se evt. Figur 6.1.
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Figur 6.1 Forlgbsdiagram for hjerterehabiliteringspatienter bosiddende i Nyborg eller Faaborg-Midtfyn

Kommuner.
Hjertesyge patienter jf. inklusionskriterierne
N =167
Ingen data Relevante til rehabilitering Ikke relevante
til rehab.
4 148 15
Ikke henvist Henvist til hjerterehabilitering
6 142
v v v Y y
Dgd @nskede ikke @nskede Modtog Modtog ikke
at modtage rehab. at modtage rehab. rehab. rehab.
3 18 121 1 14
y y
q Ikke deltagere Deltagere i rehab.
45 122
Nyborg Kommune Faaborg Midt-Fyn Kommune
46 76
Udvidet fordgb Standardforlgb Udvidet forlgb Standardforigb
23 23 31 45

Der er opstillet fire succeskriterier for dette projekt jf. afsnit 2.2. Det fgrste af dem vedrgrer patienter-
nes deltagelse i projektet.

Succeskriteriet for patienternes deltagelse i profjektet: Succeskriteriet for patienternes delta-
gelse i projektet er ikke blevet opfyldt, idet der er seks hjertepatienter, der ikke er blevet henvist til
hjerterehabilitering, selvom de opfylder inklusionskriterierne for deltagelse i projektet.

6.2.2 Grunddata om deltagere

I den efterfalgende tekst er der foretaget en karakteristik af de 122 patienter/borgere, sdledes som de
fremtraeder under indleeggelsen; data er sammenfattet pa tvaers af kommuner og forlgb, som borger-
ne har indgdet i (udvidet versus standardforlgb). Der fokuseres pa de vaesentligste fund. For en mere

detaljeret fremstilling henvises laeseren til Tabel 6.1.
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Bopeel og tilbud

Af de 122 deltagere er 46 (38 %) bosiddende i Nyborg Kommune og 76 (62 %) i Faaborg-Midtfyn
Kommune. Samlet set er 54 (44 %) af dem blevet henvist til et udvidet forlgb, mens 68 (56 %) er
henvist til et standardforlgb; deltagernes fordeling pa arten af tilbud fordelt pa kgn og kommuner
fremgdr af Tabel 6.1.

Aktionsdiagnose

Hovedparten af patienterne, som indgér i dette hjerterehabiliteringsprojekt, har akut myokardieinfarkt
(76 patienter svarende til 62 %); 27 (22 %) har angina pectoris, mens 18 (15 %) har kronisk iskae-
misk hjertesygdom, og blot én patient (1 %) har en anden form for iskaemisk hjertesygdom.

Kgn og aldersfordeling

Der er en overvaegt af maand; 91 maend (75 %) og 31 kvinder (25 %) har deltaget i hjerterehabilite-
ringen. Gennemsnitsalderen ved indlaeggelse pé sygehus var 63 &r for maendene (spredning: 39-86
&r) og 68 ar for kvinderne (spredning: 41-91 &r). Antal maend og kvinder fordelt pd aldersgrupper
fremgdr ogsa af Tabel 6.1.

Samlivsstatus, boform og kommunal hjeelp

Der er i alt 33 (27 %) af de 122 deltagere, der bor uden partner/aegtefelle og kun én (1 %), som bor
pd plejehjem/i beskyttet bolig. Fem af deltagerne (4 %) har hjemmehjeelp eller modtog personlig
pleje ved indlaeggelsen.

Erhvervsuddannelse og beskaeftigelsesstatus

De 56 (46 %) af deltagerne er fagleerte/har en hgjere uddannelse, mens 29 (24 %) er ufaglzerte. Der
er ingen oplysninger om erhvervsuddannelse for de sidste 37 deltagere (30 %).

Knap en tredjedel af deltagerne (31 %) er i arbejde ved indlaeggelsen, mens godt halvdelen (52 %) er
pa efterlgn/alderspension, og ca. hver tiende er pa fgrtidspension (11 %). De sidste er enten arbejds-
Igse eller andet, som ikke er naermere oplyst (se Tabel 6.1).
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Tabel 6.1 Karakteristik ved baseline for hjertepatienter bosiddende i Nyborg eller Faaborg-Midtfyn
Kommuner, som har onsket at modtage et tilbud om hjerterehabilitering, ndr det tilbydes af et part-

nerskab. 2008-2009.

Nyborg Kommune

Faaborg-Midtfyn Kommune

Begge kommuner

Udvidet forlgb Standardforlgb Udvidet forlgb Standardforlgb Udvidet forlgb Standardforigb Samlet

Antal _Procent Antal _Procent Antal _Procent Antal _Procent Antal _Procent Antal _Procent Talt Procent
Antal hjerterehabiliteringsptt. 23 50 23 50 31 41 45 59 54 44 68 56 122 100
Kon 23 23 31 45 54 68 122
Maend 16 70 18 78 26 84 31 69 42 78 49 72 91 75
Kvinder 7 30 5 22 5 16 14 31 12 22 19 28 31 25
Alder 23 23 31 45 54 68 122 100
Yngre end 50 &r 5 22 1 4 3 10 2 4 8 15 3 4 11 9
50-59 &r 4 17 10 43 7 23 6 13 11 20 16 24 27 22
60-69 ar 7 30 8 35 9 29 23 51 16 30 31 46 47 39
70-79 &r 2 9 4 17 9 29 12 27 11 20 16 24 27 22
80 &r eller zeldre 5 22 0 0 3 10 2 4 8 15 2 3 10 8
Bor med aegtefzelle samlever 23 23 31 45 54 68 122 100
Nej 11 48 2 9 12 39 8 18 23 43 10 15 33 27
Ja 12 52 21 91 19 61 36 80 31 57 57 84 88 72
Uoplyst 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 1 1 1
Bolig 23 23 31 45 54 68 122 100
Egen bolig 23 100 23 100 30 97 44 98 53 98 67 99 120 98
Plejehjem/beskyttet bolig 0 0 0 0 0 0 1 2 0 0 1 1 1 1
Uoplyst 0 0 0 0 1 3 0 0 1 2 0 0 1 1
Hjemmehjeelp/personlig pleje 23 23 31 45 54 68 122 100
Nej 22 96 23 100 28 90 43 96 50 93 66 97 116 95
Ja 1 4 0 0 2 6 2 4 3 6 2 3 5 4
Uoplyst 0 0 0 0 1 3 0 0 1 2 0 0 1 1
Erhversuddannelse 23 23 31 45 54 68 122 100
Faglzert/hgjere uddannelse 8 35 11 48 12 39 25 56 20 37 36 53 56 46
Ufagleerte 10 43 3 13 10 32 6 13 20 37 9 13 29 24
Uoplyst 5 22 9 39 9 29 14 31 14 26 23 34 37 30
Beskeeftigelse 23 23 31 45 54 68 122 100
I arbejde 5 22 8 35 10 32 15 33 15 28 23 34 38 31
Arbejdslgs 0 0 0 0 1 3 0 0 1 2 0 0 1 1
Fertidspension 5 22 3 13 2 6 3 7 7 13 6 9 13 11
Efterlgn/alderspension 12 52 10 43 17 55 25 56 29 54 35 51 64 52
Andet 1 4 1 4 0 0 0 0 1 2 1 1 2 2
Uoplyst 0 0 1 4 1 3 2 4 1 2 3 4 4 3

6.2.3 Grunddata om de der ikke deltog

I dette afsnit falger de grundlaeggende oplysninger om de 45 patienter, som ikke har deltaget i hjerte-
rehabiliteringen, enten fordi de i) ikke blev inkluderet grundet comorbiditet (19 personer), ii) ikke blev
henvist (fem personer), iii) ikke selv gnskede at deltage i hjerterehabiliteringen (18 personer) eller iv)
dgde inden de fgrste dele af rehabiliteringstilbuddet blev givet (tre personer).

Af de 45 hjertepatienter, som ikke deltog i tilbuddet om hjerterehabilitering, er 10 (22 %) bosiddende i
Nyborg Kommune og 35 (78 %) i Faaborg-Midtfyn Kommune. De 19 maend har en gennemsnitsalder
pd 77 3r (spredning: 44-87 &r) ved indlaeggelsen pa sygehus, mens gennemsnitsalderen for de 26
kvinder er 80 &r (spredning: 69-92 ar).

Der er i alt 24 (53 %) af dem, der bor uden partner/aegtefzelle, seks bor pa plejehjem/i beskyttet
bolig (13 %), og 22 (49 %) har hjemmehjaelp eller modtager personlig pleje ved indlaeggelsen.

Oplysningerne om erhvervsuddannelse er mangelfulde; der er ni (20 %) personer, som er fagleerte/
har en hgjere uddannelse, 14 (31 %) er ufagleerte, mens der ikke er oplysninger for 22 (49 %), se
Tabel 6.2.

De, der ikke deltog, er sdledes bdde aeldre og darligere fungerende (forholdsvis flere bor pé pleje-
hjem/i beskyttet bolig samt modtager hjemmehjzelp) end deltagerne i hjerterehabiliteringen. Herud-
over er der ogsa forholdsvis flere af dem, der ikke deltager, som bor uden partner/zegtefeelle. Endelig
er der ogsa forholdsvis flere ufagleerte blandt dem, der ikke deltog.
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Tabel 6.2 Karakteristik under indleeggelse af hjertepatienter bosiddende i Nyborg eller Faaborg-Midtfyn
Kommuner, som ikke har deltaget i et tilbud om hjerterehabilitering udbudt af et partnerskab. 2008-
2008.

Nyborg Kommune | Faaborg-Midtfyn Kommune Begge kommuner

Antal Procent Antal Procent Antal Procent
Kgn 10 35 45
Maend 3 30 16 46 19 42
Kvinder 7 70 19 54 26 58
Alder, gennemsnit 83 75 77
Meend 77 - 70 - 71 -
Kvinder 85 - 80 - 80 -
Bor med aegtefeelle samlever 10 35 45
Nej 8 80 16 46 24 53
Ja 2 20 15 43 17 38
Uoplyst 0 0 4 11 4 9
Bolig 10 35 45
Egen bolig 8 80 28 80 36 80
Plejehjem/beskyttet bolig 2 20 4 11 6 13
Uoplyst 0 0 3 9 3 7
Hjemmehjaelp/personlig pleje 10 35 45
Nej 3 30 17 49 20 44
Ja 7 70 15 43 22 49
Uoplyst 0 0 3 9 3 7
Erhvervsuddannelse 10 35 45
Fagleert/hgjere uddannelse 1 10 8 23 9 20
Ufagleerte 9 90 5 14 14 31
Uoplyst 0 0 22 63 22 49

6.2.4 Deltagelse i hjerterehabiliteringen

I dette afsnit praesenteres hjerterehabiliteringspatienternes deltagelse i de tilbud om hjerterehabilite-
ring, der har veeret givet pa sygehus henholdsvis i kommunerne.

¢ Pa sygehus har tilbuddet omfattet:
1. Samtaler og kontroller
2. Depressionstest
3. Fysisk traening
¢ I kommunen har tilbuddet omfattet:
4. Fysisk treening
5. Gruppesamtaler
6. Temamgder i Faaborg-Midtfyn Kommune/informationsmader i Nyborg Kommune
7

Individuelle forlgb med forlgbskoordinator, dizetist/kostvejleder og sygeplejerske fra Hjertefor-
eningen

8. Rygestopkursus (kun i Faaborg-Midtfyn Kommune).
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Inden praesentationen af patienternes deltagelse i de enkelte tilbud har vi udarbejdet en oversigt over
antal patienter, som har deltaget mindst én gang i fysisk genoptraening pa sygehus henholdsvis mindst
én gang i et af falgende kommunale tilbud: Fysisk genoptraening, gruppesamtaler, temamgde/informa-
tionsmgde og individuelle forlgb med forlgbskoordinator (Figur 6.2).

Det ses fx af Figur 6.2, at blandt de 23 patienter fra Nyborg Kommune, som fik tilbudt et udvidet for-
Igb, var der 15 patienter (65 %), som bade deltog i den fysiske genoptraening pa hospital og mindst
én gang i et af de af de kommunale tilbud; mens der var 17 (74 %) af de 23 patienter med et stan-
dardforlgb. I Faaborg-Midtfyn Kommune deltog 20 (95 %) af de 31 patienter med et udvidet forlgb i
bdde den fysiske genoptraening pa hospital og i mindst et af de af de kommunale tilbud henholdsvis
28 (62 %) af de 45 patienter med et standardforlgb.

Herudover fremgdr det, at af de 34 patienter, som ikke deltog i den fysiske genoptraening pé hospital,
var der ti patienter (29 %), som ikke deltog mindst én gang i et af de kommunale tilbud®; tre patien-
ter (17 %) fra gruppen med udvidet forlgb versus syv patienter (44 %) med standardforlgb.

Endelig fremgar det, at der samlet set var 18 patienter (15 %) af de i alt 122 patienter, som ikke del-
tog i mindst et af de kommunale tilbud om hjerterehabilitering; fire patienter (7 %) i gruppen med
udvidet forlgb versus 14 patienter (21 %) i gruppen med standardforigb.

Figur 6.2 Antal deltagere i hjerterehabilitering fordelt pd forlob og sted.

Nyborg Kommune

Faaborg-Midtfyn Kommune

Nyborg Kommune

Faaborg-Midtfyn Kommune

Udvidet forlgb Standardforlgb Udvidet forlgb Standardforlgb
23 23 31 45
y y A y y L A y
- + - + - + - +
Fys. genop. Fys. genop. Fys. genop. Fys. genop. Fys. genop. Fys. genop. Fys. genop. Fys. genop.
pd sygehus* pd sygehus* pd sygehus* pd sygehus* pd sygehus* pd sygehus* pd sygehus* pd sygehus*
8 15 3 20 10 21 13 32

1 15
y y

2 17
A y

2 20
y A

5 28
A y

- + - + - + - +
Kom. tilbud.** Kom. tilbud.** Kom. tilbud. ** Kom. tilbud. ** Kom. tilbud.** Kom. tilbud.** Kom. tilbud.** Kom. tilbud.**
1 22 5 18 3 28 9 36

* Deltaget mindst én gang i fysisk genoptraening pa sygehus.
** Deltaget mindst én gang i et kommunalt tilbud (fysisk genoptraening, gruppesamtaler, temamgde/informa-

tionsmgde og individuelle forlgb med forlgbskoordinator).

Ad 1. Samtaler og kontroller pa sygehus

Som en del af tilbuddet om hjerterehabilitering indgér der samtaler og kontroller pd sygehuset med
henholdsvis rehabiliteringssygeplejersker og leeger. Tilbud og den procentvise andel af deltagerne,
som har modtaget de pdgaeldende samtaler/kontroller, er som fglger:

¢ Enindledende samtale med en rehabiliteringssygeplejerske: 32 % af deltagerne (35 % af delta-

gerne i det udvidede forlgb versus 29 % af deltagerne i standardforigbet).

2 En af disse patienter dgde inden tre maneders kontrollen, mens en anden patient var ded ved 12 maneders kontrollen.
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+ En visitationssamtale ved en rehabiliteringssygeplejerske: 99 % af deltagerne (ingen forskel mel-
lem de to grupper: 100 % af deltagerne i det udvidede forlgb henholdsvis 99 % af deltagerne i
standardforigbet).

¢ En laegelig efterkontrol i Kardiologisk ambulatorium ca. en maned efter indleeggelsen: 90 % af
deltagerne (98 % af deltagerne i det udvidede forlgb versus 84 % af deltagerne i standardforlg-
bet).

¢ En kontrol ved en rehabiliteringssygeplejerske ca. tre méneder efter indlaeggelsen: 88 % af delta-
gerne (her deltog 81 % af deltagerne i det udvidede forlgb, mens der var et fremmgde pa 93 %
blandt deltagerne i standardforlgbet).

¢ En kontrol ved en rehabiliteringssygeplejerske ca. 12 méneder efter indlaeggelsen: 83 % af delta-
gerne (fremmgdet var her pd 76 % blandt deltagerne i det udvidede forlgb, mens der var et
fremmade p& 88 % blandt deltagerne i standardforlgbet).

Af Tabel 6.3 fremgar antallet af samtaler og kontroller p& sygehus fordelt p& kommuner og rehabilite-
ringstilbud. P4 basis heraf er det beregnet, at 70 % af patienterne, som deltog i det udvidede forlgb,
har haft tre besgg omfattende mindst én af samtalerne (indledende samtale/visitationssamtalen) og
begge kontroller (tre maneders kontrollen og 12 madneders kontrollen). Mens 84 % af patienterne,
som deltog i standardforlgbet, har haft tre af de p&geeldende besgg hos en sygeplejerske.

Herudover har der ogsa vaeret mulighed for at f& ekstra samtaler med en rehabiliteringssygeplejerske.
Det har godt 1/3 af deltagerne benyttet sig af (35 %). De fleste har haft 1-2 ekstra samtaler, mens et
mindre antal deltagere hver har haft 5-9 ekstra samtaler (Tabel 6.3).

Tabel 6.3 Hjertepatienters deltagelse i samtaler og kontroller med rehabiliteringssygeplejerske samt
lzegelig efterkontrol p& sygehus fordelt p4 kommuner:

Nyborg Kommune Faaborg-Midtfyn Kommune Begge kommuner
Udvidet forlgb Standardforlgb Udvidet forligb Standardforlgb Udvidet forlgb Standardforlgb Samlet
Tilbuddets art Antal Procent _ Antal Procent | Antal Procent Antal Procent | Antal Procent  Antal Procent Talt Procent
Indledende samtale 8 35 4 17 11 35 16 36 19 35 20 29 39 32
Visitationssamtale 23 100 23 100 31 100 44 98 54 100 67 9 121 99
Leegelig efterkontrol 23 100 18 78 30 97 39 87 53 98 57 84 110 90
3-méneders kontrol 18 78 21 91 26 84 42 93 44 81 63 93 107 88
12-ménders kontrol 16 70 23 100 25 81 37 82 41 76 60 88 101 83
Ekstra samtaler, nej 14 61 19 83 11 35 35 78 25 46 54 79 79 65
Antal i alt, med ekstra samtaler 9 39 4 17 19 61 10 22 28 52 14 21 42 34
Ekstra samtaler, 1 3 13 2 9 7 23 5 11 10 19 7 10 17 14
Ekstra samtaler, 2 1 4 1 4 5 16 2 4 6 11 3 4 9 7
Ekstra samtaler, 3 1 4 0 0 3 10 1 2 4 7 1 1 5 4
Ekstra samtaler, 4 2 9 0 0 1 3 1 2 3 6 1 1 4 3
Ekstra samtaler, 5-9 2 9 1 4 3 10 1 2 5 9 2 3 7 6

Afsluttet for tid og dodsfald

Der var fire personer (3 %) af de 122 hjerterehabiliteringspatienter, der formelt blev afsluttet under-
vejs i rehabiliteringsforlgbet grundet alvorlig sygdom; to af dem kom ikke til tre maneders kontrollen
og den efterfglgende 12 madneders kontrol, herudover var der to, som ikke deltog i 12 maneders kon-
trollen. Tre af de fire var fra gruppen med et udvidet forlgb.

Hertil kommer, at der var seks personer (5 %), der dgde undervejs i rehabiliteringsforlgbet; alle seks
deltog i den laegelige efterkontrol (ca. 1 mdned efter udskrivelse), men to dgde inden tre maneders
kontrollen og de sidste fire var dgde inden 12 maneders kontrollen. Gennemsnitalderen var 55 &r
(spredning 40-66 &r), og fem af dem var fra gruppen med et udvidet forlgb.

Succeskriteriet for antal besag hos sygeplefjerske pa sygehus: Dette succeskriterium er ikke
umiddelbart blevet opfyldt, idet det kraevede, at mindst 80 % af patienterne, som deltog i det udvide-
de forlgb og mindst 90 % af patienterne, som deltog i standardforlgbet, skulle deltage i mindst én af
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samtalerne (indledende samtale/visitationssamtalen) og i begge kontroller (tre m&neders kontrollen og
12 méneders kontrollen). Som det fremgdr ovenfor, s var procenterne for deltagelse i samta-
ler/kontroller med rehabiliteringssygeplejersken 70 % i gruppen med det udvidede forlgb henholdsvis
84 % i standardforlgbet. Hvis vi fraregner de personer, der blev afsluttet far tid eller dede, sé er delta-
gelsesgraden i stedet 83 % i gruppen med det udvidede forlgb henholdsvis 86 % i gruppen med stan-
dardforlgbet.

Ad 2. Depressionstest

I alt har 65 deltagere (53 %) faet udfart en depressionstest (for fem af deltagerne har det ikke vaeret
relevant at f& den udfert, da de allerede var i medicinsk behandling for depression). Der er oplysnin-
ger om resultater for 52 af de 65 gennemfgrte test. Det fremgar heraf, at 35 af deltagerne, der har
gennemfgrt en test, ikke har depression, mens rehabiliteringssygeplejersken jf. vejledningen til testen
har overvejet, om det er tilfaeldet for de resterende 17 patienter (33 % af dem der har testresultater).
P3 basis af den gvrige samtale med patienterne har rehabiliteringssygeplejersken opfordret 11 af de
17 patienter (65 %) til at ga til egen laege med henblik pé videre behandling. Ifglge patienternes egen
oplysning ved tre mé&neders kontrollen har fire af de 11 patienter (36 %) haft konsulteret egen laege
herfor, mens to oplyser, at det har de ikke gjort (der mangler oplysninger for fem patienter).

Ad 3. Fysisk treening pa sygehus

Hjerterehabiliteringspatienterne har faet tilbud om 12 gange med ambulant fysisk treening pa sygehus
(fordelt pd seks uger). Nedenfor praesenteres graden af deltagelse i form af antal fremmgder (indde-
lingen er baseret p& den inddeling, der har veeret anvendt i hjerterehabiliteringsprojektet fra Arhus
(6), (se ogsa Figur 6.3):

¢ Fuld deltagelse (8-12 fremmgder):

— T althar 67 (55 %) af hjerterehabiliteringspatienterne deltaget fuldt ud i den fysiske traening
pd sygehus: 29 patienter (54 %) fra gruppen med udvidet forlgb versus 38 (56 %) fra grup-
pen med standardforlgb.

+ Delvis deltagelse (1-7 fremmgder):

— Der erialt 19 (16 %) af hjerterehabiliteringspatienterne, som har deltaget delvist i den fysi-
ske traening pd sygehus: 7 patienter (13 %) fra gruppen med udvidet forlgb versus 12 (18 %)
fra gruppen med standardforlgb.

+ Ikke deltaget:

— Samlet set er der 34 (28 %) af hjerterehabiliteringspatienterne, som slet ikke har deltaget i
den fysiske traening pa sygehus: 18 patienter (33 %) fra gruppen med udvidet forlgb versus
16 (24 %) fra gruppen med standardforlgb.

—  Hertil kommer 2 (2 %) hjerterehabiliteringspatienter, hvorom det er uoplyst, hvorvidt de har
deltaget i den fysiske treening pa sygehus; de er fra gruppen med standardforigbet.
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Figur 6.3. Hjerterehabiliteringspatienters deltagelse i fysisk traening pa sygehus fordelt pd graden af
deltagelse og typen af forlob.
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Succeskriteriet for fysisk traening pad sygehus. Dette succeskriterium er heller ikke blevet op-
fyldt, idet det er fastsat pa fglgende made: Alle patienter, der af laegerne findes egnede til holdtrae-
ning (i betydningen, at de ikke har andre alvorlige sygdomme), deltager mindst én gang i traeningen.
Der er 28 % af hjerterehabiliteringspatienterne, der ikke har deltaget i traeningen.

Ad 4. Fysisk treening i kommunen

Hjerterehabiliteringspatienterne i Faaborg-Midtfyn Kommune har fet tilbud om 11 gange med kom-
munal, fysisk traening (fordelt pa seks uger), mens de har haft tilbud om 12 gange i Nyborg Kommu-
ne. Nedenfor praesenteres graden af deltagelse i form af antal fremmgder (se ogsa Figur 6.4):

¢ Fuld deltagelse (8-12 fremmgder):

— T alt har 55 (45 %) af hjerterehabiliteringspatienterne deltaget fuldt ud i den kommunale, fysi-
ske traening (26 patienter fra Nyborg Kommune og 29 patienter fra Faaborg-Midtfyn Kommu-
ne): 22 patienter (41 %) fra gruppen med udvidet forlgb versus 33 (49 %) fra gruppen med
standardforlgb.

¢ Delvis deltagelse (1-7 fremmgder):

— T alt har 19 (16 %) af hjerterehabiliteringspatienterne deltaget delvist i den kommunale, fysi-
ske traening (syv patienter fra Nyborg Kommune og 12 patienter fra Faaborg-Midtfyn Kommu-
ne): ti patienter (19 %) fra gruppen med udvidet forlgb og ni (13 %) fra gruppen med stan-
dardforlgb.

¢ Ikke deltaget®:

— Samlet set er der 48 (39 %) af patienterne, som slet ikke har deltaget i den kommunale, fysi-
ske traening (13 patienter fra Nyborg Kommune og 35 patienter fra Faaborg-Midtfyn Kommu-

% Vi ggr opmaerksom pa, at der generelt ikke er viden om, hvorvidt de patienter, der ikke har deltaget i et givent kommunalt
tilbud, har foretaget et fravalg eller ikke er blevet henvist hertil.
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ne): 22 patienter (41 %) fra gruppen med udvidet forlgb versus 26 (38 %) fra gruppen med
standardforlgb.

Figur 6.4 Hjerterehabiliteringspatienters deltagelse i fysisk traening i kommunen fordelt pd graden af
deltagelse og typen af forlob.
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Fysisk traening pa tvaers

Af nedenstdende opgarelse fremgdr det, at aktiv deltagelse i fysisk treening pa sygehus ikke ngdven-
digvis medfgrer deltagelse i den fysiske traening i kommunerne. Det ses endvidere, at en stor andel af
de, der ikke deltager i den fysiske traening pd sygehus, heller ikke deltager i den fysiske traening i
kommunerne:

¢ Af de 67 hjerterehabiliteringspatienter, der har haft fuldt fremmgde ved den fysiske treening pad
sygehus, er der 10 (15 %), som ikke har deltaget i den fysiske treening i kommunalt regi (to fra
standardforlgbet i Nyborg Kommune samt seks fra det udvidede forlgb henholdsvis to fra stan-
dardforlgbet i Faaborg-Midtfyn Kommune).

+ Af de 34 hjerterehabiliteringspatienter, der ikke har deltaget i den fysiske treening p& sygehus, er
der 25 (74 %), som heller ikke har deltaget i den fysiske traening i kommunen (en var dad ved tre
mdneders kontrollen). Sagt pd en anden méde: Der er 20 % (af de 122 hjerterehabiliteringspati-
enter), som ikke har deltaget i nogen form for fysisk treening — hverken pa sygehus eller i kom-
munen.

Ad 5. Kommunale gruppesamtaler

Alle hjerterehabiliteringspatienterne har haft tilbud om 12 gruppesamtaler, en form for undervisnings-
og samtaletilbud. Graden af deltagelse er som fglger (se ogsa Figur 6.5):

+ Fuld deltagelse (8-12 fremmgder):

— T alt har 45 (37 %) af hjerterehabiliteringspatienterne deltaget fuldt ud i de kommunale grup-
pesamtaler (17 patienter fra Nyborg Kommune og 28 patienter fra Faaborg-Midtfyn Kommu-
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ne): 17 patienter (31 %) fra gruppen med udvidet forlgb versus 28 (41 %) fra gruppen med
standardforigb.

¢ Delvis deltagelse (1-7 fremmgder):

— T alt har 18 (15 %) af hjerterehabiliteringspatienterne deltaget delvist i de kommunale grup-
pesamtaler (otte patienter fra Nyborg Kommune og ti patienter fra Faaborg-Midtfyn Kommu-
ne): ni patienter (17 %) fra gruppen med udvidet forlgb henholdsvis ni (13 %) fra gruppen
med standardforigb.

¢ Ikke deltaget:

— Samlet set har 59 (48 %) af hjerterehabiliteringspatienterne slet ikke deltaget i det kommuna-
le tilbud om gruppesamtaler (21 patienter fra Nyborg Kommune og 38 patienter fra Faaborg-
Midtfyn Kommune): 28 (52 %) fra gruppen med udvidet forlgb versus 31 (46 %) fra gruppen
med standardforigb.

Figur 6.5 Hjerterehabiliteringspatienters deltagelse i gruppesamtaler i kommunen fordelt pd graden af
deltagelse og typen af forlob.
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Ad 6. Kommunale temamgder/informationsmgader

Hjerterehabiliteringspatienterne i Nyborg Kommune har haft tilbud om to mgder (her kaldet informa-
tionsmgder og afholdt én gang om maneden), mens de i Faaborg-Midtfyn Kommune har faet tilbud
om tre mgder med temaundervisning (afholdt to gange om méneden).

Tilslutningen til disse temamgder/informationsmgder har ikke vaeret stor. Der er 79 af hjerterehabilite-
ringspatienterne (65 %), som slet ikke har deltaget i mgderne; de er fordelt pd 34 (43 %) i gruppen
med det udvidede forlgb og 45 (57 %) i gruppen med standardforigbet. I Nyborg Kommune er det 50
% af hjerterehabiliteringspatienterne, der ikke har taget mod tilbuddet, mens det er 73 % i Faaborg-
Midtfyn Kommune.

Der er 15 (12 %), som har deltaget én gang, mens de gvrige 28 hjerterehabiliteringspatienter (23 %)
har deltaget 2-3 gange; de 21 kommer fra Nyborg Kommune.

76 | Evaluering af ‘Gode rammer for hjerterehabilitering — et partnerskabsprojekt’



Ad 7. Individuelle forlgb med forlgbskoordinator, disetist/kostvejleder henholdsvis syge-
plejerske

Alle hjerterehabiliteringspatienterne har haft mulighed for at indga individuelle aftaler med den kom-
munale forlgbskoordinator, dizetist/kostvejleder og sygeplejerske fra Hjerteforeningen. Nedenfor er
antallet af fremmgder praesenteret:

+ Forlgbskoordinatoren: 67 hjerterehabiliteringspatienter (55 %) har haft et individuelt forlgb’ med
den kommunale forlgbskoordinator (20 patienter fra Nyborg Kommune og 47 patienter fra Faa-
borg-Midtfyn Kommune); 29 (43 % af dem) har haft én samtale, 22 (32 %) har haft 2-3 samtaler,
de gvrige har hver haft 4-6 samtaler.

+ Kostvejledning: ni patienter har modtaget kostvejledning (1-2 fremmgder); fem fra det udvidede
forlgb henholdsvis to fra standardforlgbet i Nyborg Kommune og to fra det udvidede forlgb i Faa-
borg-Midtfyn Kommune.

+ Sygeplejerske fra Hjerteforeningen: Der er kun én af hjerterehabiliteringspatienterne, der har haft
en samtale med Hjerteforeningens hjertesygeplejerske.

I Bilag 16 er ovenstdende tilbud om individuelle forlgb fordelt pa tilbud og kommune (fraset den ene
samtale med sygeplejersken fra Hjerteforeningen).

Ad 8. Rygestopkursus

Der kan desveaerre ikke praesenteres resultater for hjerterehabiliteringspatienternes deltagelse i de
respektive tilbud om at deltage i rygestopkurser. Der er ganske enkelt ingen i projektet, der har fore-
taget registreringer heraf.

6.2.5 Klinisk effekt

Strukturen i preesentationen af resultaterne er falgende inden for hver af de kliniske vaerdier (blodtryk,
kolesterol og BMI: Fgrst preesenteres mdlsaetningen for patienterne i henhold til hjerteplanen, herefter
folger eendringer over tid (data fra 12 méneders kontrollen er sammenlignet med data fra baseline).
Til sidst preesenteres grundlaeggende data ved baseline og 12 méneders kontrollen (de er vaesentligst
praesenteret af hensyn til parterne i projektet).

Herefter fglger resultater for de gvrige effekter, kondition, rygning og beskaeftigelse. Resultaterne
fremgdr ogsa af Tabel 6.4 og Tabel 6.5.
Blodtryk

I dette projekt er der registreret oplysninger om bade det systoliske og det diastoliske blodtryk.

Systolisk blodtryk
Mdlsaetning: Det systoliske blodtryk skal jf. malsaetningen i Hjerteplanen vaere <130 mm Hg.

/AEndring over tid: Det gennemsnitlige systoliske blodtryk i gruppen med det udvidede forlgb er faldet
med 2 mm Hg (fra 135 til 133 mm Hg), mens det er steget med 3 mm Hg (fra 132 til 135 mm HQg) i
gruppen med standardforlgbet. Men uanset tidspunkt (baseline/12 méneders kontrollen) og forlgb
(udvidet/standard) ligger gennemsnittet over de 130 mm Hg, som er mélsaetningen.

Blandt de 72 patienter, som ved baseline havde et systolisk blodtryk, der var = 130 mm Hg, er det
imidlertid lykkedes at n& malsaetningen for det systoliske blodtryk pd <130 mm Hg for 11 patienter
(15 % af de 72 patienter henholdsvis 19 % af de 59, som bade har systoliske blodtryksveerdier ved
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baseline og ved 12 maneders kontrollen); dette fordeler sig med fire patienter i det udvidede forlgb
(én fra Nyborg og tre fra Faaborg-Midtfyn Kommune) og syv i standardforlgbet (to fra Nyborg og fem
fra Faaborg-Midtfyn Kommune).

Men samtidig ses det, at blandt de 49 patienter, som ved baseline havde et systolisk blodtryk, der var
< 130 mm Hg, er der ved 12 méneders kontrollen 19 af dem, hvor det systoliske blodtryk er steget til
> 130 mm Hg (39 % af de 49 henholdsvis 46 % af de 41 som bade har systoliske blodtryksveerdier
ved baseline og ved 12 maneders kontrollen). De fordeler sig med syv i det udvidede forlgb (én fra
Nyborg og seks fra Faaborg-Midtfyn Kommune) og 12 i standardforlgbet (fem fra Nyborg og syv fra
Faaborg-Midtfyn Kommune).

Der er altsd forholdsvis flere patienter — bade i antal og i procenter — hvor det systoliske blodtryk er
steget i forhold til dem, hvor det er faldet til under de 130 mm Hg, som er mélsaetningen.

Baseline: Ved baseline havde 49 (40 %) ud af de 121 hjerterehabiliteringspatienter, der fik malt blod-
trykket, et systolisk blodtryk, der var <130 mm Hg. De er fordelt pa:

¢ 22 (41 %) i det udvidede forlgb; gennemsnittet for gruppen® er 135 mm Hg (spredning 88-200
mm Hg).

¢ 27 (40 %) i standardforlgbet; gennemsnittet for gruppen er 132 mm Hg (spredning 100-170 mm
Hg).
12 méneders kontrol: P8 dette tidspunkt var andelen af hjerterehabiliteringspatienter med et systolisk

blodtryk, der var <130 mm Hg reduceret til 33 (33 % af de 101 hjerterehabiliteringspatienter, der fik
malt blodtryk ved 12 maneders kontrollen). De er fordelt pa:

¢ 13 (32 %) i det udvidede forlgb; gennemsnittet for gruppen er pa 133 mm Hg (spredning 110-170
mm Hg).

¢ 20 (33 %) i standardforlgbet; gennemsnit for hele gruppen er pd 135 mm Hg (spredning 100-170
mm Hg).

Diastolisk blodtryk
Mdlsaetning: Det diastoliske blodtryk skal veere <80 mm Hg.

/AEndring over tid: Det gennemsnitlige diastoliske blodtryk i gruppen med det udvidede forlgb er steget
med 4 mm Hg (fra 77 til 81 mm Hg) mens det er naesten uzendret i gruppen med standardforlgbet;
det er steget med 1 mm Hg (fra 78 til 79 mm Hg). Det er sdledes kun ved 12 méneders kontrollen i
gruppen med det udvidede forlgb, at det gennemsnitlige diastoliske blodtryk sniger sig lige over mal-
saetningen pd de 80 mm Hg.

Blandt de 65 patienter, som ved baseline havde et diastolisk blodtryk, der var > 80 mm Hg, er det

lykkedes at nd malsaetningen om et diastolisk blodtryk pd <80 mm Hg for 12 af patienterne (18 % af
de 65 og 21 % af de 57, som bade har diastoliske blodtryksveerdier ved baseline og ved 12 maneders
kontrollen). De fordeler sig med seks patienter (fire fra Nyborg og to fra Faaborg-Midtfyn Kommune) i
det udvidede forlgb og seks i standardforigbet (to fra Nyborg og seks fra Faaborg-Midtfyn Kommune).

Men samtidig ses det, at blandt de 56 patienter, som ved baseline havde et diastolisk blodtryk, der var
<80 mm Hg, er der ved 12 méneders kontrollen 28 af dem, som har et diastolisk blodtryk, der er ste-
get til >80 mm Hg (50 % af de 56 og 65 % af de 43, som bade har diastoliske blodtryksvaerdier ved

baseline og ved 12 maneders kontrollen). De fordeler sig med 12 i det udvidede forlgb (tre fra Nyborg

31 Gennemsnittet er her og efterfglgende opgjort p8 basis af de personer, som ved baseline henholdsvis 12 m&neders kontrollen
fik taget blodtryk og malt kolesterolveerdier.
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og ni fra Faaborg-Midtfyn Kommune) og 16 i standardforlgbet (otte fra Nyborg og otte fra Faaborg-
Midtfyn Kommune).

Tilsvarende som for det systoliske blodtryk er der ogsd her forholdsvis flere patienter — bade i antal og
i procenter — hvor det diastoliske blodtryk er steget i forhold til dem, hvor det er faldet til under de 80
mm Hg, som er mélsaetningen.

Baseline: I alt havde 56 (46 %) ud af de 121 hjerterehabiliteringspatienter, der fik malt blodtrykket
ved baseline et diastolisk blodtryk, der var <80 mm Hg. De er fordelt pa:

¢ 23 (43 %) i det udvidede forlgb; gennemsnittet for gruppen er 77 mm Hg (spredning 46-110 mm
Hg).

¢ 33 (49 %) i standardforlgbet; gennemsnittet for gruppen er 78 mm Hg (spredning 54-106 mm
Hg).

12 méneders kontrol: P3 dette tidspunkt var andelen af hjerterehabiliteringspatienter med et diastolisk

blodtryk, der var <80 mm Hg reduceret til 28 (28 %) ud af de 101 hjerterehabiliteringspatienter, der
fik malt blodtryk ved en 12 mdneders kontrol. De er fordelt pa:

¢ Ni (17 %) i det udvidede forlgb; gennemsnittet for gruppen er pd 81 mm Hg (spredning 70-100
mm Hg).

¢ 19 (28 %) i standardforlgbet; gennemsnit for hele gruppen er p& 79 mm Hg (spredning 60-106
mm Hg).

Kolesterol

I dette projekt er der ogsa registreret to former for kolesterol; det totale kolesterol henholdsvis LDL

kolesterolet.

Total kolesterol

Mdlsaetning: Det totale kolesterol skal veere <4,5 mmol/l jf. hjerteplanen.

Andring over tid: Den gennemsnitlige kolesterolvaerdi i gruppen med det udvidede forlgb er faldet
med 0,6 mmol/l (fra 4,7 til 4,1 mmol/l), mens den er faldet med 0,9 mmol/I (fra 4,8 til 3,9 mmol/l) i
gruppen med standardforlgbet. Det betyder, at for begge grupper er den gennemsnitlige totale kole-
sterolvaerdi ved 12 méneders kontrollen faldet til under malsaetningen pé 4,5 mmol/I.

Blandt de 64 patienter, som ved baseline havde en total kolesterolveerdi, der var 24,5 mmol/I, er det
lykkedes at nd malsaetningen om en total kolesterolvaerdi <4,5 mmol/| for 27 af patienterne (42 % af
de 64 henholdsvis 60 % af de 45 som bade har total kolesterolveerdier ved baseline og ved 12 mane-
ders kontrollen); det fordeler sig med ti patienter i det udvidede forlgb (syv fra Nyborg og tre fra Faa-
borg-Midtfyn Kommune) og 17 i standardforlgbet (fem fra Nyborg og 12 fra Faaborg-Midtfyn Kommu-
ne).

Men samtidig ses det, at blandt de 52 patienter, som ved baseline havde en total kolesterolveerdi, der
var <4,5 mmol/l, er der ved 12 maneders kontrollen seks af dem, hvor total kolesterolvaerdien er ste-
get til >4,5 mmol/I (12 % af de 52 henholdsvis 14 % af de 43 som b&de har total kolesterolveerdier
ved baseline og ved 12 maneders kontrollen); det fordeler sig med én i det udvidede forlgb (fra Faa-
borg-Midtfyn Kommune) og fem i standardforlgbet (to fra Nyborg og tre fra Faaborg-Midtfyn Kommu-
ne).
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I forhold til blodtrykket gar det omvendte forhold sig imidlertid gaeldende: Der er flere patienter —
b&de i antal og i procenter — hvor det totale kolesterol er faldet i forhold til dem, hvor det er steget
over de 4,5 mmol/I.

Baseline: I alt havde 52 (45 % af de 116 hjerterehabiliteringspatienter, der blev undersggt for total
kolesterol ved baseline) en total kolesterolvaerdi, der var <4,5 mmol/I. De er fordelt pa:

¢ 21 (39 % af 51) i det udvidede forlgb; gennemsnittet for gruppen er 4,7 mmol/l (spredning 2,5-
7,7 mmol/l).

¢ 31 (46 % af 65) i standardforlgbet; gennemsnittet for gruppen er 4,8 mmol/l (spredning 2,3-8,1
mmol/l).

12 mdneders kontrol: P3 dette tidspunkt var andelen af hjerterehabiliteringspatienter med en total
kolesterolvaerdi, der var <4,5 mmol/l gget til 68 (74 % af de 92 hjerterehabiliteringspatienter der blev
undersggt for total kolesterol ved 12 mdneders kontrollen). De er fordelt pa:

¢ 27 (50 % af 37) i det udvidede forlgb; gennemsnittet for gruppen er 4,1 mmol/l (spredning 2,7-
7,0 mm ol/l).

¢+ 41 (60 % af 55) i standardforlgbet; gennemsnit for hele gruppen er 3,9 mmol/l (spredning 2,5-5,7
mm ol/l).

LDL kolesterol

Malseetning: LDL veerdien bgr vaere <2,5 mmol/I, for diabetikere er malet <2,0 mmol/I.

/Endring over tid: Den gennemsnitlige vaerdi for LDL kolesterolet i gruppen med det udvidede forlgb er
faldet med 0,5 mmol/I (fra 2,6 til 2,1 mm ol/l), mens det er faldet med 0,7 mmol/I (fra 2,7 til 2,0 mm
ol/) i gruppen med standardforlgbet. For begge grupper lykkedes det samlet set at nd malsaetningen
om et LDL kolesterol pd <2,5 mmol/l ved 12 méneders kontrollen.

Blandt de 42 patienter, som ved baseline havde en LDL kolesterolvaerdi, der var 22,5 mm ol/l, er det
lykkedes at nd malsaetningen om en LDL kolesterolveerdi <2,5 mmol/I for 17 af patienterne (40 % af
de 42 henholdsvis 65 % af de 26, som b&de har LDL kolesterolvaerdier ved baseline og ved 12 mane-
ders kontrollen); det fordeler sig med fem patienter i det udvidede forlgb (én fra Nyborg og fire fra
Faaborg-Midtfyn Kommune) og 12 i standardforigbet (fire fra Nyborg og otte fra Faaborg-Midtfyn
Kommune).

Men samtidig ses det, at blandt de 42 patienter, som ved baseline havde en LDL kolesterolveerdi, der
var <2,5 mmol/l, er der ved 12 maneders kontrollen to af dem, hvor LDL kolesterolvaerdien er steget
til >2,5 mmol/I (5 % af de 42 henholdsvis 6 % af de 36, som b&de har LDL kolesterolveerdier ved
baseline og ved 12 maneders kontrollen); det fordeler sig med én i det udvidede forlgb og én i stan-
dardforlgbet.

Tilsvarende som for det totale kolesterol er der flere patienter — bdde i antal og i procenter — hvor det
totale kolesterol er faldet i forhold til dem, hvor det er steget — her over de 2,5 mm ol/I.

Baseline: I alt havde 42 (50 % af de 84 hjerterehabiliteringspatienter, der blev undersggt for LDL ko-
lesterol ved baseline) en LDL kolesterolveerdi, der var <2,5 mmol/I*2. De er fordelt pa:

¢ 20 (37 % af 38) i det udvidede forlgb; gennemsnittet for gruppen er 2,6 mmol/l (spredning 1,1-
4,6 mm ol/l).

32 Dette omfatter ogsd hjerterehabiliteringspatienter med diabetes. Resultaterne for dem praesenteres szerskilt efterfalgende.
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¢ 22 (32 % af 46) i standardforlgbet; gennemsnittet for gruppen er 2,7 mmol/l (spredning 0,8-5,2
mm ol/l).

12 mdneders kontrol: P3 dette tidspunkt var andelen af hjerterehabiliteringspatienter med en LDL
kolesterolvaerdi, der var <2,5 mm ol/l, gget til 71 (78 % af de 91 hjerterehabiliteringspatienter, der
blev undersggt for LDL kolesterol ved en 12 madneders kontrol). De er fordelt pa:

¢ 28 (52 % af 36) i det udvidede forlgb; gennemsnittet for gruppen er 2,1 mmol/l (spredning 1,1-
3,8 mm ol/l).

¢+ 43 (60 % af 55) i standardforlgbet; gennemsnit for hele gruppen er 2,1 mmol/l (spredning 0,7-3,2
mm ol/l).

Patienter med diabetes

For hjerterehabiliteringspatienter, som havde erkendt diabetes (27 personer), er der data pa 18 per-
soner ved baseline henholdsvis 22 ved 12 maneders kontrollen. For dem er resultaterne som fglger:

+ Den gennemsnitlige vaerdi for LDL kolesterolet faldt med 0,5 mmol/l (fra 2,6 til 2,1 mm ol/l).

+ Ti (55 % af 18) havde en LDL kolesterolveerdi ved baseline, der var <2,0 mmol/l — det havde otte
af dem ogsd ved 12 maneders kontrollen (der mangler oplysninger pa to ved 12 mdneders kon-
trollen). For fire af hjerterehabiliteringspatienterne faldt LDL kolesterolveerdien fra >=2,0 mmol/I
ved baseline til <2,0 mmol/l ved 12 méneders kontrollen.

¢ Der var sdledes 12 (55 % af 22), som havde en LDL kolesterolveerdi ved 12 maneders kontrollen,
der var <2,0 mm ol/I.

Malszetningen for en gennemsnitlig LDL kolesterolveerdi pd <2,0 mmol/I er altsad ikke ndet for diabeti-
kerne.

BMI

Malseetning: I hjerteplanen er der ikke direkte opsat en malsaetning for BMI'et, men det fremgar, at et
BMI <25 kg/m? er udtryk for normalvaegt, mens personer med et BMI p& 25-29,9 kg/m? er overvaeg-
tige, og et BMI >30 kg/m? er udtryk for fedme.

Andring over tid: Det gennemsnitlige BMI er sdledes steget i begge grupper: Med 1,3 kg/m? (fra 27,8
til 29,1 kg/m?) i gruppen med det udvidede forlgb og med 0,7 kg/m? (fra 27,5 til 28,2 kg/m?) i grup-
pen med standardforlgbet.

Fire ud af de 36 hjerterehabiliteringspatienter, som ved baseline havde et BMI >30 kg/m? har faet det
reduceret; én til <25 kg/m? (3 % af de 36 og 4 % af dem, der har BMI-veerdier ved bde baseline og
12 méneders kontrollen) og tre til intervallet 25-29,9 kg/m? (8 % af de 36 og 11 % af de, der har
BMI-vaerdier ved bade baseline og 12 maneders kontrollen). De er alle fra Faaborg-Midtfyn Kommune
(én fra det udvidede forlgb og tre fra standardforlgbet).

Men samtidig ses det, at der ogsa er fire patienter blandt de 33 patienter, som ved baseline havde et
BMI, der var <25 kg/m?, hvor det ved 12 m8neders kontrollen er steget over dette niveau. For tre
patienter ligger det p& 25-29,9 kg/m? (9 % af de 33 og 14 % dem, der har BMI-veerdier ved bade
baseline og 12 maneders kontrollen). Den ene er fra standardforlgbet i Nyborg og to fra standardfor-
Igbet i Faaborg-Midtfyn Kommune. For én fra standardforlgbet i Nyborg er det imidlertid steget til >30
kg/m? (3 % af de 33 og 5 % dem, der har BMI-veerdier ved b&de baseline og 12 m&neders kontrol-
len).
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Der er altsd lige mange patienter, hvor BMI-veerdien er steget over 25 kg/m? henholdsvis er faldet
under 25 kg/m?.

Baseline: I alt havde 33 (28 %) ud af de 120 hjerterehabiliteringspatienter, der fik beregnet BMI ved
baseline et BMI, der var <25 kg/m?. De er fordelt p&:

¢ 15 (28 %) i det udvidede forlgb; gennemsnittet for gruppen er 27,8 kg/m? (spredning 19,3-41,3
kg/m?).

¢ 18 (26 %) i standardforlgbet; gennemsnittet for gruppen er 27,5 (spredning 17,0-37,8 kg/m?).

12 méneders kontrol: P3 dette tidspunkt var andelen af hjerterehabiliteringspatienter med et BMI, der

var <25 kg/m? reduceret til 21 (23 %) ud af de 91 hjerterehabiliteringspatienter, der fik beregnet BMI
ved 12 méneders kontrollen. De er fordelt pa:

¢ Ti (19 %) i det udvidede forlgb; gennemsnittet for gruppen er p& 29,1 kg/m? (spredning 20-40,7
kg/m?).

¢ 11 (16 %) i standardforlgbet; gennemsnit for hele gruppen er p& 28,2 kg/m? (spredning 19,9-37,8
kg/m?).

Kondition

I dette projekt er der foretaget tre registreringer af patienternes kondition baseret p& en cykeltest
(Borg-15-testen) ved start og slut af den fysiske traening pd sygehus og afslutningen af den fysiske
traening i kommunen. Patienter, der ikke kunne klare cykeltesten, skulle testes med en 6 min. gang-
test, den har imidlertid kun veeret i anvendelse to gange ved den indledende test pa sygehuset.

Inden resultaterne af Borg-15-testen praesenteres, bgr det bemaerkes, at registreringerne pa sygehus
og i kommunerne (Faaborg-Midtfyn Kommune) ikke er ssmmenlignelige. Der er anvendt cykler, hvor
intervallet for belastning ikke er det samme pa sygehus og i kommunerne. P sygehusene har der
veeret anvendt cykler, hvor intervallet for belastning er 15 watt, mens det er 12 watt i Faaborg-Midtfyn
Kommune.

Herudover er resultaterne mellem grupperne heller ikke sammenlignelige. En fysioterapeut fra Faa-
borg-Midtfyn Kommune oplyser, at det ikke er alle hjertepatienterne fra Faaborg-Midtfyn Kommune,
der har valgt at starte den kommunale fysiske traening umiddelbart efter afslutningen af den fysiske
traening pé sygehus. En del hjertepatienter har valgt at vente med at begynde pa den kommunale
traening, til den kom til deres naeromréde. Den fysiske treening i Faaborg-Midtfyn Kommune har med
et interval pa tre maneder veeret tilbudt i Gislev henholdsvis Faaborg. Antallet, der har ventet pa et
tilbud i nzeromradet, er dog ikke opgjort. Endelig s3 ger det sig ogsd geeldende, at det ikke er alle
deltagere, som er blevet testet umiddelbart efter den kommunale traening er afsluttet. Dette skyldes
travlhed grundet ferie og sygdom. Projektlederen har imidlertid gnsket, at resultaterne fra konditions-
testene i kommunen ogsd skal praesenteres i rapporten.

£Endring over tid: Der er altsd sket en mindre forbedring i begge grupper af konditionen fra start til
slut af den fysiske traening pa sygehus.

P& sygehus: Ved den indledende test var der 77 hjerterehabiliteringspatienter (63 %) af de 122 pati-
enter, som fik konditallet beregnet, henholdsvis 63 (52 %) ved den afsluttende test. De er fordelt som
falger:

¢ Gennemsnittet i gruppen med det udvidede forlgb var ved start p& 27,3 ml/kg/min. (spredning
19,1-40,4 ml/kg/min.) versus 30,3 ml/kg/min. (spredning 19,8-41,5 ml/kg/min.) ved slut-testen.
Disse veerdier er baseret pd 33 henholdsvis 25 hjerterehabiliteringspatienter ved start og slut.
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¢ Gennemsnittet i gruppen med standardforlgbet var ved start pd 30,3 ml/kg/min. (spredning 19,8-
38,2 ml/kg/min.) versus 32,0 ml/kg/min. (spredning 23,0-42,1 ml/kg/min.) ved slut-testen. Disse
veerdier er baseret pd 44 henholdsvis 38 hjerterehabiliteringspatienter ved start og slut.

I kommunen: Der var 43 hjerterehabiliteringspatienter, som fik foretaget den tredje beregning af kon-
ditionen. Disse er opgjort szerskilt i de to kommuner:

¢ Gennemsnittet i gruppen (syv personer) med det udvidede forlgb i Nyborg Kommune var pa 29,6
ml/kg/min. (spredning 21,3-44,6 ml/kg/min.).

¢ Gennemsnittet i gruppen (13 personer) med standardforlgbet i Nyborg Kommune var pd 33
ml/kg/min. (spredning 28-39 ml/kg/min.).

¢ Gennemsnittet i gruppen (ni personer) med det udvidede forlgb i Faaborg-Midtfyn Kommune var
pd 29,6 ml/kg/min. (spredning 25,4-33,9 ml/kg/min.).

¢ Gennemsnittet i gruppen (14 personer) med standardforlgbet i Faaborg-Midtfyn Kommune var pa
29,1 ml/kg/min. (spredning 23,8-40,2 ml/kg/min.).

De to personer, der udfgrte en 6-minutters gangtest ved den indledende test pa sygehuset, opndede
65,4 % henholdsvis 80,5 % af normalen. De har efterfglgende ikke gennemfgrt en test.
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Tabel 6.4 Antal hjerterehabiliteringspatienter og gennemsnitlige vaerdier samt minimum og maksimum for det systoliske — og diastoliske blodtryk, total — og
LDL kolesterol, BMI og kondiital ved baseline og 12 méneders kontrollen fordelt pd kommuner og forlob.

Nyborg Kommune Faaborg-Midtfyn Kommune Begge kommuner samlet set Begge Kommuner
Udvidet forlgb Standardforlgb Udvidet forlgb Standardforlgb Udvidet forlgb Standardforlgb Alle
Tid Effektdata Antal __ Gnm. Min. Max___ Antal Gnm. Min. Max__ Antal _Gnm. Min. Max__ Antal _Gnm. Min. Max Antal _ Gnm. Min. Max Antal __Gnm. Min. Max Antal __ Gnm. Min. Max
Baseline Systolisk blodtryk (mm Hg) 23 134 100 170 23 130 110 150 31 135 88 200 44 133 100 170 54 135 88 200 67 132 100 170 121 133 88 200
12-mdr. kontrol Systolisk blodtryk (mm Hg) 16 133 110 160 23 136 110 170 25 134 110 170 37 134 100 170 41 133 110 170 60 135 100 170 101 134 100 170
Baseline Diastolisk blodtryk (80 mm Hg) 23 79 55 100 23 79 60 100 31 76 46 110 44 77 54 100 54 77 46 110 67 78 54 100 121 78 46 110
12-mdr. kontrol Diastolisk blodtryk (80 mm Hg) 16 82 70 100 23 83 70 106 25 80 70 90 37 77 60 95 41 81 70 100 60 79 60 106 101 80 60 106
Baseline Total kolesterol (4,5 mmol/l) 2 50 32 73 23 47 23 81 29 45 25 77 2 49 33 72 51 47 25 77 65 48 23 81 116 4.8 23 81
12-mdr. kontrol Total kolesterol (4,5 mmol/I) 16 4,2 31 7,0 21 39 2,6 51 21 41 2,7 6,7 34 41 2,5 57 37 4,1 2,7 7,0 55 39 2,5 57 92 4,0 2,5 7,0
Baseline LDL kolesterol (mmol/l), alle 12 3,0 1,5 46 6 26 08 52 26 2,5 1,1 4,4 30 27 1,0 48 38 2,61 1,1 46 46 27 08 5.2 84 2,7 0,8 5.2
12-mdr. kontrol LDL kolesterol (mmol/l), alle 15 2,1 1,3 3,2 21 2,0 0,5 3,2 21 2,1 11 38 34 2,1 0,7 3,6 36 2,1 11 38 55 2,0 0,5 3,6 91 2,1 0,5 3,8
Baseline LDL kolesterol (mmol/l), ingen diabetes 9 31 1,9 4,6 13 28 1,4 52 20 2,5 1,1 44 24 2,6 1,0 4.8 29 2,6 11 4,6 37 2,7 1,0 52 66 2,7 1,0 5,2
12-mdr. kontrol LDL kolesterol (mmol/l), ingen diabetes 9 21 1,3 2,5 17 21 1,4 32 17 21 1,1 3,8 26 2,0 07 30 26 2,1 1,1 3,8 43 2,1 07 32 69 2,1 0,7 3,8
Baseline LDL kolesterol (mmol/l), diabetes 3 2,6 15 4,0 3 19 08 3,0 6 25 1,3 41 6 3,1 22 46 9 2,5 13 41 9 27 08 46 18 2,6 0,8 4.6
12-mdr. kontrol LDL kolesterol (mmol/l), diabetes 6 2,3 1,6 3,2 4 16 0,5 2,9 4 2,2 1,2 3,0 8 2,1 1,1 3,6 10 2,2 1,2 3,2 12 2,0 0,5 3,6 22 2,1 0,5 3,6
Baseline BMI (kg/m2) 2 272 193 375 23 27,2 17,0 34,0 30 283 196 41,3 45 27,7 17,0 37,8 52 278 193 41,3 68 275 170 378 120 277 17,0 41,3
12-mdr. kontrol BMI (kg/m2) 13 282 21,5 355 19 285 199 340 24 296 200 40,7 35 282 200 378 37 291 200 40,7 54 282 199 378 91 28,6 19,9 40,7
Primaer Kondital, sygehus (ml/kg/min.) 13287 21,1 404 19 303 198 37,3 20 264 19,1 391 25 283 226 382 33 273 191 404 44 291 198 382 77 284 19,1 404
Sekundaer Kondital, sygehus (ml/kg/min.) 8 31,8 247 415 16 32,8 253 421 17296 21,5 413 22 314 23 42 25 303 21,5 41,5 38 32 23 421 63 31,3 21,5 421
Terticer Kondital i kommunen (ml/kg/min.) 7 296 21,3 446 13 33 28 39 9 296 254 339 14 29,1 23,8 40,22 16 296 21,3 44,6 27 309 238 40,2 43 30,5 21,3 44,6

84 | Evaluering af ‘Gode rammer for hjerterehabilitering — et partnerskabsprojekt’



Tabel 6.5 Antal og andel (%) af hjerterehabiliteringspatienter i forhold til greensevaerdier for systolisk
— 0g diastolisk blodtryk, total — og LDL kolesterol og BMI ved baseline og 12 méneders kontrollen
fordelt pd kommuner og forlob.

Nyborg Kommune Faaborg-Midtfyn Kommune Begge kommuner Begge Kommuner
Udvidet forlgb _Standardforlgb ~_Udvidet forlgb ~_Standardforlgb ~_Udvidet forlgb  _Standardforlgb

Tid _ Effektdata Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal % Antal %
Baseline 23 100 23 100 31 100 44 98 54 100 67 99 121 100
Systolisk blodtryk < 130 mm Hg 9 39 10 43 13 42 17 38 22 41 27 40 49 40
Systolisk blodtryk > 130 mm Hg 14 61 13 57 18 58 27 60 32 59 40 59 72 60
12-mdr. kontrol 16 100 23 100 25 100 37 100 41 100 60 100 101 100
Systolisk blodtryk < 130 mm Hg 5 31 7 30 8 32 13 35 13 32 20 33 33 33
Systolisk blodtryk > 130 mm Hg 11 69 16 70 17 68 24 65 28 68 40 67 68 67
Baseline 23 100 23 100 31 100 44 98 54 100 67 99 121 100
Diastolisk blodtryk < 80 mm Hg 7 30 10 43 16 52 23 51 23 43 33 49 56 46
Diastolisk blodtryk > 80 mm Hg 16 70 13 57 15 48 21 47 31 57 34 50 65 54
12-mdr. kontrol 16 70 23 100 25 81 37 82 41 76 60 88 101 100
Diastolisk blodtryk < 80 mm Hg 4 17 4 17 5 16 15 33 9 17 19 28 28 28
Diastolisk blodtryk = 80 mm Hg 12 52 19 83 20 65 22 49 32 59 41 60 73 72
Baseline 22 96 23 100 29 94 42 93 51 94 65 96 116 100
Total kolesterol < 4,5 mmol/I 6 26 12 52 15 48 19 42 21 39 31 46 52 45

Total kolesterol > 4,5 mmol/I 16 70 11 48 14 45 23 51 30 56 34 50 64 55
12-mdr. kontrol 16 70 21 91 21 68 34 76 37 69 55 81 92 100
Total kolesterol < 4,5 mmol/I 12 52 15 65 15 48 26 58 27 50 41 60 68 74

Total kolesterol > 4,5 mmol/Il 4 17 6 26 6 19 8 18 10 19 14 21 24 26
Baseline, alle patienter 12 52 16 70 26 84 30 67 38 70 46 68 84 100
LDL kolesterol < 2,5 mmol/I 5 22 8 35 15 48 14 31 20 37 22 32 42 50

LDL kolesterol > 2,5 mmol/I 7 30 8 35 11 35 16 36 18 33 24 35 42 50
12-mdr. kontrol 15 65 21 91 21 68 34 76 36 67 55 81 91 100
LDL kolesterol < 2,5 mmol/I 13 57 16 70 15 48 27 60 28 52 43 63 71 78

LDL kolesterol = 2,5 mmol/I 2 9 5 22 6 19 7 16 8 15 12 18 20 22
Baseline, ptt. med sukkersyge 22 96 23 100 24 77 41 91 46 85 64 94 110 100
LDL kolesterol < 2,5 mmol/I 5 22 8 35 8 26 10 22 13 24 18 26 31 28

LDL kolesterol > 2,5 mmol/I 17 74 15 65 16 52 31 69 33 61 46 68 79 72
12-mdr. kontrol 6 26 4 17 4 13 8 18 10 19 12 18 22 100
LDL kolesterol < 2,5 mmol/I 2 9 3 13 1 3 4 9 3 6 7 10 10 45

LDL kolesterol > 2,5 mmol/I 4 17 1 4 3 10 4 9 7 13 5 7 12 55
Baseline 22 96 23 100 30 97 45 100 52 96 68 100 120 100
BMI < 25 kg/m2 9 39 4 17 6 19 14 31 15 28 18 26 33 28

BMI 2> 25 kg/m2 < 30 kg/m2 6 26 14 61 15 48 16 36 21 39 30 44 51 43

BMI > 30 kg/m2 7 30 5 22 9 29 15 33 16 30 20 29 36 30
12-mdr. kontrol 13 57 19 83 24 77 35 78 37 69 54 79 91 100
BMI < 25 kg/m2 4 17 3 13 6 19 8 18 10 19 11 16 21 23

BMI 2> 25 kg/m2 < 30 kg/m2 4 17 8 35 8 26 16 36 12 22 24 35 36 40

BMI 2> 30 kg/m2 5 22 8 35 10 32 11 24 15 28 19 28 34 37

Rygning og rygeophgr
En anden anbefaling til hjertepatienter, der ryger, er, at de stopper hermed.

/Endring over tid: Det primaere rygeophgr (ved indlaeggelsen) omfattede ni patienter i det udvidede
forlgb (45 % af de 20, som var rygere ved indlaeggelsen) henholdsvis otte patienter i standardforlgbet
(57 % af de 14, som var rygere).

I gruppen med det udvidede hjerterehabiliteringstilbud var rygeophgrsprocenten ved 12 médneders
kontrollen pd 25 %, idet fem var eksrygere ud af de 20 rygere ved indlaeggelsen. Rygeophgrsprocen-
ten stiger til 41 %, hvis den kun baseres pa de patienter, der er rygestatus pd ved 12 méneders kon-
trollen.

I gruppen med standardforlgbet var der ved 12 maneders kontrollen en rygeophgrsprocent pé 57 %,
idet otte var eksrygere ud af de 14 rygere ved indlaeggelsen. Rygeophgrsprocenten stiger her til 67 %,
hvis den baseres pé de patienter, der er rygestatus pa ved 12 maneders kontrollen.

Succeskriteriet for rygeophar: Mindst 40 % af rygerne, som deltager i det udvidede forlgb, og
mindst 60 % af rygerne, som deltager i standardforlgbet, er stoppet med at ryge ved 12 méneders
kontrollen.
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Begge succeskriterier for rygeophgr er ndet, hvis rygeophgrsprocenten ved 12 méneders kontrollen
kun baseres pd det antal patienter, der er rygerstatus pa (nogle har ikke deltaget i 12 mdneders kon-
trollen, andre er dagde). Det er derimod ikke tilfeeldet, hvis rygeophgret baseres pd alle de hjertereha-
biliteringspatienter, som var rygere ved indlaeggelsen.

Baseline: Ved indlaeggelsen pd sygehus havde 28 (23 %) af hjerterehabiliteringspatienterne aldrig
raget. Der var 58 (48 %) eksrygere: Otte (7 %) havde veeret eksrygere gennem mindre end seks
maneder og 50 patienter (41 %) i mindst 12 méneder.

Under indlzeggelsen stoppede 17 (50 %) af de 34 rygere med at ryge. Der mangler oplysning om
rygerstatus for to af hjerterehabiliteringspatienterne.

12 méneders kontrol: P3 dette tidspunkt var rygerstatus fglgende:

+ Af de 28 patienter, der aldrig havde rgget ved indlaeggelsen r@g 23 af dem fortsat ikke ved 12
maneders kontrollen (der mangler oplysninger om rygerstatus for fem).

¢ 14 af de 17 hjerterehabiliteringspatienter, der stoppede med at ryge under indleeggelsen pé syge-
hus, rgg fortsat ikke (to havde veeret eksrygere i mindre end seks maneder), mens tre var be-
gyndt at ryge igen. Der mangler oplysninger om rygerstatus for tre.

¢ Blandt de 17, som fortsat rgg ved baseline, var der tre, som var blevet eksrygere (én havde vaeret
eksryger i mindre end seks maneder, de to andre i mere end seks maneder). Der mangler oplys-
ning om rygerstatus for seks.

+ To af de 58, der var eksrygere ved indlaeggelsen, var begyndt at ryge igen. Der mangler oplysnin-
ger om rygerstatus for 11.

¢ Der var sdledes 13 (11 % af de 122), der rgg ved 12 méneders kontrollen; fordelt med syv (13 %)
i gruppen med udvidet forlgb versus seks i gruppen med standardforlgbet (9 %). Hvis de patien-
ter, der ikke er oplysninger pa ved 12 maneders kontrollen, udelades af beregningerne, var der i
alt 13 %, der rgg ved 12 méneders kontrollen.

I Figur 6.6 ses rygerstatus ved baseline og 12 mé&neders kontrollen fordelt pd hjerterehabiliteringstil-
bud og kommuner.
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Figur 6.6 Rygerstatus ved baseline og 12 maneders kontrollen fordelt pd kommuner og forlpb. 2008-
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Beskeeftigelse

Det har veeret en vigtig del af dette projekt at fa undersggt patienternes arbejdsmarkedstilknytning
ved start (baseline) og 12 méneder efter indlaeggelsen. Intentionen var, at hjertepatienterne skulle fa
styrket eller reetableret deres arbejdsmarkedstilknytning.

For de 38 hjertepatienter (13 patienter fra Nyborg Kommune og 25 patienter fra Faaborg-Midtfyn
Kommune), som var i arbejde ved baseline, er det lykkedes for 26 personer (ni fra Nyborg Kommune
og 17 fra Faaborg-Midtfyn Kommune) (samlet set 68 %) at forblive p& arbejdsmarkedet; 72 % fra
gruppen med udvidet forlgb versus 65 % fra gruppen med standardforlgb.

Ud af de resterende 12 hjertepatienter, som var i arbejde ved baseline, var tre (8 %) arbejdslgse ved
12 méneders kontrollen, mens fem (13 %) var géet pa efterlgn/pension (gennemsnitalder 62 ar,
spredning 56-68 &r), og to var dgde. Der mangler oplysninger pa to personer. Endelig er der én af
dem, der var arbejdslgse ved baseline, som var i arbejde 12 maneder efter indlaeggelsen.

6.3 Patienterne

Herefter falger to afsnit med resultater, der relaterer sig til patienternes perspektiv pa hjerterehabilite-
ring. Det farste afsnit er baseret pa hjerterehabiliteringspatienternes besvarelse af de udsendte spgr-
geskemaer, det andet er baseret pa fokusgruppeinterview.
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6.3.1 Sporgeskema — tilfredshed med hjerterehabilitering

I spgrgeskemaet, som hjerterehabiliteringspatienterne modtog i forbindelse med deres indkaldelse til
12 maneders kontrollen, blev de bedt om at give deres vurdering af og tilfredshed med forskellige dele
af rehabiliteringstilbuddet. Der er 92 patienter (75 %), som har besvaret spgrgeskemaet, ud af de 122
patienter som har deltaget i hjerterehabiliteringen. Der er flest fra standardforlgbet, som har svaret;
34 patienter (63 %) fra gruppen med udvidet forlgb (26 maend og otte kvinder) versus 58 (85 %) fra
standardforlgbet (42 maend og 16 kvinder). Dette giver en svarprocent, der er meget jaevnbyrdig i
forhold til kgn; 75 % blandt maandene versus 77 % blandt kvinderne. Fraregner vi dem, der blev af-
sluttet for tid eller var dede, er den samlede besvarelsesprocent pd 82 %; 74 % i gruppen med udvi-
det forlgb versus 88 % i gruppen med standardforigbet.

I praesentationen af resultaterne er der overvejende fokuseret pd begge kommuner samlet set. Hvis
der er mere end fem procentpoint til forskel mellem besvarelserne fra borgerne, der er indgdet i det
udvidede forlgb og de, der har faet standardforlgbet, er der gjort opmaerksom pa det. De laesere, der
er interesseret i de specifikke resultater for en af de to kommuner Nyborg og Faaborg-Midtfyn, henvi-
ses til de ledsagende tabeller. I gvrigt er de procentvise andele afrundede til hele veerdier, hvilket be-
tyder, at summen ikke altid er 100 %.

Vi ggr endvidere opmaerksom p3, at alle inkluderede patienter har faet tilsendt et spgrgeskema uanset
deres grad af deltagelse i de enkelte tilbud. Der har sdledes ikke veeret stillet krav om, at patienterne
skulle have deltaget i fx de kommunale gruppesamtaler, for at de kunne besvare spgrgsmélene om,
hvorvidt de er af den opfattelse, at de er blevet 'tilbudt de samtaler eller den psykiske stgtte, som de
havde brug for".

Information

Hvorvidt hjerterehabiliteringspatienterne fgler sig tilstraekkeligt informeret om deres hjertesygdom, de
undersggelser og den behandling, de har modtaget, samt deres hjertemedicin, fremgér af Tabel 6.6.

Det ses, at langt stgrstedelen af de 92 patienter, som har besvaret spgrgeskemaet, i hgj eller nogen
grad fgler sig informeret.

Mindst 79 % af patienterne, som har faet det udvidede forlgb om hjerterehabilitering, faler sig i hgj
eller nogen grad informeret om de fire fokusomrdder; mens det er tilfeeldet for mindst 84 % af patien-
terne, som har faet standardforlgbet. Iszer foler patienterne fra standardforlgbet, at de er blevet in-
formeret om behandlingen; 91 % fgler sig i nogen eller hgj grad informeret.

Afhaengig af spgrgsmalet er der 0-3 % af patienterne, som ikke har haft behov for den pagzeldende
information henholdsvis 0-3 % af patienterne, der ikke har besvaret det pdgeaeldende spgrgsmal.
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Tabel 6.6 Hjerterehabiliteringspatienternes besvarelse af spargsmal om information.

Andel (%)
I nogen I ringe grad Ikke Antal
Spgrgsmdl om: Information Kommune Forlgb eller hgj grad eller slet ikke  Ikke behov besvaret besvarelser
Udvidet 100 0 0 0 10
Nyborg Standard 86 14 0 0 21
Tilstraekkeligt informeret om hjertesygdommen Udvidet 83 17 0 0 24
Faaborg-Midtfyn 'Standard 88 12 0 3 37
Udvidet 88 12 0 0 34
Begge Standard 84 10 3 2 58
Udvidet 90 10 0 0 10
Nyborg Standard 95 5 0 0 21
Tilstraekkeligt informeret om undersggelserne Udvidet 79 17 4 0 24
Faaborg-Midtfyn Standard 82 15 3 3 37
Udvidet 82 15 3 0 34
Begge Standard 90 9 0 2 58
Udvidet 80 10 0 10 10
Nyborg Standard 95 5 0 0 21
Tilstraekkeligt informeret om behandlingen Udvidet 83 17 0 0 24
Faaborg-Midtfyn 'Standard 82 15 0 3 37
Udvidet 82 15 0 3 34
Begge Standard 91 7 0 2 58
Udvidet 90 10 0 0 10
Nyborg Standard 81 19 0 0 21
Tilstraekkeligt informeret om hjertemedicinen Udvidet 75 21 0 4 24
Faaborg-Midtfyn Standard 79 18 0 0 37
Udvidet 79 18 0 3 34
Begge Standard 88 12 0 0 58

Sammenhang og samarbejde

De naeste spgrgsmal vedrgrer patienternes oplevelse af parternes samarbejde og deraf fglgende
sammenhaeng i patienternes hjerterehabilitering. Patienterne er sdledes blevet spurgt, om de har op-

levet:

¢ At der har veeret et godt samarbejde mellem sygehus og den praktiserende lsege henholdsvis

mellem sygehus og kontaktpersonen i kommunen.

¢ At der har veeret sammenhaeng i det tilbud om hjerterehabilitering, som de har modtaget pa sy-

gehuset og efterfglgende i kommunen.

Der er 36-38 % af patienterne, som har oplevet, at der altid eller for det meste har veeret et godt
samarbejde mellem sygehus og den praktiserende laege. Men afhaengig af tilbuddet er der 38-50 % af

patienterne, der har svaret ‘ved ikke/ikke relevant’.

Der er imidlertid langt faerre patienter, der har oplevelsen af, at der har veeret et godt samarbejde
mellem sygehus og kontaktpersonen i kommunen; det er kun 12-17 %. Det er imidlertid mere end

halvdelen af patienterne, der ikke har besvaret dette spgrgsmal eller har svaret ‘ved ikke/ikke relevant’

(se Tabel 6.7).
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Tabel 6.7 Hjerterehabiliteringspatienternes besvarelse af spargsmal om sektorernes samarbejde om
tilbuddet om hjerterehabilitering.

Andel (%)

For det meste Sjeeldent/aldrig Ved ikke/ Ikke Antal

Spgrgsmél om samarbejde Kommune Forlgb eller altid eller kun nogle gange ikke relevant besvaret besvarelser
Udvidet 40 30 30 0 10

Nyborg Standard 33 33 33 0 21

Oplevelse af, om der har veeret et godt samarbejde Udvidet 38 21 42 0 24
mellem sygehus og den praktiserende laege Faaborg-Midtfyn 'Standard 38 24 38 0 37
Udvidet 38 24 38 0 34

Begge Standard 36 14 50 0 58

Udvidet 10 50 40 0 10

Nyborg Standard 29 38 33 0 21

Oplevelse af, om der har veeret et godt samarbejde Udvidet 13 25 58 4 24
mellem sygehus og kontaktpersonen i kommunen Faaborg-Midtfyn 'Standard 12 32 53 3 37
Udvidet 12 32 53 3 34

Begge Standard 17 22 59 2 58

Der er flere patienter, der har oplevelsen af sammenhaeng i hjerterehabiliteringstilbuddet: Det er sdle-
des godt halvdelen af patienterne (56-57 %), der i hgj eller nogen grad oplevede en sammenhaeng i
sygehusets og kommunens tilbud om hjerterehabilitering. Der var imidlertid 17-24 % af patienterne
(afhaengig af tilbuddet), der svarede 'ved ikke’ eller slet ikke svarede. Séfremt disse patienter ikke
medregnes, stiger den procentvise andel, der i hgj eller nogen grad oplevede en sammenhzeng, til 73
% af patienterne i det udvidede forlgb henholdsvis 69 % af patienterne fra standardforlgbet (se Tabel
6.8).

Tabel 6.8 Hjerterehabiliteringspatienternes besvarelse af spargsmdl om sammenhaeng i tilbuddet.

Andel (%)
I nogen I ringe grad Ikke Antal
Spegrgsmél om: Sammenhaeng i tilbuddet Kommune Forlgb eller hgj grad eller slet ikke Ved ikke besvaret besvarelser
Udvidet 80 10 10 0 10
Nyborg Standard 67 19 14 0 21
Oplevelse af sammenhaeng mellem hjerterehabi- Udvidet 46 25 25 4 24
literings-tilbuddet p& sygehuset og i kommunen Faaborg-Midtfyn 'Standard 56 21 21 0 37
Udvidet 56 21 21 3 34
Begge Standard 57 26 17 0 58

Tilbud om fysisk genoptreening, samtaler og psykisk stgtte

Herefter folger hjerterehabiliteringspatienternes vurderinger af, om de har faet tilbudt de fire delele-
menter af hjerterehabiliteringstilbuddet i det omfang, de havde brug for det. De fire delelementer er:

+ Fysisk genoptraening
¢ Psykisk stgtte
+ Samtaler

¢ Stgtte til rygestop henholdsvis kostomlaegning.

Fysisk genoptraening

Uanset forlgb (udvidet eller standard) svarer ca. tre fjerdedele (72-76 %) af patienterne, at de i hgj
eller nogen grad har faet det tilbud om fysisk genoptraening pd sygehuset, som de mente, at de havde
brug for, mens 12 % svarede, at de ikke har haft behov for fysisk genoptraening, og 5 % i standard-
forlgbet ikke besvarede spgrgsmalet.
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Det kommunale tilbud om fysisk genoptraening har ikke helt tilgodeset lige s& mange af patienterne.
Blandt de, der fik et udvidet forlgb, var der 71 %, som mente, at kommunen i hgj eller nogen grad
har tilbudt den fysiske traening, som de havde brug for, mens det var tilfeeldet for 64 % af dem, der
fik standardforlgbet. Samlet set har ca. hver femte borger (17-24 %) vurderet, at de slet ikke eller
kun i ringe grad har fet det fysiske genoptraeningstilbud i kommunen, som de havde brug for: Det
ggr sig isaer geeldende for patienter fra Faaborg-Midtfyn Kommune (se Tabel 6.9). Endelig er der 6-14
% (afhaengig af forlgb), som har givet udtryk for, at de ikke havde brug for kommunal fysisk genop-
treening, mens 5 % i standardforlgbet ikke har besvaret spgrgsmalet.

Tabel 6.9 Hjerterehabiliteringspatienternes besvarelse af spargsmdl om i hvilken grad, de er blevet
tilbudt den fysiske traening, de har haft brug for.

Andel (%)
I nogen I ringe grad Ikke Antal
Spgrgsmdl om: Tilbud om fysisk genoptraening Kommune Forlgb eller hgj grad eller slet ikke  Ikke behov besvaret besvarelser
Udvidet 90 10 0 0 10
Nyborg Standard 81 5 5 10 21
Tilbudt den fysiske genoptraening, der har veeret brug Udvidet 71 13 17 0 24
for (sygehusets tilbud) Faaborg-Midtfyn Standard 76 12 12 3 37
Udvidet 76 12 12 0 34
Begge Standard 72 10 12 5 58
Udvidet 100 0 0 0 10
Nyborg Standard 76 14 5 5 21
Tilbudt den fysiske genoptraening, der har veeret brug Udvidet 58 33 8 0 24
for (kommunens tilbud) Faaborg-Midtfyn 'Standard 71 24 6 5 37
Udvidet 71 24 6 0 34
Begge Standard 64 17 14 5 58

Samtaler

Uanset forlgb vurderer 76-78 % af patienterne, at de i hgj eller nogen grad har faet tilbudt de samta-
ler, de havde behov for p& sygehuset. Nar det drejer sig om det kommunale tilbud om samtaler, er det
tilfaeldet for 45-50 %. Der var imidlertid 6-14 % (afhaengig af forlgb), som mente, at de ikke havde
behov for samtaler p& sygehus og 18-31 %, som ikke havde behov for kommunale samtaler. Herud-
over var der 0-3 %, som ikke besvarede spgrgsmalene (se Tabel 6.10).

Tabel 6. 10 Hjerterehabiliteringspatienternes besvarelse af spargsmdl om i hvilken grad, de er blevet
tilbudt de samtaler, de har haft brug for.

Andel (%)
I nogen I ringe grad Ikke Antal
Spergsmdl om: Tilbud om samtaler Kommune Forlgb eller hgj grad eller slet ikke  Ikke behov besvaret besvarelser
Udvidet 80 10 10 0 10
Nyborg Standard 86 10 5 0 21
Tilbudt de samtaler, der har veeret brug for Udvidet 75 21 4 0 24
(sygehusets tilbud) Faaborg-Midtfyn 'Standard 76 18 6 3 37
Udvidet 76 18 6 0 34
Begge Standard 78 7 14 2 58
Udvidet 40 40 20 0 10
Nyborg Standard 52 29 14 5 21
Tilbudt de samtaler, der har veeret brug for Udvidet 54 29 17 0 24
(kommunens tilbud) Faaborg-Midtfyn 'Standard 50 32 18 3 37
Udvidet 50 32 18 0 34
Begge Standard 45 21 31 3 58

Psykisk stotte

Hvorvidt patienterne vurderer, at sygehuset har givet tilbud om psykisk stgtte i en grad, som de men-
te, at de havde brug for, afhaenger af rehabiliteringsforlgbet: Blandt patienterne, som fik det udvidede
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forlgb, er det tilfseldet i hgj eller nogen grad for 56 %, mens det ggr sig geeldende for 42 % af dem,
der har fdet standardforlgbet (se Tabel 6.11).

Der var imidlertid 18 % af patienterne fra det udvidede forlgb henholdsvis 42 % af patienterne fra
standardforlgbet, der svarede, at de ikke havde behov for psykisk stgtte eller slet ikke har svaret. S3-
fremt disse patienter ikke medregnes, stiger den procentvise andel af dem, der i hgj eller nogen grad
oplevede, at de fik den psykiske stgtte, som de havde brug for til 68 % af patienterne i det udvidede
forlgb henholdsvis 74 % af patienterne fra standardforlgbet, men der resterer altsd 26-32 % af patien-
terne, som mener, at de kun i ringe grad eller slet ikke har fdet den psykiske stgtte tilbudt, som de
havde behov for.

Det kommunale tilbud om psykisk stgtte har heller ikke tilgodeset en stor del af patienterne i den
grad, de havde behov for. Blandt de, der fik et udvidet forlgb, var der kun 18 %, som mente, at kom-
munen i hgj eller nogen grad havde tilbudt den psykiske stgtte, som de havde brug for, mens det var
tilfeldet for 25 % af dem, der fik standardforlgbet. Safremt de patienter, der ikke har haft behov for
psykisk stgtte eller ikke har besvaret spgrgsmalet (svarende til 21-40 %), udelades af beregningerne,
stiger den procentvise andel, der i hgj eller nogen grad mener, at de fik tilbudt den psykiske stgtte,
som de havde brug for, til 22 % af patienterne i det udvidede forlgb henholdsvis 40 % af patienterne
fra standardforlgbet. Tilbage star imidlertid, at 60-78 % af patienterne mener, at de kun i ringe grad
eller slet ikke har faet den psykiske stgtte tilbudt, som de havde behov for.

Den alment praktiserende lzege har ifglge 47 % af patienterne i udvidet forlgb i hgj eller nogen grad
tilbudt den psykiske stgtte, de havde behov for, mens det var tilfaeldet for 40 % af patienterne i stan-
dardforlgbet. Der er imidlertid 33 % af dem med udvidet forlgb henholdsvis 26 % af dem fra stan-
dardforlgbet, der vurderer, at egen lzege slet ikke eller kun i ringe grad har tilbudt den psykiske stgtte,
de havde behov for og 15-33 %, som mener, at de ikke havde behov herfor eller ikke har besvaret
spgrgsmalet.

De pdrgrende har ifalge patienterne heller ikke féet tilbudt den psykiske stgtte, som de havde behov
for. Det fremgdr sdledes, at uanset forlgb er det kun 18-19 % af patienterne, der vurderer, at tilbuddet
har veeret givet i hgj eller nogen grad af enten sygehus, kommunen eller egen lzege i forhold til, hvad
der har veeret brug for. For patienter i udvidet forlgb er det 50 % af patienterne versus 39 % i stan-
dardforlgbet, der vurderer, at tilbuddet om psykisk stgtte slet ikke eller kun i ringe grad er givet til de
pargrende i det omfang, de havde behov for, mens 29-43 % af patienterne er af den opfattelse, at de
pargrende ikke havde brug for psykisk stette, og 0-3 % (afhaengig af forlgb) ikke har svaret herpa.
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Tabel 6.11 Hjerterehabiliteringspatienternes besvarelse af spargsmdl om i hvilken grad, de er blevet
tilbudt den psykiske stotte, de har haft brug for.

Andel (%)
I nogen I ringe grad Ikke Antal
Spgrgsmél om: Tilbud om psykisk stgtte Kommune Forlgb eller hgj grad eller slet ikke  Ikke behov besvaret besvarelser
Udvidet 60 20 20 0 10
Nyborg Standard 38 29 33 0 21
Stattet psykisk i forbindelse med hjertesygdom Udvidet 54 29 13 4 24
(sygehuset) Faaborg-Midtfyn 'Standard 56 26 15 0 37
Udvidet 56 26 15 3 34
Begge Standard 43 16 41 0 58
Udvidet 20 50 20 10 10
Nyborg Standard 24 48 29 0 21
Stgttet psykisk i forbindelse med hjertesygdom Udvidet 17 67 17 0 24
(kommunen) Faaborg-Midtfyn Standard 18 62 18 0 37
Udvidet 18 62 18 3 34
Begge Standard 24 36 40 0 58
Udvidet 40 30 20 10 10
Nyborg Standard 43 33 24 0 21
Stgttet psykisk i forbindelse med hjertesygdom Udvidet 50 42 8 0 24
(egen lege) Faaborg-Midtfyn 'Standard 47 38 12 0 37
Udvidet 47 38 12 3 34
Begge Standard 41 26 33 0 58
Udvidet 10 40 40 10 10
Nyborg Standard 14 57 29 0 21
Stgttet de naermeste pérgrende psykisk i forbindelse Udvidet 21 54 25 0 24
med hjertesygdom (sygehus, kommune eller egen lzegt_Faaborg-Midtfyn Standard 18 50 29 0 37
Udvidet 18 50 29 3 34
Begge Standard 19 38 43 0 58

Rygestop og kostomlsegning

Der er i alt 77-84 % af patienterne, der ikke havde behov for et kommunalt tilbud om rygestop/ikke
har svaret pa spgrgsmalet. Hvis disse patienter ikke medregnes, oplevede 50 % af patienterne i det
udvidede hjerterehabiliteringstilbud, at de havde féet det rygestoptilbud, de havde brug for, mens det
kun var tilfaeldet for 11 % af patienterne i standardforlgbet (se Tabel 6.12).

Nar der tilsvarende ses bort fra de patienter, der ikke havde behov for et kommunalt tilbud om kost-
omlaegning/ikke har svaret (24 % af patienterne i udvidet forlgb og 40 % af patienterne i standardfor-
Igb), er det ligeledes 50 % af patienterne i det udvidede hjerterehabiliteringstilbud, der har féet tilbudt
den kostomlaegning, de havde brug for, mens det var tilfaeldet for 69 % af patienterne i standardfor-
Igbet (se Tabel 6.12).

Tabel 6.12 Hjerterehabiliteringspatienternes besvarelse af spargsmdal om i hvilken grad, de er blevet
tilbudt det rygestoptilbud og den kostomlaegning, de har haft brug for.

Andel (%)
I nogen I ringe grad Ikke Antal
Spgrgsmél om: Tilbud om rygestop og kostomlaegning Kommune Forlgb eller hgj grad eller slet ikke  Ikke behov besvaret besvarelser
Udvidet 10 30 60 0 10
Nyborg Standard 5 19 76 0 21
Stette til det rygestop, der evt. har veeret brug for Udvidet 13 4 71 13 24
(kommunens tilbud) Faaborg-Midtfyn 'Standard 12 12 68 8 37
Udvidet 12 12 68 9 34
Begge Standard 2 14 79 5 58
Udvidet 30 60 10 0 10
Nyborg Standard 52 19 29 0 21
Stette til den kostomlaegning, der evt. har vaeret brug 1 Udvidet 42 29 17 13 24
(kommunens tilbud) Faaborg-Midtfyn 'Standard 38 38 15 0 37
Udvidet 38 38 15 9 34
Begge Standard 41 19 40 0 58
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Kontrolbesgg og informationsmgder i Hjerteforeningen

Der er udsggt tilfredshed med kontrolbesggene pd sygehuset; 85 % af patienterne i udvidet forlgb er
tilfredse eller meget tilfredse, mens det er tilfaeldet for 97 % af patienterne i standardforlgbet (se
Tabel 6.13). Kun 3 % af patienterne har ikke deltaget i kontrolbesggene.

De patienter, der har deltaget i informationsmgderne i Hjerteforeningen, har overvejende veeret til-
fredse eller meget tilfredse hermed (98-100 %) — det er fraregnet den store gruppe patienter, som
slet ikke har deltaget i mgderne, det drejer sig om 53-56 %.

Tabel 6.13 Hjerterehabiliteringspatienternes besvarelse af spargsmdl om deres tilfredshed med kon-
trolbespg pa sygehus og informationsmader i Hierteforeningen.

Andel (%)

Spgrgsmdl om: Tilfredshed med kontrolbesgg og Tilfred eller Utilfreds eller Har ikke Ikke Antal
informationsmgder i Hjerteforeningen Kommune Forlgb meget tilfreds meget utilfred deltaget besvaret besvarelser
Udvidet 90 10 0 0 10

Nyborg Standard 95 0 5 0 21

Tilfredshed med kontrolbesgg pd sygehuset Udvidet 83 13 4 0 24
Faaborg-Midtfyn 'Standard 85 12 3 0 37

Udvidet 85 12 3 0 34

Begge Standard 97 0 3 0 58

Udvidet 70 0 30 0 10

Nyborg Standard 52 5 43 0 21

Tilfredhed med informationsmgderne i Udvidet 29 0 67 4 24
Hjerteforeningen Faaborg-Midtfyn 'Standard 41 0 56 3 37
Udvidet 41 0 56 3 34

Begge Standard 43 2 53 2 58

Handtering af hverdag og arbejdsmeessige konsekvenser

Det er langt hovedparten af patienterne, der svarer, at de i nogen eller i hgj grad er blevet i stand til
at handtere hverdagen med hjertesygdom; 79 % i udvidet forlgb og 84 % i standardforlgb.

N&r de 67-69 % af patienterne, der ikke har svaret pa spagrgsmalet/ikke har haft behov for hjzelp eller
radgivning til hdndtering af arbejdsmaessige konsekvenser af hjertesygdommen, udelades af bereg-
ningerne (jf. Tabel 6.14), sd er det 64 % af patienterne i udvidet forlgb, der i hgj eller nogen grad har
savnet denne hjeaelp/rddgivning, mens det er 44 % af patienterne i standardforlgbet.

Tabel 6. 14 Hjerterehabiliteringspatienternes besvarelse af spargsmd/ om i hvilken grad, de er blevet i
stand til at héndtere hverdagen, og hvorvidt de har savnet hjgelp eller rddgivning til hdndtering af
arbejdsmaessige konsekvenser af deres hjertesygdom.

Andel (%)

Spergsmdl om: Ha&ndtering af hverdagen og I nogen I ringe grad Ikke Antal
arbejdesmaessige konsekvenser Kommune Forlgb eller hgj grad eller slet ikke  Ikke behov besvaret besvarelser
Udvidet 80 20 0 0 10

Nyborg Standard 90 5 5 0 21

I stand til at h&ndtere hverdagen med hjertesygdom Udvidet 79 8 13 0 24
Faaborg-Midtfyn 'Standard 79 12 9 3 37

Udvidet 79 12 9 0 34

Begge Standard 84 7 7 2 58

Udvidet 10 30 60 0 10

Nyborg Standard 19 33 48 0 21

Savnet hjeelp elle r&dgivning til h&ndtering af eventuell Udvidet 25 4 71 0 24
arbejdsmaessige konsekvenser af hjertesygdommen Faaborg-Midtfyn 'Standard 21 12 68 3 37
Udvidet 21 12 68 0 34

Begge Standard 14 17 67 2 58
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6.3.2 Interview med patienterne

Dette afsnit bygger pd fokusgruppe- og telefoninterview med patienter fra henholdsvis Faaborg-Midt-
fyn og Nyborg Kommuner. Interviewene anvendes til at belyse udvalgte patienters subjektive oplevelse
af og tilfredshed med rehabiliteringsforigbet.

6.3.3 Patienternes oplevelse af informationen om hjerterehabilitering

Mange af de interviewede patienter giver udtryk for, at de har oplevet indlaeggelsesperioden og tiden
umiddelbart efter udskrivning som en stor omveeltning, og flere patienter peger p3, at de ikke fgler, de
har fdet de rette oplysninger pd rette tidspunkt. En patient beskriver tiden, hvor hun blev indlagt og
opereret: Mens jeg var ude pd OUH, sé jeg sddan nogle plancher pa vaeggen med genoptraening. Og
sd sagde jeg til dem derude [personalet pd OUH Odense Universitetshospital], at det ville jeg rigtig
gerne. Men de anede ikke, at der overhovedet fandtes noget i Nyborg. Og jeg var ikke helt sikker p&
det. Jeg synes bare, jeg havde hart, at der var et eller andet. Og jeg sagde, jamen det ma I da kunne
arrangere. Men jeg harte aldrig nogensinde noget.’Patienten fortzeller videre, at hun alligevel kom til
at deltage i kommunens rehabiliteringstilbud — ved et tilfeelde: 53 var jeg s& heldig, at lige forst i ja-
nuar madte jeg sé en sygeplejerske, jeg kender. Og sa ringede hun til forlpbskoordinatoren. Og s&
ringede forlabskoordinatoren til mig. Og s& kom jeg simpelthen med. Fuldstaendig et tilfzelde. Og det
var simpelthen det bedste, der overhovedet kunne ske.”En patient, der har deltaget i det udvidede
forlgb, svarer fglgende pd spgrgsmalet om, hvorvidt han har modtaget information om rehabilitering,
mens han har vaeret indlagt p& OUH Odense Universitetshospital: Det tror jeg ikke [...] Det gik s&
staerkt det hele. Jeg blev overfart til Svendborg Sygehus, hvor de vist snakkede noget om, at der var
mulighed for at tage noget af det der [hjerterehabilitering]. P& spgrgsmal om hvordan man er blevet
informeret om hjerterehabilitering, svarer en patient fglgende: kan dérligt nok huske, om det var fra
sygehuset eller kommunen. Men de skrev til mig. Det var fra Nyborg Sygehus. Ved ikke om det var
forlobs-koordinatoren, der skrev [...].” At demme ud fra ovenstdende udsagn er kommunikationen til
patienterne til tider fejlet, men noget af denne oplevelse af mangelfuld kommunikation kan ogsé bero
pd, at patientens forlgb pd sygehuset opleves meget intensivt og akut. Pa spgrgsmalet om hvorvidt
patienterne fglte sig informerede om muligheden for at deltage i rehabilitering, udtrykte flere, at de
ikke erindrer det klart.

6.3.4 Patienternes oplevede udbytte, forlobskoordinatorens rolle og de fysiske rammer

Patienterne er meget positive over for tilbuddet om rehabilitering. Det opfattes af langt st@rstedelen
som et relevant tilbud, som hjalp til at tackle de problemstillinger, der opstar i forhold til at leere at
leve med hjertesygdom i hverdagen. En patient, der har modtaget individuelt tilpasset (dvs. udvidet)
forlgb, udtaler dog: Jeg har dét imod det, at man bliver ved med at haenge sig i sygdom, og hvordan
det ser ud indeni. Man skal videre. Forlpbskoordinatoren var indover og provede at & mig ind igen.
Hun er utrolig sed og ville gerne hjselpe mig videre.

En patient, der har fulgt standardforlgbet, udtaler: Der er det hdndvaerksmaessige — kirurgerne — og
det har veeret i orden. Men det her rehabilitering, det skal man altss ikke glemme. Det er nogle styre-
redskaber til at 13 hverdagen til at fungere.”Det geelder bade det fysiske og det psykiske. Pa spargs-
maélet om hvorvidt en patient oplevede angst i forbindelse med sine hjertesygdom, svarer han: Det
havde jeg meget arf. Der skulle ikke s& meget til. Jeg troede, at det [hjertetilfaeldet] var i gang igen.
Men det var ‘nervast hjerte! Det var jo en forskraekkelse — s& den sad i baghovedet hele tiden.”En
anden patient forteeller, hvordan gruppeforlgbet har hjulpet hende i forhold til de psykiske eftervirk-
ninger af hjertesygdom: Jeg gjorde brug af alle de dage, hvor der var samtaler, og det synes jeg hjalp
meget fordi, jeg vil da ikke skjule, at jeg gik med en frygtelig angst pa et tidspunkt, Dodsangst, og jeg
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kunne ligge sovnlps om natten. Det var fantastisk godt at 13 talt med nogle, der havde det p4 samme
mdéde, sé vi kunne uadveksle erfaringer.’Patienterne laegger vaegt pd effekten af at treekke pd den feel-
les erfaring i gruppeforlgbene: Da kommunen overtog, var det ogsa i en gruppe. Nogle flyttede til
egne kommuner. Men der var et par stykker;, der fulgtes videre fra sygehus til kommunen. Det var
vaeldig skeegt og sjovt. Og vi var jo ens. Der var ikke nogle, der var dygtige end andre’(borger der har
modtaget udvidet forlgb). Den positive opfattelse af gruppeforigbene deles i gvrigt af medarbejdere

og ledere blandt de involverede partnere i hjerterehabiliteringen: ‘Det er et rigtig, rigtig godt tilbud de
far i dag. Det betyder meget for folk at veere sammen med andre, der har samme erfaringer. Det er
ikke os som fagpersoner, der rykker dem. Det er dét at sidde sammen med andre, der ved, hvad der
bliver talt om.

Generelt giver patienterne deres anbefaling til, at interventionen fortseettes: Jeg vil da hdbe, at de
fortsaetter med det — for dem der kommer ud for det samme’ En anden patient siger: Altsa, jeg vil
anbefale det. Jeg ville ikke vaere kommet i gang uden. Og det gav et skub.”

Forlgbskoordinatorens rolle

Patienternes oplevelse af forlgbskoordinatorernes rolle var stort set entydigt positiv. Dette geelder ikke
mindst forlgbskoordinatorens casemanager-agtige rolle og ‘sammenbindende’ funktion. Patienternes
oplevelse af forlgbskoordinatorernes indsats bidrog i hgj grad til, at det samlede rehabiliteringsforlgb
kunne opleves som sammenhaengende. Det er naturligvis subjektive vurderinger. Hvorvidt rehabilite-
ringsforlgbet haenger sammen organisatorisk, og hvorvidt det opleves som s&dan af patienterne er to
kvalitativt forskellige forhold. Patienter har ikke ngdvendigvis indsigt i de organisatoriske rammer for
deres rehabiliteringsforlgb og de enheder, der samarbejder herom. Men opmaerksomheden bliver
skaerpet, hvis patienten oplever ikke at ‘blive taget hdnd om’ i forlgbet. En patients oplevelse af sam-
menhaeng linkes i hgjere grad til, at der skabes en fglelse af tillid til og overordnet styring af behand-
lingen; at patienten fgler, der bliver taget hand om dem, og at der bliver fulgt op, hvis der forekommer
patientoplevede fejl (42). En patient forteeller, hvordan forlgbskoordinatoren har vaeret ham behjaelpe-
lig i forhold til at arbejde pa at komme i arbejdspravning, pa trods af at denne beslutning formelt skal
treeffes i en anden forvaltnings regi. I de komplicerede forlgb kan forlgbskoordinatoren som en del af
det udvidede forlgb skabe individuelle tilbud til patienterne, hvilket i nogle tilfselde ophaever skellet
mellem de forskellige faser af hjerterehabiliteringen. Det bedste for mig i denne sammenhaeng har
vaeret [forlpbskoordinatoren]. Det har vaeret hendes funktion. Det er der ingen tvivi om. S§ det er
selvialgelig cergerligt at 18 en hjertesygdom, men hun har faet sat skub i nogle ting. Jeg mener; det er
guld veerd for systemet, at der er sddan en person som hende. Og jeg tror bestemt, at der er mange,
der kan 13 et skub i den rigtige retning og komme i gang, hvis de far tilknyttet en person som hende. I
stedet for at de skal g4 hjemme.’1 den forbindelse kan forlgbskoordinatoren, ndr denne optreeder som
en form for case manager, have afggrende betydning for, at patienten faler, at behandlingen giver
mening, somme tider til trods for at nogle af de organisatoriske dele af forlgbet formelt ikke har veeret
pd plads. Patienterne vaegter naerhed/personkendskab, nér de taler om sammenhaeng, en fglelse af
styring og af, at der bliver fulgt op pa deres behandling. Deres fokus er sdledes ikke s& meget pa ko-
ordination som pa kontinuitet (43).

Rammerne for den fysiske treening

Rammerne for den fysiske traening naevnes ogsa som helt afgarende for patienternes tryghed i forhold
til at treene: Det jeg synes var sveert, inden jeg startede pad rehabilitering, det var, hvor meget kan
man egentlig tdle? Altss, jeg blev meget, meget overrasket over, hvor meget vi egentlig kunne! Og
Jeg kunne nok ikke vaere géet i fitnesscenter og gare det samme — for jeg har jo nok — der har man
Jo ikke de samme... der ved man jo ikke hvor dygtige, de er til at tolke sédan noget. Hvor meget folk
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kan tdle. Men altss, du var pa et sygehus, og du var i naerheden ar nogle leeger og sédan noget der.
Det har altsd meget at betyde for mig. Hvor du sddan set er i trygge rammer.’Oq: Altsd, du kunne jo
sddan set behandle din krop, som au ville, for du vidste, at der var é€n, hvis der skulle ske noget. Jeg
provede nogle gange at overbelaste mig selv ved at labe temmelig voldsomt op ad trapperne — men
der var squ ikke noget, der reagerede pd noget, Det var bare mig sely, der blev forpustet.”Om ople-
velsen af forskelle pé& den fysiske genoptraening i sygehusregi og i kommunalt regi siger en patient
folgende: Da vi kom pd det kommunale hold, blev det meget varieret. Hockey, rundbold, mere end de
forste seks uger. Fysioterapeuten [pd sygehuset] passede mere pd os!”

Sammenfatning

Sammenfattende kan man sige, at patienterne udtrykker sig meget positivt om rehabiliteringstilbud-
dene bdde i kommune og pa sygehus. Patienterne har ikke ngdvendigvis indsigt i, hvordan enheder
inden for sundhedssektoren samarbejder om deres rehabiliteringsforlgb. Men de bliver opmaerksomme
pd det, ndr de oplever, at det ikke fungerer (42). I denne sammenhaeng opleves de kommunale for-
Igbskoordinatorer som en stor hjeelp, fordi de netop forstar at tage hand om borgeren og guide gen-
nem afdelinger og enheder, der indgar i rehabiliteringsforlgbet. Selv for borgere som ikke umiddelbart
finder rehabiliteringstilbuddet relevant, er opfattelsen af forlgbskoordinatoren positiv.

6.4 Kommunale omkostninger

I dette afsnit praesenteres opggrelserne af kommunernes omkostninger ved den kommunale hjertere-
habilitering. Omkostningerne er fordelt pd omkostninger ved etablering/forberedelse af det kommuna-
le tilbud (1. april 2008 - 31. august 2008) og drift (1. september 2008 - 30. september 2009).

6.4.1 Faaborg-Midtfyn Kommune

De samlede omkostninger ved etablering og drift af hjerterehabilitering i Faaborg-Midtfyn Kommune
for 64 hjerterehabiliteringspatienter, som har deltaget mindst én gang i et af de kommunale tilbud* —
hvoraf 43 % var i et udvidet forlgb — belgber sig i alt til 972.000 kr. (afrundet til hele 1.000 kr.). De
omfatter omkostninger ved det kommunale personales tidsforbrug (Ian), betaling af Hjerteforeningen,
transportomkostninger og andet, se evt. Tabel 6.15. Nedenfor fremgar detaljerne herfor.

Etablering

De samlede etableringsomkostninger er 231.500 kr. (afrundet til hele 100 kr.). Omkostningerne forde-
ler sig pa:

¢ Tidsforbrug, kommunalt ansatte: Omkostningerne ved personalets tidsforbrug (555 timer) belgber
sig til 166.000 kr. Forlgbskoordinatoren har brugt 257 timer baseret pd en anszettelse pd 19 timer/
uge*. Det gvrige timeforbrug er baseret pad det registrerede antal timer for fysioterapeuterne hen-
holdsvis et skgnnet forbrug for diaetist og sygeplejerske.

¢ Transport: Personalet har kgrt ca. 620 km, hvilket svarer til 2.200 kr. Forlgbskoordinatorens kgrsel
i forbindelse med etableringen indgdr som driftsomkostningerne, den har ikke kunnet adskilles fra
driften.

3 Der har ogsd indgdet andre hjertepatienter i det kommunale tilbud end de, der har veeret inkluderet gennem projektet; men
omfanget heraf er ikke kendt.
34 Der er beregnet timer fra 1. april 2008, dog fraregnet fire ugers arbejdstimer og Ign i forbindelse med strejke i for8ret 2008.
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+ Andet: I forbindelse med etableringen af tilbuddet har der vaere omkostninger forbundet med
indkgb af to hjertestartere og to kondicykler (ergometer-cykler til brug for Borg-test) samt materi-
aler til brug ved undervisningen. Samlet belgber disse omkostninger sig til 63.300 kr.

Tabel 6.15 Faaborg-Midtfyn Kommunes omkostninger ved kommunal hjerterehabilitering. 1. april 2008
- 31. oktober 2009.

Den daglige drift Etablering/forberedelse =~ De samlede
Aktivitet ~Personalegruppe Timer, i alt Udgifter (kr.) Timer, ialt Udgifter (kr) udgifter (kr.)
Tidsforbrug 2.385 577.734 555 165.999 743.733
Fysisk treening*
Fysioterapeut, holdtraening 859 183.629 98 20.950
Fysioterapeut, individuel 113 24.156 65.616
Patientundervisning
Sygeplejerske 89 20.440 70 16.167
Dieetist 42 9.208 130 28.499
Forlgbskoordination
Forlgbskoordinator 1.176 317.428 257 100.383
Adm. personale 57 12.185
Interne mgder 50 10.689
Ekstern samarbejdspartner
Hjerteforeningen** 75.500 75.500
Transportudgifter*** 63.469 2.206 65.675
Fysisk traening
Fysioterapeut 30.493 802
Patienter 2.848
Patientundervisning
Sygeplejerske 5.945 702
Dieetist 5.270 702
Forlgbskoordination
Forlgbskoordinator 18.913
Andet 112 23.942 63.340 87.282
Hjertestartere, 2 stk. 30.000
To kondicykler 28.400
Materiale, kogebgger og hjertestatistikker mv. 4.940
Deltagelse i temadage 80 17.102
Undervisning af andet personale 32 6.841
I alt 2.497 740.645 555 231.546 972191

Kilde: Oplysninger leveret af forlgbskoordinator baseret pd Faaborg-Midtfyn Kommunes regnskaber.
* Antal registrerede time, ved beregning af omkostninger indgdr der ogsa tid til ferie og pauser.

** Er baseret pd afregning med Hjerteforeningen.

*** Er baseret p& en takst p& 3,56 kr./km.

Drift
De samlede driftsomkostninger belgber sig til 740.600 kr. (afrundet til hele 100 kr.). Omkostningerne
fordeler sig som fglger:

+ Tidsforbrug, kommunalt ansatte: Omkostningerne ved det kommunale personales tidsforbrug til
fysisk traening, patientundervisning, forlgbskoordination og intern mgdeaktivitet i Faaborg-Midtfyn
Kommune belgber sig i alt til 577.700 kr.
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Forbruget ved den daglige drift omfatter i alt 2.385 timer. Dette er baseret pé forlgbskoordinato-
rens og sygeplejerskens normtid pd 19 timer/uge henholdsvis 7,5 timer/maned samt dizetistens og
fysioterapeuternes® registrerede tidsforbrug.

Hjerteforeningen: Faaborg-Midtfyn Kommune har herudover betalt Hjerteforeningen 75.500 kr. for
at varetage dele af patientundervisningen og afholdelse af informationsmgder.

+ Transportudgifter: De samlede transportudgifter belgber sig i alt til 63.500 kr. Dette belgb fordeler
sig med 60.600 kr. for personalets transport henholdsvis 2.800 kr. for transport af fem patienter.
Fysioterapeuterne, sygeplejersken og dizetisten har samlet set kgrt ca. 11.700 km., mens forlgbs-
koordinatoren har kgrt 5.300 km.

¢ Andet: Personalet har i alt brugt 112 timer pa deltagelse i projektets temadage samt undervisning
af andet personale, hvilket svarer til 24.000 kr.

6.4.2 Nyborg Kommune

De samlede omkostninger ved etablering og drift af hjerterehabilitering i Nyborg Kommune belgber sig
i alt til 640.000 kr. (afrundet til hele 1.000 kr.) for 40 hjerterehabiliteringspatienter, som har deltaget
mindst én gang i et af de kommunale tilbud — hvoraf 55 % var i et udvidet forlgb. Heri indgdr omkost-
ninger ved det kommunale personales tidsforbrug (Izn), betaling af Hjerteforeningen, transportom-
kostninger og andet, se evt. Tabel 6.16. Nedenfor fremgar detaljer herfor.

Etablering

De samlede etableringsomkostninger ved det kommunale hjerterehabiliteringstilbud i Nyborg Kommu-
ne er 98.700 kr. (afrundet til hele 100 kr.). Omkostningerne fordeler sig pa:

¢ Tidsforbrug, kommunalt ansatte: Omkostningerne ved personalets tidsforbrug (346 timer) belgber
sig til 71.400 kr. Til forlgbskoordination er der brugt 196 timer versus 118 timer til forberedelse af
fysisk traening og kostvejledning.

+ Transport: Fysioterapeuten har under tilrettelaeggelsen af det kommunale tilbud kegrt ca. 360 km.,
det svarer til et belgb pd 1.300 kr. Forlgbskoordinatorens kgrsel indgér som driftsomkostningerne,
den har ikke kunnet adskilles fra driften.

+ Andet: Omkostningerne belgber sig i alt til 26.000 kr.

De stgrste poster omfatter indkgb af kontormgbler, IT-udstyr, forlgbskoordinatorens deltagelse i et
kursus om ‘den motiverende samtale’ samt gvrig mgdedeltagelse og temadage vedrgrende pro-
jektet.

Der er ikke medtaget udgifter til indkgb af traeningsudstyr, da kommunens eksisterende treenings-
udstyr har veeret benyttet — og vi har ikke s@ggt at estimere omkostninger ved slid heraf. Ej heller
er der medtaget udgifter til indkgb af hjertestartere, idet man i det kommunale traeningstilbud har
kunnet gare brug af de to hjertestartere, som haenger lige uden for traenings-lokalerne p& Nyborg
Sygehus, hvor treeningen foregar.

% Ca. 13 % af fysioterapeuternes tid er g&et til individuel traening.
% Ifglge forlgbskoordinatoren burde det gvrige personale ogsd have veeret pd det.
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Tabel 6.16 Nyborg Kommunes omkostninger ved kommunal hjerterehabilitering. 1. april 2008 - 31.
oktober 2009.

Den daglige drift Etablering/forberedelse =~ De samlede
Aktivitet Personalegruppe Timer/uge Omkost. (kr.)  Timer, i alt Omkost. (kr.) Omkost. (kr.)
Tidsforbrug 35 441.303 346 71.448 512.751
Fysisk treening*
Fysioterapeut 6 72.148 66 14.109
Patientundervisning
Fysioterapeut 0,5 5.932
Kostvejleder 0,5 6.632 52 11.400
Forlgbskoordination**
Forlgbskoordinator 28 355.592 196 38.099
Adm. personale 1.000 1.000
Anszettelse af personale 32 6.841
Ekstern samarbejdspartner
Hjerteforeningen*** 58.261 58.261
Transportudgifter***>* 20.215 1.282 21.496
Fysisk traening
Fysioterapeut 1.282
Patienter 8.579
Forlgbskoordination
Forlgbskoordinator 11.636
Andet 21.073 20 25.962 47.035
Kontormgbler 9.277
Materialer, pjecer og bager 679
Diverse IT 420 5.832
Stillingsannonce 2.575
Kursus, forlgbskoordinator 3.324
Projektmg@der og temadage m.m. 5.261 20 4.275
Interne mgder, fysioterapeut 15.391
| alt 35 540.851 366 98.692 639.544

Kilde: Oplysninger leveret af forlgbskoordinator baseret pd Nyborg Kommunes regnskaber.
* Ved beregning af omkostninger indgér der ogsa tid til ferie og pauser.

** Der indgdr timer og lgn fra 15. juli 2008.

*** Er baseret pa afregning med Hjerteforeningen.

**%% Er baseret pd en takst pd 3,56 kr./km.

Drift

De samlede driftsomkostninger belgber sig til 540.900 kr. (afrundet til hele 100 kr.) Omkostningerne
fordeler sig som fglger:

+ Tidsforbrug, kommunalt ansatte: Omkostningerne ved det kommunale personales tidsforbrug til
fysisk traening, patientundervisning, forlgbskoordination i Nyborg Kommune belgber sig i alt til
441.300 kr. (ca. 35 timer ugentligt).

+ Hijerteforeningen: Nyborg Kommune har herudover betalt Hjerteforeningen 58.300 kr. for at vare-
tage dele af patientundervisningen og afholdelse af informationsmgder.

+ Transportudgifter: De samlede transportudgifter belgber sig i alt til 20.200; 11.600 kr. for persona-
lets transport (3.300 km.) henholdsvis 8.600 kr. for transport af tre patienter.
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+ Andet: Omkostningerne belgber sig samlet set til 21.100 kr. De daekker fysioterapeutens deltagel-
se i interne m@der samt kursus og temadag m.v.

Nyborg Kommune lejer sig ind i de tidligere traeningslokaler for Nyborg Sygehus. Omkostningerne ved
hjerteholdets brug af lokalerne, skanner vi, belgber sig til ca. 35.000-40.000 kr. rligt. Dette estimat
ma dog tages med alt muligt forbehold, da det er baseret pd en reekke antagelser om det gvrige om-
fang af brugere og deres tidsforbrug. Estimatet indgdr derfor heller ikke i beregningen af de samlede
omkostninger ved den kommunale hjerterehabilitering i Nyborg Kommune.
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7. Diskussion

I dette kapitel diskuterer vi dels validiteten af data fra de enkelte dele af evalueringen og dels resulta-
terne i forhold til de temaer og emner, som vi vurderer, er de mest gennemgdende og karakteristiske.
Diskussionen skal sdledes kvalificere resultaterne. Sammen med resultatafsnittet danner diskussions-
afsnittet fundamentet for den samlede konklusion, som kan lzeses i kapitel 8.

7.1 Organisering

7.1.1 Skabelsen af partnerskabet

Gennem projektets indledende faser, hvor en lille gruppe personer lagde de overordnede rammer for
projektet, blev hjerterehabilitering placeret — italesat — som en opgave, der skulle gives szerlig op-
maerksomhed i de nye kommunale sundhedsopgaver efter strukturreformen. Det var med andre ord
hensigten at give denne opgave en seerlig status som idé blandt parterne i projektet. Samtidig blev
opgaven knyttet til de forstdelser af rehabilitering, som allerede eksisterede blandt parterne.

Det initiativ, der blev taget i forbindelse med projektet, ser vi som naturligt i forleengelse af gennem-
fgrelsen af en strukturreform, hvor der blev defineret en raekke 'kan’-opgaver for de nye kommuner,
herunder muligheden for at indgd i den ambulante rehabilitering. Det er sdledes langt fra blevet en
generel kommunal opgave at indgd i hjerterehabilitering. Dette forekommer kun i f8 kommuner, hvor
det forlgber som forsggsprojekter — overvejende i Region Syddanmark. Projektet i Faaborg-Midtfyn og
Nyborg Kommuner er séledes et kig ind i fremtiden, hvor kommunerne sandsynligvis vil komme til at
Igfte et stigende antal sundhedsopgaver, herunder ikke mindst inden for forebyggelse og rehabilite-
ring. Hvorvidt gvrige kommuner generelt vil komme til at varetage den fysiske hjerterehabilitering i
fase 2B, det er derimod et dbent spgrgsmal. Det er i hvert fald ikke intentionen i Dansk Cardiologisk
Selskab, idet holdningen her er, at hjerterehabiliteringens fase 1 og 2 fortsat bgr foregd i sygehusregi
(25).

Inden for sundhedsveaesenet er fokus i de senere ar gget i forhold til de aeldre medicinske patienter
med svaer sygdom. Projekt ‘Gode rammer for hjerterehabilitering’ tog idemaessigt afszet i i) det ggede
fokus pd de medicinske patienter med kroniske sygdomme og ii) strukturreformen, som placerer de
nye kommuner som udfarere af udvidede opgaver pa sundhedsomrddet — og herunder naevner reha-
bilitering som en ’kan’ opgave. I dette arbejde anvendte Region Syddanmark en ‘kronikerfirkant’, der
illustrerer tanken om stratificering og ngdvendigheden af en effektiv rehabilitering. Endelig tog projek-
tet afsaet i den voksende idé om involvering af private aktgrer i sundhedsvaesenet, og ndr det geelder
medicinske patienter med kroniske lidelser, inkluderer det patientforeninger — her Hjerteforeningen.

Inddragelsen af Hjerteforeningen kan derfor ses i lyset af tendensen til privatisering og gget involve-
ring af frivillig arbejdskraft fx fra patientorganisationer, der er sket i sundhedsvaesenet gennem det
seneste tidr. Initiativet fra Hjerteforeningens side til at gge sit engagement i de direkte patientrettede
aktiviteter inden for rehabilitering var derfor naturligt, men var samtidig praeget af at der ikke var
foretaget en tilstraekkelig forventningsafstemning blandt de medvirkende parter om bl.a. Hjertefor-
eningens medvirken og rolle. Tilsvarende var gennemfgrelsen af en opgavedeling mellem sygehusene
og kommunerne praeget af, at der er langt fra idé og planlaegning til realisering og implementering.

Projektet er sdledes et eksempel pd, hvordan en idé — kombineret sygehusbaseret og kommunal hjer-
terehabilitering — bliver baret ind i et felt af idébaerere — Regionen, OUH Svendborg Sygehus og Hjer-
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teforeningen — hvorefter idéen bliver tolket og genfortolket af en rackke aktgrer, som her blev udgjort
af partnerne bag projektet og de involverede praktikere i alle sektorerne. Man kan i den forstand sige,
at der skete en usynkroniseret tolkning af idéen om partnerskabet omkring hjerterehabilitering. Idé-
bzererne tolkede idéen ud fra en formodning om behovet for tvaersektoriel hjerterehabilitering, og
allerede her var der tilsyneladende konkurrerende tolkninger. Efterhdnden som ‘perifere’ parter blev
involveret, skete der naturligt nye tolkninger og aendringer af idéens indhold. Dette skete i fgrste in-
stans blandt de aktgrer, der ikke blev involveret i transporten af idéen ind i den konkrete sammen-
haeng, og i anden instans ikke blev repreesenteret i projektets styregruppe. De mange tolkninger blev
ha&ndteret af projektledelsen gennem de initiativer, der er refereret — dels gennem en partnerskabsaf-
tale, der tillod, at parterne kunne have forskellige mal med deltagelsen. Dette realiseredes dels gen-
nem den Igbende etablering — og oplgsning — af mono- og tvaerfaglige arbejdsgrupper med forskellige
opgaver, der alle fgrte i retning af en gget skabelse af dialog og feelles forstdelse af opgaven, behovet
for kompetencer og organisering af kompetencerne i Igsningen af opgaven.

/.1.2 Styregruppen — udvikling af opgaven og ejerskab

Gennem projektforlgbet skete der en udvikling i styregruppens forstdelse af opgaven i projektet som
en naturlig falge af de erfaringer med projektets gennemfarelse, der blev opndet i projektperioden.
Udover overvejelserne omkring de forhindringer, der skulle overvindes for at etablere et elektronisk
netvaerk med adgang til informationer for alle deltagere og patienter, skete der fx en tilpasning af
forventningerne til indsatsen fra de forskellige deltagere i projektet, som ogsd havde indflydelse pa
styregruppens funktion. Herunder hgrer overvejelserne om Hjerteforeningens rolle i projektet og de
ngdvendige mellemtrin, der skulle skydes ind i processen for at fa samarbejdet mellem parterne til at
fungere i praksis.

Det forhold, at styregruppen skiftede metode i den overordnede styring af projektet fra brug af en
traditionel projektbeskrivelse til at supplere planen med indgdelse af en partnerskabsaftale og succes-
kriterier, illustrerer, hvordan udvikling og gennemfgrelse af et projekt kraever tilpasning til kontekst og
erfaringer. Kontekstens betydning fremhaeves ved, at flere parters deltagelse i projektet ikke alene kan
realiseres gennem brug af en central plan, men kraever et aftalegrundlag. Styregruppens rolle skiftede
i denne forstand fra at skulle overvége realiseringen af en projektplan til at skulle medvirke i styringen
af en samarbejdsrelation, bdde p& overordnet plan mellem myndigheder inden for og uden for styre-
gruppens rammer og mellem parterne i ‘det udfgrende led".

Mere konkret blev projektets gennemfgrelse afhaengig af tilpasningen af metoder til traening og udvik-
ling af samarbejdsrelationer, da projektets udvikling af faglige lgsninger af opgaven hjerterehabilitering
var afhaengig af et udbredt samarbejde pa tveers af sektorerne. I denne forstand synes det som om,
styregruppen blev koblet delvis af projektets udvikling. Styregruppen havde overladt den konkrete
styring af projektets forlgb til en projektleder placeret i Region Syddanmark med taet samarbejdsrela-
tion til ledelse og administration i regionen. Dette farte til, at styregruppens rolle blev forvandlet fra at
styre projektet til i hgjere grad at konfirmere og acceptere de initiativer i projektets ledelse, der blev
taget af projektleder i samarbejde med regionen, samt at tage den udvikling til efterretning som skete
gennem initiativer fra praktikere i sektorerne og pa tvaers af disse.

Etablering af partnerskabet skabte sdledes en overordnet ramme, der dels placerede styregruppen
som skabere af projektet, men samtidig reducerede styregruppens indflydelse pa projektets udvikling,
hvilket i stedet blev en sag for projektleder med samarbejdsparter samt praktikerne.

Hvis vi tolker videre pd dette forhold, sd udviklede styregruppens lzering sig gennem projektet pa en
positiv mdde. Hvis udviklingen havde veeret en fglge af en rationel planlaegning, havde det veere et
mgnstereksempel pd ledelse, som strakte sig fra introduktion af en idé til praktikernes guidede og
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frivillige realisering af idéen. Det m& dog konstateres, at denne udvikling nok skete mere tilfaeldigt,
men dog kan tilskrives en udviklet fornemmelse i projektledelsen for at lzere af sine erfaringer og ind-
ga i et samspil med praktikernes indsigt, viden og initiativ.

7.1.3 Styregruppen og projektiedelsen

Ses der naermere pé forholdet mellem styregruppen og projektledelsen kan der sdledes ses traek i
retning af, at projektledelsen blev mere og mere dominerende som initiativtager set i forhold til styre-
gruppen. Dette viser sig bl.a. i en reekke udsagn om, at projektlederen og projektlederens vide spille-
rum sammen med initiativiigdommen blandt en lang raekke af de lokale aktgrer har veeret staerkt
medvirkende til projektets udvikling.

Sidstnzevnte forhold har bl.a. veeret staerkt medvirkende til, at flytningen af opgaver i projektet er
realiseret i nogle sammenhaenge og ikke i andre. Opgaveflytningen fra sygehus til kommuner, som i
princippet indgér i Strukturreformen, blev set som problemfri i styregruppens optik i projektets primae-
re fase. Dette viste sig imidlertid ikke at vaere tilfaeldet, hvilket skyldtes kulturforskelle, forskelle i ter-
minologi m.v., som kraevede initiativer fra projektlederen i samarbejde og samspil med praktikerne. De
mange ad hoc initiativer i projektet, lokale arbejdsgrupper etc. muliggjorde projektets videre udvikling.

I modsazetning til dette tog praktikerne ikke i samme omfang ansvar for Hjerteforeningens involvering i
projektet, som langt fra blev realiseret som planlagt. P3 styregruppeniveau var der ikke foretaget en
tilstreekkelig forventningsafstemning til, at der kunne indarbejdes en overfgrsel af opgaver, og projekt-
lederens involvering var ikke tilstraekkelig til at lgse dette problem. Nar praktikernes indsats ikke havde
den gnskede effekt, skyldtes dette til dels, at der ikke blev indledt et samarbejde, der ggede den gen-
sidige forstdelse i tilstraekkeligt omfang. Her virkede praktikernes engagement i nogen grad som en
fastldsning af opgavedelingen, uden at vi her tager stilling til, om dette var hensigtsmaessigt for pati-
enternes udbytte eller €;j.

7.1.4 Kommunikation

Et vaesentligt aspekt af samarbejde pé tveers af organisationer og sektorer bestdr i kommunikation
omkring og med patienten. De opfattelser, der opstod blandt parterne med hensyn til mulighederne
for kommunikation indbyrdes samt kommunikation til og om patienten, var derfor centrale. Evaluerin-
gen pegede p3d, at nogle af aktgrerne havde store forventninger til etablering af udvidede elektroniske
kommunikationsmuligheder gennem den faelles kommunikationsplatform, mens andre pegede p3, at
de menneskelige relationer og det gensidige personkendskab havde stgrre betydning og skulle priori-
teres i udviklingen.

Forholdet mellem skabelse af tekniske muligheder eller strukturer for kommunikation p& den ene side
og udvikling af en kommunikationskultur baseret pa vilje og evne til at kommunikere pd den anden er
et af sundhedsvaesenets paradokser. Det fremhaeves ofte i kommunikationsplaner og undersggelser, at
kommunikationen ville veere gnidningsfti, hvis der blot eksisterede de rette elektroniske muligheder for
at dele informationer. Dette kan utvivisomt veere en faktor, der har indflydelse p& kommunikationen,
men der er samtidig eksempler pd, at eksistensen af elektroniske kommunikationsmuligheder mellem
sundhedsvaesenets parter ikke bliver anvendt — eller ikke bliver anvendt af alle. Det kan derfor anta-
ges, at kommunikation ogsa skal ses i en kontekst af motivation og prioritering blandt parterne.

Et godt eksempel pa forholdet mellem mulighed for og @nske om at skabe kommunikationen kan ses i
brugen af Hjerteplanen.
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/.1.5 Hjerteplanen

Initiativet til Hjerteplanen blev taget pd OUH Svendborg Sygehus og var i seerlig grad et produkt fra
den medvirkende overlaege. Hjerteplanen var taenkt som en mulighed for at dokumentere og fastholde
central information om patienten pd en mdade, der kunne anvendes af alle de involverede parter, her-
under ikke mindst patienterne selv. Hjerteplanen kom imidlertid primaert til at omfatte kliniske oplys-
ninger om hjertepatienternes sygdom og tilstand, mens der kun var begraensede oplysninger om pati-
entens funktion i gvrigt. Hjerteplanen var i den forstand bedst egnet til overlevering af informationer
til den enkelte patients praktiserende lzege, men der syntes at veere stor variation i taetheden af kon-
takt mellem patient og praktiserende laege, og tilsvarende variation i anvendelsen af Hjerteplanen som
kommunikationsmiddel i denne sammenhaeng.

Hjerteplanen burde ogsa levere vaesentlige informationer til kommunernes sundhedsfaglige personale;
men de kommunale medarbejdere efterlyste i hgjere grad oplysninger om patientens almentilstand,
sociale og andre ikke-kliniske forhold, som kunne indgd i deres vurdering af patienten ved indlednin-
gen af den kommunale del af rehabiliteringen. Hjerteplanen har sdledes nok veeret anvendt til kom-
munikation, men ikke pd alle de punkter, som den potentielt kunne have indgaet i.

I den indledende fase af projektet, var det planlagt, at antallet af udarbejdede hjerteplaner skulle
registreres. Den form for registrering blev imidlertid aldrig foretaget, sé vi ved ikke, om alle patienter-
ne faktisk fik en hjerteplan.

7.1.6 Brugen af forskellige elektroniske kommunikationsmidler

Et andet eksempel, der illustrerer initiativer til at Igse behovet for kommunikation, ligger i den varie-
rende brug af elektroniske kommunikationsformer, der anvendes af nogle men ikke alle, og hvis an-
vendelighed varierer en del, hvis de interviewedes udsagn laagges til grund. Edifact er taget i anven-
delse og er et eksempel pd et af de systemer, der er baseret pd den dbne MedCom-standard. Selvom
man er pd vej vk fra at bruge fax, som har medfart en raekke problemer i forhold til etablering og
opretholdelse af besveerlige procedurer for at opfylde krav om handtering af fortrolige oplysninger
etc., sd anvendes dette stadig i mange tilfaelde.

Det er derfor ogsd vaesentligt at fastholde de udsagn, der peger p3, at den centrale udfordring vedrg-
rende kommunikationen bestod i, at der skulle etableres en kultur i samarbejdet, som var baseret pa
den 3bne og ngdvendige kommunikation, i stedet for at vaere baseret pd en modstand mod at dele
information. Hvis der opnds enighed herom, kan megen kommunikation faciliteres gennem patientens
tilsagn, noter pd et stykke papir, brug af telefonen og et gensidigt personkendskab. Hvis der imidlertid
skal satses pd, at kommunikationen bade skal kunne stgtte, at patienten er velinformeret, at alle sam-
arbejdsparter er informeret og opdateret, og at der tilmed kan generes data til brug for ledelsesinfor-
mation og forskning, giver en kommende fzelles elektronisk kommunikationsplatform nye og forbedre-
de muligheder.

P& denne baggrund ma der igen peges pd, at det synes oplagt at bringe de elektroniske kommunika-
tionsformer i brug sa hurtigt som muligt, og herunder anvende muligheden for at inkludere etablerin-
gen af elektronisk kommunikation i sundhedsaftalerne mellem region og kommuner.

7.1.7 Forventningsafstemning og udviklingsproces

Med deltagelse af flere parter i udviklingsprojektet viste det sig veesentligt at afstemme forventninger-
ne bade pa styregruppeniveau og blandt praktikerne. Forventningsafstemning kan bdde ses som en

forudsaetning for etablering af samarbejde og som en del af den Igbende udviklingsproces med formel
og uformel forhandling af projektets indhold og realisering mellem de involverede parter. Beskrivelsen
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af forventningsafstemningen skal sdledes fokusere pd den Igbende tilpasning af parternes forstaelse af
opgavens indhold (hjerterehabilitering), hvilke kompetencer dette kraever, samt hvorledes disse kom-
petencer organiseres i opgavens Igsning.

Der er tidligere redegjort for afpasningen af forventninger, der skete i styregruppen gennem den fort-
Igbende udvikling og evaluering af et samlet koncept for hjerterehabilitering. Forventningen fik efter-
folgende et saerligt indhold gennem indgdelse af partnerskabsaftalen. Denne tilpasning kan ses som
en Igbende tilpasning af forventninger, fx med hensyn til samarbejdet mellem kommune og sygehus,
mens der til gengeeld ikke synes at vaere sket en endelig tilpasning af forventningerne til de praktise-
rende lzegers involvering blandt praktikerne. Forventningerne blandt initiativtagerne til projektet og
styregruppen bestod ligeledes i et gnske om at forbedre hjertepatienternes tilvaerelse — herunder at
reetablere deres tilknytning til arbejdsmarkedet.

Gennem interviewene stod det klart, at der er udviklet et saet af faelles forventninger mellem sygehus-
personalet og det kommunale personale med hensyn til arbejdsdelingen omkring rehabiliteringen. Den
afgivelse af kontrol med patienternes rehabiliteringsforlgb, som sygehusene lzerte at acceptere gen-
nem projektet, blev mgdt af en stigende accept blandt det kommunale personale af det faglige ind-
hold, som sygehuspersonalet kunne byde pd i samarbejdet. Samlet er der gennem projektet sket en
udvikling af den fzelles forstdelse af rehabiliteringen mellem sygehus og kommuner i en grad, som
omtales positivt af de involverede. Det var et generelt indtryk gennem evalueringen, at den oprustning
pd sundhedsomrddet, som de to involverede kommuner har gennemgaet, medfgrte, at der skete en
udvidelse af samarbejdspotentialet mellem kommuner og sygehuse. Kommunerne blev for det fgrste i
stand til at praesentere en kompetenceprofil, der bedre kunne matche sygehusenes fx med hensyn til
faggrupper som sygepleje og fysioterapi. For det andet synes bestraebelserne pd at etablere mere
direkte kommunikationslinjer mellem sygehuset og de to involverede kommuner at have bdret frugt.

Hjerteforeningens deltagelse som medvirkende part har vaeret preeget af det saerlige forhold, at Hjer-
teforeningen har en flerdobbelt rolle som lobbyist og varetager af szerinteresser, som videns- og kom-
petencecenter i forhold til hjertesygdomme og hjerterehabilitering samt endelig som leverandgr af
ydelser til borgere med hjertesygdom. Forventningsafstemningen mellem kommuner og Hjerteforenin-
gen har bl.a. derfor fremstdet som et af de punkter, der har veeret vanskeligst at hdndtere. De for-
ventninger, som blev opstillet i styregruppen tidligt i projektet med hensyn til Hjerteforeningens ydel-
ser, kunne ikke indfries, hvilket sammen med den manglende forventningsafstemning om betaling for
Hjerteforeningens ydelser har praeget kommunernes opfattelse af Hjerteforeningens rolle i projektet
gennemgédende. Nar der pd den ene side var forventninger fra Hjerteforeningen til, at de havde en
afgarende rolle at spille bl.a. pd baggrund af en opfattelse af, at kommunernes beredskab ville vaere
utilstreekkeligt, og der pd den anden side var en forventning fra kommunerne til, at de skulle opbygge
deres egne kompetencer pa en rackke omrdder, sd fremstdr den manglende forventningsafstemning
meget tydelig. N&r der ydermere var variationer i forventningerne fra de forskellige dele af Hjertefor-
eningen (centralt versus lokalt), s& blev forvirringen omkring forventninger endnu mere markant.

Hvis vi betragter partnerskabet og udviklingen af projektet som en Igbende forhandlingsproces, giver
udviklingen af projektet god mening. En antagelse om, at et samarbejde mellem flere parter altid vil
veere et spgrgsmal om en gensidig tilpasning af idéer og handlinger, placerer hjerterehabiliteringspro-
jektet pd lige fod med en meget stor maengde af gvrige udviklingsprojekter, der er sat i sgen i sund-
hedsveaesenet i de seneste mange ar. Nar styregruppemedlemmer udtaler, at det ville have veeret posi-
tivt med en indledende tilpasningsfase eller introfase i projektet, er dette naturligvis forstdeligt ud fra
de erfaringer, der er gjort i forbindelse med netop tilpasningen af de forskellige parters forventninger
til projektet. Der skal blot henvises til, at denne tilpasning eller forhandling ikke er tilendebragt, fordi
projektet synes at veere kommet ind i en mere stabil fase. N&r fx kommunerne bliver endnu mere
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kompetente, vil der komme nye behov for tilpasning af opgavedelingen og dermed nye formelle og
uformelle forhandlinger i forbindelse med en videre forventningsafstemning.

En af &rsagerne til, at der vil blive fortsatte forhandlinger, er, at kulturforskellene mellem deltagerne i
partnerskabet ikke forsvinder, selv om der er sket en tilpasning. Kulturforskellene mellem fx kommuner
og sygehuse har deres rod i forskelle i den uddannelsesmaessige ballast, som medarbejderne besidder,
og i den opstilling af mal og vaerdier, som sker i de forskellige enheder implicit og eksplicit. Selv om
dialogen kan forbedres gennem fzelles uddannelse og andre udviklende tiltag, vil grundlaget for for-
handlinger blive ved med at veere til stede, og dialogen vil sdledes vaere en blivende udfordring for
den tveersektorielle hjerterehabilitering.

7.1.8 Forlabskoordination — modellen og den labende konstruktion af en rolle

Forlgbskoordination og forlgbskoordinatoren beskrives i projektet som konkretiseringen af gnsket om
koordinering af forlgbene. Denne szerlige funktion har veeret genstand for saerlig opmaerksomhed
blandt de medvirkende parter, og vi ser det som en vaesentlig del af projektets organisatoriske funda-
ment. De forskellige forstdelser af forlgbskoordination og forlgbskoordinator er derfor vigtige for os, da
realiseringen af idéen om koordination kan ses som en stor del af vejen til opfyldelse af de organisato-
riske malsaetninger med projektet.

Vinge & Strandberg-Larsen (43) henholdsvis Buch (44) tager diskussionen op om forlgbskoordination
som en specialiseret funktion. Spgrgsmalet er, om koordinering af patientforlgb i den kommunale
sundhedssektor — og imellem sygehus og kommune — skal varetages af en szerligt udpeget person —
forlgbskoordinatoren — eller om det i hgjere grad skal betragtes som en funktion, der skal varetages af
alle relevante fagpersoner i kommunen. Vinge & Strandberg-Larsen samt Buch argumenterer for det
sidste ud fra det synspunkt, at der allerede er indblandet et tilstraekkeligt antal fagpersoner i de oftest
2ldre patienters liv og forlgb. Der er derfor ikke brug for en yderligere specialisering af en funktion
som en ekstra stillingskategori. Det er veerd ogsa at bemaerke, at betegnelsen forlgbskoordinator ogsa
anvendes i andre dele af sundhedsvaesenet, fx i administrationen af forundersggelsesforlgb for kraeft-
patienter i pakkeforlgbene. Her er der dog tale om en primeaert logistisk funktion, som varetages af
erfarne sekretaerer.

I hjerterehabiliteringsprojektet var det derimod fagpersoner med szerlige kompetencer, der varetog
koordineringsfunktionen. Denne placering af forlgbskoordinationen som en specifik funktion med en
saerlig opgavebeskrivelse og stillingsbetegnelse blev ifalge stort set alle udsagn fra de involverede
betragtet som en vaesentlig del af det samlede hjerterehabiliteringsprojekts succes. Dette forhold,
samt det forhold at forlgbskoordinatorerne har arbejdet opsggende i forhold til at skabe sammenhaang
i forhold til at fastholde patienterne i rehabiliteringsforlgbet, har peget p3, at opgaven er blevet lgst
mest optimalt af en enkelt specialiseret person. At skabe sammenhaang mellem systemer og for pati-
enterne har med andre ord udgjort en specialiseret funktion i dette projekt. Det peger pd, at det mest
optimale for varetagelsen af opgaven i denne sammenhaeng har veeret placering af en enkeltperson
som koordinator. Denne styrke kan naturligvis vendes til en svaghed i den forstand, at systemet bliver
sarbart, ndr det er afhaengigt af enkeltpersoners indsats. Sgger forlgbskoordinatoren nyt job eller er
fraveerende af andre drsager, vil hjerterehabiliteringen miste den kompetence, som der er investeret i.

7.1.9 Udvikling af partnerskab og hjerterehabilitering pa leengere sigt

Det er et dbent spgrgsmal, hvordan projektet om hjerterehabilitering viderefgres efter projektets for-

melle afslutning. Mulighederne for viderefgrelse af partnerskabet — og den konkrete rehabiliteringsind-
sats — i de efterfglgende ar vil bl.a. vaere afhaengig af indarbejdelse af rutinerne for samarbejde og de
videre muligheder for arbejdsdeling og kommunikation. Det er vaesentligt at bygge videre pa det gen-
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sidige personkendskab. Der er satset meget arbejdstid og mange ressourcer pd at opbygge projektet
(bade i registreret og ikke registreret arbejdstid). Det er et gennemgdende forhold i projektet, at sam-
arbejdsrelationerne er meget personlige, hvilket bl.a. er en funktion af, at det er et relativt begraenset
antal personer, der er involveret. Der kan ikke satses pd, at samtlige fagpersoner inklusive forlgbsko-
ordinatorerne forbliver i deres stillinger i ubegraenset tid, og der er derfor behov for opbygning og
viderefgrelse af de organisatoriske mekanismer, der skaber og styrker samarbejdet mellem projektets
parter.

Et andet spgrgsmal vedrgrer prioriteringen af dette omrade i forhold til andre omrader inden for be-
handling, pleje og rehabilitering af personer med kroniske medicinske sygdomme — og i forhold til
Izsning af andre sundhedsopgaver i det hele taget. Det bliver herunder et spgrgsmél, om udviklingen
af gkonomien i kommunerne kan baere Igsningen af denne type opgaver, hvor effekten maske fgrst
viser sig over tid og selv i dette tilfeelde kan blive vanskelig at dokumentere.

/.1.10 Ledelse versus styring

Et seerligt analytisk perspektiv bergrer den tveergdende ledelse i projektet. Som naevnt blev det ikke
vurderet som ngdvendigt at etablere falles ledelse for den tvaergdende indsats. Det er i stedet blevet
set som tilstraekkeligt at koordinere, hvilket har gjort parternes valg af forlgbskoordination i stedet for
direkte ledelse til et diskussionspunkt i evalueringen. Det forhold, at partnerskabet har valgt at styre
gennem en ‘fjern’ feelles ledelse (projektlederen og styregruppen i partnerskabet) og en koordineren-
de funktion gennem forlgbskoordinatoren, udggr et fravalg. Der blev ikke etableret en faelles ledelse
for hjerterehabiliteringen, idet ledelse af samarbejdet blev gjort til et spgrgsmél om koordinering. Det-
te har gjort det logisk at anszette forlgbskoordinatorer, men det lgser ikke pa laengere sigt problemet
med at styre og lede den videre udvikling af samarbejdsrelationerne. Det er fx uklart, hvordan det skal
lykkes at inddrage de praktiserende lzeger, ligesom der ikke er nogen samlet ledelse af opgavedelin-
gen mellem sygehus og kommuner, ndr regionens projektlederstilling er udlgbet.

I tilknytning til spargsmadlet om behovet for tveergdende ledelse kan vi videre fokusere pd opfattelser-
ne af ngdvendigheden af opbygning af fzelles faglighed pé tvaers af organisatoriske skel. Igen kan der
peges pd, at der er sket en betydelig udvikling i forholdet mellem sygehuse og kommuner, men at der
er store mangler i inddragelse af de praktiserende lzeger i en faelles udvikling af viden som grundlag
for udvikling af praksis. Det tvaergdende ledelsesbehov vil formodentlig komme til at omfatte den vide-
re opbygning af feelles faglighed pé tveers, videre udvikling af en gensidig faglig forstdelse og indsigt
samt integration af forskellige fagligheder i et feelles netvaerk.

Dette peger igen videre pad behovet for ledelse af leeringsprocesser som en del af den gnskede organi-
satoriske udvikling. Hvis den videre udvikling af samarbejdet skal betragtes som laeringsprocesser er
der behov for, at den funktion, der har vaeret varetaget af regionens projektleder, bliver en bevidst del
af den videre udvikling.

7.1.11 Sammenfatning af organisatoriske resultater

Ifglge Styregruppen i projekt ‘Gode rammer for hjerterehabilitering” udgar interventionen et eksempel
pd, hvordan Sundhedslovens ansvarsfordeling af patientrettet forebyggelse, genoptraening og rehabili-
tering kan udmgntes i praksis, ndr der samarbejdes mellem kommune og region med deltagelse af en
privat aktar (9). Projektet er planlagt som et partnerskab mellem de involverede aktgrer, hvilket bety-
der, at alle parter har lige indflydelse p& udviklingen og gennemfarelsen af projektet, og at der stilles
gensidige forpligtelser indbyrdes mellem parterne til at deltage aktivt og engageret.’(Bilag 1).
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I opstillingen af feelles mél i partnerskabsaftalen, der blev udformet i 2009, fokuseres der bl.a. pd at
skabe sammenhaeng i hjerterehabilitering (jf. (45)). Fglgende hensigter tillaegges derfor en afggrende
rolle:

+ tilbyde systematisk hjerterehabilitering til patienter med iskaemisk hjertesygdom

+ udvikle et sammenhaengende tveersektorielt tilbud, som patienten oplever som sammenhzengende
fra sygehus til kommune og til almen praksis

+ arbejde socialt differentieret, sa tilbuddet tilretteleegges individuelt efter patientens ressourcer.

Dette markerer et skift i forhold til den fgrste opstilling af mal tidligt i projektet, som er citeret i kapitel
1.1. I den oprindelige formulering af mal var fokus p& konkrete elementer i projektet, som fx at hver
patient skulle have en hjerteplan, at der skulle etableres kommunal forlgbskoordination, ligesom der i
begyndelsen ogsé var fokus pé afgraensede emner som kommunikationsplatformen, etablering af loka-
le selvkgrende grupper mv. De mal, der i 2009 blev opstillet i partnerskabsaftalen, kan ses som et
resultat af de erfaringer, der var opndet gennem projektet, fx med hensyn til det uhensigtsmaessige i
at bruge ressourcer pd at etablere en kommunikationsplatform med videre. £ndringen kan ogsa af-
spejle, at fokus var blevet rettet mod opndelse af generelle forbedringer i patientforlgbene, da der
gennem det tveersektorielle samarbejde var opndet forstdelse for, at patienternes stgrste behov 13 i
oplevelsen af systematisk hjerterehabilitering, tvaersektoriel ssmmenhaeng og tilpasning af tilbuddet
efter stratificering af patienterne. Det synes som om, at parterne endte med at formulere malene ud
fra samarbejdsperspektiverne.

Saettes disse konstateringer i forhold til besvarelsen af det fgrste af de evalueringsspgrgsmal, der blev
opstillet i afsnit 2.3, kan det konstateres, at der blev etableret faelles mal gennem hele projektet. Det-
te skete dog primeert i forbindelsen mellem kommuner og sygehus. Samtidig foregik der et skred fra
mere konkrete og operationelle mal til mal af mere generel karakter.

De tre naeste evalueringsspgrgsmal omhandler tilpasning af de faglige kompetencer og udvidelse af
den tveergdende forstdelse. Dette omfatter helt centrale elementer i projektet. Projekt ‘Gode rammer
for hjerterehabilitering’ bygger p& en anskuelse af, at der er en mangel pd sammenhaeng for patienter
med iskaemisk hjertesygdom, som i deres behandlingsforlgb modtager behandling af flere enheder og
sektorer i sundhedsvaesenet. Men hvad er sammenhaeng? I et organisatorisk perspektiv forstds pati-
entforlgb som en raekke mgder, patienten har med personer og enheder i sundhedsvaesenet, mens
sammenhaeng bestar i, at disse mgder koordineres (43). For de sundhedsprofessionelle udmgnter
@nsket om sammenhaeng sig i et gnske om, at der genereres data ud fra patienterne (fx i form af
journal og epikrise), at disse data fglger en fast form, som er meningsfuld for sundhedsprofessionelle i
andre enheder, og at data ikke gar tabt i overgangene mellem enhederne. Dette forudszetter, at man
har eller udvikler et ‘felles sprog’ eller en form, som er forstdet og accepteret parterne imellem. I
projekt ‘Gode rammer for hjerterehabilitering’ ggr dette sig gaeldende i den konkrete udvikling af vej-
ledende fraser til patientkontroller, og i udarbejdelsen af en hjerteplan, en vandrejournal, der skal
fglge patienten fra sygehus til kommune over i almen praksis.

I et organisatorisk veltilrettelagt forlgb har de enkelte aktgrer en veldefineret opgave, som de Igser, og
der er fokus p3, at der i overgangene mellem de forskellige enheder ikke mistes data. Saledes er sy-
stematik vigtig for sundhedsprofessionelle, fordi det er med til at skabe en grad af generaliserbarhed i
forlgbet, der ggr det muligt at sammenligne forlgb og resultater og derved evaluere pd indsatsen.
Denne systematik skabes fx ved at lave inklusions- og eksklusionskriterier for patientoptag, fglge klini-
ske retningslinjer, udarbejde og fglge retningslinjer for kommunikation internt og eksternt i de forskel-
lige enheder. I forhold til evalueringen er systematik fx at opsaette referencepunkter fra relevante lig-
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nende undersggelser, og mal- eller succeskriterier, som ggr det muligt at lave en sammenligning pd
tveers.

Hvorvidt rehabiliteringsforlgbet haenger sammen organisatorisk for patienterne bliver tydeligt, hvis
patienten oplever ikke at 'blive taget hdand om’ i forlgbet. Omvendt var der eksempler p3, at forlgbs-
koordinatoren pdtog sig en szerlig i rolle i komplicerede forlgb som et individuelt tilbud til patienterne,
hvilket ophaevede skellet mellem de forskellige faser af hjerterehabiliteringen. Nar forlgbskoordinato-
ren optraeder som en form for case manager, kan vedkommende have afggrende betydning for, at
patienten fgler, at behandlingen giver mening, somme tider til trods for at nogle af de organisatoriske
dele af forlgbet formelt ikke har vaeret pa plads. Patienterne vaegter naerhed/personkendskab, ndr de
taler om sammenhaeng, en fglelse af styring og af at der bliver fulgt op pa deres behandling. Deres
fokus er sdledes ikke s& meget pé koordination som pd kontinuitet (43).

Det er ikke lykkedes at inddrage alment praktiserende lzeger i projektet i samme grad, som projektbe-
skrivelsen laegger op til. De praktiserende laeger kan opleve sig som marginale i denne sammenhaeng,
da de har f3 eller ingen patienter, der er inkluderet i hjerterehabilitering, og laegerne har dermed ikke
praktisk eller rutinemaessigt kendskab til projektet. Flere alment praktiserende lzeger papeger, at pro-
jektets snaevre fokus pa én diagnose og én patientgruppe harmonerer dérligt med en alment praktise-
rende laeges arbejdsgang, hvor patienter kommer med mange forskellige sygdomme og symptomer,
som alle skal handteres i almen praksis. Man kunne derfor med fordel indtaenke en samlet model for
flere typer af kronikere, hvis man fortsat satser pd at inddrage almen praksis aktivt i systematisk re-
habilitering. Dette ville ogsd imgdekomme de alment praktiserende laegers gnske om at nedszette den
daglige informationsmaengde, de modtager. Den kommunale forlgbskoordinator har veeret en positiv
oplevelse for mange alment praktiserende laeger med hensyn til adgang til kommunikation med det
kommunale system. Denne tendens kan veaere styrket af, at de kommunale forlgbskoordinatorer har
foretaget prioriteringer, der har haft til hensigt at styrke samarbejdet med sygehuset om patienternes
rehabiliteringsforlgb, men samtidig har medvirket til, at de praktiserende laeger er blevet placeret i
udkanten af samarbejdet. For at forhindre dette, kraeves en mere aktiv deltagelse fra lsegernes side,
hvor der ikke blot passivt tages mod tilbud fra sygehus og kommuner, men spilles mere aktivt med i
skabelsen af sammenhaengende tilbud til patienterne.

Denne opsummering besvarer de tre evalueringsspgrgsmal. Opsummeringen leder opmaerksomheden
hen pd, at der primaert er foregdet en gensidig tilpasning af kompetencer og en udvidelse af den gen-
sidige forstdelse mellem kommuner og sygehuse, mens praktiserende laeger og Hjerteforeningen ikke i
samme grad har veeret involveret i udviklingen. Der er sdledes nok gennemgaet en organisatorisk
proces, hvor der er opndet kompetenceudvikling og tilpasning af kompetencerne til opgave samt stor
tilpasning og gensidig forstdelse, men dette har naesten udelukkende veeret tilfaeldet for to af parter-
ne. Ikke mindst forlgbskoordinatorernes indsats har veeret et led i, at udviklingen kgrte i denne ret-
ning. Det skyldes ikke en manglende indsigt i vigtigheden i samarbejdet med de gvrige parter, men
samarbejdet mellem sygehus og kommune blev det centrale omdrejningspunkt i hjerterehabiliterin-
gen.

Ses der derfor videre pd det fjerde evalueringsspgrgsmal, om der er sket en udvidelse af forstdelsen
og samarbejdet mellem offentlige og private partnere, har dette ikke veeret tilfeeldet i det gnskede
omfang. Hjerteforeningen var set med kommunale og sygehusets briller pd ikke i stand til at levere
det gnskede tilbud til patienterne i rehabiliteringsfase 3, mens Hjerteforeningens ledelse mente, at det
var kommunerne, der ikke var i stand til at indse perspektivet i at give Hjerteforeningens konsulenter
starre opgaver og rdderum i rehabiliteringen. Hvis projektet derfor var tiltaenkt en rolle som model-
projekt for et sddant samarbejde, lykkedes det ikke i det gnskede omfang.
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7.2 Baggrundsdata, deltagelse og klinisk effekt
/.2.1 \Validitet

Data i projektdatabasen

Oplysninger om patienternes baggrund, deres deltagelse og den kliniske effekt efter hjerterehabilite-
ring er indtastet i en projektdatabase af en student for afdelingen fra kommunesamarbejde i Region
Syddanmark med bistand fra en af hjerterehabiliteringssygeplejerskerne pa sygehuset. Data baserer
sig pa de af parterne leverede data. Dansk Sundhedsinstitut har ikke valideret data, men vi vurderer,
at de overordnet set er valide. Nedenfor beskriver vi de vaesentligste forbehold.

Baggrundsdata: Det har veeret vanskeligt for den studerende at uddrage de sociale oplysninger fra
journalerne. Det er 3benbart ikke fast praksis pd sygehuset at indfgre oplysninger om samlivssituation,
boform, hjemmehjzelp og erhvervsuddannelse i den sociale anamnese i journalerne. Det betyder, at
databasens oplysninger om iszer patienternes erhvervsuddannelse ikke er fyldestggrende. Studenten
har endvidere i samrdd med den rehabiliteringssygeplejerske, som har bistdet med dataindsamlingen,
besluttet, at sdfremt det ikke fremgik af journalens sociale anamnese, at patienten fik hjemmehjeelp,
sd var det formentlig ikke tilfeldet.

Patienternes arbejdsmarkedstilknytning pa tidspunktet for 12 mdneders kontrollen er farst blevet af-
daekket efter projektets ophgr, men de anses for at veere fuldt ud valide.

De kliniske data er indsamlet pd systematisk vis, der er fx anvendt ‘fraser’ (se evt. eksempel herpa i
Bilag 15) med henblik pd at huske rehabiliteringssygeplejerskerne pd, hvilke spargsmél de skulle stille,
og hvilke undersggelser de skulle foretage. Herudover indgér de fleste af de indsamlede data i den
gvrige hjerterehabilitering pd sygehuset. Det vurderes derfor, at de anfgrte data er valide. Der er dog
ikke maleveerdier i projektdatabasen for alle patienter, som er mgdt op til 12 maneders kontrollen.
Dette kan dels skyldes, at mélingen rent faktisk ikke er foretaget, men det kan mdske ogsd vaere en
forglemmelse i forhold til at f3 vaerdierne indtastet i projektdatabasen. Det sidste anses for at veere
mindst sandsynligt, da en af rehabiliteringssygeplejerskerne har tjekket indtastningen.

Beregningen af konditionen i kommunerne er imidlertid hverken reliabel eller valid i forhold til at
sammenholde kondition over tid og mellem forlgb. Som beskrevet i resultatafsnittet (afsnit 6.2.5) er
der ikke anvendt den samme type cykel pa sygehus og i Faaborg-Midtfyn Kommune (intervallet for
belastning har ikke vaeret den samme). Herudover er cykeltesten ikke konsekvent blevet gennemfart
efter seks ugers kommunal fysisk traening i umiddelbar forleengelse af den afsluttede fysiske traening
pa sygehus.

Besvarelse af spgrgeskema

I starten af projektet var det planlagt, at patienternes tilfredshed med hjerterehabiliteringsforlgbet
skulle males i et sygeplejerske-administreret spgrgeskema i forbindelse med patienternes 12 méne-
ders kontrol. Grunden hertil var, at vi havde en forventning om, at det kunne veere ngdvendigt i for-
hold til at f& en acceptabel besvarelsesprocent (det er aldre og forholdsvis syge mennesker). Samtidig
ville det ogsa give mulighed for, at rehabiliteringssygeplejersken kunne uddybe spgrgsmaélene, hvis
patienten ikke kunne forsta dem. De fleste af spgrgsmalene er imidlertid naesten enslydende med
spegrgsmadl fra to andre undersggelser (4;38), sd dermed anser vi dette problem for at vaere minime-
ret. Herudover har respondenterne ved de fleste af spgrgsmadlene haft mulighed for at benytte svar-
kategorierne ‘har ikke haft brug for ... ’ eller ‘ved ikke/ikke relevant’ (vedrgrer reliabiliteten).

Overlaegen pd medicinsk afdeling pd OUH Svendborg Sygehus havde imidlertid indvendinger mod
anvendelsen af et sygepleje-administreret spgrgeskema, da patienternes besvarelse ville kunne blive

112 | Evaluering af ‘Gode rammer for hjerterehabilitering — et partnerskabsprojekt’



pdvirket af, at en af aktgrerne i hjerterehabiliteringen skulle stille spgrgsmalene (vedrgrer validiteten).
Det blev derfor besluttet i samrdd med projektlederen, at spgrgeskemaerne i stedet skulle udsendes
sammen med indkaldelserne til 12 maneders kontrollen; dvs. ca. 14 dage far kontrollen. Der har imid-
lertid vaeret ganske stor variation i hvor lang tid forud for 12 maneders kontrollen, at patienterne blev
indkaldt. Det er derfor lidt mere end halvdelen af patienterne, der har besvaret spgrgeskemaet inden
12 méneders kontrollen. Men betydningen heraf er formentlig ikke saerlig stor, da langt den overve-
jende del af patienterne har veeret tilfredse med kontrollerne. I gvrigt blev antagelsen om ngdvendig-
heden af et sygeplejerske-administreret spgrgeskema gjort til skamme. Besvarelsesprocenten var
nemlig 82 %, hvis vi fraregner dem, der var afsluttede pa grund af anden alvorlig sygdom eller dgd,
inden spgrgeskemaerne blev udsendt. En hgj besvarelsesprocent er af stor betydning i forhold til, om
det er muligt at generalisere besvarelserne til alle de deltagende hjerterehabiliteringspatienter.

Indtastningen af besvarelserne er foretaget af en person fra DSI med efterfglgende validering af en
anden person herfra. I projektdatabasen har vi ssmmenkgrt spgrgeskemabesvarelserne med de socia-
le baggrundsoplysninger, der er indhentet ved baseline. Det fremgar heraf, at respondenterne ikke
adskiller sig fra dem, der ikke har deltaget pa falgende parametre: alder, ken og erhvervsuddannelse.
De er derimod ikke sammenlignelige i forhold til samlivssituation. Der er forholdsvis flere af respon-
denterne, der bor sammen med en aegtefaelle (80 %) end blandt dem, der ikke deltog (fraregnet de
der var dgde (54 %)). Forskellen er sta@rst i gruppen med det udvidede forlgb, men vi vurderer, at
denne forskel ikke har vaesentlig betydning for tolkningen af resultaterne.

7.2.2 Opgorelser

I dette projekt har vi beskrevet patienternes deltagelse og den kliniske effekt i form af, hvor mange/
hvor stor en andel der har deltaget i det enkelte deltilbud henholdsvis har opndet en given effekt. Af
hensyn til parterne i projektet er resultaterne ogsd fordelt pd bade forlgb (standard- og udvidet forlgb)
henholdsvis pa de to kommuner Faaborg-Midtfyn og Nyborg. Vi vil imidlertid opfordre laeserne af rap-
porten til at vaere varsomme med at sammenligne/tolke resultaterne pa tveers af forlgb og mellem
kommunerne. Hertil er datagrundlaget ganske enkelt for lille. Desuden har der ikke veeret samme
indhold og organisering af de to typer forlgb i Faaborg-Midtfyn og Nyborg Kommuner.

7.2.3 Baggrund for sammenligning med to andre projekter

Af hensyn til de efterfalgende sammenligninger med Arhus-projektet henholdsvis DANREHAB-studiet
mht. deltagelse og klinisk effekt foretager vi indledningsvis nogle sammenligninger pa ken, alder, sam-
livsstatus og arbejdsmarkedstilknytning.

Sammenfattende kan det siges, at der ikke var vaesentlig forskel mellem deltagerne i de tre projekter
p& de udvalgte parametre. Dog var hjerterehabiliteringspatienterne formentlig yngre i Arhus-projektet
end i de to andre projekter, og en stgrre andel var i arbejde og samlevende (detaljerne fremgar ne-
denfor).

Der er en overvaegt af maend i dette projekt (75 %), men det gar sig ogsa gaeldende for DANREHAB-
studiet (64 %) og iseer for Arhus-projektet (82 %). Medianalderen var 65 &r (spredning 39-91 &r),
hvilket ikke adskiller sig fra DANREHAB-studiet, hvor medianalderen var 66 ar (spredning: 29-94 ar). I
Arhus-projektet var deltagerne formentlig yngre, idet i) alle inkluderede var <75 &r, og ii) 44 % tilhgr-
te aldersgruppen 56-65 ar, mens 30 % var yngre. Der er en mindre forskel pa andelen, der var i arbej-
de ved projektstart; 31 % i dette projekt og 26 % i DANREHAB-studiet versus 56 % i Arhus-projektet.
I alle tre projekter boede hovedparten af hjerterehabiliteringspatienterne sammen med en aegtefeelle/
samlever; 63 % i dette projekt, 99 % i Arhus-projektet og 53 % i DANREHAB-studiet.
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7.2.4 Deltagelse — succeskriterier

I dette afsnit diskuterer vi resultaterne i forhold til de fire eksplicitte succeskriterier for deltagelse og
effekt, som er opstillet for dette projekt. Herudover bliver resultaterne ogs& sammenlignet med Arhus-
projektet og DANREHAB-studiet i det omfang, det er muligt. Der ggres opmaerksom p3, at der i nogle
tilfaelde er foretaget nye kgrsler fra projektets database for at kunne foretage sammenligningerne —
alle tal vil derfor ikke ngdvendigvis kunne genfindes i kapitlet med resultater.

Inklusion i projektet: Det fagrste af succeskriterierne vedrgrer patienternes deltagelse i projektet. Malet
om, at alle patienter, som opfyldte inklusionskriterierne, skulle henvises til hjerterehabilitering, blev
ikke opfyldt; der var seks patienter, som ikke blev henvist. Det er jf. beskrivelsen af de praktiske ud-
fordringer (afsnit 6.1.10) formentlig en fglge af de omstruktureringer, der har veeret pé sygehuset
undervejs i projektforlgbet.

Samtaler og kontroller med sygeplejerske: Det andet succeskriterium vedrgrer andelen af patienter,
der deltog i mindst én af samtalerne (indledende samtale/visitationssamtalen) og i begge kontroller
(tre méneders kontrollen og 12 méneders kontrollen). Malet om en deltagelsesgrad pd mindst 80 % i
gruppen med det udvidede forlgb og mindst 90 % i gruppen med standardforlgbet blev opfyldt for
gruppen med det udvidede forlgb (83 %), hvis vi fraregner de personer, der blev afsluttet fgr tid eller
dgde; men det var ikke tilfaeldet for gruppen med standardforlgbet (86 %).

Dette resultat er sveert at sammenligne med Arhus-projektet, da indholdet for samtalerne med en
sygeplejerske p& Arhus Amtssygehus indholdsmaessigt snarere er at sammenligne med indholdet for
de kommunale gruppesamtaler i dette projekt. I Arhus-projektet var der 43 % af patienterne i det
udvidede forlgb, der deltog fuldt ud i samtalerne med en sygeplejerske (fire bes@g), mens der var 60
% i gruppen med grundforlgb, der deltog fuldt ud (fem besgg). Til sammenligning var der 41 % i
gruppen med det udvidede forlgb i dette projekt, som deltog i mindst fire af 12 gruppesamtaler, mens
der 'kun’ var 46 % i gruppen med standardforlgbet, der deltog i mindst fem af 12 gruppesamtaler.

I dette projekt var der 83 % af hjertepatienterne (101 af 122), som deltog i 12 mé&neders kontrollen,
mens 87 % deltog i DANREHAB-studiet og 77 % i Arhus-projektet.

Fysisk genoptraening pd sygehus: Det tredje succeskriterium vedrgrer deltagelse i den fysiske genop-
traening pé sygehus. Mdlet var, at alle, der ikke havde andre alvorlige sygdomme, skulle deltage i den
fysiske holdtraening pd sygehus. Det lykkedes imidlertid ikke at nd dette mal, da der var 28 % af hjer-
terehabiliteringspatienterne, som slet ikke deltog i treeningen. Arsagerne hertil er formentlig flere (fx
anden alvorlig sygdom, fortrgd sit tilsagn), uden at de dog er registrerede. Herudover var der pd et
tidspunkt i efterdret 2008 sa lang ventetid pa fysisk genoptraening pad sygehus, at nogle patienter
valgte at overgd direkte til den kommunale genoptraening (sprang altsd genoptraeningen pd sygehuset
over) — omfanget heraf er ikke registreret.

Deltagelsesgraden i den fysiske genoptraening var imidlertid veesentlig stgrre i dette projekt sammen-
lignet med Arhus-projektet. I dette partnerskabsprojekt deltog 54 % i gruppen med udvidet forlgb
fuldt ud (mindst otte af 12 fremmgder) versus 56 % i gruppen med standardforlgb. I Arhus-projektet
var deltagelsesgraden kun pd 7 % i gruppen med udvidet forlgb henholdsvis 5 % i grundforlgbet. I
DANREHAB-studiet var deltagelsesgraden (90 %) i den fysiske traening vaesentlig stgrre (antal frem-
mgder fremgdr ikke) end i dette projekt, hvor 67 % fra gruppen med det udvidede forlgb deltog
(mindst et fremmade) versus 74 % i gruppen med standardforlgbet.

Rygestop: Det fjerde og sidste succeskriterium vedrgrer rygestop: ‘Mindst 40 % af rygerne, som del-
tager i det udvidede forlgb, og mindst 60 % af rygerne, som deltager i standardforlgbet, bar veere
stoppet med at ryge ved 12 maneders kontrollen’. I gruppen med det udvidede forlgb var rygeophgrs-
procenten pd 25 % versus 57 % i gruppen med standardforlgbet. Hvis rygeophgrsprocenten kun ba-
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seres pa de patienter, der var rygestatus pa ved 12 maneders kontrollen, stiger den til henholdsvis 41
% 0g 67 % — i det tilfeelde er mélet ndet.

Dette resultat er i god overensstemmelse med Arhus-projektet, hvor 37 % i det udvidede forlgb hen-
holdsvis 58 % af patienterne i grundforlgbet var holdt med at ryge ved 12 méneders kontrollen. Fra
DANREHAB-studiet er der oplysninger om, at 29 % fortsat rgg et ar efter udskrivelsen. Det er mere
end dobbelt s& mange rygere som i dette studie, hvor andelen af rygere ved 12 maneders kontrollen
er pd 11-13 % afhaengig af, om de, der ikke er oplysninger pd, udelades af beregningerne.

7.2.5 Klinisk effekt af hjerterehabilitering

Her sammenligner vi de kliniske effekter af hjerterehabilitering ved 12 méneders kontrollen med resul-
taterne fra DANREHAB-studiet. I DANREHAB-studiet var der 331 patienter, som mgdte frem til 12 m3-
neders kontrollen versus 101 patienter i dette projekt (det er ikke alle fremmgdte, hvor alle malevaer-

dier er registreret).

Sammenfatning: I forhold til blodtryksveaerdierne for det systoliske og diastoliske blodtryk, er der i
dette projekt en stgrre andel af patienterne, som ikke ndede behandlingsmalene ved 12 maneders
kontrollen sammenlignet med resultaterne fra DANREHAB-studiet. Der var derimod forholdsvis mange
flere i dette projekt, som ndede behandlingsmalene for kolesterol (total kolesterol og LDL kolesterol),
samtidig med at det gennemsnitlige fald ogsa var stgrre end for patienterne i DANREHAB-studiet.
Andelen af overvaegtige/fede ved 12 méneders kontrollen var den samme i de to projekter; dog var
der en mindre reduktion i DANREHAB-studiet, mens BMI'en var steget i dette projekt. Se evt. den
efterfglgende specifikke gennemgang af de opndede resultater i de to projekter.

Systolisk blodtryk: Der var 32 % af deltagerne i DANREHAB-studiet, som ikke opndede behandlings-

malet pd <140 mm Hg. I dette partnerskabsprojekt var behandlingsmdlet <130 mm Hg, det var der

67 % af patienterne, som ikke ndede, mens der '’kun’ var 39 %, som havde et systolisk blodtryk over
140 mm Hg. Den gennemsnitlige aendring fra baseline til 12 maneders kontrollen var pd 1,9 mm Hg

(en stigning) i DANREHAB-studiet versus 1,0 mm/Hg i dette projekt.

Diastolisk blodtryk: Der var 12 % af deltagerne i DANREHAB-studiet, som ikke opndede behandlings-
maélet p& <90 mm Hg. I dette partnerskabsprojekt var behandlingsmélet <80 mm Hg, det var der 72
%, som ikke ndede, mens der ’kun’ var 16 %, som I3 over 90 mm Hg. Den gennemsnitlige andring
fra baseline til 12 maneders kontrollen var pa -0,3 mm Hg (et fald) i DANREHAB-studiet versus en
stigning pd 2,5 mm Hg i dette projekt.

Total kolesterol: I DANREHAB-studiet var der 56 % af patienterne, som havde en kolesterolveerdi, som
var >4,5 mmol/l. I dette partnerskabsprojekt, var der kun 26 %, som ikke ndede behandlingsmalet pad
<4,5 mmol/l og 22 %, som havde en LDL kolesterolveerdi p& >4,5 mmol/l. Den gennemsnitlige aen-
dring fra baseline til 12 mdneders kontrollen var bedre i dette projekt (-0,7 mmol/l) end i DANREHAB-
studiet (-0,2 mmol/I).

LDL kolesterol: I DANREHAB-studiet var der 48 % af patienterne, som havde en LDL kolesterolveerdi,
som var >2,6 mmol/l. I dette projekt, var der kun 22 %, som ikke ndede behandlingsmalet pa <2,5
mmol/l og 15 %, som havde en LDL kolesterolveerdi pd >2,6 mmol/l. Den gennemsnitlige aendring fra
baseline til 12 maneders kontrollen var ogsd bedre i dette projekt (-0,6 mmol/I) end i DANREHAB-
studiet (-0,3 mmol/l).

BMI: I DANREHAB-studiet var 72 % af patienterne overveegtige/fede (BMI >25 kg/m?), hvilket fuld-
steendig svarer til resultaterne i dette projekt, hvor 73 % var overvaegtige/fede. Den gennemsnitlige
aendring fra baseline til 12 maneders kontrollen var imidlertid bedre i DANREHAB-studiet (-0,2 kg/m?)
end i dette projekt (0,9 mmol/l). I Arhus-projektet var der ligeledes 73 %, som var overvaegtige/fede i
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gruppen med det udvidede forlgb versus 64 % i gruppen med grundrehabilitering (ogsé her var pati-
enternes veegt steget i opfglgningsperioden).

7.3 Patienternes perspektiv

Diskussionen af patienternes perspektiv tager udgangspunkt i sdvel spgrgeskemabesvarelser som i
fokusgruppeinterviewene.

/7.3.1 Spargeskema

Efterfalgende sammenligner vi hjerterehabiliteringspatienternes besvarelse af spgrgeskemaet, hvor
der er sammenfald i spgrgsmélene med DANREHAB-studiet (4), henholdsvis landsundersggelserne
'Hjertepatienters brug og oplevelser af rehabilitering’ (31) og ‘Kreeftpatientens verden’ (38). For at
kunne foretage denne sammenligning fokuseres der pd andelen af patienter, som i hgj grad er tilfred-
se (disse andele fremgdr ikke af denne rapports kapitel med resultater, da to kategorier er sldet sam-
men).

Information

I DANREHAB-studiet har man ogsé undersggt, hvorvidt patienterne fgler sig informeret. Det viser sig,
at 34 af patienterne i DANREHAB-studiet i hgj grad fgler sig informeret om deres sygdom og undersg-
gelser/behandling versus halvdelen af hjertepatienterne i dette projekt. I forhold til information om
medicinen, er andelen, som i hgj grad fgler sig informeret, vaesentlig lavere i begge projekter (ca. 40
%). Se den specifikke sammenligning nedenfor.

I DANREHAB-studiet fglte 77 % af patienterne sig i hgj grad informeret om sygdommen versus 51 % i
dette projekt; 70 % fglte sig ogsd i hgj grad informeret om undersggelse og behandling versus 53 % i
dette projekt. Endelig har man spurgt patienterne, om de fgler sig informeret om medicinen. Resulta-
tet heraf er naesten enslydende. Der er 41 % af patienterne i DANREHAB-studiet, der i hgj grad faler
sig informeret versus 40 % i dette projekt. Til sammenligning er det kun 28 % af respondenterne i
landsundersg@gelsen af hjertepatienters brug og oplevelser af rehabilitering (31), der vurderer informa-
tionen om medicinen som vaerende ‘virkelig god".

Sammenhaeng og samarbejde

Det er kun godt en tredjedel af hjerterehabiliteringspatienterne (34 %), der har oplevet, at der i hgj
grad var en god sammenhaeng i det hjerterehabiliteringstilbud, der er givet pa sygehuset og det, der
er givet i kommunen. Det ma anses for problematisk og en udfordring for lignende indsatser, at ande-
len ikke er stgrre. Det var jo netop et af fokusomrdderne for projektet, at patienterne skulle opleve
sammenhaeng.

P& spargsmalene om de har oplevet et godt samarbejde mellem sygehus og den kommunale kontakt-
person henholdsvis mellem sygehus og den praktiserende lzege, er det kun 9 % af hjerterehabilite-
ringspatienterne, der svarer, at det ‘i hgj grad’ har veeret tilfeeldet i forhold til den kommunale kon-
taktperson og 14 % i forhold til den praktiserende laege. Der er en forholdsvis stor andel, der har sva-
ret ‘'ved ikke/ikke relevant’ pd disse spgrgsmal (57 % henholdsvis 46 %). Andelen, som mener, at
samarbejdet altid har veeret godt mellem sygehus og praktiserende laege, er vaesentligt hgjere blandt
kraeftpatienter (31 %), men ogsd her er der forholdsvis mange, der svarer ‘ved ikke/ikke relevant’ (36
%) jf. undersggelsen ‘Kraeftpatientens verden’ (38). Det kan formentlig tages til indtzegt for, at det er
sveert at forholde sig til, isser hvis samarbejdet har fungeret upéfaldende og uproblematisk.
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Tilbud om samtaler, psykisk stgtte og fysisk genoptraening

Der er forholdsvis stor forskel pd andelen af hjertepatienter, som mener, at de i hgj grad har faet til-
budt de samtaler, de havde brug for, af personalet pd sygehuset (50 %) henholdsvis af det kommuna-
le personale (20 %). Der er dog godt 30 %, som har svaret ‘ved ikke/ikke relevant’ til begge spa@rgs-
mal. Nar patienterne bliver spurgt specifikt ind til den psykiske stgtte, er der 26 % af dem, der mener,
at de i hgj grad har faet tilbudt den stgtte, de havde brug for af personalet pad sygehuset versus 36 %
af kreeftpatienterne. Andelen af hjertepatienterne, der mener, at de i hgj grad har faet tilbudt den
psykiske stgtte, de havde brug for af egen leege, er 24 % men falder til 8 %, ndr det drejer sig om det
kommunale personale, og til 5 % nar det drejer sig om psykisk stgtte til de neermeste pargrende (i
forhold til sidstnaevnte spgrgsmal er der dog 38 %, som har svaret ‘ved ikke/ikke relevant’).

Hjertepatienterne i dette projekt har imidlertid i stgrre udstraekning faet tilbudt den fysiske genoptree-
ning, de har haft brug for end kraeftpatienterne. Der er sdledes 46 % af hjertepatienterne, der svarer,
at de 'i hgj grad’ har f3et tilbudt den fysiske genoptraening, som de har haft brug for i forhold til syge-
husets tilbud henholdsvis 39 % i forhold til det kommunale tilbud. Til ssmmenligning er det kun 15 %
af kreeftpatienterne, der har samme grad af tilfredshed i forhold til sygehusets tilbud.

Kontrolbesgg og informationsmgder i Hjerteforeningen

Mere end halvdelen af hjertepatienterne er meget tilfredse med kontrolbesggene pé sygehus (56 %),
ndr de, der ikke har deltaget i kontrollerne, er fraregnet. Halvdelen (50 %) er ogsd meget tilfredse
med informationsmgderne i Hjerteforeningen, ndr de, der ikke har deltaget i mgderne eller ikke har
svaret, er fraregnet (50 ud af de 92 respondenter (55 %) har ikke har deltaget i mgderne).

Der er imidlertid ikke szerlig stor tilfredshed med den kommunale stgtte, patienterne er blevet tilbudt i
forhold til rygestop og kostomlaagning. Det er kun to ud af 17 patienter (12 %), der i hgj grad mener,
at de har faet stette til rygestop i et omfang, de havde brug for, mens 15 ud af 61 (25 %) mener, det
er tilfaeldet med statten til kostomlaegning (fraregnet de, der ikke havde behov herfor/ikke svarede).

Handtering af hverdag og arbejdsmeessige konsekvenser

Der er 8 % af hjerterehabiliteringspatienterne, som i hgj grad har savnet hjeelp eller rddgivning til at
hdndtere eventuelle arbejdsmaessige konsekvenser af hjertesygdommen; 75 % har ikke savnet det
eller har ikke haft brug for det. Til sammenligning er det kun 4 % af kraeftpatienterne, som i hgj grad
har savnet denne hjzelp/rddgivning, mens 82 % ikke har savnet det/ikke har haft brug for det.

Knap 40 % af hjerterehabiliteringspatienterne fgler sig i hgj grad i stand til at hdndtere hverdagen
med hjertesygdom (vi har ikke noget sammenligningsgrundlag).

7.3.2 Sammenhaeng mellem tilfredshed og deltagelse

Tilfredshed er ikke en absolut stgrrelse, den er blandt andet taet forbundet med individuelle behov og
forventninger. I den medicinske teknologivurdering af hjerterehabilitering (4) er der pa basis af littera-
turen foretaget en sammenfatning af hvilke forhold, der har betydning for patienternes tilfredshed.
Eksempelvis fremgdr det, at tilpasning af rehabiliteringsprogrammet og hensyntagen til de forskellige
patientgrupper giver mulighed for at gge de forskellige gruppers tilfredshed og i sidste ende at gge
deltagelsesgraden.

Det forhold genfindes i dette projekt. Fx har 26 (72 %) af de 36 respondenter, som mener, at kom-
munen i hgj grad har tilbudt dem den fysiske genoptreening, som de havde brug for, deltaget fuldt ud i
den kommunale genoptraening. Fuld deltagelse i den kommunale fysiske genoptraening ses derimod
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kun hos én (8 %) af de 13 respondenter, som har svaret at de ‘slet ikke’ har féet tilbudt den fysiske
genoptraening, som de havde brug for.

P& det psykiske omrdde ger tilsvarende forhold sig geeldende. Séledes har seks deltaget fuldt ud i de
kommunale gruppesamtaler ud af de i alt syv respondenter (86 %), som mener, at kommunen i hgj
grad har givet dem den psykiske stgtte, de havde brug for. Mens der er fuld deltagelse for ni (24 %)
af de 33 respondenter, som svarer, at de slet ikke har faet den psykiske stgtte, de havde brug for.
Hertil kommer, at 18 hjertepatienter (55 %) slet ikke har deltaget i gruppesamtalerne)®.

I MTV-rapporten bliver betydningen af patienternes tilfredshed understreget, idet der henvises til en
undersggelse, hvoraf det fremgar, at de patienter, der er tilfredse med behandlingen af deres hjerte-
sygdom, bdde er de mest vedholdende og dem, der fér stgrst udbytte af behandlingen i form af livs-
stilseendringer (4). Om det ogsd ger sig geeldende for hjertepatienterne i dette projekt er ikke evalue-
ret, men det vil vaere oplagt at undersgge dette naermere i forbindelse med en evt. mere dybtgdende
analyse af dette projekt samt i kommende evalueringer af hjerterehabilitering.

/.3.3 Interview

De patienter, der indgik i interviewene, blev udvalgt af personalet i kommunerne ud fra nogle faste
kriterier, som havde til hensigt at skabe stgrst mulig variation med hensyn til kan, alder og forlgb mv.
Det forhold, at patienterne blev udvalgt af personalet i kommunerne blandt de personer, som deltog
aktivt i rehabiliteringen, samt det forhold at de adspurgte naturligvis havde mulighed for at afvise at
deltage, kan have medfart en selektionsbias. Det kan fx have betydning for, at de interviewede patien-
ter gennemgdende virker mere positive i deres svar end det, der kommer frem i spgrgeskemaerne.
Flere patienter pegede p3, at tilbuddet om rehabilitering ikke var systematisk, og at forlgbet i nogle
situationer virkede noget tilfaeldigt. Som naevnt kan der ikke generaliseres ud fra disse interview, men
peges pd at der har veeret et kommunikationsproblem i nogle situationer.

Det kan skyldes, at projektet var nystartet, og at procedurerne for at give tilbuddet til patienterne ikke
var indarbejdet i samspillet mellem den behandlende afdeling pa OUH Odense Universitetshospital,
hjerteafdelingen pd OUH Svendborg Sygehus, de praktiserende laeger og kommunerne. Det er ganske
i overensstemmelse med opggrelserne af, hvor mange der er blevet henvist til hjerterehabilitering.

Ses der pa udsagnene fra de interview, der blev gennemfgrt blandt patienterne, viste der sig betydelig
mere positive vurderinger af forlgbet under den afgraensede periode for rehabiliteringen, og de tilbud
der blev givet efterfglgende. Forlgbet af rehabiliteringens fase 1 og 2 var der gennemgdende stor
tilfredshed med blandt de interviewede. Dette omfatter ikke mindst forlgbskoordinatorens funktion.
Men det er ikke helt i overensstemmelse med resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen, idet det jo
kun var godt en tredjedel af hjerterehabiliteringspatienterne, der oplevede en hgj grad af sammen-
haeng i rehabiliteringsforlgbet (fra sygehus til kommune). I spgrgeskemaet er patienterne dog ikke
spurgt specifikt om deres tilfredshed med forlgbskoordinatoren.

De interviewede gav udtryk for, at overgangen fra rehabilitering til vedligeholdelse blev oplevet som
problematisk. Det blev tydeligt, at den manglende etablering af et sammenhaengende forlgb i fase 3
blev oplevet som et problem blandt patienterne, herunder det simple forhold, at tilbuddet om rehabili-
tering ikke havde en tilstraekkelig tidsmaessig udstraekning. Patienterne pegede gennemgéende pd
deres behov for en effektiv fase 3 i rehabiliteringen med henblik pa at hdndtere angst og depression
pd den lange bane samt stgtte til at deltage i laengevarende/livslang fysisk traening.

37 Vii ggr opmaerksom p8, at der kun er lavet krydstabuleringer til brug for netop denne del af diskussionen (det har ikke vaeret
muligt inden for de gkonomiske rammer for denne evaluering at gennemfgre flere af denne type).
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Dette laegger videre op til en besvarelse af det femte evalueringsspgrgsmal, der omhandler, om pati-
enterne har veeret tilfredse med de leverede tilbud og sammenhaengen mellem tilbuddene, samt om
de vurderer, at de er i stand til at hdndtere deres tilveerelse med hjertesygdom som fglge af det inte-
grerede tilbud. Der er ingen tvivl om, at de interviewede patienter generelt har veeret meget tilfredse
— og taknemmelige — for det rehabiliteringstilbud, de har modtaget. Det er ikke muligt at afggre, om
tilfredsheden med dette tilbud er stgrre end den tilfredshed, som tidligere blev oplevet blandt de pati-
enter, der udelukkende fik tilbudt et sygehusbaseret rehabiliteringsforlgb. Det virker imidlertid som
om, at saerligt forlgbskoordinationen og ikke mindst den opsggende del af denne har indvirket staerkt
pd patienternes vurdering af det nye tveersektorielle tilbud.

Generelt skal det derfor fremhaeves, at de interviewede patienter har vaeret tilfredse med tilbuddene
og sammenhaengen i disse, men at 'vejen ind’ og ‘vejen ud’ af rehabiliteringen ikke har fungeret opti-
malt. Det kan ogsa siges pa baggrund af interviewene, at tilbuddet styrker patienternes evne til at
hdndtere deres tilvaerelse med hjertesygdom, hvilket er i overensstemmelse med svarene i spgrge-
skemaet. Samtidig skal det dog ikke glemmes, at den mangelfulde fase 3 i rehabiliteringen virker som
et felt, som bgr styrkes i det videre arbejde med udviklingen af tilbuddet om hjerterehabilitering.

7.4 @konomi

De kommunale omkostninger

Vi vurderer, at beregningen af de kommunale omkostninger er valide, idet de er baseret pa en meget
omhyggelig registrering af tidsforbrug og fakturerede udgifter. Det har kun veeret ngdvendigt at fore-
tage kvalificerede skgn i 3 tilfaelde og da med en ubetydelig skonomisk konsekvens.

Dog ggr forlgbskoordinatoren i Faaborg-Midtfyn Kommune opmaerksom p3, at antallet af patienter
med iskeemisk hjertesygdom, som har deltaget i det kommunale tilbud om hjerterehabilitering har
veeret vaesentligt starre end det antal patienter, der er betinget af inklusionen pd OUH Svendborg
Sygehus. Det kan ifglge forlgbskoordinatoren forklares med, at det ikke er alle patienter, som har vee-
ret indlagt p@ OUH Odense Universitetshospital, der er blevet sendt videre til OUH Svendborg Syge-
hus, hvorfor de ikke er indgdet i projektet. Herudover har patienter med hjertesvigt ogsa haft tilbud
om kommunal hjerterehabilitering (der er dog ikke blevet evalueret pd denne gruppe af patienter).
Det betyder, at kommunernes omkostninger ved kommunal hjerterehabilitering reelt omfatter en no-
get stgrre gruppe af patienter end de, der er inkluderet i projektet (det samlede antal i Faaborg-Midt-
fyn og Nyborg Kommuner er ikke opgjort).

Vi ggr opmaerksom pa, at beregningen af Nyborg Kommunes omkostninger ved brug af lokaler er
baseret pa en rackke antagelser om antal brugere, holdstgrrelser, tidsforbrug etc. Herudover er det
antaget, at alle patienter bruger lige meget plads uanset hvilken form for traening eller undervisning,
de deltager i. Der er heller ikke taget hensyn til, i hvilken grad lokalerne har vaeret bookede. I fald at
der er overskydende lokalekapacitet, som kan benyttes til flere patienter, vil hjerteholdets ‘belastning’
pd lokaler og omkostninger hertil falgelig vaere mindre. Til trods for at der er foretaget falsomheds-
analyser (univariate) med aendringer af antal borgere til individuel traening henholdsvis det gennem-
snitlige tidsforbrug, anbefales det at tage estimatet med forbehold.
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8. Konklusion

Overordnet er det med projekt ‘Gode rammer for hjerterehabilitering’ lykkedes at etablere nye og vel-
fungerende samarbejdsrelationer om hjerterehabilitering i en kompleks organisatorisk kontekst. Dette
er tilfeeldet pa trods af, at der stadig var vaesentlige problemer i det tvaersektorielle samarbejde ved
projektperiodens afslutning, herunder saerligt i forhold til at skabe et Igbende samarbejde med almen
praksis og med Hjerteforeningen som privat aktgr. Opndelsen af et intensivt samarbejde pa tveers af
faggraenser mellem sygehusafdelinger, sygehusbaserede traeningsenheder og kommunale genoptrae-
ningsenheder er imidlertid et vaesentligt resultat.

Der har veeret udfordringer undervejs i projektet, og det er sdledes ikke lykkedes at realisere samtlige
tiltag, der er beskrevet i den oprindelige projektbeskrivelse (8). Den elektroniske kommunikationsplat-
form er sdledes ikke blevet realiseret. Samarbejdsfladen til almen praksis er ikke blevet udfoldet i
samme grad som planlagt. Samtidig er det ikke lykkedes at inddrage den private aktgr Hjerteforenin-
gen som den centrale partner, der oprindeligt var lagt op til. En del af dette kan tilskrives en mangel-
fuld forventningsafstemning fgr projektets start. Aktgrerne i partnerskabet udtrykte frustration over
den bratte overgang mellem det intensive tilbud i genoptraenings- og rehabiliteringsfasen (fase 2) og
mangelen pa tiltag i vedligeholdelsesfasen (fase 3). Dette afspejler, at det endnu ikke er lykkedes at
forankre interventionen tilstraekkeligt i den kommunale sektor samt i det private tiltag, fx var Hjerte-
foreningens lokale hjertegrupper oprindeligt tiltaenkt en afggrende rolle i vedligeholdelsesfasen. De
patienter, der deltog i Hjerteforeningens informationsmader, var imidlertid tilfredse hermed.

Samtlige interviewede patienter udtrykte stor tilfredshed med tilbuddene i behandlings- og genoptrae-
ningens fase 1 og 2. Det begrundes i oplevelsen af bedre kendskab til egen sygdom og bedre fysisk
formden, samveaer med ligestillede og tryghed. Helt s& stor var tilfredsheden ikke, ndr den var baseret
pa spgrgeskemaundersggelsen. Her viste det sig, at patienterne overvejende var tilfredse med tilbud-
det om fysisk traening og de samtaler og kontroller, de blev tilbudt. Hvorimod de var mindre tilfredse
med den psykiske stgtte, som de og deres pargrende fik tilbudt. Godt halvdelen af patienterne ople-
vede, at der var sammenhaeng i tilbuddet om hjerterehabilitering pa tveers af sektorerne. En stor del
af de patienter, som havde brug for et rygestoptilbud henholdsvis kostomlaegning var ikke tilfredse
med det kommunale tilbud i forhold til det, de havde brug for. Der var ligeledes en stor del af de pati-
enter, der havde brug for hjzelp eller r&dgivning til at hdndtere arbejdsmaessige konsekvenser af hjer-
tesygdommen, som savnede at f& denne hjzlp.

Partnerskabets fire succeskriterier blev delvist ndet. Mere end 80 % i gruppen med det udvidede for-
Igb deltog sdledes i mindst én af samtalerne med rehabiliteringssygeplejersken pa sygehus og i begge
kontroller. Mélet om en deltagelsesgrad pd minimum 90 % blev ikke ndet for gruppen med standard-
forlgb. Succeskriteriet for rygestop blev ndet i begge grupper, nér rygestopprocenten ved 12 maneders
kontrollen kun baseredes pa det antal patienter, der var status pd; 41 % var sdledes eks-rygere i
gruppen med udvidet forlgb versus 67 % i gruppen med standardforlgb. Derimod lykkedes det ikke at
fa givet tilbuddet om hjerterehabilitering til alle relevante hjertepatienter. Ligesom det heller ikke var
alle patienter, som deltog i den fysiske treening pa sygehus.

Den kliniske malsaetning for behandling af det systoliske og diastoliske blodtryk blev ikke fuldt ud n&-
et; det gennemsnitlige systoliske blodtryk var pd 134 mm Hg ved 12 mdneders kontrollen, mens det
diastoliske blodtryk 13 pd 80 mm Hg. Derimod blev madlene for bdde total og LDL kolesterolet ndet (et
gennemsnit pd 4,0 mmol/I for total kolesterolet og 2,1 mmol/I for LDL kolesterolet). Endelig var der 73
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% af hjertepatienterne, der var overvaegtige 12 maneder efter indlaeggelsen; det gennemsnitlige BMI
var p8 28,6 kg/m>.

Partnerskabets forventning om, at hjertepatienterne efter endt forlgb fik styrket eller reetableret deres
tilknytning til arbejdsmarkedet blev imgdekommet; 68 % af de, der var i arbejde ved indlaeggelsen,
var det fortsat 12 maneder efter.

De samlede omkostninger til etablering og drift af kommunal hjerterehabilitering belgb sig til i alt
972.000 kr. i Faaborg-Midtfyn Kommune (64 patienter deltog mindst én gang i et af de kommunale
tilbud — hvoraf 43 % var i et udvidet forlgb) og til 640.000 kr. i Nyborg Kommune (40 patienter deltog
mindst én gang i et af de kommunale tilbud — hvoraf 55 % var i et udvidet forlgb)3.

8.1 Perspektivering

Hvis tilbuddet om hjerterehabilitering i et partnerskab pd tveers af sektorer og med inddragelse af
Hjerteforeningen skal udbredes til resten af regionen, ligger der en organisatorisk udfordring i at af-
stemme forventninger, opbygge tvaergdende kompetencer og dele viden mellem parterne. Dette peger
pd opbygning af et ledelsesmaessigt perspektiv, der gar pa tveers af sektorerne.

Som det fremgdr af rapporten er der plads til forbedringer pé en raekke konkrete omrader. Sygehuset
bgr sdledes arbejde med at sikre, at alle relevante hjertepatienter systematisk far tilbudt hjerterehabi-
litering. Den kommunale opmaerksomhed bgr skaerpes i forhold til patienternes deltagelse i og tilfreds-
hed med kommunale tilbud om fysisk genoptraening. Partnerskabet bar indgd et samarbejde om i
hgjere grad at stgtte patienterne og deres pérgrende psykisk, hvis man vil efterkomme patienternes
behov. Kommunerne og Hjerteforeningen ber i seerlig grad fokusere pd overgangen fra fasen med
genoptraening og rehabilitering til vedligeholdelsesfasen, séledes at der er et tilbud, som flere patien-
ter deltager i. Endelig bgr kommunerne vaere yderst opmaerksomme pd at give et kvalitativt godt til-
bud til de forholdsvis fa patienter, der har behov for stgtte til rygestop og kostomlaegning samt hand-
tering af de arbejdsmaessige konsekvenser efter hjertesygdom.

Hvis regioner og kommuner pataenker at udbrede rehabilitering i et partnerskab pa tveers af sektorer
og med inddragelse af private aktgrer til andre sygdomsgrupper, er lzeren fra dette projekt, at det er
ngdvendigt at afse ressourcer og tid til at gennemfgre en forventningsafstemning. Fx fremstar det
som en uomgaengelig forudsaetning for involvering af en patientforening som privat aktar, at det er
gjort helt klart, hvilke ydelser der leveres, og hvilken finansiering der kreeves. Erfaringen er derfor, at
parterne skal afszette tid til en grundig forventningsafstemning parterne imellem, herunder at fa be-
skrevet interventionen og aktgrernes ansvarsfordeling og eventuelle gkonomiske mellemvaerender i
detaljer inden interventionen igangsaettes.

Endelig kan det anfares, at det vil vaere relevant at anvende nogle af de opndede erfaringer i initiati-
ver, der vedrgrer andre patientgrupper som fx KOL eller diabetes. Dette geelder naturligvis i farste
reekke de mere generelle organisatoriske erfaringer. Men hvis man imidlertid bliver mere specifik om-
kring erfaringer og anbefalinger, skal opmaerksomheden rettes mod eventuelle diagnosespecifikke
forhold, der saetter rammer og begraensninger for de organisatoriske muligheder. Opmaerksomheden
kan fx rettes mod, om det er relevant at inddrage private aktgrer, hvis szerlige forhold taler for, at der
er behov for en taet organisatorisk integration af rehabiliteringens fase 2 og 3. Et andet forhold, der
kan vurderes specifikt i forhold til diagnoser, angdr, om de praktiserende laeger bgr inddrages i stgrre
omfang gennem hele rehabiliteringsforlgbet, hvis der er behov for en teettere og mere regelmaessig
monitorering af medicineringen. Konklusionen er derfor ikke entydig vedrgrende dette — der kan ind-

8 Der har ogsd indg8et andre hjertepatienter i det kommunale tilbud end de, der har veeret inkluderet gennem projektet, men
omfanget heraf er ikke kendt.
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drages erfaringer pé et generelt niveau, men opmaerksomheden skal veere rettet mod de egenskaber
ved det enkelte sygdomsforlgb, behandlingsforlgb og rehabiliteringsforlgb, som kan kreeve en seerlig
tilrettelaeggelse af samarbejdet om rehabiliteringen.

8.2 Anbefalinger

Til kommuner, der gnsker at indgd i et partnerskab med regionen og eksterne samarbejdspartnere om
implementering af et tilbud om hjerterehabilitering, har vi falgende anbefalinger:

¢

Partnerskabsaftale

Det har vist sig at vaere forbundet med en reekke fordele at udarbejde og indarbejde en part-
nerskabsaftale mellem de involverede parter.

Det er i den sammenhaeng vigtigt at sikre sig:
e At de relevante parter er repraesenteret.

e At der laegges vaegt p3, at hensigten er at fastholde en fzelles ramme for gennemfgrelsen
af aktiviteten, men at det samtidig understreges, at parterne har forskellige interesser.

e At ansvarsfordeling og et eventuelt gkonomisk mellemvaerende er afklaret.

Legbende udvikling af samarbejdsrelationer

Det har veeret givende for projektets gennemfgrelse at anvende en raekke ad hoc grupper i
udviklingen af praksis for samarbejde, herunder ikke mindst arbejdet med udvikling af feelles
fraser’ (en form for samtaleguide) til brug for bl.a. visitationssamtaler og kontroller pa syge-
huset. Der kan peges pa i hvert fald to afggrende forhold:

e Opnaelsen af en falles og aftalt terminologi og gensidig forstdelse af indholdet af og
praksis i den feelles indsats — i dette tilfselde hjerterehabilitering.

e Opnaelsen af et gensidigt personkendskab. Det er en vigtig forudsaetning for et godt
samarbejde pa tveers af sektorer — og potentielt ogsd pa tveers af forvaltninger og afde-
linger i henholdsvis kommuner og pad sygehuse.

Forlgbskoordination

I dette projekt har det veeret en stor fordel at specialisere varetagelsen af forlgbskoordinatio-
nen til en enkelt person i hver kommune.

Det er vigtigt at understrege, at dette resultat er opndet gennem tilknytning af forlgbskoordi-
natorer med stor faglig kompetence og erfaring.

Samtidig har forlgbskoordinationen haft en form, der har udspillet sig som en dialog og i et
samspil med fagpersoner. Den har sdledes ikke veeret reduceret til en logistisk funktion, som
det ses i en raekke andre tilfaelde, hvor begrebet ‘forlgbskoordination” anvendes.

Tilbud om hjerterehabilitering

Det har vist sig, at en individuel Hjerteplan til formidling af de kliniske mal for den enkelte pa-
tient har vaeret brugbar. P& sigt kan det anbefales, at den bliver elektronisk.

Der bgr veere seerlig opmaerksomhed pa at stgtte patienterne og deres pargrende psykisk.

Kommunerne bgr overveje, hvordan de far opfanget og tilgodeset de forholdsvis fa patienter,
der har brug for stette til rygestop og kostomlaegning samt hdndtering af de arbejdsmaessige
konsekvenser efter hjertesygdom.
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— Endelig kan det anbefales, at der bliver fokuseret p& overgangen mellem genoptraening/reha-
bilitering og vedligeholdelse, da det isaer har vist sig at veere vanskeligt at fa borgerne til at
deltage i vedligeholdelsesfasens tilbud.
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