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Hei,

Jeg har hurtig lest gjennom hjertehgringen, og er skuffet. Det er lite om ICD, som jeg har. Jeg er knyttet
til et hospital, Ahus, og mine data blir sendt dit automatisk og gjennomgatt hver dag. Det har fart til at jeg i
realiteten kun har en konsultasjon i aret.

Da jeg ble utstyrt med ICD i 2014, var vi 4, na over 100 som overvakes, altsa en stor utvikling.

Jeg undrer meg ogsa over at trening virker lavprofil i hgringen. Ahus har ikke satt grenser for min fysiske
trening, det virker derfor merkelig at Danmark vil begrense denne til kommunal, altsa at tidligere opplegg
0g venner ma oppgis.

Endelig er jeg forbauset over at bivirkninger ved medisinering ikke blir nevnt, tror jeg, den kan evt. vere i
konflikt med trening. Mine norske medpasienter trener sveert lite, sa dette burde vel vare et viktig
problem? En nyere norsk studie peker pa gode effekter av hgy-intensitet trening for hjertesyke.

Jeg er antakelig uegnet som debattant, min utdannelse er stor sett i teknologi og ledelse, men har skrevet en
bok om Helseledelse, se vedlegg. Na holder jeg pa med ny bok om Welfare Technologi, hvor oppfelging
av hjertesykdommer inngar.

Beste hilsner
Tore Audun Hgie, PhD (fra Danmark).



Helsevisjon:
Vi trenger et bedre helsevesen i Norge, et system der pasienten blir satt i fokus, og kvalitet og pro-
fesjonalitet er styrende faktorer.

Vi trenger ogsd en ny ledelsesfilosofi, der pasient- og personalfokus, etikk, samfunnsansvar og et
holistisk syn er radende. Alt henger sammen med alt — ogsd i sykehusverdenen. Det bor veere tid til
refleksjon og etiske overveielser, slik at den nodvendige balansering mellom okonomi og befolknin-
gens behov i storst mulig grad er etisk forsvarlig.

Langsiktighet i planleggingen bor veere den beerende tanken, for pasientbehandling, IKT, medi-
sinsk utstyr og bygningsmassen. Det md likevel veere rom for improviserte losninger nar dette er til
pasientens beste og innenfor krav til forsvarlighet

Utsnitt. Mer i boken. Skrevet sammen med Bente Bakken Rasmussen.

Kommentarer til Helseledelse:

«Denne boken er et viktig bidrag til forstdelsen av helsevesenet, og den er en gave til alle som
utover eller planlegger helsetjenester. Endelig er det en som evner d formidle de komplekse sam-
menhenger med et lettfattelig sprdk. Tore Haie viser ogsd til en utvikling som md vinne fram i tiden
som kommer. Alle som interesserer seg for gode helsetjenester bor lese boken!»

Mildrid H. Sendbe, sykepleier med masterutdannelse i ledelse. Na hovedvernombud ved Sykehuset i Vestfold.

«Dette er en dyptployende og sveert interessant bok om helseledelse, med relevante og avslorende
eksempler fra det norske helsevesen. En viktig bok for a forsta hvordan vi har kommet dit vi er i
dag, og med besneerende visjoner om fremtidens helsetjeneste, enten man er bruker eller helsepro-
fesjonell. Burde bli pensum i hoyere helsefaglig og helseadministrativ utdannelse!»

Stephan Ore, sykehjemslege, tidligere leder Norsk forening for alders- og sykehjemsmedisin.

«Jeg har lest gjennom boka, og md bare si at jeg er imponert. Bade over omfang, kvalitet og
grundighet. Det er sveert mye her jeg mener alle ledere i helsevesenet og vare politikere burde
kunne ha nytte av.»

Morten Wolmer, tidligere oversykepleier, na daglig leder og partner Kaluna.

«Det er grunn til d gratulere Tore Hoie med utgivelsen av bokverket «Helseledelse». For forste
gang foreligger det na i bokform pa norsk den forste virkelig dybderefleksjon om helseledelse.
Skriftet tar for seg ved hjelp av rikelige eksempler og teori scerskilte utfordringer norsk helse-
tjeneste star overfor ndr det gjelder bdde ledelse og organisering. Fagstoffet er ogsd satt inn i en
bred helsepolitisk sammenheng. Bokverket vil veere sveert nyttig lesning bdde for studenter,
praktiskere og dem som er interessert i helsepolitikk.»

Geir Lahnstein, universitetslektor BI, underviser i helseledelse.

«En klok og morsom bok som vil interessere helseansatte, pasienter, parorende, studenter og hele
samfunnet. »

Lise Askvik, forfatter av boken Helsesviket.

"% "Nm== Forfatter Tore Audun Haie har vert konsulent for over 50 organisasjoner,
: | ogharutgitt 6 baker +bidratt til flere. En bok fikk nasjonal pris. Deltok i
T utviklingen av internasjonal standard ISO 26000 (Samfunnsansvar), SO
i - o kaller dette den viktigste standard noen gang (de har utgitt 13000). Variert
!1 t 974 % & undervisning, inklusive Cyberethics (masternivé) ved HiOA og UiO. Ekstern-
i ' sensor i 10 ar, mange emner. Tidlig investor i Algeta, et lite firma som har
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18 milliarder kroner).
Formell bakgrunn sivilingenier bygg (Skottland), PhD Informatikk

(Danmark), postgraduate Diplom i ledelse (Skottland).

Interesser squash, sudoku, dataspill, hage, lesing, reiser, science fiction, natur og mye mer.
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Emne: Hgaring tillegg

Hei,
Et par tillegg til min kommentar fra 5/10.

En medpasient er Marie Moe, hun har ICD men lgper fremdeles halvmaraton. Hun viser ogsa svakheter
ved sikkerheten omkring ICD, noe hgringen forhapentlig vil merke seg. Et av hennes foredrag er holdt i
Danmark.

En norsk PhD fra 2016 viser at trening ikke er skadelig for pasienter med ICD, en annen ny norsk studie
viser at intervalltrening er bedre enn ren utholdenhetstrening for hjertepasienter. Hgringens referanser
virker altfor konsentrert om danske erfaringer.

Danske "pakkeforlgp™ blir brukt med fordel i Norge, men det er en ulempe hvis disse forlapene kun er
basert pa danske erfaringer.

Min hovedekspertise er ledelse, og den siste utvikling i dansk helse tyder pa et ledelsesproblem som kanskje
bar adresseres i haringen? Jeg arbeider na med niende bok om ledelse og teknologi.

Norsk helse har ogsa et ledelsesproblem, men er mgtt med et "opprar" som sannsynligvis har aren for at
legefaget har kunnet videreutvikle seg. Norge gjer det na godt pa internasjonale sammenligninger.

Beste hilsner
Tore Audun Hgie, PhD
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Emne: Kommentar til hgring om Nye anbefalinger pa Hjerteomrade

Kaere Janet Samuel

Jeg tillader mig, at fremsende min kommentar til denne Hgring, som ledende overlaege Henrik Nielsen
(netop pensioneret fra september 2017) har fremsendt til mig.

Under min ansattelse pa Herlev hospital var jeg leder af Hjerte ambulatorium (afdeling S, 2009-2013),

og iveerksatte organisation for handtering af Hjertepakker.

Det lykkedes os, at identificere patienter med "begrundet mistanke for hjertesvigt/klap sygdom" i henhold
til Hjertepakke kriterier, blandt de henviste. Vi reducerede ventetiden til 14 dage pa netop denne gruppe,
fra modtagelse af henvisningen til hjertesvigt diagnose.

Ngglen til denne effektivisering var, en betydelig indsats fra en dedikeret gruppe kardiologer pa
afdelingen, til at kvalificere henvisninger fra almen praksis ved hjzlp af en dialog med praktiserende
leger (brugte fax, MedCom og telefon). Det resulterede i stor tilfredshed fra praktiserende lsegernes side,
som praksis koordinator Annette Randlgv, vil kunne bekraefte.

Med stgtte fra afdelingsledelsen og Direktion pa Bispebjerg-Frederiksberg Hospital, har jeg nu ivaerksat et
tilsvarende model i et projekt kaldt REAFEL (REAching the Frain ELderly), som Innovationsfonden har
stpttet med 13 mio DKK.

| projektet benytter vi MedCom som inledning til en diskussion om patienter som man overvejer
videreudredning for/ved atrieflimren, og til vejledning om terapivalg. Derved kan vi fokusere pa hvilke
patienter skal mgde op pa hospitalet og malrette hvilke undersggelser er der behov for.

Takket veere projektet, haber jeg at kunne optimere det tvaersektorielle samarbejde i en model som kan
umiddelbart globaliseres til andre sygdomme.

KOMMENTAR til hgring:

Med ovenstaende baggrund vil jeg opfordre Sundhedsstyrelsen til, at facilitere en a&ndring af den aktuelle
henvisning/afslutning procedure til en tvaersektoriel dialog-baseret model til, henholdsvis kvalificering af
henvisninger, og til terapeutiske beslutninger.

Stiller mig til radighed til uddybning af ovenstaende.

Med venlig hilsen

Helena Dominguez
overlaege, ph.d., lektor



Bispebjerg-Frederiksberg Hospital
Kardiologisk afdeling Y

Nordre Fasanvej 57

2000 Frederiksberg

tel. 3816 6068

mobil 22 98 93 43

mail mdom0002@regionh.dk
www.frederiksberghospital.dk

Denne e-mail indeholder fortrolig information. Hvis du ikke er den rette modtager af denne e-mail eller hvis du modtager den ved en fejltagelse, beder vi dig
venligst informere afsender om fejlen ved at bruge svarfunktionen. Samtidig bedes du slette e-mailen med det samme uden at videresende eller kopiere den.



Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

Sendt pr. mail til: plan@sst.dk

KL's Hgringssvar vedr. anbefalinger for tveersektorielle forlgb for
mennesker med hjertesygdomme

KL har den 5. oktober 2017 modtaget udkast til Anbefalinger for
tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdomme med henblik
pa bemeerkninger. KL takker for muligheden for at afgive heringssvar til
Sundhedsstyrelsen.

KL hilser anbefalinger velkommen og anerkender vigtigheden af, at
anbefalinger omfatter det tvaersektorielle hjerteforlab. KL vurderer, at
anbefalinger kan veere et nyttigt redskab i forbindelse med justering af
eksisterende regionale forlgbsprogrammer.

Overordnet er anbefalingerne gennemarbejdet og vil kunne fungere som
anbefalinger ved det kliniske arbejde og organiseringen af dette. Det skal
dog bemeerkes, at kapitel 5 som beskriver de kommunale
rehabiliteringsindsatser har en anden karakter og er knap sa preecist som
de gvrige kapitler og der forekommer en del gentagelser.

Kapitel 4

Handteringen af sikkerhedsperspektivet far evt. fysisk traning er
velbeskrevet. KL savner en praecisering af, hvilke rehabiliteringsindsatser
der tilbydes pa sygehus for de patienter, som ikke kan henvises til
kommunale indsatser af sikkerheds- og/eller sygdomsmaessige arsager.

| forhold til afsnit 4.5 "Kommunikation mellem de sundhedsprofessionelle”
Der bgr til dette afsnit tilfgjes en anbefaling om, at man fremadrettet
arbejder for, at der sendes en kopi af epikrisen til kommunen, i de
tilfeelde patienten henvises til kommunale indsatser. Dette for at bidrage
til, at kommunen modtager de ngdvendige lsegefaglige informationer,
séledes at kommunen har et bedre grundlag for at gennemfgre en sikker
og relevant rehabiliteringsindsats.

Ved genindlaeggelse af borgeren med ny event eller forveerring i tilstand,
bar det ligeledes fremga, at udskrivende laege genvurderer om patienten
kan genoptage fysisk traening efter udskrivelse og der sendes besked til
kommunen.

Kapitel 5

Begrebet ernaeringsindsats bruges generelt i anbefalingerne. KL ser
gerne, at dette eendres til kost og erneeringsindsats. Ikke alle patienter vil
have behov for en ernaeringsindsats ved disetist men vil i stedet for have
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behov for en generel kostvejledning, hvilket ikke kun kan varetages af
diaetister.

Som det fremgar, skal anbefalingerne bidrage til, at alle tilbydes
individuelt tilpassede forlgb. For at sikre alle forlgb skraeddersyes til den
enkeltes behov, havde det veeret gnskeligt, at anbefalingerne vedrgrende
den rehabiliterende indsats havde vaeret mere uddybende og detaljeret
beskrevet i forhold til de enkelte hjertesygdomme. Anbefalingerne tager
primeert afsaet i patienter med iskaemiske hjertesygdom, hvilket ikke
geelder alle hjerteforlgb. Der udestar derfor anbefalinger i de tilfeelde,
hvor der skal afviges fra indevaerende anbefalinger.

Det fremgar under 4.4 planlaegning af opfglgning side 27, at patienterne
senest ved udskrivningstidspunktet skal henvises til en afklarende
samtale. KL forslar, at det aendres til, der ved udskrivningen tages stilling
til henvisning til afklarende samtale i kommunalt regi. Det
uhensigtsmeessigt, at kommunen modtager henvisninger fgr patienten er
klar til at modtage rehabilitering, henvisningen bar ikke fungere som en
advis.

Konkret i forhold side 31 fremgar det, at nogle patienter kan have behov
for forebyggelsestilbud, og patienten henvises i disse tilfeelde til
kommunen. Det er uklart, hvilke tilbud det omfatter. De patientrettede
forebyggelsestilbud ber vaere omfattet af det, som benaevnes
rehabiliteringsindsatser i denne publikation.

Det har ikke veeret muligt at behandle KL's hgringssvar politisk inden

tidsfristen, hvorfor KL tager forbehold for senere politisk behandling.

Med venlig hilsen

Hanne Agerbak
Kontorchef
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Horing vedrogrende "Anbefalinger for tvaersektorielle
forleb for mennesker med hjertesygdom”

Samlet finder Alleread Kommune, at hgringssvaret giver anledning til
felgende bemaerkninger:

Anbefalingernes brugbarhed

Anbefalingerne kan i hgj grad indga i prioriteringen af den rehabiliterende
indsats i Allerad Kommune, da det strategisk og indholdsmaessigt
understotter det allerede igangsatte arbejde. Samtidig kan anbefalingerne
bidrage til at forstaerke systematik og kvalitetsudvikling af hjerteindsatsen i
kommunen.

Anbefalingernes relevans og udformning
Anbefalingerne synes relevante. Allerad Kommune har dog falgende
kommentarer:

4.4.3; Genoptreeningsplaner

Regionens udskrivelse af hhv. Specialiseret GOP eller Almen GOP: der
skal lesbende veere fokus pa, om hospitalet rent faktisk henviser ptt. til
treening i kommunailt regi, eller om ptt. holdes i hospitalsregi. Delte forlgb
fungerer ikke helt efter hensigten fra NOH Hillerad.

5.4; Fysisk traening

Allergd Kommune bemaerker, at individuel tilrettelaeggelse og tilpasning
(ikke at forveksle med individuel treening) anbefales, og at hovedparten af
ptt. vurderes at have gavn af tilbud. Igen — der skal veere fokus pa, om
hospitalet henviser til traening/rehabilitering i kommunalt regi. Allergd
Kommune modtager ganske fa henvisninger fra hospitalerne (GOP/Ref01),

5.4.1; Kvalitetssikring

Monitorering og kvalitetssikring af den kommunale indsats hilses meget
velkommen. Der skal findes en faelles model og sikres nem adgang til
indberetning i nationale databaser.

5.4.3; Organisering
Det giver rigtig god mening — og super at det fremhaeves - at rehabilitering
som udgangspunkt skal varetages i kommunalt regi.

Allerad Kommune

Aldre og Sundhed

Bjarkesvej 2

3450 Allergd

TIf.: 48 100 263

E-mail: djay@alleroed.dk

Dato: 18. oktober 2017




Sundhed & Omsorg
Projekt & Udvikling

Torvegade 74, 6700 Esbjerg

Dato 19. oktober 2017

Hgringssvar for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom
Hermed fremsendes hgringssvar fra Sundhed & Omsorg Esbjerg Kommune.

e Esbjerg Kommune giver opbakning til anbefalingerne, der gar pa en
systematisering af de tveersektorielle forlgb med en klar ansvarsfordeling
mellem sektorerne.

e Det er glaedeligt at se, at der er fokus pa at bade rehabilitering og palliation
skal tilbydes ud fra den enkeltes behov. Bade ved den fgrste mistanke om
hjertesygdom, ved tilbagevendende eller kronisk hjertesygdom og nar
patienten har andre kroniske sygdomme.

e Det er saerdeles hensigtsmaessigt, at der anvendes et bredt begreb i forhold til
palliation, der omfatter alle patienter med livstruende sygdom og har fokus pa
at fremme livskvaliteten igennem hele sygdomsforigbet.

e Opbakning til at der lavet en samlet behovsvurdering i forbindelse med at
patienten udskrives, hvor patientens individuelle behandlingsmal beskrives pa
baggrund af diagnose, prognose, risikoprofil (med tydeligggrelse af det
laegefaglige ansvar i forhold til evt. rehabilitering og palliation) og
funktionsniveau samt patientens egne gnsker.

Det bliver her saerdeles vigtigt at indholdet formidles i struktureret form
mellem sektorerne, s@ borgerne reelt oplever et sammenhangende forlgb.

e Afsnit 5.1 om opfelgning — der kan med fordel anvendes begrebet
"forlgbskoordination”, da dette fremgar af Sundhedsstyrelsen “Anbefalinger
for forebyggelse til borgere med kronisk sygdom”, 2016

e Afsnit 5.4 om rehabilitering — rammerne for "hjemmebaseret fysisk traening”
kan med fordel tydeligggres. Det juridiske ansvar for borgerens traening, evt.
mulighed for kontakt til ansvarshavende medarbejder i kommunen,
muligheden for at anvende digitalt understgttet traening mv.

P& vegne af Esbjerg Kommune

Herdis Povlsgaard
Leder af Projekt & Udvikling

3 Telefon 76 16 16 16
. www.dinsundhed.esbjergkommune

.dk



Billund

kommune

Horingssvar pa
Anbefalinger for tvaersektorielle forleb for mennesker med hjertesyg-
dom.

Social & Sundhed
Jorden Rundt 1
7200 Grindsted

TIf. 7972 7200
www.billund.dk

Sagsbehandler:

Margit Stycke

TIf.7972 7294
mas@billund.dk

Dato: 25. oktober 2017

Billund Kommune har ikke nogle bemaerkninger til Sundhedsstyrelsens ”Anbefalinger
for tvaersektorielle forlab for mennesker med hjertesygdom” Vi afventer det regionale
forlebsprogram pa omradet, med snitflader til den kommunale del.

Med venlig hilsen
Sundhedskoordinator
Margit Stycke



NOTAT

Helsinggr Kommunes hgringssvar vedr.

Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle

forlgb for mennesker med hjertesygdom

Helsinggr Kommune byder anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for

mennesker med hjertesygdom velkommen. Helsinggr Kommune finder, at

anbefalingerne danner et godt overblik over de mange aktgrer og

samarbejder omkring forlgbene for hjertepatienter.

Nedenfor fglger en oversigt over Helsinggr Kommunes kommentarer til

hgringsudkastet.

Generelt

Helsinggr Kommune kunne gnske, at der ogsa indgar anbefalinger til
en tidsramme for bade genoptraeningsforlgb og
rehabiliteringsforlgb. Helsinggr Kommune tilbyder 12 ugers forlgb til
patienter med iskeemisk hjertesygdom eller hjertesvigt, som
anbefalet i Region Hovedstadens beskrivelse af Forlgbsprogram for
hjerte-kar sygdom, 2011.

Helsinggr Kommune kunne gnske en beskrivelse af de sakaldte delte
forlgb ift. genoptraeningsplaner mellem Regionen og kommunerne,
som beskrevet i Region Hovedstadens beskrivelse af Forlgbsprogram
for hjerte-kar sygdom, 2011. | Regionens beskrivelse anbefales - ud
fra en risikostratificering - traening pa henholdsvis seks uger pa
hospital og seks uger i kommunalt regi.

Kommentarer til figur 2 pa s. 30:

o Den manglende beskrivelse af de delte forlgb kunne bl.a.
illustreres i figur 2 med ’specialiseret traening’ i en ekstra
boks ud fra boksen med ’sygehus (med hoved- og
regionsfunktion)’.

o Det ville ogsa vaere relevant, at der fra boksen med
"praktiserende laege’ er en kommunikationslinje til den
‘afklarende samtale’ i kommunen.

Helsinggr Kommune noterer positivt, at det forventes, at
rehabilitering af hjertepatienter fremover i stigende grad bgr

4 HELSINGOR
== KOMMUNE

Center for Sundhed og Omsorg

Sekretariat for sundhed og
omsorg

Stengade 59

3000 Helsinggr

Cvrnr.64 502018
Dato 24.10.2017

Sagsbehandler

Caroline Bjerglund Andersen
Konsulent

TIf. 492832 70

mobil: 253132 70
cba04@helsingor.dk
www.helsingor.dk



varetages af kommunerne. Dette set i lyset af, at Helsinggr
Kommune i 2017 har afholdt et undervisningsforlgb med kun fem
deltagere i foraret og har matte aflyse efterarets hold grundet for fa
deltagere. Antallet af borgere, der gnsker undervisning, er omkring
25 % af det samlede antal henvisninger (23 henvendelser i 2016).
Patienter giver udtryk for, at de allerede pa hospitalet har modtaget
den forngdne undervisning og derfor kun er interesseret i
traeningsforlgb.

Endelig noteres det, at anbefalingerne ogsa vedrgrer forlgb for
hjerteklap-patienter. Disse patienter tilbyder Helsinggr Kommune
ikke forlgb for, jf. Region Hovedstadens beskrivelse af
Forlgbsprogram for hjerte-kar sygdomme, som kun omhandler
patienter med iskeemisk hjertesygdom eller hjertesvigt.

SIDE 2
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Sundhedsstyrelsen Borgmesterforvaltningen

Hering: Anbefalinger for tvaersektorielle forlgh Sundhedssekretariatet

for mennesker med hjertesygdom
drbeaekvej 100

5220 Odense S@
www.odense.dk

TIf. +4551482360

DATO
Heringssvar fra Odense Kommune 26. oktober 2017

REF.
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JOURNAL NR.

Odense Kommune finder, at det generelt er et godt forlgb, der er skitseret. Det 29.30.00-K04-1-17

kommer hele vejen rundt om de udfordringer mennesker med hjertesygdom har.

Det er positivt, at der er fokus pa arbejdsfastholdelse og tidlig indsats med tydelig EKSPEDITIONSTID

kommunikation og inddragelse allerede ved udskrivning. Anbefalingerne er mandag-onsdag 8.00-15.30

desuden skrevet i et sprog, der er til at forstd. Nedenfor kommer et par konkrete torsdag 8.00-17.00

bemaerkninger, der kan bidrage til at praecisere forlgbet. fredag 8.00-12.30
lordag-sgndag lukket

Den omtalte behovsvurdering pa side 27 bgr praeciseres yderligere. Taenkes

den brugt pd samme made som pa kraeftomradet? | flere tilfeelde kommer

behovsvurderingen i stedet for en §140 plan. Derudover vil det vaere godt at fa

tydeliggjort hvornar behovsvurderingen laves, samt hvordan den handteres.

| forbindelse med "kommunikation mellem de sundhedsprofessionelle” (side 29)
bar man vaere opmaerksom pa, at der kan veere flere veje ind i den kommeunale
rehabilitering/genoptreening. Desuden er det uklart om den afklarende samtale er-
eller erstatter §119 samtalen? Figuren pa s. 30 kunne desuden styrkes ved at
understrege koblingen mellem de socialfaglige pa sygehuset og i kommunen,
hvilket kunne tydeliggare indsatsen i fht. fokus pa arbejdsfastholdelse og tidlig
indsats yderligere.

Odense Kommune er enig i, at fysisk treening er et vigtigt element i forlgbet.
Derfor bgr definitioner og terminologi skrives igennem sa der er tydelighed pa
genoptraening, rehabilitering, forebyggelsesindsatser i fht til behandlingsansvaret i
kommunalt regi.

Det er positivt, at rygeafveenning indgar som en del af forlgbet, og at der lsegges
op til at patienter med hjertesygdom kan bruge ventetiden frem mod behandling til
at aendre livsstil. Der er dog generelt brug for et starre fokus pa, hvordan
borgeren/patienten bedst far den rette hjaelp til livsstilseendringer pa tveers af
sektorgraenser.
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| forhold til at arbejde med den fortsatte udvikling af omradet kunne der med
fordel arbejdes med Kvalitetsudvikling / -forbedring, da det ville veere i trdd med
anbefalingerne i Kvalitetetsmodellen pa sundhedsomradet. | forleengelse heraf
bar kvalitetsindikatorerne foldes mere ud, og der bgar skelnes tydeligere mellem
aktivitets- og udbyttemal. Udbyttemalene kunne f.eks. dokumenteres via PRO-
spgrgeskemaerne.

Det ville vaere hensigtsmeessigt om det var muligt at "anvende nationale
databaser i det omfang, de eksisterer, sdledes at sammenligninger mellem
forskellige dele af landet muliggares”. Derfor vil det veere fint at pege pa egnede
databaser, der kan handtere disse data, og gerne med mulighed for at dele disse
oplysninger med almen praksis.

Venlig hilsen

Stephan Siig Hansen
Projektleder

Direkte tIf. +4530600705
Mobil +4530600705
E-mail steha@odense.dk
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Hering: Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom

Slagelse Kommune har modtaget og gennemlaest hgringsmaterialet. Overordnet er forlgbsbeskrivelsen
rigtig god og vi bemaerker at der pa relevant vis er fokus pa at inddrage relevante tilbud pa relevante
tidspunkter til mennesker med hjertesygdom. Vi vil derfor gerne anerkende det arbejdet med
udarbejdelsen af materialet.

Vi har ved gennemlaesning fundet fglgende vi vil kommentere:

Til Kommunikations figur side 30: Den har vi sveert ved helt at forsta, da vi ogsd mener, der bgr foregar
kommunikation mellem praktiserende lzege og henvisning til afklarende samtale - iseer da der for mange af
disse borgere opstar behov og motivation for et sadant tilbud senere i forlgbet efter en akut situation.
Derudover tanker vi ogsa at praktiserende lsege kommunikerer til sygehuse.

Vi seetter stor pris p3, at der ggres opmaerksom pa, at kommunikere om borger er henvist til afklarende
samtale, da det kan synligggre i alle sektorer (side 29).

Sa er vi i tvivl om hvor behandleransvaret placeres, hvis en hospitalslaege henviser til afklarende samtale. Vil
det sa vaere som via genoptraeningsplaner, hvor sygehuset er der, hvor der sgges vejledning. Eller er det
hos egen laege. Denne del ser vi meget gerne bliver tydelig, da kommunerne ellers kan fa sveert ved at
indhente relevante yderligere oplysninger i en sag.

Pa side 33 er naevnt at den sundhedsprofessionelle skal have relevant viden om sygdom. Det er vi helt enige
i, men vi mangler en standard for, hvad relevant viden er. Hvis malet er at sikre ensartet behandling pa
tveers af kommuner, vil vi opfordre til, at der tages stilling til dette og at sygehusene, som har den stgrste
ekspertviden pa omradet ggres ansvarlige for at videns dele med kommunerne pa dette omrade.

Med venlig hilsen

Slagelse kommune



Sundhedsafdelingen
- Middelfart Kommune
M I e a r t Nytorv 9, 1. @st.

5500 Middelfart
KOMMUNE

www.middelfart.dk

Telefon +45 8888 5500
Direkte +45 8888 4678
CVR.: 29189684

Anita.Mai-BrittJohansen@middelfart.dk

Til
Sundhedsstyrelsen

Dato: 27. oktober 2017
Sagsnr.: 2017-018431-5

Hgringssvar pa "Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom"

Middelfart Kommune har med tilfredshed gennemlaest udkast til den kommende udgivelse af

anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom.
Sundhedsstyrelsens intension om, at anbefalingerne skal bidrage til at skabe en gget sam-
menhang i det planlagte patientforlgb samt understgtte en ensartet praksis af hgj kvalitet,

fremgar med tydelighed af hgringsmaterialet.

Middelfart Kommune har ikke yderligere at tilfgje hgringsmaterialet.

Venlig hilsen

Anita Johansen

Sundhedsplanlaegger
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REGION NORDJYLLAND Patientforlgb
- i gode hznder Niels Bohrs Vej 30
9220 Aalborg Qst

AC fuldmaegtig
Region Nordjylland, Niels Bohrs Vej 30, 9220 Aalborg @st Rikke Balslgw
Sundhedsstyrelsen Direkte 29629768

r.balsloew@rn.dk

Sagsnummer 2017-029986
27. oktober 2017

Horingssvar vedr. faglige anbefalinger for tvaersektori-
elle forlgb for mennesker med hjertesygdom

Indledningsvist finder Region Nordjylland, at det fremsendte forslag til nye anbefalinger er et godt og velar-
bejdet materiale, som tager sigte pa, at fremme den samlede indsats for den ca. halve million voksne dan-
skere, der lever med hjertesygdomme.

Anbefalingerne sigter pa, at skabe gget sammenhaeng i patientforlgb, der Igber fra farste kontakt til egen
leege eller specialleege over medicinering eller operativt indgreb til rehabilitering. Der ses ogsa pa de patien-
ter der ved livstruende hjertesygdom har behov for lindrende behandling eller andre tilbud, kaldet palliation.

Region Nordjylland ser positivt pa gnsket om, at sikre en faglig og organisatorisk ensartet praksis af hgj
kvalitet i udredning, behandling og opfelgning.

Region Nordjylland har dog nedenstaende generelle og specifikke kommentarer.

Generelt:

Region Nordjylland stgtter generelt anbefalingerne for tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesyg-
dom. Det er vigtigt at notere sig, at der er tale om anbefalinger og ikke krav. Geeldende lovkrav samt regio-
nale retningslinjer skal kunne indpasses i dokumentet, som der flere steder praeciserer.

Til de enkelte kapitler er der falgende kommentarer:
1.4 Anvendte begreber

Region Nordjylland gnsker under "Multidisciplinaere teamkonferencer” en preecisering af, om der er delta-
gelse af patient/paragrende pa disse konferencer. Hertil kommer nye arbejdsgange, da konferencens konklu-
sion skal indeholde forberedelse af rehabilitering. | nuvaerende praksis ligger dette pa et andet niveau og
varetages af sygeplejersker og ikke de specialleeger, der deltager i konferencen.
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REGION NORDJYLLAND
- i gode hander

1.5 Forlgbstider

Region Nordjylland stgtter hovedreglen om, at patienten udredes og behandles indenfor et tidsrum, der er
baseret pa en laegefaglig vurdering af det individuelle behov. Dog noteres det, at der ikke skal angives et
fast antal dage til udredning og behandling. Hvordan pataenkes det, at informere patienten om anbefalede
forlgbstider, der ifglge teksten ikke er en patientrettighed, men alligevel skal benyttes som “rettesnor’?

2.1 Malgruppe
Der star skrevet, at der er tale om fem hjertesygdomme, men der naevnes og beskrives kun 4.
3.1.3 Henvisning til ambulant udredning og behandling

Region Nordjylland er generelt enig i vigtigheden af, at praksislaegen sender en fyldestgarende henvisning
til specialleege eller hospital ved mistanke om hjertesygdom. Der skrives i anbefalingen, at den praktiseren-
de laege bestemmer, om der skal foretages fuld udredning eller en enkelt undersggelse, hvor praksislaegen
stadig er tovholder. Det gnskes klarlagt om, hvorvidt det pahviler hospitalet eller speciallaegen at informere
praksisleegen, safremt der alligevel foretages en fuld udredning i forhold til ensket om, en enkelt undersg-
gelse, for at sikre rolle og tovholderfordelingen?

3.2 Organisering

Region Nordjylland er enig i organiseringen af rollefordelingen og tovholderfunktionen mellem praksislaege
og hospitalet. Dog rejser det flere spgrgsmal, at der i teksten fremhaeves, at "det tydeligt i hvert enkelt tilfeel-
de aftales”, hvordan ansvaret fordeles mellem praksislaegen og hospitalet i forbindelse med komorbiditet.
Har hospitalet ansvaret for behandling af hjertesygdommen mens almen praksis har ansvaret for komorbidi-
tet, eller har hospitalet i en periode har ansvaret for hele behandlingen.

- Hvorledes teenkes dette organiseret i den daglige praksis?

- Hvor skal det dokumenteres skriftligt?

- Patienten skal vel tillige informeres om beslutningen?

- Er der behov for at lave lokale aftaler omkring dette, eller forefindes der allerede en systematik?

4.1.7 Hjertesvigt

Region Nordjylland er ikke enig, at alle hjertesvigtspatienter skal have kortest mulig ventetid til invasiv be-
handling men naermere til udredning. Efter ekkokardiografi kan invasiv behandling blot veere planmaessig?

4.5 Kommunikation mellem de sundhedsprofessionelle

Region Nordjylland er enig i behovet for en fyldestgarende epikrise til almen praksis, med informationer om
forlgbet pa hospitalet samt en plan for det efterfalgende forlgb.

Under punkt 3 lyder det som om, der er en forventning om, at der bade bliver sendt henvisning til en afkla-
rende samtale i kommunen og en genoptraeningsplan. Region Nordjylland mener, at det er vigtigt at skelne
mellem, hvornar der er behov for en henvisning til rehabilitering og hvornar der er brug for en henvisning til
genoptreening. En henvisning til genoptreening kan godt suppleres med behov for dele af den kommunale
rehabilitering, men det kan vel noteres i genoptreeningsplanen, sa det ikke er ngdvendigt at sende to hen-
visninger. | denne forbindelse er det vigtigt at sla fast, at patientens rettigheder er forskellige i forhold til om
de henvises pa en genoptraeningsplan til genoptraening eller pa en hospitalshenvisning til rehabilitering.
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REGION NORDJYLLAND
- i gode hander

Dette ggr sig gaeldende for eksempelvis frister for igangsaetning af treening og mulighed for at fa betalt kar-
sel.

8. Monitorering

Region Nordjylland finder, at afsnittet omkring monitorering i forhold til kravene er mangelfuld. Det er vigtigt
at sikre en korrekt monitorering med hensyn til opfyldelsesgrad, effekt og sammenligning regionerne imel-
lem.

Med venlig hilsen

Rikke Balslgw
AC fuldmeegtig
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Janni Stauersbgll Kramer

Fra: SST Plan

Sendt: 30. oktober 2017 10:25

Til: PLAN Studenter

Cc: SST Plan

Emne: VS: Haring: Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom

Fra: Ole Muff Andersen (Holstebro Kommune) [Ole.Muff.Andersen@holstebro.dk]

Sendt: 30. oktober 2017 10:19

Til: SST Plan

Cc: Jens Bejer Damgaard (Holstebro Kommune); Pernille Kloster Aalund (Holstebro Kommune); Lene Holm
(Holstebro Kommune); Elisabeth Haahr Christensen (Holstebro Kommune)

Emne: Hgring: Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom

Til rette vedkommende

| Holstebro Kommune har vi interesseret laest Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tveersektorielle
forlgb for mennesker med hjertesygdom.

Gennemlaesningen har ikke givet anledning til kommentarer, og derfor afgives der ingen hgringssvar
fra Holstebro Kommune.

Venlig hilsen
Ole Muff Andersen
Konsulent

Holstebro Kommune
Social, Sundhed og Arbejdsmarked | Sekretariatet
TIf: 9611 4106 | Mobil: 2211 2292

Mail med personoplysninger: Brug Digital Post
www.holstebro.dk | www.facebook.com/HolstebroKommune




Til Sundhedsstyrelsen

Vedr.: Anbefalinger for tveersektorielle forleb for mennesker med
hjertesygdom”

Dansk Cardiologisk Selskab har haft udkastet til gennemlasning i vores
arbejdsgrupper samt hos repreesentanter for de praktiserende speciallager.

Selskabet har folgende kommentarer:

Overordnede kommentarer

Generelt er udkastet ikke helt gennemarbejdet og konsekvent vedrerende
diverse begreber og sygdomsentiteter, ligesom det sproglige kan optimeres en
del steder.

Teksten er meget lang og kunne med fordel reduceres, séledes at saerligt mht
anbefalinger, der gentages, i stedet henvises til relevante afsnit.

Ellers drejer DCS’ kommentarer sig primart om forhold og evidens omkring
rehabilitering:

Der beskrives i afsnit 4.4 Planlaegning af opfelgning en gruppe patienter i
serlig risiko som ber fé tilbud om hjerterehabilitering, herunder fysisk
treening, i sygehusregi. Det fremgar, at safremt patienten ikke vurderes at
vere 1 risiko, evt efter en arbejdstest i sygehusregi, skal patienten tilbydes
treening 1 kommunalt regi.

Tilsvarende under afsnittet 5.4.3 Organisering bemarkes, at den anbefalede
fordeling af opgaver for sygehuset, nar det geelder patienter, som ikke er i
seerlig risiko, ikke omfatter et tilbud om integreret rehabilitering, herunder
fysisk treening, i sygehusregi.

Det fremgar ikke hvilke faglige overvejelser, der ligger bag den anbefalede
fordeling af hjerterehabilitering, hvilket kan undre fordi:

o Nationalt foregar en stor del af integreret hjerterehabilitering, ogsé for
ikke-hejrisiko grupper, aktuelt som ambulante forleb knyttet til en
hjerteafdeling (ofte som delte forleb). Der laegges altsé op til et brud
med hidtidig praksis.

e Den foreliggende evidens for effekten af hjerterehabiliteringen er
baseret pé forleb knyttet til hjerteafdelinger, savel internationalt som i
Danmark, mens evidensen fra kommunalt regi er begranset.

DANSK CARDIOLOGISK SELSKAB
DANISH SOCIETY OF CARDIOLOGY

Bestyrelse/Board:

Formand/President:
Lene Holmvang
Rigshospitalet
Blegdamsvej 9

2100 Kgbenhavn @
lene.holmvang@dadinet.dk

Laegelig sekretaer/
Secretary:

Matias Greve Lindholm
Rigshospitalet
Blegdamsvej 9

2100 Kgbenhavn @

matiasgl@dadinet.dk, [ Formateret: Engelsk (USA)

Medl / M bers:

Christian Torp-Pedersen
Aalborg Sygehus

Kristian Altern @vrehus
Odense Universitetshospital

Hanne Sgndergaard
Regionshospitalet Viborg

Helle Petri
Bispebjerg Hospital

Henrik Steen Hansen
Odense Universitetshospital

Lia E. Bang
Rigshospitalet

Sam Riahi
Aalborg Sygehus

Susette Krohn Therkelsen
Roskilde Sygehus

Sekretariat/Secretariat:
Vognmagergade 7, 3. sal
1120 Kgbenhavn K
Telefon 33 91 79 60

E-mail: DCS@cardio.dk [ Formateret: Norsk (bokmal)

e Der ligger et mere end 20-arigt kvalitetsudviklingsarbejde i at opbygge en integreret og tverfaglig
hjerterehabilitering i sygehus regi. Nar hjerterehabilitering laegges ud i kommunalt regi adskilles den
medicinske behandling varetaget af sygehus/egen leege fra den evrige del af rehabiliteringen. Dette
giver gget risiko for afbrudte, forsinkede eller i ovrigt uhensigtsmaessige forleb. Endvidere bekymrer
vi os for, om patienterne opnar medicinsk optimering udenfor sygehusregi.



Vi finder derfor, at der mangler et fagligt grundlag for den beskrevne organisering af hjerterehabiliering. Vi
er bekymrede for, at denne anbefaling vil medfere et kvalitetstab, og vi anbefaler, at den hgje kvalitet af
eksisterende integreret hjerterehabilitering i sygehusregi fremhaves.

Det er forventeligt, at der ved opgaveglidning til kommunerne vil ske en markant reduktion i registreringen
af indsatsen og dermed kvalitetssikringen/monitoreringen af denne. I anbefalingen benyttes
hensigtserkleringer som fx ’ber” om registrering/monitorering. En kommentar til SS, udover bekymring om
dette, kunne derfor veere at arbejde for en obligatorisk/lovpligtig indrapportering (evt. til Dansk
Hjerterehabiliteringsdatabase), saledes at der stilles samme krav til indrapportering af kvalitetsdata
vedrerende rehabilitering varetaget i kommunalt regi, som der aktuelt gores til rehabilitering i sygehusregi.

Specifikke kommentarer:
Side 13, 2.1. malgruppe, linje 1, ”Fem hjertesygdomme...”, der navnes i naste setning kun fire
hjertesygdomme

pl16: Man der vel ikke af men med atrieflimren?

p 26: Tabel 1: Forslag til medicinsk optimering for invasiv behandling
Ved Hypertensio Arterialis ber vel ogsa tilfejes ACEL, AT2a

p 28: Alle patienter, der kan besta arbejdstesten, og den heraf leegefaglige vurdering, vil kunne opstarte
fysisk treening i kommunalt regi. Hvilke kriterier er geeldende for at "bestd” arbejdstesten?

Eller er det en samlet laegefaglig vurdering af pts arbejdstest (uanset kriterier for bestaelse) og klinik, der
afger stedet for fysisk treening?

Er der et skon over, hvor mange arbejdstest dette vil medfere?

p 33: Der skal under traeningen vere adgang til hjertestarter og let adgang for ambulancetransport.
Der er behov for en mere praecis definition af ”adgang”, specielt ved trening i kommunalt regi. Det er ikke
acceptabelt, at adgangen er en hjertestarter lokaliseret 10 km vaek.

Kommentarer til 5.2: Farmakologisk behandling af hjertesygdommen

Saetningen *Optimal farmakologisk behandling er i seerdeleshed vigtig i forhold til den fysiske treening’ ber
specificeres til ’Optimal farmakologisk behandling af patienter med hjertesvigt er i serdeleshed vigtig i
forhold til den fysiske treening’

Se endvidere vedhaftede PDF, hvor kommentarer kan laeses ved at hgjreklikke og tillade pop-upbeskeder.
Med venlig hilsen

Lene Holmvang og Tina Svenstrup Poulsen
Dansk Cardiologisk Selskab
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Resumé

Omkring en halv million voksne danskere lever med en hjertesygdom. Symptomer pé hjerte-
sygdom ferer oftest til besag hos egen laege, og bliver henvist til undersegelser pa en hjerteafde-
ling eller hos en praktiserende specialleege med speciale i hjertesygdomme. Athaengig af hvilken
hjertesygdom der pévises, vil den enkelte fa tilbudt medicin og/eller et operativt indgreb. Desu-
den tilbydes rehabilitering, der typisk omfatter fysisk treening og andre tilbud, som kan hjelpe
til at genskabe en normal hverdag og forebygge yderligere hjertesygdom. Ved livstruende hjer-
tesygdom kan den enkelte desuden fa behov for lindrende behandling og andre tilbud; som kan
oge livskvaliteten; sékaldt palliation. Bade rehabilitering og palliation skal tilbydes ud fra den
enkeltes behov, og nar det er hensigtsmaessigt, hvilket kan vaere sidelobende med undersogelse
og behandling og efter endt behandling.

Anbefalingerne beskriver det typiske forleb, en voksen person gennemgér, nar egen leege mis-
teenker nyopstaet hjertesygdom. Som hjertepatient kommer man 1 dette forleb 1 berering med
forskellige sektorer i sundhedsvesenet, hhv. almen praksis, sygehus/speciallaegepraksis og
kommune; se figur 1. Formélet med anbefalingerne er at medvirke til, at patienter oplever
sammenhang i sit forleb pa tvers af sektorerne, og at der er rum for en individuel tilpasning af
forlebet. Samtidig skal anbefalingerne bidrage til, at der alle steder i Danmark kan tilbydes den
samme hgje kvalitet i forlebene for mennesker med hjertesygdom.

Figur 1: Typisk forleb for mennesker med nyopdaget hjertesygdom

Typisk forlgb for mennesker med hjertesygdom

Mistanke om Udredning Behandling Opfglgning
hjertesygdom

Forebyggelse og rehabilitering evt. palliation

Anbefalingerne er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen i samarbejde med en bredt sammensat ar-
bejdsgruppe med repraesentation fra Hjerteforeningen og med patientdeltagelse, samt repraesen-
tation fra leegefaglige selskaber, sygeplejefagligt selskab, fysioterapeutisk selskab, regioner,
kommuner m.fl. Arbejdsgruppens medlemmer og kommissorium fremgar af bilag 1 og 2.

Anbefalingerne henvender sig til fagfolk, og forudsatter en vis faglig viden om hjertesygdom-
me og sundhedsvasenets organisering. Anbefalingerne er baseret pa den aktuelt bedste viden,
og der henvises sa vidt muligt til de geeldende nationale behandlingsvejledninger, og andre ret-
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ningslinjer og anbefalinger, som er bygget pa et opdateret vidensgrundlag. Desuden inddrager
anbefalingerne erfaringer fra patientforleb, publiceret i undersegelser, eller videregivet af pati-
enter og fagfolk i arbejdsgruppen. Anbefalingerne er kortfattede pa omrader, som allerede er
velbeskrevne, hvorimod andre omrader er mere udferligt beskrevet - det geelder blandt andet
overgange mellem sektorerne.

For alment tilgeengelige beskrivelser af de enkelte hjertesygdomme, undersogelser og behand-
linger samt information om livet med en hjertesygdom, henvises til Hjerteforeningens hjemme-
side.

Kapitel 1 beskriver metode og vidensgrundlag, fulgt af en lase- og begrebsvejledning. Ved be-
grebet anbefalet forlobstid forstas det antal dage, der hgjst ber gé fra henvisningen til sygehuset
til afslutningen af undersegelserne, henholdsvis fra afslutningen af undersegelserne til behand-
lingen pabegyndes. Hvor hurtigt det enkelte menneske ber undersoges og behandles, ber altid
hvile pa en konkret, leegefaglig vurdering. For nogle patienter er det nedvendigtat forlebstiden
bliver kortere, hvilket kan vare tydeligt fra starten af forlebet, eller behovet kan opsta under-
vejs.

Kapitel 2 indeholder en folkesundhedsvidenskabelig beskrivelse af malgruppen, dvs. de menne-
sker og sygdomme, som anbefalingerne omhandler. Malgruppen omfatter voksne mennesker

1 en eller flere af folgende hjertesygdomme: Hjertekrampe (stabil og ustabil angina pectoris
STEMI), hjerterytmeforstyrrelse (arytmi), besvimelsesanfald pé grund af formodet hjerte-
sygdom, hjerteklapsygdom og hjertesvigt.

Kapitlerne 3, 4 og 5 beskriver tilsammen det typiske forleb fra den indledende undersogelse hos
egen laege, undersggelser og behandling pa sygehus eller hos specialleege i hjertesygdom, samt
den efterfolgende opfelgning, som kan forega flere steder.

Kapitel 3 omhandler den situation, hvor den praktiserende laeege foretager indledende underso-
gelse og vurdering af en person, som har henvendt sig pga. symptomer pa hjertesygdom. Det
beskrives, hvordan inddragelse af patienten i mistanken om hjertesygdom og den forelgbige
plan for det videre forleb ber foregd. Den praktiserende laege har ansvaret for behandlingen 1
ventetiden frem til patientens forste besog pd sygehus eller i specialleegepraksis. Den praktise-
rende laege skal desuden forklare patienten om eventuel medicin, som kan vere nedvendig, og
informere om eventuelle alarmsymptomer, som ber fore til ,at den enkelte kontakter legevagten
eller ringe 1-1-2, 1 ventetiden.

Kapitel 4 beskriver den efterfolgende underseagelse og behandling pé sygehus eller i specialla-
gepraksis, og henviser generelt til de faglige, nationale behandlingsvejledninger for de enkelte
sygdomme. Desuden beskrives de anbefalede forlebstider for sygdommene. Som noget nyt be-
skrives den sékaldt prae-operative forberedelse naermere, med konkrete forslag til tidlige tiltag,
der kan bidrage til at forberede patienten bedst muligt pa et eventuelt indgreb og pa rehabilite-
ringen (engelsk: preoperative optimization / prehab). Det kan veere @ndringer i hjertemedicin,
kontrol af andre samtidige sygdomme,t rehabilitering som fx rygeafvenning Den sygehus-
afdeling eller specialleege, som har udfert undersegelserne, har ansvaret for behandlingen i ven-
tetiden frem til et eventuelt indgreb. Ved udskrivelse skal sygehuset atholde en afsluttende sam-
tale med patienten, hvor der tages stilling til opfelgning, herunder fysisk trening og anden reha-
bilitering. Eventuelt udferes en arbejdstest, hvis hjertelaegen vurderer, at det er nedvendigt af
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hensyn til risikoen ved efterfolgende fysisk treening. Langt de fleste mennesker med hjertesyg-
dom kan tilbydes fysisk treening hos kommunen. Séfremt hjerteleegen har vurderet, at fysisk
treening kan vaere forbundet med en sarlig risiko, vil patienten fa tilbudt specialiseret genoptrae-
ning pé sygehuset. Det kan isaer forekomme ved hjertesvigt eller ved hjertekrampe, hvor blod-
karrene ikke har kunnet &bnes helt, og ved andre alvorlige sygdomme og tilstande.

Kapitel 5 beskriver opfelgningen i tiden efter udskrivelse fra sygehus. Opfelgningen vil vaere
individuel og kan omfatte fortsat medicinsk behandling (efterbehandling) og rehabilitering.
Fortsat medicinsk behandling kan bade vaere behandling for selve hjertesygdommen og behand-
ling af tilstande, som kan fere til fornyet eller forvaerret hjertesygdom, som fx forhejet blodtryk,
diabetes eller forhejet kolesterol. Den fortsatte medicinske behandling kan foregd ambulant pd
sygehuset, i specialleegepraksis eller hos praktiserende laege. Rehabilitering skal tilpasses.indi-
viduelt og omfatter tilbud om hjelp til sdkaldt sygdomsmestring (at lere at leve med hjertesyg-
dommen), tilbud om samtale om angst, depression og seksualitet, fysisk treening samt radgiv-
ning om sund og forebyggende kost og tobaksafvaenning samt arbejdsfastholdelse. Den fysiske
treening athanger af sygdommen samt eventuelle indgreb og skal tilpasses individuelt. Traenin-
gen skal gerne starte sé tidligt som muligt efter udskrivelsen; og efter at sygehuset har foretaget
en risikovurdering og eventuel test.

Kapitel 6 sammenfatter kort organiseringen, herunder opgave- og ansvarsfordelingen mellem
sektorerne.

Kapitel 7 beskriver kort den nationale monitorering af hjerteomradet i Danmark.
Kapitel 8 indeholder referencelisten med henvisninger til den anvendte litteratur.

I bilagene ses bl.a. lovkrav vedrerende udredning og behandling af mennesker med hjertesyg-
dom.
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1 Indledning

1.1 Formal

Knap en halv million voksne danskere lever med en hjertesygdom. Symptomer pé hjertesygdom
r ofte til kontakt med egen laege, videre udredning og eventuel behandling pa sygehus med
erterfolgende rehabilitering, hvor livet sa vidt muligt skal normaliseres, og tilbagefald forebyg-
ges. Under dette forleb er man som hjertepatient i berering med forskellige sektorer i sundheds-
vaesenet. Der er behov for, at patienten far hurtig adgang til forleb af hegj kvalitet og oplever en
steerk sammenhang.

Nerverende anbefalinger beskriver det tvarsektorielle forleb for voksne mennesker med de
hyppigste hjertesygdomme. Anbefalingerne har til formal at medvirke til at skabe‘oget sam-=
menheng i det planlagte patientforleb og understette en faglig og organisatorisk ensartet praksis
af hgj kvalitet i udredning, behandling og opfelgning, herunder rehabilitering og palliation.
Desuden skal anbefalingerne bidrage til, at alle tilbydes individuelt tilpassede patientforleb, ba-
de ved den forste mistanke om hjertesygdom, ved tilbagevendende eller kronisk hjertesygdom,
og nar patienten har andre kroniske sygdomme.

Anbefalingerne er primert henvendt til sundhedsfaglige ledere, planleggere og sundhedsperso-
nale, der beskeeftiger sig med mennesker med hjertesygdomme i-almen praksis, pa sygehusene, i
kommunerne samt i den gvrige praksissektor. Anbefalingerne forventes at danne grundlag for
@ntidige justeringer i lokale forlebsprogrammef for mennesker med hjertesygdomme.

1.2 Metode og vidensgrundlag

Anbefalingerne er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen i samarbejde med en arbejdsgruppe med re-
preesentation fra en patientorganisation.og med patientdeltagelse, og repraesentation fra regioner,
kommuner, Sundheds- og Aldreministeriet, de relevante faglige selskaber for speciallaeger, fy-
sioterapeuter og sygeplejersker. Arbejdsgruppens kommissorium og medlemmer af arbejds-
gruppen fremgér af bilag'1 og 2.

Anbefalingerne er/baseret pa den aktuelt bedste viden i forhold til at skabe kvalitet i udredning,
behandling samt opfalgning, herunder rehabilitering. Som grundlag er anvendt eksisterende
evidensbaserede nationale kliniske retningslinjer og vejledninger for udredning og behandling
af hjertesygdom, de tidligere hjertepakkeforleb, vejledninger for rehabilitering og palliation
samt anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom. Endvidere indgar
elementer fra eksisterende forlgbsprogrammer og undersegelser af patientoplevelser som sup-
plement til de faglige vejledninger, retningslinjer mv. Vidensgrundlaget for de enkelte kapitler
fremgér af referencelisten og et oversigtsskema (bilag 3).

1.3 Leasevejledning

Anbefalingernes opbygning tager afsat i et typisk forleb for mennesker med hjertesygdom, hvor
det forste skridt er kontakt til den praktiserende lage med symptomer, som giver laegen mistan-
ke om hjertesygdom. Den praktiserende leege foretager en indledende vurdering og undersogel-
se af patienten, som kan give anledning til henvisning til kardiologisk afdeling eller kardiolo-
gisk specialleegepraksis med henblik pa videre udredning og behandling. Afhengig af sygdom-
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mens karakter og udfaldet af udredningen, kan patienten fa af- eller bekraeftet mistanken under-
vejs 1 forlgbet og blive tilbudt et kontrolforleb, medicinsk eller kirurgisk behandling. For flertal-
let af patienterne, der tilbydes medicinsk eller kirurgisk behandling galder, at de har behov for
rehabilitering, og nogle patienter har behov for palliation.!.lr 1 viser et typisk forleb for men-
nesker med hjertesygdom, som opbygningen af nervarenae anbefalinger tager udgangspunkt i.

Der er et serligt fokus 1 anbefalingerne pé at understotte den gode sektorovergang fx ved syge-
husets modtagelse af patient og ved udskrivelse fra sygehus. Dette sker gennem en beskrivelse
af opgavevaretagelsen og samarbejdet mellem aktererne.

Den laegefaglige udredning og behandling beskrives gennem henvisning til geldende vejlednin-
ger fra Dansk Selskab for Almen Medicin og Dansk Cardiologisk Selskab. Ligeledes beskrives
rehabilitering og palliation i1 videst muligt omfang ved henvisning til henholdsvis‘anbefalinger
og retningslinjer fra Sundhedsstyrelsen og Dansk Cardiologisk Selskab og ved henvisning til
vejledning fra Dansk Selskab for Almen Medicin, Sundhedsstyrelsen og holdningspapir fra
Dansk Cardiologisk Selskab. For beskrivelse af god skik for inddragelse af patienter og pare-
rende henvises til Videnscenter for Brugerinddragelse'.

Kapitel 1 indeholder en rammebeskrivelse for anbefalingerne-og er suppleret med et kort leeg-
mandsresume for indholdet af anbefalingerne.

I kapitel 2 beskrives malgruppen for anbefalingerne, de inkluderede sygdomme og en populati-
onsanalyse.

I kapitel 3 ”Mistanke om hjertesygdom” starter selve anbefalingerne for de tversektorielle pati-
entforleb. Her beskrives indsatser i almen praksis ved mistanke om hjertesygdom, henvisning til
sygehus, kommunikationen mellem almen praksis, patient og parerende samt mellem almen
praksis og sygehus/hjertelage.

Kapitel 4 ”Udredning og behandling pa sygehus/speciallaegepraksis” beskriver forlabet fra mod-
tagelse af den henviste patient pa den kardiologiske afdeling. Kapitlet indeholder en beskrivelse
af den indledende vurdering og visitation, og den videre udredning og behandling af de speci-
fikke, diagnosticerede hjertesygdomme frem til udskrivelse. Kapitlet indeholder desuden anbe-
falede forlebstider for de konkrete hjertesygdomme. Endvidere beskrives den praoperative for-
beredelse. Endelig beskrives forlabet omkring afslutning af indleeggelse/ambulant forleb, her-
under risikovurdering og plan for videre forleb i forhold til efterbehandling, rehabilitering og
palliation:

tel 5 ?Opfoelgning” beskriver forlgbet efter indlaeggelse/ambulant behandling, herunder
armakologisk behandling af hjertesygdommen, risikofaktorkontrol, rehabilitering og palliation.

Kapitel 6 "Overblik over organisering” samler op pa organiseringsafsnittene i de enkelte kapit-
ler, og indeholder en oversigt over ansvars- og opgavefordelingen.

" https://danskepatienter.dk/vibis
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Kapitel 7 ”Monitorering” beskriver tidligere og nuvarende monitorering af indsatserne for
mennesker med hjertesygdom samt visioner for fremtidig monitorering.

1.4  Anvendte begreber

Anbefalet forlobstid

efalingerne indeholder anbefalinger til forlgbstider for udvalgte indsatser, hvor der er evi-
aens for igangsaettelsestidspunktets betydning for effekten af indsatsen. Anbefalet forlobstid er
n, som der hgjst ber gi, inden de enkelte undersegelser, procedurer og behandlinger er ud-

Forlebstider angives i kalenderdage, benaevnt ”dage”, og tiderne er udarbejdet ud fra standard-
patientforleb. Der er i standardforlebet ikke angivet forlebstid til udredning og stabilisering af
mere tungtvejende komorbiditet eller opstdede komplikationer.

Forklaringer pa anvendte forlgbstider, ret til sygehusbehandling og maksimale ventetider be-
skrives i afsnit 1.5.

Multidisciplincere teamkonferencer (MDT)

MDT er en fzllesbetegnelse for den konference, hvor der treeffes en falles beslutning om et be-
handlingstilbud, nér resultatet af udredningen foreligger. Det multidisciplinere samarbejde skal
sikre, at den enkelte patient vurderes med inddragelse af'alle relevante specialer, s alle beslut-
ninger vedrerende fx vurdering og behandling af den enkelte patient tages pa det bedst mulige,
tvaerfaglige grundlag. MDT folger faste retningslinjer aftalt mellem de relevante specia-
ler/afdelinger og foregar enten ved en fysisk konference eller ved telefon/videokonference for
sundhedsprofessionelle med beslutningskompetence eller uddelegerede beslutningskompeten-
cer. MDT skal kunne fungere kontinuerligt, bade 1 ferieperioder og i forbindelse med sygdom,
saledes at den nedvendige faglige kvalitet og beslutningskompetence sikres.

Rehabilitering
I anbefalingerne anvendes WHO’s definition pa rehabilitering:

Rehabilitering kan defineres som en reekke indsatser, der stotter det enkelte menneske,
som.har eller er i risiko for at fa nedsat funktionsevne, i at opnd og vedligeholde bedst
mulig funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det omgivende samfund (1)
(Sundhedsstyrelsens oversettelse)

I disse anbefalinger refereres der til sundhedsfaglig rehabilitering, herunder fysisk trening, to-
baksafvanning, ernaringsindsats, indsats vedrerende sygdomsmestring. Udover den sundheds-
faglige rehabilitering indgér arbejdsfastholdelse som indsats i rehabiliteringen.

@abilitering for patienter med hjertesygdom er tidligere blevet beskrevet faseinddelt. Rehabi-
ring beskrives i disse anbefalinger med udgangspunkt i indsatserne, da behovet for rehabili-
terende indsatser ikke nedvendigvis ligger i forleengelse af hinanden og kan forekomme med
tidsmeessigt overlap.
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Palliation
I anbefalingerne anvendes WHO’s definition pa palliation, der er en indsats, der har til

“formdl at fremme livskvaliteten hos patienter og familier, som star overfor de proble-
mer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse gen-
nem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre
problemer af bdde fysisk, psykisk, psykosocial og dndelig art”(2).

Der er séledes tale om et paradigmeskift, da man tidligere har opfattet palliation som ensbety-
dende med lindring i den terminale fase af kraeftsygdom. Med den nye WHO definition et be-
grebet palliation et langt bredere begreb, der omfatte patienter med livstruehde sygdom, og
har fokus pa at fremme livskvaliteten igennem hele sygaomsforlebet.

Den palliative indsats kan vere svar at afgrense fra rehabilitering, ogder er'et overlap i defini-
tionerne. Bade rehabilitering og palliation har til formal at fremme livskvaliteten for den enkel-
te, ud fra en helhedsorienteret tilgang med udgangspunkt i den enkeltes behov.

1.5 Forlebstider, ventetider og maksimale ventetider

Anbefalede forlobstider
Det anbefales som en hovedregel, at patienten udredes og behandles inden for et tidsrum, der er
baseret pa en legefaglig vurdering af det individuelle behov. Der ber i den sammenheang serligt
vaere opmarksomhed pa, om der er behoy-for et udrednings-/behandlingsforleb, der skal accele-
reres. Da forlebstiden skal baseres pd en leegefaglig vurdering af den enkelte patient, kan der
ikke angives et fast antal dage til udredning og behandling, som vil vere hensigtsmassigt for al-
atienter. Dog gzlder det for ustabil angina.og NSTEMLI, at der er tale om subakutte tilstande
om i lebet af fa dage kan udvikle Sig til“at veere livstruende, hvorfor der her er anbefalet sarligt
korte forlgbstider.

Tiden mellem de enkelte indsatser i forlebet, fx til vurdering af svar, inddragelse af patienten og
til nedvendig stabilisering af evt. komorbiditet, er ikke passiv ventetid, men derimod aktiv ud-
rednings-, planleegnings- og informationstid.

de foflgbstider erikke en patientrettighed. De anbefalede forlebstider kan bruges
om rettesnor af patienter, almen praksis samt specialleegepraksis og sygehuse for tidsforlebet
fra henvisning til behandling pabegyndes.

Ret til sygeh Qzandling (den generelle udrednings- og behandlingsret)

Alle partienter; som henvises fra almen praksis/specialaegepraksis har ret til henholdsvis udred-
ning og behandlingn for 1 méned, jf. Bekendtgoerelse nr. 293 af 27/03/2017. For patienter
med hjertesygdom betyder det, at de senest skal have pabegyndt udredning inden for dette tids-

rum. Hvis der konstateres en hjertesygdom og der er behov for behandling, skal denne ogsa til-
bydes senest en méaned efter henvisning.

dette ikke overholdes skal sygehuset udarbejde en udredningsplan. Generelt medregnes i
fristerne for sygehusbehandling (den generelle udrednings- og behandlingsret) ikke perio-
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der, hvor diagnostisk undersegelse, udredning, og behandling, mé udsattes pa grund af perso-
nens helbredstilstand eller efter personens enske.

Maksimale ventetider

Ved udvalgte tilstande ved iskemisk hjertesygdom galder desuden reglerne om maksimale ven-
tetider for behandling. [ disse tilfeelde geelder tidsfrister, som er kortere end den generelle ud-
rednings- og behandlingsret, jf. ovenfor. Den samlede varighed af hele behandlingsforlebet, skal
veere inden for en laegefagligt forsvarlig tidsramme, og der kan derfor efter en konkret leegefag-
lig vurdering vere tale om, at patienten skal tilbydes undersogelse og behandling hurtigere end
de maksimale ventetider. Reglerne om de maksimale ventetider geelder ikke, hvis hensyn til pa-
tientens helbredstilstand tilsiger, at undersogelse og behandling skal udskydes, jf. ing om
maksimale ventetider ved behandling af kreeft og visse tilstande ved iskeemiske hjertesygdomme
nr. 584 af 28/4/15.

maksimale ventetider galder kun for hjertesygdomme, hvor blodgennemsttemning i et eller

e blodkar kan genskabes ved et indgreb (revaskulariserende behandling). /Det'drejer sig om
genabning af kar (revaskulariserende indgreb) efter afsluttet udrédning, ved pavist venstre ho-
vedstammesygdom, ved dokumenteret ustabil angina pectofisteller ved stabil angina pectoris
indenfor 30 dage efter akut myokardieinfarkt (post-AMI-angina;‘dvs. hjertekramper kort tid ef-
ter blodprop i hjertet).

1.6 Forkortelser

AFLI Atrieflimren (forkammerflimren)

AKS Akut Koronart Syndrom (syndrom der bade omfatter AMI og UAP)

AMI Akut Myokardieinfarkt (blodprop i hjertet; kan inddeles i STEMI og NSTEMI)

AP (Stabil) Angina Pectoris

CABG Coronary Artery Bypass Graft (bypass-operation)

EF Ejection Fraction (andelaf hjertets blodvolumen, der pumpes ud af hjertet ved
hvert hjerteslag)

EKG ElektroKardioGrafi (maling af den strom, som hjertet producerer for at sla, og
som'males via'elektroder pa brystkassens hud)

ICD Implanterbar Cardioverter Defibrillator er en indopereret enhed, der kan afgive
stad (defibrillere) pa hjertet for at genoprette normal hjerterytme.

INR International Normalised Ratio er en blodpreve, hvor man underseger blodets
evne til at koagulere

KOL Kronisk Obstruktiv Lungesygdom

NOAK Non vitamin K Oral Antikoagulantia

NSTEMI Non-ST-Elevations Myokardielnfarkt

PCI Percutan Coronar Intervention (ballonbehandling)

STEMI ST-Elevations MyokardieInfarkt

UAP Ustabil Angina Pectoris
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2 Malgruppe, sygdomme og populationsanalyse

2.1  Malgruppe

hjertesygdomme tegner sig samlet set for langt sterstedelen af de ca. 500.000 tilfelde af
@ﬁesygdom i Danmark. Det drejer sig om iskemisk hjertesygdom, hjerterytmeforstyrrelser
samt hjertesvigt og hjerteklapsygdom. Iskaemisk hjertesygdom inkluderer sygdommene stabil
angina pectoris, ustabil angina pectoris og akut myokardieinfarkt uden ST-elevation i EKG
(NSTEMI). Hjerterytmeforstyrrelser inkluderer atrieflimren/flagren, andre ikke akut livstruende
hjerterytmeforstyrrelser og synkope (kortvarigt bevidsthedstab) af formodet kardiel arsag. Hjer-
tesygdom rammer iseer mennesker over 55 ar, og flere lever leengere med hjertesygdom'bl.a. pa
grund af bedre behandlingsresultater.

Anbefalingerne omhandler voksne mennesker (+18 ar) med de hyppigste hjertesygdomme. For
mennesker med hjertesygdom er det karakteristisk, at de har kontakt med flere sektorer i forle-
bet. Anbefalingerne deekker derfor hele det tvaersektorielle forleb fra mistanke om hjertesygdom
opstar i almen praksis eller pa anden sygehusafdeling, udredning og diagnostik og behandling
piologisk afdeling til opfelgning, herunder rehabilitering og palliation. Anbefalingerne
harprimert fokus pa beskrivelse af de elektive forlgb.

2.1.1 Afgrzensning af malgruppen

Tilstandene STEMI, ventrikuleer takykardi og hjertestop erikke omfattet af anbefalingerne, dog
kan anbefalingerne for rehabilitering og palliation:ogsa efter det akutte forleb vere relevante for
patienter med disse tilstande.

@eledes indgér der ikke anbefalinger for detlakutte praehospitale sundhedsberedskab.

2.2 Iskemisk hjertesygdéom

Ved iskemisk hjertesygdom forstasen tilstand med nedsat blodforsyning til hjertemusklen i
et sdidant omfang, at der opstar iskaemi, det vil sige iltmangel i hjertemusklen.

Iskaemisk hjertesygdom inddeles i stabil angina pectoris og akut koronart syndrom, hvor
sidstneevnte ydereligere inddeles i tilstandene ustabil angina pectoris, NSTEMI og STEMI.
Ved stabil angina pectoris er symptomerne ikke livstruende, men kommer og gar efter et
stabilt menster. Ved akut koronart syndrom far patienten akutte eller hurtigt tiltagende
symptomer, som over en kort periode kan udvikle sig til akut myokardieinfarkt. Patientfor-
lobet for de to tilstande er forskellig, idet akut koronart syndrom er en potentielt livstruende
‘and, hyor patienten skal indleegges akut, meens stabil angina pectoris kan udredes am-
Dulant.

For yderligere beskrivelse af tilstandene henvises til Hjerteforeningens hjemme-
side,”Kranspulsarene”(3).
2.3 Hjerterytmeforstyrrelse

Hjerterytmeforstyrrelse (arytmi) er en forstyrrelse i hjertets elektriske ledningssystem. Hjerte-
rytmeforstyrrelser, som er omfattet af disse anbefalinger, kan inddeles i atrieflimren og — flag-
ren, andre ikke akut livstruende hjerterytmeforstyrrelser og synkope.
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2.3.1 Atrieflimren/flagren

Atrieflimren/flagren kaldes ogsé forkammerflimren/flagren. Normalt vil elektriske impulser ud-
gé fra sinusknuden i hjertets hgjre forkammer og forplante sig til resten af hjertet. Sinusknuden
styrer derved hjerterytmen og giver en jaevn rytme. Ved atrieflimren/flagren opstér de elektriske
impulser forskellige steder i forkamrene. Dette medforer en uregelmaessig elektrisk aktivitet, der
forplanter sig til resten af hjertet, som fir en uregelmaessig og oftest hurtig hjerterytme. Atrie-
flimren/flagren kan komme i korterevarende anfald af fx minutter til timers varighed, i leengere-
varende anfald af flere dage til ugers varighed, og sé kan det vere til stede hele tiden, hvorved
tilstanden bliver persisterende eller permanent.

Atrieflimren er den hyppigste form for hjerterytmeforstyrrelse og er som udgangspunkt'ikke far-
lig i sig selv. Imidlertid medferer atrieflimren (og flagren) en oget risiko for at f4 en blodprop i
hjernen og/eller hjertesvigt, hvorfor det er veesentligt at sikre udredning og behandling sa hurtigt
som muligt. Muligheden for at sikre hurtig diagnose og dermed behandling afhanger imidlertid
af hyppigheden af symptomer hos patienten. Derfor kan det vaere vanskeligt at sikre hurtig ud-
redning og dermed behandling hos patienter, der har sjaeldne symptomer.

For yderligere beskrivelse af atrieflimren/flagren henvises til Hjerteforeningens hjemmeside,
” Atrieflimren og atrieflagren” og ” Arytmi (rytmeforstyrrelser)”.

2.3.2 Andre ikke akut livstruende hjerterytmeforstyrrelser

Andre, ikke akut livstruende hjerterytmeforstyrrelser; omfatter bl.a. supraventrikulere takya-
rytmier, ekstrasystoli og ikke haemodynamisk betydende bradykardi. Disse hjerterytmeforstyr-
relser er som udgangspunkt ufarlige hjerterytmeforstyrrelser, som ofte ikke giver symptomer og
derfor opdages ved et tilfaelde. I nogle tilfeelde kan disse hjerterytmeforstyrrelser opsta pa grund
af forekomst af anden hjertesygdom, eller hjerterytmeforstyrrelsen kan vaere en bivirkning til
medicin.

For yderligere beskrivelse af andre ikke akut livstruende sygdomme henvises til Hjerteforenin-
gens hjemmeside, ”Takykardi (hurtig hjerterytme)”, ”Ekstrasystoler (ekstra hjerteslag)” og
”Bradykardi (langsom hjerterytme)”.

233 Synkope af formodet kardiel drsag

Synkope-er et almindeligt foreckommende symptom med en reekke forskelligartede arsager, der
spaender fra harmlese tilstande til livstruende hjertesygdom. Synkope af kardiel arsag skyldes
oftest hjerterytmeforstyrrelser, men kan ogsa skyldes aortastenose (forsnevring omkring aorta-
klappen).

2.4 Hjerteklapsygdom

I?ﬂrteklapsygdom er en faellesbetegnelse (for tilstande med dysfunktion af hjerteklapperne i

m af stenose (forsnavring) og/eller insufficiens (utaethed). Hjerteklapdysfuktion kan ogsa ses

hos patienter, der tidligere er hjerteklapopererede. Ofte udvikles hjerteklapsygdom langsomt

over tid, men i s&rlige situationer kan hjerteklapsygdom opsta akut. Hvis dette sker, vil hjerte-

klapsygdommen ofte veere akut livstruende og dermed krave akut indlaeeggelse med henblik pa

Ig](tig udredning og behandling. Fallessymptomet for alle klapsygdomme er &ndened ved fy-
aktivitet. @vrige symptomer afhenger af, hvilken klap der er pavirket af sygdommen; fx
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kan aortastenose give angina pectoris og synkoper, jf. afsnit 2.3.3. Afhengig af svaerhedsgraden
af sygdommen er der forskellige behandlingsmuligheder.

For yderligere beskrivelse af hjerteklapsygdom henvises til Hjerteforeningens hjemmeside,
“Hjerteklapsygdom”.

2.5 Hjertesvigt

Hjertesvigt opstér, nar hjertet ikke er i stand til at pumpe nok blod rundt i kroppen, og kan vare
forarsaget af mange forskellige hjertekarsygdomme. Oftest e Venstre hjertepumpekammer,
der ikke fungerer optimalt, men hjertesvigt kan ogsa forekomme1 hojre hjertepumpekammer,
og ogsé patienter med umiddelbart normal funktion af venstre hjertekammer kan have symtp-
tomer pé hjertesvigt.

rdommen udvikler sig som regel over mange ar, men kan i sjeldne tilfeelde opsta pludseligt
og vere akut livstruende. Kardinalsymptomerne er andenad, eget traethed og/eller yaeskeophob-
ning i kroppen.

For yderligere beskrivelse af hjertesvigt og behandling heraf henvises til Hjerteforeningens
hjemmeside ”Hjerteinsufficiens (hjertesvigt)”.

2.6 Populationsanalyse

2.6.1 Iskeemisk hjertesygdom

Den hyppigst forekommende hjertesygdom i Danmark er iskaemisk hjertesygdom. I 2015 levede

ca. 160.000 mennesker med iskaemisk hjertesygdom, mens der hvert ar er ca. 20.000 mennesker,
fér konstateret iskeemisk hjertesygdom. Afitallet af mennesker, der far konstateret iskeemisk

@rﬁesygdom, er forholdsvis konstant i periodén 2006 til 2015, mens antallet af mennesker, der

lever med iskeemisk hjertesygdom er steget i samme periode. Dette skyldes den demografiske

udvikling med flere &ldre og.et faldi dedeligheden (4).

Forekomsten af iskeemisk hjertesygdom stiger med alderen og hovedparten af mennesker, der
far iskeemisk hjertesygdom;.er over 55 ar. Der er en overrepraesentation af maend i alle alders-
grupper op til 85 ar. Efter overgangsalderen har kvinder samme risiko for at udvikle iskeemisk
hjertesygdom som'mend. Arsagen hertil er ikke klarlagt(4,5).

Udviklingen af'iskeemisk hjertesygdom sker over en leengere arreekke og hertil bidrager bl.a. ge-
netiske faktorer, biologiske faktorer (forhgjet kolesterol, forhgjet blodtryk, forhgjet blodsukker
samt overvaegt) og livsstil. dhedsvaner (rygning, kost,holforbrug og fysisk aktivitet)
pavirker risikoen for iskeemtsk hjertesygdom (5). Forebyggersesindsatser med positiv effekt pa
E xkke af disse faktorer har fordrsaget et fald ieligheden efter iskeemisk hjertesygdom. (8=
kemisk hjertesygdom tegner sig dog for stersteparten af dedsfald fordrsaget af hjertesygdom-
me, og er arsag til et gennemsnitligt tab i middellevetid pa et ar og en maned for mend og otte
maneder for kvinder (5).

@nﬂiaer Hyperkolesterolaemi er en steerk arvelig risikofaktor for tidlig udvikling af iskaemisk
esygdom, og nyere studier har pavist en hgjere forekomst end tidligere antaget samt en be-
tydelig underdiagnosticering i Danmark(6,7).
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ikoen for udvikling af iskemisk hjertesygdom er gget blandt patienter med type 1- og type 2-
arabetes. Blandt mennesker med hjertesygdom har op mod halvdelen enten diabetes eller forsta-
dier til diabetes (8).

Der ses en betydelig social ulighed i forekomsten af iskeemisk hjertesygdom, og den sociale
ulighed gor sig ogsé geeldende i forhold til dedelighed (4,5).

Arligt koster iskamisk hjertesygdom ca. 1,8 mia. kr. i behandling og pleje, hvoraf udgifter til
indlaeggelse udger ca. 80 pct. af omkostningerne. Iskemisk hjertesygdom tegner sig for hoved-
mlen af indleeggelserne blandt mennesker med hjertesygdom, og 1 2010-2012 var der i gen-
emsnit ca. 30.000 somatiske indleggelser. De hojeste antal indleggelser var blandt,personer
grundskoleuddannelse eller kort uddannelse. (Mennesker med iskemisk hjertesygdom har
erdvidere samlet 790.000 flere drlige besog hos alment praktiserende laege end personer uden
iskaeemisk hjertesygdom, hvilket svarer til to pct. af alle besag hos den praktiserende lacge. Syg-
dommen medforer yderligere omkostninger pa 1,9 mia. kr. grundet tabt produktion, som er
storst blandt maend i alle aldersgrupper. Produktionstabet kan hovedsageligt tilskrives for tidlig
ded, mens ogsa sygedage og fortidspension har betydning for de samlede omkostninger. Arligt
Hforer iskeemisk hjertesygdom ca. 170 nytilkendte fortidspensioner. B&de omkostninger 0g
uktionstab modsvares af en besparelse i fremtiden som folgeaf tidlig ded (5).

2.6.2 Hjerterytmeforstyrrelse

12015 levede ca. 120.000 mennesker med atrieflimren, der er.den hyppigst forekomne hjerte-
rytmeforstyrrelse i Danmark. Hvert ar er der ca,.20.000 mennesker, der far pavist atrieflimren,
hvilket er en stigning fra 2006, hvor ca. 14.700 fik konstateret atrieflimren. Denne stigning er
sket for begge kon. Forekomsten er hgjest'blandt maend i alle aldersgrupper. Risikoen for udvik-
ling af atrieflimren stiger med alderen frem til 85="drs alderen (4).

12015 dede ca. 750 mennesker af atrieflimren, hvoraf ca. 55 pct. forekom blandt kvinder. Selv-
om arytmien i sig selv ikke er livstruende, synes der siledes at veere en sammenhang mellem at-
rieflimren og oget dedelighed. Risikoen for at do som folge af atrieflimren stiger med alderen
@Ft@rstedelen af dedsfaldene forekommer blandt mennesker over 85 ar. [Der er observeret en

ial ulighed ved hjértesvigt,-hvor der ses en gget dedelighed blandt mennesker med kort ud-
dannelse. Udviklingen 1 dedelighed af atrieflimren er steget fra 2006 til 2010, hvorefter dade-
ligheden igen er faldet frem til 2015(4,9).

Mennesker med atrieflimren har en fem gange foreget risiko for at fi apopleksi, og det estime-
res, at ca. 25 pct. af alle apopleksitilfzelde skyldes atrieflimren (9).

Indlaeggelse for atrieflimren/flagren har vaeret stigende fra 2006 — 2015 (4). Stigningen skyldes
til dels et oget antal patienter, der overlever efter blodprop i hjertet og hjertesvigt, og som efter-
ende udvikleerytmeforstyrrelser. Samtidig har behandlingstilbuddet &ndret sig, sa

man udover blodfortyndende behandling har forsegt at genoprette normal hjerterytme ved et
kontrolleret sted, hvilket foregar under indleggelse (10).

De pracise samfundsgkonomiske omkostninger kendes ikke, men ma formodes at veare betyde-
lige. Det skyldes, at der foruden de direkte omkostninger i forbindelse med behandling af arytmi
ogsé er omkostninger i forbindelse med apopleksi blandt patienter med atrieflimren (11).
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2.6.3 Hjerteklapsygdom
Fra 2006 til 2015 er der sket en stigning i antallet af mennesker med hjerteklapsygdom. 1 2015
levede ca. 33.000 personer med en hjerteklapsygdom, og hvert ar er der ca. 6.000 nye tilfaelde af
hjerteklapsygdom. Forekomsten af hjerteklapsygdom stiger med alderen frem til det 84. ar,
hvorefter det falder igen.I 2015 var lidt over halvdelen af nye tilfaelde af hjerteklapsygdom
blandt mend, og forekomsten er hgjere blandt mand 1 alle aldersgrupper pa nar blandt maend

ar (10). Der ses en social ulighed i forekomsten, hvor mennesker med Kort uddannelse har
re forekomst af hjerteklapsygdom end mennesker med lang uddannelse (4).

Hjerteklapsygdom kan skyldes flere ting, fx lokal degeneration eller forkalkning af hjerteklap-
perne, medfedte forandringer eller som folge af infektionssygdomme eller iskemisk hjertesyg-
dom (12).

Deadeligheden blandt mennesker med hjerteklapsygdom har vaeret nogenlunde konstant fra 2006
— 2015 og er forholdsvis lav, hvilket kan skyldes adgang til effektive behandlinger, serligt ope-
ration. I 2015 dede knap 600 mennesker af hjerteklapsygdom(4).

2.6.4 Hjertesvigt

I Danmark levede ca. 60.000 mennesker med hjertevigt i 2015, og mens.der var ca. 12.000 nye
tilfeelde af hjertesvigt i samme ar. Forekomsten stiger med alderen og/ca. 45 pct. af alle nye til-
feelde af hjertesvigt hos meaend forekommer hos maend over 75 ér.Som for de gvrige hjertesyg-
domme er der flere mend end kvinder, der udvikler hjertesvigt, og for hjertesvigt er ca. 60 pct.
mand. Denne overreprasentation af maend er tilfeeldet i alle aldersgrupper pa nar den aldste
aldersgruppe 85+ (10,13).

Omkring halvdelen af mennesker med hjertesvigt har andre kroniske sygdomme, og nogle kom-
binationer af sygdomme er mere udbredte. Ca.25 pct. af mennesker med hjertesvigt har samti-
dig Kronisk Obstruktiv Lungesygdom (KOL) og/eller type 2-diabetes, hvilket isaer skyldes, at
hjertesygdom er en hyppig felgesygdom til@L og type 2-diabetes (13).

Den hyppigste arsag til hjertesvigt.er iskeemisk hjertesygdom/blodprop i hjertets kranspulsarer
med tab af hjertemuskelvaev. Andre arsager er blandt andet hypertension, sygdomme i hjerte-
muskulaturen (kardiomyopati) og atrieﬂimrer@).

Hjertesvigt er forbundet med en hgj dedelighed. Det estimeres, at 1-ars mortalitetsraten er pa ca.
20.pet., ogblandt.de sveareste tilfzelde pa 50 pet. Arligt der ca. 1.300 mennesker af hjertesvigt,
hvilket primeert forekommer blandt mennesker over 85 ar. Dadeligheden er faldet siden 2005
(10,14).

H ses en social ulighed ved hjertesvigt, idet der er observeret en sammenhang imellem laeng-
aen af uddannelse og forekomst og dedelighed (4,10).

Hjertesvigt er forbundet med betydelig aktivitet i sundhedsvasenet. Mennesker med hjertesvigt
er 1 gennemsnit i kontakt med sundhedsveasenet 33 gange om aret, og heraf udger besog hos
praktiserende leege de fleste dage efterfulgt af ambulant behandling (15).
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3 Mistanke om hjertesygdom

3.1 Indledende vurdering og henvisning

Nér mistanken om hjertesygdom opstér, har almen praksis folgende opgaver:
e At foretage en indledende vurdering, herunder basale undersogelser”.
e Atinddrage patienten i sygdomsmistanken og beslutning om plan for forlebet.
e At henvise til videre udredning og behandling (ved behov herfor).

e At péabegynde tidlig behandling (ved behov herfor).

Afhengig af den praktiserende leeges indledende vurdering af patientens tilstand skal-€t mindre
antal patienter henvises akut til udredning og behandling under indleeggelse pa sygehus. Hoved-
parten af patienterne kan imidlertid udredes ambulant, enten pd sygehusambulatoriet, hos prak-
tiserende kardiolog eller i almen praksis suppleret med undersggelser pa sygehus/hos praktise-
rende kardiolog. Feelles for alle forleb er, at kommunikationegn mellem almen praksis, sygehus,
kommune og evrig praksissektor er afgerende for et ssmmenhengende og godt patientforleb. I
den indledende fase er det iseer kommunikationen fra almen praksis i/ sygehuset, og den gensi-
dige forstaelse og ansvarsdeling, som spiller en stor rolle.

Det geelder sarligt for hjertesygdomme, at de kan-opsté akut eller pludselig kan @ndre karakter
til at veere livstruende, hvormed tiden bliver en central faktor for patientens prognose. Det er
derfor vaesentligt, at den praktiserende l&ge i 'sin-henvisning til- og kommunikation med modta-
gende afdeling er helt eksplicit om/patientens symptomer og objektive fund, da dette er afge-
rende for den modtagende kardiologiske afdelings vurdering ved visitation af henvisningen, og
dermed for patientens videre udredning, behandling og behandlingsresultat.

3.1.1 Indledende vurdering og basale undersegelser

Praktiserende laege foretager en indledende klinisk vurdering af, hvor akut/alvorlig tilstanden er.
Afhangigtaf denne vurdering beslutter den praktiserende leege, om patienten skal indleegges
akut, eller henvises til. et ambulant udrednings- og behandlingsforleb.

Som et led i den indledende vurdering foretages basale objektive undersegelser, der som mini-
mum omfatter vitale veerdier (blodtryk, puls, respiration), stetoskopi af hjerte og lunger samt
eventuelt EKG. Eventuelt uventede fund kan give anledning til en revurdering af, hvor
akut/alvorlig tilstanden er og dermed henvisningsmaden (fx fund af ST-elevation pa EKG). Ved
behov igangsatter praktiserende leege relevant farmakologisk og ikke-farmakologisk behand-
ling, fxlsalicylsy@itroglycerin og opfordrinventuel rygeopher til patienter med
stabil afgma pectoris og oral antikoagulationsbehandrimg hos patienter med dokumenteret atrie-
flimren og moderat til hgj risiko for tromboemboliske komplikationer.

% Ved behov for akut indlaeggelse ber informationer om hjerteanamnese, komorbiditet og andre vaesentlige oplysninger videregives

til modtagne afdeling.
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I tvivistilfeelde kontaktes vagthavende kardiolog pa sygehuset telefonisk for en hurtig afklaring.

3.1.2 Indleeggelse ved AKS og andre akutte medicinske tilstande

Diagnosen AKS kan kun verificeres ved en kombination af symptomer, EKG-forandringer og
biokemiske iskami-markerer. Derfor er umiddelbar transport til sygehus med ambulance vae-
sentlig ved mistanke om AKS. Ambulancetransporten ber rekvireres som udrykningskersel
(kersel 1). Laegen skal forblive hos patienten til ambulancens ankomst, og behov for ledsagelse
af lege skal vurderes i det enkelte tilfeelde. Proceduren gaelder ogsa andre akutte tilstande, hvor
hurtig diagnostisk afklaring og specifik behandling er afgerende (16).

3.1.3 Henvisning til ambulant udredning og behandling

Den praktiserende laege foretager en indlende vurdering, jf. kapitel 3.1.1. Patienten inddrages i
mistanken om hjertesygdom og i resultatet af den indledende vurdering inklusiveundersegelses-
fund med henblik pé fzlles beslutning om videre forleb.

Hyvis den indledende vurdering giver grundlag for henvisning til ambulant udredning og behand-
ling pa grund af mistanke om- eller kendt hjertesygdom, udfylder den‘praktiserende leege en
henvisning. Ved henvisning forstds en systematisk og fyldestgorende henvisning fra almen
praksis til kardiologisk speciallege pa sygehus eller til kardiologisk speciallaegeppraksis. Pa
dette grundlag har den visiterende kardiolog mulighed for at vurdere;/om/hvilken hjertesygdom
der misteenkes, eller er tale om, og mulighed for at ivaerksette g udredning og behandling. 1
tilfeelde af tvivl kan den praktiserende leege kontaktevagthavenae kardiolog telefonisk med
henblik pa en afklaring af forlebet, herunder henvisningsprocedure, jf. ogsa afsnit 3.1.1 og 3.1.2
om indledende vurdering og akut indlaeggelse ved AKS.

Henvisningen ber omfatte:

e Struktureret hjerteanamnese, jf. nedenfor

Oplysninger om risikofaktorer (familier disposition, hypertension, diabetes, kolesterol-
niveau og tobaksrygning).

o ysningéFoim anden komorbiditet, som ogsa kan vere en risikofaktor, fx demens, ny-
gdom, KOL, psykisk sygdom og/eller misbrug Oplysning om dagligt funktionsni-
veau, herundereventuelle nylige @ndringer

e Relevante undersogelsesfund, fx blodtryk, EKG og stetoskopisk mislyd
e [verksatte undersogelser, fx blodprever, som er relevante for modtagende afdeling

e Pracisering af om der enskes fuld udredning, eller om der enskes en enkelt undersogel-
se, hvor den praktiserende leege fortsat ensker at vaere tovholder

e Hvad der er aftalt med patienten omkring forlebet

e Direkte telefonnummer til patienten og til henvisende lege
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Den strukturerede hjerteanamnese er den systematiske symptombeskrivelse, som er det centrale
element i enhver henvisning til udredning for hjertesygdom. Hvis den praktiserende laege har
mistanke om en specifik hjertesygdom, kan dette fremga af henvisningen, men det er ikke en
nedvendighed. Uanset om der mistanke om en bestemt hjertesygdom, eller der er tale om mere
uspecifikke symptomer, skal henvisningen indeholde tydelig information om tilstedevarelse el-
ler fraveer af folgende karakteristiske symptomer pa hjertesygdom:

e Angina pectoris: ja/nej. Hvis ja, angives hyppighed og udlesende faktorer, samt effekt
af nitroglycerin

e Andened: ja/nej. Hvis ja, angives udlesende faktorer, og eventuel ortopng (dndenod i
liggende stilling)

o Arytmifornemmelse: ja/nej. Hvis ja, angives hyppighed.

e Synkope: ja/nej. Hvis ja, angives hyppighed og udlesende faktorer.
e (demer: ja/nej

e Eventuelle gvrige symptomer

e Beskrivelse af patientens funktionsniveau

Komorbiditet/multisygdom hos hjertepatienter har betydning for udredning, behandling samt
rehabilitering og palliation. Det er derfor nedvendigt; at alle vaesentlige tilgaengelige oplysnin-
ger om komorbiditet fra start videregives af almen praksis’.

Det ber tydeligt fremga af henvisningen, om‘patienten henvises til fuld udredning og behand-
ling, eller der henvises til supplerende undersggelser pa sygehus eller i specialleegepraksis, hvor
almen praksis forestar udredning og behandling. Henvisningsproceduren kan séledes forega i to
forskellige ”spor”, men henvisningen indeholder.samme oplysninger. Det skal tydeligt fremga,
hvis almen praksis gnsker at beholde behandlingsansvaret. Udfaldet af den kardiologiske vurde-
ring/udredning kan imidlertid fere til, at patienten alligevel udredes fuldt i samme forleb. I sa
fald pahviler det modtagende afdeling/speciallaegepraksis at tage kontakt til henvisende laege og
informere herom.

3.14 Behandlingsansvar i ventetiden frem til pabegyndelse af udredning

Fra henvisningen er afsendt fra praktiserende laege og til patienten ses forste gang pa sygehus,
eller hos praktiserende kardiologisk speciallaege, er patientens egen leege ansvarlig for den fort-
satte behandling. Dette er ogsa tilfaeldet, hvis kardiologisk afdeling eftersperger yderligere in-
formation end de fremsendte i henvisningen for at gennemfore udredningen. I perioden frem til
patienten ses pa sygehus/kardiologisk speciallaege ber der fokuseres pa behandling af risikofak-
torer og eventuel komorbiditet, og det ber overvejes, om symptomlindrende behandling, som fx

1 Sundhedsstyrelsens notat om handtering af komorbiditet i forbindelse med pakkeforleb for kreeft beskrives omra-

det yderligere. Notatet findes pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk.
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antiangines medicin ved angina pectoris eller diuretika ved mistanke om hjertesvigt, kan vere
indiceret.

3.1.5 Forholdsregler for patienten

Patienten informeres om alarmsymptomer og forholdsregler, der métte vare i en eventuel vente-

tid, og som ber give anledning til at kontakte praktiserende lege/leegevagt eller ringe 1-1-2. Pa-
ten instrueres i eventuel brug af medicin i ventetiden. Patienten orienteres endvidere om at

menvende sig til praktiserende lege, hvis patienten ikke modtager en indkaldelse til undersogel-

se eller behandling inden for 8 dage (17).

3.2 Organisering

Ved indlaeggelse overgar behandlingsansvaret fra praktiserende laege til sygehuset..For ambu-
lante patienter er almen praksis normalt tovholder for den samlede sundhedsfaglige indsats. Ved
patienter i ambulante forleb pa sygehus eller i kardiologisk speciallegepraksis betyder.det, at
almen praksis normalt vil have behandlingsansvaret for behandling af komerbiditet, mens syge-
huset/kardiologisk speciallaegepraksis har ansvaret for behandlingen af hjertesygdommen. Dette
skal dog afpasses efter omstaendighederne og tydeligt aftales i hvert enkelt tilfelde. For patien-
ter, der udredes i almen praksis, men henvises til sygehus/kardiologisk speciallaegepraksis for at
fa foretaget enkelte supplerende undersogelser, ligger behandlingsansvaret gennem hele forlebet
i almen praksis. Som tovholder kan almen praksis ogsa foranstalte forebyggende, rehabiliteren-
de og andre opfolgende indsatser i samarbejde med kommunen og sygehuset.
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4  Udredning og behandling pad sygehus/speciallege-
praksis

4.1  Generelt om udredning og behandling

Nér sygehuset/kardiologisk specialleegepraksis modtager en henvisning til udredning og be-
handling, vil forlebet afthenge af, om patienten er henvist til fuld udredning eller til en enkelt-
stdende undersogelse, jf. kap 3.1.3 om henvisning.

Ved hjelp af henvisningen, som systematisk beskriver patientens hjertesymptomer, jf. afsnit
3.1.3, underspgelsesfund, betydende komorbiditet og funktionsniveau, kan kardiologenplan-
leegge patientens forleb i sygehusregi/kardiologisk speciallegepraksis.

Komorbiditet/multisygdom ber erkendes tidligst muligt i patientforlebet, da en hurtig stabilise-
ring og eventuel nedvendig behandling af patientens konkurrerende sygdom(me) kan-vare en
forudsatning for et godt forleb. Det pahviler den ansvarlige afdeling atudarbejde en plan for
hurtigt stabilisering af patienter med komorbiditet. Koordination pa behandlerniveau specialerne
imellem kan, udover at bidrage til et godt forleb, mindske risikoen for fx unedvendig polyfar-
maci eller unedvendige ambulante besog.

Patienter med nedsat funktionsniveau og sarligt behov for stette. under udredning og behandling
bor ligeledes identificeres sé tidligt som muligt af den ansvarlige sygehusafdeling, sd en koordi-
nation mellem den udredende afdeling, behandlende afdelinger mv. kan ske.

For detaljer i forhold til udredning og behandling henyises under hvert sygdomsafsnit til rele-
vante Nationale Behandlingsvejledninget fra Dansk Cardiologisk Selskab.

Der anbefales lobende vurderinger af patienter i udredning og behandling for naevnte hjertesyg-
domme med hensyn til rehabilitering og palliation.

For alle patienter geelder det, at tidsrammen for udredning oandles baseres pa en laegefag-
lig vurdering af det individuelle behov. Den faktiske forlgbstravarierer mellem patienter af-
hangig af bl.a. patientens almentilstand og omfanget af komorbiditet, jf. tidligere i kapitlet. Af-
holdelse af en eventuel MDT-konference ber indgé i denne vurdering af tid for undersogelser og
behandling.

Der gaelder desuden lovmeessige krav for udredning og behandling af patienter med hjertesyg-
dom, jf. kapitel 1.5 og bilag 3.

4.1.1 Stabil angina pectoris
@edrﬁng og behandling skal folge anbefalingerne i National Behandlingsvejledning om “’Sta-
iskaeemisk hjertesygdom” (18).

4.1.2 Ustabil angina pectoris og NSTEMI (akut koronart syndrom)
Udredning og behandling skal felge anbefalingerne i National Behandlingsvejledning om ”Akut
koronart syndrom” (19).
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Anbefalede forlobstider

Udredning: Ved mistanke om ustabil angina pectoris eller NSTEMI indleegges patienten akut.

Mistanke om ustabil angina pectoris/NSTEMI verificeres i det forste dogn efter ankomst til kar-

diologisk modtageafsnit (alternativt medicinsk afdeling med kardiologisk funktion). Stillingta-

gen og henvisning til invasiv udredning ber foregd umiddelbart herefter. Anbefalet forlebstid fra
pa udredning til afsluttet udredning med KAG og PCI (hvis indiceret) er 1-3 dage athaengig

atientens risiko.

Behandling: Anbefalet forlebstid for PCI behandling er 1-3 , som nevnt ovenfor. PCI kan
med fordel udferes umiddelbart i forlengelse af KAG (”ad hoc ), med mindre der er behov for
multidisciplinar teamkonference. Hvis det invasive behandlingstilbud i stedet omfatter CABG
er fem - syv kalenderdages pausering med visse antitrombotika (blodfortyndende medicin) of-
test nodvendig. I disse tilfeelde bor CABG udfores senest pa den syvende dag, dog med det for-
behold, at faktorer omkring eventuel anden betydende komobiditet er tilstraekkeligt afdakket.

4.1.3 Atrieflimren/flagren
Udredning og behandling skal felge anbefalingerne i National Behandlingsvejledning om At-
rieflimren og atrieflagren”(20).

4.14 Ovrige hjerterytmeforstyrrelser
Udredning og behandling skal felge anbefalingerne i National Behandlingsvejledning om ”Sup-
raventrikulaer takyakardi” (21).

Anbefalede forlobstider
Behandling: For hjerterytmeforstyrrelser, der indicererbehov for pacemaker behandling, er den
anbefalede forlebstid fra afslutning af udredning til sta@@andling 7 dage.

4.1.5 Synkope af formodet kardiel arsag
Udredning og behandling'skal felge anbefalingerne i National Behandlingsvejledning om ”Syn-
kope”(22).

Hyvis der findes forhold, som sandsynligger, at patienten har hej risiko for kardiovaskulare
haendelser/ded, skalinitial udredning foregé under akut indleeggelse i kardiologisk regi, jf. Nati-
onal Behandlingsvejledning om synkope. @vrige patienter kan udredes elektivt i ambulant regi.
Da patienterne potentielt set kan komme alvorligt til skade i forbindelse med en synkope, og
gentagne synkoper kan medfore indskraenkning i tilladelsen til at bevare kerekortet, ber patien-
ter med synkope’af formodet kardiel arsag udredes hurtigst muligt.

4.1.6 Hjerteklapsygdom
Udredning og behandling skal felge anbefalingerne i National Behandlingsvejledning om “Hjer-
teklapsygdom™(23).

hovedregel skal den medicinske behandling opstartes umiddelbart efter ekkokardiografi,
vis det er indiceret.

4.1.7 Hjertesvigt
Udredning og behandling skal felge anbefalingerne i National Behandlingsvejledning om ”Kro-
nisk hjertesvigt” (24) og ”Akut hjertesvigt” (25).
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Patiente E- hjertesvigt bor generel des ,dels med det formél af kunne iverksatte
specifik bemandling for selve hjertesvigret, men ogsa med henblik pa at foretage yderligere ud-
redning for andre tilstedevaerende hjertesygdomme, som kan vare medvirkende til udviklingen
af hjertesvigt.

Specifik behandling for hjertesvigt vil oftest ivaerksattes ved forste kontakt, hvor der foretages
aokardiograﬁ. Der ber vare skerpet fokus pé at sikre hjertesvigtpatienten den kortest mulige
ventetid til invasiv behandling.

For hjertesvigtpatienter, der tilbydes hjertetransplantation vilvurderingen altid veere individuel
og udover at athaenge af patientens tilstand vil transplantationstidspunktet athaenge aft adgangen
til organer.

4.2 Multidisciplinar teamkonference

Patienter, der kan vaere mulige kandidater til hjerteoperation, eller patienter med anden kompli-
ceret hjertesygdom skal dreftes ved en multidiciplinaer teamkonference. Konferencen skal have
folgende deltagere: hjertekirurg, invasiv kardiolog, non-invasiv kardiolog med sarlige kompe-
tencer indenfor ekkokardiografi og eventuelt an@stesiolog. Minimum én af deltagerene skal ha-
ve et godt kendskab til patientens sygehistorie og eventuelle praferencer i forhold til mulige be-
handlingstilbud. Safremt patienten har betydende komorbiditet fx cancersygdom, h&matologi-
ske lidelser, demens, KOL, nyresygdom, psykisk sygdom eller misbrugsproblematik, der kan
komplicere det pra-og postoperative forleb, kan der indhentes ekspertudtalelse fra relevant spe-
ciale inden konferencen. Ved konferencen ber der foreligge alle billeddiagnostiske underseggel-
ser udfort i udredningsforlebet, en grundig beskrivelse af patientens symptomatologi, oplysnin-
ger om komorbiditet og kendte risikofaktorer i forhold til hjertekirurgi og oplysninger om pati-
entens funktionsniveau. Konferencens konklusion skal omfatte relevante behandlingsmulighe-
der inklusiv palliative indsatser og en plan for preeoperativ forberedelse, og forberedelse af re-
habilitering, jf. kapitel 4.3, med henblik pa at forbedre det postoperative resultat og ege rehabili-
teringspotentialet. Det anbefales; at der lokalt udarbejdes en tjekliste til brug forud for MDT
konferencer.

4.3  Praoperativ forberedelse

For patienter, der er henvist til operation, vil der efter afsluttet udredning normalt veere en mel-
lemliggende tidsperiode, som ber udnyttes til at forberede patienten bedst muligt pa det operati-
ve indgreb og til den efterfolgende rehabilitering. Formalet er dels at styrke patientens generelle
helbredstilstand for derved at optimere resultatet af det operative indgreb, og dels at styrke re-
habiliteringspotentialet og derigennem minimere funktionstab, forud for den efterfolgende reha-
bilitering.

Hjertemedicinske tilstande

I ventetiden frem til operation er det vigtigt, at patienten er optimalt hjertemedicinsk behandlet.
Ved hjertesvigt kan anti-kongestiv behandling med fordel startes hurtigst muligt (fx diuretika,
ACE - hemmere (ACEI), angiotensin II-antagonister (AT2a)). Beta-blokker behandling skal,
hvis ensket, kun startes i den helt stabile hjertesvigtsfase hos velkompenserede patienter og op-
titreres langsomt fra lav startdosis. Ved iskaemisk hjertesygdom eller atrieflimren er patienten i
behandling med antitrombotisk og antikoagulerende medicin, og det er vigtigt, at der holdes de
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anbefalede pauser med disse behandlinger, da det ellers kan blive nedvendigt at udskyde opera-
tionstidspunktet. Ikke alle kirurgiske indgreb kraver dog pausering med blodfortyndende medi-
cin (26).

Andpre tilstande

En hjertekirurgisk operation indebeerer altid en postoperativ nedszttelse af nyrefunktionen. En
preoperativ kontrol ber derfor omfatte pausering eller sanering af potentielle nyreskadelige me-
dikamenter, som fx metformin og NSAID (Non Steroidal Anti-Inflammatory Drug). Forekomst
af anaemi hos patienten pa operationstidspunktet kan veere en marker for anden sygdom, bled-
ning eller mangeltilstande, og eger desuden risikoen for blodtransfusion perioperativt. Samlet
set kan anemien og eventuelle relaterede tilstande vere skadelige for patienten i det periopera-
tive forleb. Det anbefales derfor at undersege arsager til anaemi og om muligt behandle anaemi-
en.

Det anbefales, at den henvisende kardiologiske afdeling allerede pa henvisningstidspunktet la-
ver en tidlig vurdering af, hvilke indsatser patienten forventes at have behov for generelt i reha-
biliteringsfasen og i tilfzelde med stor sandsynlighed for en operation. Vurderingen kan med
fordel foretages ved hjelp af en individuel risikostratificering, hvor patienten kan anbefales selv
at varetage livsstilsendringer, eventuelt suppleret med kommunale tilbud, som fx rygestop, eller
den kardiologiske afdeling kan henvise til almen praksis.med henblik pé en justering af patien-
tens behandling for komorbiditet.

Den praktiserende leege har behandlingsansvaret for behandling af komorbiditet. Er der behov
for en koordinerende indsats i forhold til flere specialer, fx hos patienter med mere komplekse
tilstande/multisygdom, anbefales det, at den henvisende kardiologiske afdeling patager sig an-
svaret for at vurdere og koordinere den eventuelle praoperative optimering/forberedelse. En del
@enter lider af flere kroniske sygdomme, fx KOL. Hos patienter med nedsat lungefunktion er

vigtigt, at deres medi¢inske behandling er'optimeret inden operationstidspunktet. Safremt
patienten er tilknyttet et lungemedicifisk ambulatorie, ber et ambulant kontrolbesog inden ope-
rationen overvejes. Ligeledes ber patienter med nyresygdom optimeres, saledes at nyretoksisk
medicin i videst muligt omfang seponeres, og patienten er velhydreret.

Den praeoperative forberedelse ber ogsa foregé for patienter, som er indlagt i ventetiden, og her
ber den afdeling, hvorpatienten er indlagt, patage sig ansvaret. Endelig vil der vaere en mindre

gruppe af patienter,;som ved MDT vurderes at have en sarlig kirurgisk risiko, og som ber hen-
vises til samtale‘med kirurg forud for indgrebet med henblik pa inddragelse i beslutning og ori-
entering om sarlige risici.

Den henvisende kardiologiske afdeling ber sa vidt muligt tilstreebe, at den praeoperative risiko-
vurdering og eventuelle pracoperative optimering sa vidt muligt skaber et grundlag for vellykket
rehabilitering. Nedenfor ses forslag til forberedelse i ventetiden frem til operation.

e Forberedelse af eventuel pausering af antitrombotisk- og antikoagulationsbehandling
e Medicinsk optimering af hyppigt forekommende tilstande hos hjertepatienten, jf. tabel 1

e Vurdering ved tandlaege af patienter, der skal skal klapoperes, med henblik pé, om der er be-
@dlingskra’:vende sygdom
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o @dering, kontrol og eventuel optimering af andre kroniske tilstande, eksempelvis:

— Kraftsygdom

— Hamatologisk sygdom

— Reumatologiske og systemiske sygdomme (fx systemisk lupus erythematosus)
—  Kronisk infektionssygdom (fx i urinveje og hud)

—  Nedsat nyrefunktion

—  Psykisk sygdom

—  Misbrugstilstande (stabil substitutions- eller atholdelsesterapi/vitamintilskud)
—  Epilepsi

—  Parkinsonisme

e Tobaksafvaenning, fysisk treening- og erneringsindsats

Tabel 1: Forslag til medicinsk optimering for invasiv behandling

Tilstand Interventionsovervejelse
Hjertesvigt Beta-blokker, loop-diuretika, aldosteron-antagonist, ACEI,
AT2a
Iskaemisk hjertesygdom Beta-blokker,antitrombotisk behandling, lipidscenkende be-
handling
Arytmi Rytmel/frekvens kontrollerende farmaka, kon-

trol/etablering af ICD-enhed/Pacemaker

Hypertensio Arterialis Beta-blokker, calcium-antagonister, vanddrivende medicin
Kronisk lungesygdom Beta-agonister, inhalations steroid

Nyrefunktions pavirkning Sanering af nyrepavirkende medicin, stabil dialyse
Elektrolytforstyrrelser Vanddrivende medicin, elektrolyt-substitution (eks. kalium)
Anzmi Udredning og behandling af arsag (eks. Jern)

Diabetes Peroral antidiabetika/insulin, ernceringsvejledning
Cerebrovaskular karsygdom Antitrombotika, vurdering af sygdom i halsarterier

Den praoperative forberedelse vil bade kunne optimere patientens tilstand i forhold til selve
indgrebet (27-30) og i forhold til det postoperative forleb og opfelgningen, herunder rehabilite-
ringen. Ved behov ber andre specialer involveres. I forbindelse med patientens efterbehandling
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efter udskrivelsen og for en genoptreningsplan udferdiges, skal denne vurdering genta-
ges/justeres.

4.3.1 Behandlingsansvar i ventetiden frem til invasiv behandling og operation
For patienter, der henvises til invasiv behandling pa sygehus med specialiseret funktion, ligger
behandlingsansvaret i ventetiden som udgangspunkt hos udredende afdeling. Ansvaret omfatter
praoperativ optimering, herunder optimering af den medicinske behandling, risikofaktormodifi-
cering og planlaegning af rehabiliteringsforleb forud for den invasive behandling samt frem-
l?_gndelse af den invasive behandling, hvis dette vurderes indiceret. Séfremt der er flere kardio-
iske afdelinger involveret i udredningen (sygehus med hovedfunktion og sygehus med speci-
alfunktion), skal det aftales, hvilken afdeling der har behandlingsansvaret i ventetiden til invasiv
behandling.

4.4  Planlegning af opfelgning

Ved afslutning af behandlingsforlebet pa sygehus eller i kardiologisk specialleegepraksis, hvad
enten det geelder indlaeggelse eller ambulant udredning og behandling, foretages en samlet be-
hovsvurdering af patienten i samarbejde med patienten og eventuelle parerende, jf. figur 1.

Behovsvurderingen kan foretages i forbindelse med, at patienten udskrives, eller patiente

gives en ambulant tid hejst en til to uger efter udskrivelse. [ behovsvurderingen fastsaette
entens individuelle behandlingsmal pé baggrund af diagnose, prognose, risikoprofil og funkti-
onsniveau samt patientens egne ensker. Behovsvurderingen foretages af kardiolog eventuelt i
samarbejde med andre relevante sundhedsproféssionelle og indeholder en vurdering af behovet
for:

e Farmakologisk behandling af hjertesygdommen
e Risikofaktorkontrol
e Rechabilitering, herunder fysisk-traening

e Palliation

Det vurderes, at langt de fleste patienter vil have behov for én eller flere rehabiliterende indsat-
ser, og flertallet ber derfor henvises til en afklarende samtale herom i kommunen. Henvisningen
ber sendes senest pa udskrivelsestidspunktet med henblik pé at undga tab af rehabiliteringspo-
tentiale. For patienter med behov for genoptraening pa specialiseret niveau, foregar dette pa sy-
gehus, jf. 4.4.3.

vurderingen af, om patienten har behov for rehabiliteringsindsatser, skal der veere opmaerk-
omhed pé fortsaettelse af eventuelt opstartede indsatser for operation.

44.1 Farmakologisk behandling af hjertesygdommen

Der ber udarbejdes en plan for den videre behandling og opfelgning, fx forleb i hjertesvigtskli-
nik. Den leegelige ansvarsfordeling i opfelgningsperioden, hvor patienten deltager i den fysisk
treening, skal fremgé klart.
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(der er udarbejdet en genoptraningsplan.
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- Patienten kan vere risikopatient og afventer arbejdstest pd sygehus, inden fysisk trae-
ning kan pabegyndes. Kommunen skal afvente melding fra sygehuset, inden eventuel
opstart af fysisk treening. Der skal lokalt aftales en procedure for denne kommunikation.

- Patienten er vurderet som risikopatient, og der er udarbejdet en genoptraeningsplan til
specialiseret genoptraning.

4.4.4 Palliation

Udskrivende leege vurderer behovet for en (fortsat) palliativ indsats, herunder om der er behov
for henvisning til en specialiseret palliativ indsats pd sygehus. Ved behov udarbejdes en plan
herfor i samarbejde med patienten og eventuelle parerende (33).

4.5 Kommunikation mellem de sundhedsprofessionelle

Ved udskrivelse fremsender sygehuset en epikrise til almen praksis med information om forle-
bet pd sygehuset og en plan for det efterfolgende forleb. Epikrisen for en patient med hjertesyg-
dom, ber ud over vanligt indhold som diagnose, beskrivelse af udredning og behandling og me-
dicinstatus, indeholde folgende informationer:

e Planlagt opfelgning
e Behandlingsstrategi og -mal i forhold til risikofaktorkontrol

brvidt der er sendt en henvisning til afklarénde samtale i kommunen med henblik pa
remabilitering, samt om der er udarbejdet.en genoptraningsplan til henholdsvis almen
eller specialiseret genoptrening

e Hvorvidt der er planlagt familieudredning ved mistanke om arveligt betinget hjertesyg-
dom

e  Vurdering af behoy/for palliation og eventuelt en plan herfor*

e Angivelse afldet leegelige ansvar i forhold til eventuel forestdende rehabilitering og pal-
liation

* Sundhedsstyrelsen er aktuelt i gang med at udarbejde anbefalinger for palliation.
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Figur 2: Skriftlig kommunikation mellem sundhedsprofessionelle ved udskrivelse fra sygehus
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4.6  Organisering

Under indlaeggelse ligger behandlingsansvaret for den aktuelle hjertesygdom hos den behand-
lende kardiologiske afdeling pa sygehuset, mens ansvaret for behandlingen af eventuel komor-
biditet ligger hos den praktiserende leege eller anden specialleege. Dette skal dog afpasses efter
omstendighederne og tydeligt aftales i hvert enkelt tilfeelde.

Ved udskrivelse har sygehuset ansvar for at atholde en afsluttende samtale med patienten, hvor

henvisning til rehabilitering, eventuelt en genoptraningsplan og epikrise udarbejdes. Safremt

patienten har modtaget behandling pa et sygehus med hgjt specialiseret funktion og overflyttes

til sygehus med hoved- eller regionsfunktion, skal det aftales, hvilket sygehus der skal udarbej-

de en eventuel genoptraeningsplan. Safremt genoptraeningsplanen aftales udarbejdet af sygehu-

@J som patienten overflyttes til{ danner en fyldestgorende epikrise fra sygehuset med hejt spe-
iseret funktion forudsatning for udarbejdelsen af genoptraeningsplanen.
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5 Opfelgning

5.1  Generelt om opfelgning

Nar patienten er udskrevet fra sygehus fortsetter forlebet for mange patienters vedkommende,
som beskrevet 1 afsnit 4.4 om planlegning af opfelgning. Opfelgning vil typisk inkludere far-
makologisk behandling af hjertesygdommen, risikofaktorkontrol, (fortsat) rehabilitering og pal-
liation.

For patienter med et kompliceret sygdomsbillede med flere samtidige problemstillin-
ger/sygdomme, vil der ofte vaere behov for en tvaerfaglig og tversektoriel indsats med lgbende
kommunikation aktererne imellem.

Hvis patienter med svar kronisk hjertesygdom skal have foretaget en operation for en tilstand,
der ikke er hjertespecifik, ber der vaere opmaerksomhed pa brugen af kardiologisk ekspertise hos
patienter. Der henvises til National Behandlingsvejledning om ”Kardiel risikovurdering forud
for ikke-hjerterelateret kirurgi”.

5.2 Farmakologisk behandling af hjertesygdommen

imering af den farmakologiske behandling er en forudsatning for vellykket rehabilitering.
imal farmakologisk behandling er i seerdeleshed vigtig,i forhold til den fysiske traening.
Ferdig regulering af farmakologisk behandling er dog ikkealtid en nedvendighed for opstart af
fysisk treening. Patienter, som er stabile, og som €fter virdéring ved kardiolog og ved individuel
tilpasning, kan ofte starte umiddelbart efter udsksvelse (31). Optitrering af farmakologisk be-
handling varetages bade under indleeggelse og efterudskrivelse.

5.3 Risikofaktorkontrol

Farmakologisk behandling med henblik pa risikofaktorkontrol er individuelt tilrettelagt og kan
foregé 1 forskelligt regi, herunder praktiserende leege, praktiserende kardiologisk speciallaege el-
ler specialambulatorium.

Farmakologisk risikofaktorkontrol retter sig mod blodtryk, hyperlipideemi og diabetes, men der
ber ogsa. fokuseres pa psykiske lidelser, der er en alvorlig risikofaktor og - prognostisk faktor
for iskeemisk hjertesygdom (34).

Patienterne kan ogsa have behov for tobaksafvenning og ern@ringsindsats, jf. kapitel 4.4.3.
Endvidere kan der for de enkelte hjertesygdomme veere sarlige sygdomsspecifikke risikofakto-
rer, som ogsé ber handteres.

5.4 Rehabilitering

Rehabiliteringsindsatser ved hjertesygdom bestar som udgangspunkt af indsatser vedrerende
sygdomsmestring, ernering, fysisk trening , tobaksafveenning og arbejdsfastholdelse, og det
vurderes, at langt de fleste patienter vil have behov for én eller flere rehabiliteringsindsater.
Nogle patienter kan have behov for forebyggelsestilbud, og patienten henvises i disse tilfaelde til
kommunen.
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Det er altid relevant at tage udgangspunkt i patientens funktionsevne, preeferencer og ressourcer,
herunder patientens sociale situation og psykiske reaktionsmenster med henblik pa, at der sam-
tidig kan gives relevant stette og blive iverksat relevante hjelpeforanstaltninger. I kommunal
sammenhang ber afklaringen foregé ved en afklarende samtale med patienten, hvor der tages
stilling til, hvilke rehabiliteringsindsatser der er relevante for den enkelte patient (35).

Motivation, deltagelse samt fastholdelse af opnaede adfeerdseendringer er vigtige elementer i re-
habiliteringsprocessen, ligesom der skal vaere opmerksomhed pa de udfordringer, der kan veare
i forhold til sarbare grupper.

Det er centralt, at der ved afslutning af et forleb samles op pé eventuelt behov for opfelgning pa
rehabiliteringsindsatserne, herunder pa opnaede adfaerdsendringer, og at dette planlaegges, ko-
ordineres og kommunikeres til patienten og eventuelt andre akterer (35). For monitorering og
kvalitetssikring af rehabiliteringstilbud se kapitel 5.3.1.

Sygdomsmestring

Patienter med hjertesygdom, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og hel-
bredstilstand kan have gavn af et tilbud om sygdomsmestring;, tilbydes dette: For beskrivelse af
indsatsens formal og indhold, samt generelle kompetencekray-hos de involverede fagpersoner
henvises til ”Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom™(35).

Serlige forhold vedrerende sygdomsmestring hos patienter med hjertesygdom:

- Det anbefales, at patienter med iskeemisk hjertesygdom tilbydes en psykosocial indsats,
herunder opsporing af angst og depression. Det er ligeledes god praksis at tilbyde psy-
kosocial indsats til patienter med hjertesvigt og patienter, som har faet hjerteklapopera-
tion. Det anbefales, at opsporingen.af angst og depression foregar i begyndelsen af re-
habiliteringsforlgbet, og at proceduren gentages lgbende, da angst og depression ogsa
kan opsté pé et senere tidspunkt i forlabet (36). Vurderingen med henblik pé behovet
for seerlig psykosocial indsats ber foretages af sundhedsprofessionelle (minimum mel-
lemlang sundhedstfaglig uddannelse) med szrlig viden om hjertesygdom og psykiske
folger. Behandling af angst og depression ber ske ved laege og/eller psykolog.

- Seksualitet er et relevant tema at drefte med patienter med hjertesygdom (36). Emnet
kan tages op af sundhedsprofessionelle (minimum mellemlang sundhedsfaglig uddan-
nelse) med serlig viden om hjertesygdom.

Ernceringsindsats

Patienter, der ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og helbredsforhold kan have
gavn af en ern@ringsindsats, ber tilbydes dette . For beskrivelse af indsatsens formél, indholds-
elementer og generelle kompetencekrav hos de involverede fagpersoner henvises til ”Anbefa-
linger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”(35)

Serlige forhold vedrerende ernaering hos patienter med hjertesygdom:

- Hovedparten af patienter med hjertesygdom vil have behov for en individuel dietbe-
handling, hvilket bl.a. inkluderer diztvejledning. Der gives diztvejledning i henhold til
beskrivelserne i den nationale behandlingsvejledning “Hjerterehabilitering”(31), "Den
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Nationale Kosthdndbog™ (37) og Klinisk Retningslinje ”Diatbehandling af dyslipidemi
og iskemisk hjertesygdom” (38).

Fysisk treening

Fysisk trening er en vigtig indsats i rehabiliteringen og skal tilretteleegges individuelt under
hensyntagen til situation, herunder de individuelle behov, forventninger og treeningsmal. Det
vurderes, at hovedparten af patienter med hjertesygdom ud fra en sundhedsfaglig vurdering af
funktionsevne og helbredsforhold har gavn af fysisk treening som rehabiliterende indsats i for-
bindelse med deres hjertesygdom og derfor ber tilbydes dette.

Fysisk trening igangsattes efter at der er foretaget en kardiologisk vurdering af patientens risi-
ko for genemforsel af indsatsen, herunder stillingtagen til, i hvilket regi fysisk treening skal fo-
regéd og patientens preferencer, jf. kapitel 4.4.3.

Safremt patienten vurders at kunne treene i kommualt regi henvises til ” Anbefalinger for fore-
byggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom™ for beskrivelse af indsatsens formal og ind-
hold, samt kompetencekrav hos de involverede fagpersoner (35).

Serlige forhold vedrerende fysisk trening hos patienter med hjertesygdom:

- b nogle patienter vil der veere behov for en trinvis opstart./Den fysiske treening skal
pranlegges og tilpasses individuelt og sygdomsspecifiktfor henholdsvis iskamisk hjer-
tesygdom, hjertesvigt og hjerteklapoperationi(3.).

- Hjemmebaseret fysisk traening kan overvejes hos visse patienter med kronisk hjertesvigt
og andre patientgrupper, der har svart ved-at deltage i et tilbud om fysisk treening (31).

- Efter hjertesygdom ses en let-@get risiko for hjertestop i forhold til baggrundsbefolknin-
gen i1 forbindelse med fysisk trening. Den sundhedsprofessionelle, der varetager og su-
perviserer den fysiske treening, ber derfor have sarlig viden om hjertesygdom, herunder
de symptomer, der kan opstd hos patienter med hjertesygdom under fysisk treening,
samt handtering af disse symptomer, inkl. forstehjelp. Der skal under traeningen vere
adgang til‘hjertestarter og let adgang for ambulancetransport.

Tobaksafveenning
E’ atienter med iskeemisk hjertesygdom er rygestop associeret med en betydelig og signifi-
gant réduktion i fisikoen for ded og nyt hjerteinfarkt. Patienterne ber derfor tilbydes tobaksaf-
vaenning somen del af rehabiliteringen. Andre patienter med hjertesygdom, der ryger, ber ogsé
tilbydes tobaksafvaenning som et generelt forebyggelsestilbud (35). For beskrivelse af indsat-
sens formdl og indhold, samt kompetencekrav hos de involverede fagpersoner henvises til ”An-
befalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom™(35).

Arbejdsfastholdelse

Hos patienter med en usikker tilknytning til arbejdsmarkedet er der behov for en sarlig op-
marksomhed pa forebyggende foranstaltninger med henblik pa fastholdelse af tilknytning til ar-
bejdsmarkedet, herunder eventuelt inddragelse af kommunal socialradgiver, hjelp til anskaffel-
se af hjeelpemidler og sociale ydelser mv.
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54.1 Kvalitetssikring

Kvaliteten af de rehabiliteringsindsatser, som ligger i de kardiologiske afdelinger, monitoreres
ved Dansk Hjerterehabiliterings Register med fastlagte kvalitetsindikatorer. Den kommunale
rehabiliteringsindsats ber monitoreres pd samme made. Kvalitetssikring af de kommunale ind-
satser har til formal at optimere praksis saledes, at patienterne far de bedst mulige indsatser til
fremme af funktionsevne og med sterst muligt udbytte.

Det anbefales, at kommunerne arbejder mod systematisk at dokumentere og monitorere rehabi-
literingsindsatserne for derved at kunne tilbyde borgerne de bedst mulige indsatser til fremme af
funktionsevne og med storst muligt udbytte. Det kan vere for alle borgere som led i den daglige
virksomhed, og/eller det kan vere tilbagevendende og malrettet (35). Samtidig er det relevant at
fa viden om, hvorvidt de rette patienter tilbydes den rette indsats, samt om de accepterer og
gennemforer tilbuddet/tilbuddene.

Som grundlag for kvalitetssikringen ber der for alle tilbud registreres og opgeres folgende:
e  Antal henviste borgere
e  Antal henviste borgere, hvor der atholdes en afklarende samtale

e  Antal, der far ét/flere tilbud i forhold til den samlede population, der vurderes at kunne
have gavn af ét/flere tilbud

e  Antal, der pdbegynder et tilbud

e  Antal, der gennemforer et tilbud

e  Kon, alder og uddannelsesniveau

e Deltagertilfredshed

e  Udbytte af forleb ud fra fastlagte mal (fx rogfri efter seks maneder)

e Arsager til fravalg og frafald.

Det anbefales, at registreringen sker ensartet pa tvaers af kommuner, siledes at der er mulighed
for at {4 feelles viden pa omrédet. Det ber ske ved at indberette og anvende nationale databaser i
det omfang, de eksisterer, sdledes at sammenligninger mellem forskellige dele af landet mulig-
gares (39).

5.4.2 Palliation

Patienter med hjertesygdom oplever ofte perioder med forverring af sygdommen og mere rolige
perioder, hvor sygdommen er under kontrol. For eksempel oplever patienter med hjertesvigt
hyppige genindleeggelser, hvor der kan vere usikkerhed om, hvorvidt patienten overlever. Dette
er en voldsom belastning bade for patienten og de parerende, og det uforudsigelige forleb kan
vaere en udfordring i forhold til den palliative indsats sammenlignet med andre livtruende syg-
domme. Det er vaesentligt, at fagprofessionelle er opmerksomme p4, at patienter og eventuelt
parerende kan have behov for en palliativ indsats allerede tidligt i sygdomsforlebet, sa behovet
vurderes lobende for at undgé, indsatsen ikke igangsettes for sent.
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For beskrivelse af anbefalinger vedrerende den palliative indsats henvises til ” Anbefaling for
den palliative indsats” (33).

5.4.3 Organisering

Den generelle udvikling i sundhedsvasenet er pa andre sygdomsomrader, at rehabilitering i sta-
dig hejere grad varetages 1 kommunalt regi. Det anbefales, at rehabilitering hos patienter med
hjertesygdom ogsé folger denne udvikling fremadrettet, séledes at rehabiliteringsindsatser efter
udskrivelse som udgangpunkt varetages i kommunalt regi.

Denne udvikling ber ske gradvist og er betinget af, at kommunerne etablerer tilbud som be-
skrevet i naerverende anbefalinger, de nationale behandlingsvejledninger og Sundhedsstyrelsens
’Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom’. Den lobende @ndrede
opgave- og ansvarsfordeling aftales lokalt i regi af sundhedsaftalerne.

er vigtigt, at det lokalt er afklaret, hvem der har det leegefaglige ansvar fonpatienten i perio-
aen, hvor der foregér et forlab med fysisk trening. Der anbefales folgendé fordeling af opgaver
og ansvar mellem sygehus, kommuner og almen praksis:

Sygehuset (hjerteafdeling/hjertemedicinsk ambulatorium) har ansvaret for risikovurdering inklu-
siv eventuel test af arbejdskapacitet inden henvisning til fysisk treening samt udarbejdelse af
genoptraningsplan samt for radgivning til patienten. Sygehuset skal yde radgivning af kommu-
g.og praktiserende laeeger, eksempelvis radgivning til de Sindhedsprofessionelle i kommunen i
orbindelse med den fysiske traening.

Almen praksis har det leegefaglige ansvar for.en eventuel fortsattelse af den farmakologiske be-
handling efter afslutning pa sygehus/kardiologisk specialleegepraksis og skal vurdere behovet
for yderligere screening for angst og depression:

Kommunen varetager rehabilitering efterafslutning pa sygehus. Tilbuddet ber samtenkes med
ovrige tilbud i kommunen, herunder brug af hjeelpemidler samt arbejdsrettet indsats i jobcenter
med henblik pa tilknytning til arbejdsmarkedet (for erhvervsaktive borgere). Kommunen vare-
tager ogsé forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser, fx tobaksafveenning.

Kommuner og regioner ber vaere opmarksomme pé, at der sker en tilstreekkelig kommunikation
til at understette koordinering af indsatserne i sygehusregi og i kommunalt regi.
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6 Overblik over organisering

6.1 Arbejdsdeling og ansvar

Nerverende anbefalinger er baseret pa den generelle opgavedeling mellem sygehus, almen
praksis, kommune og evrig praksissektor, som bl.a. fremgar af sundhedsloven og sundhedsafta-
lerne. Det betyder, at der kan veare forskelle mellem regionerne og internt i regionerne.

Udvikling i opgavefordelinger ber ske styret og den lebende &ndrede opgavefordeling skal afta-
les lokalt i regi af sundhedsaftalerne. Det er afgerende, at forlebene tilretteleegges med fokus pa
at skabe sammenhangende forleb gennem tydelig kommunikation og tydelig ansvarsfordeling, i
serdeleshed ved overgange mellem almen praksis/kardiologisk speciallegepraksis og sygehus,
kommunale rehabiliteringstilbud og andre kommunale indsatser. Forlabene ber derfor ske i-et
formaliseret tvaerfagligt og tversektorielt samarbejde mellem region og kommuner' med deling
af relevant information om patientforlgbet. Det anbefales endvidere at sette fokus paat fremme
det relationelle samarbejde mellem de henvisende og modtagende akterer, fx gennem gensidige
besog og tilbagevendende fallesmeder.

Udgangspunktet for opgavefordelingen er:

Almen praksis
Praktiserende leege er tovholder for patientens forleb, fra mistanke om hjertesygdom, til henvis-
ning timalgFehus og efter udskrivelse. Den praktiserende laege er ansvarlig for den indledende

g for hjertesygdom, ndr patienten henyender sig, for viderehenvisning til relevante un-
dersegelser pa sygehus, den indledende medicinske behandling samt varetagelse af tovholder-
funktionen, herunder opfelgning efter sygehusindleggelse.

udredn

Sygehuse/specialleege i kardiologi

I sygehusregi/hos specialleege i kardiologi varetages undersagelser og behandling af hjertesyg-
dom, herunder prae- og postoperativ vurdering af behov for rehabilitering, afsluttende samtale
efter operation, henvisning til rehabilitering. Varetagelse af rehabilitering og palliation pé speci-
aliseret niveau, opfelgning i forhold til medicinsk behandling og palliation igennem forlebet.
Ansvarlig for patientens forlgb fra udredning til operation, herunder ogsa for patientens eventu-
elle komorbiditet, sdfremt det har betydning for behandlingen.

Kommuner

Kommunerne varetager rehabilitering til borgere med hjertesygdom. Rehabiliteringstilbud ber
samtenkes med gvrige tilbud i kommunen, herunder hjemmesygepleje og arbejdsrettet indsats i
jobcenter med henblik pa tilknytning til arbejdsmarkedet (for erhvervsaktive borgere).

Et overblik over organiseringen og den skriftlige kommunikation mellem aktererne ved udskri-
velse fra sygehus fremgar af figur 2.
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7 Implementering

Implementering handler om at bygge bro mellem viden og praksis, og nervarende anbefalinger
er forst fuldt implementeret, nar alle patienter, som er en del af malgruppen og giver informeret
samtykke, modtager den anbefalede indsats. Implementering ber verkseattes, sdledes at der er
en national ensartet patientbehandling af hej kvalitet, med mulighed for regionale tilpasninger,
som sikrer mest hensigtsmessige tvaersektionelle patientforleb lokalt. Det er ledelsen pa syge-
hus, i1 almen praksis, kommuner og praktiserende specialleeger, der har det gverste driftsmaessige
ansvar for at sikre implementering af anbefalingerne. Andringer i opgavefordeling anbefales at
ske systematisk og gradvist og skal aftales lokalt i regi af sundhedsaftalerne. Den lobende ud-
vikling i den vidensbaserede konsensus sker bl.a. gennem videndeling blandt sundhedsprofessi-
onelle, hvorfor de faglige selskaber forventes at bidrage til udbredelsen af kendskabet til anbefa-
lingerne og til det vidensgrundlag, som de hviler pa.

Implementering har sterre chance for succes, hvis den planlegges pa baggrund af indsigt i de
lokale forhold gerne ud fra en implementeringsplan. Det er den enkelte’ledelses ansvar, at der
udarbejdes en implementeringsplan, som personalet arbejder aktivt og systematisk efter. En im-
plementeringsplan kan med fordel baseres pa et overblik over, hvor meget anbefalingerne afvi-
ger fra praksis og en lokal analyse af faktorer, som kan fremme eller hemme implementerings-
processen. Med udgangspunkt i analysen kan ledelsen udvelge et eller flere implementeringstil-
tag, som indarbejdes i praksis, og hvor virkningen heraf efterfelgende vurderes lobende. Anbe-
falingerne sigter iser pa at forbedre overgange mellem sektorer herunder den gode overlevering
af ansvaret for patienten. Det anbefales derfor,/at implementeringsplanen bl.a. fokuserer pé fol-
gende:

Udformning og indhold i henvisning fra'almen praksis til sygehus
Udformning og indhold i ¢piktise frajsygehus til almen praksis

e Retningslinjer fof’kommunikation mellem almen praksis, sygehuse og kommuner med
deling af relevant information-om patientforlgbet
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8 Monitorering

8.1  Sundhedsstyrelsens overvagning af hjerteomradet

National monitorering af hjerteomradet har frem til udgangen af 2016 omfattet en kvartalsvis
monitorering af forlebstiderne for patienter i de tre hjertepakker (stabil angina pectoris, ustabil
angina pectoris, hjertesvigt og hjerteklapsygdom). Desuden rapporterer den kliniske kvalitetsda-
tabase Dansk Hjerteregister arligt overlevelse, komplikationer og ventetider for udvalgte ind-
greb.

Monitorering af hjertepakkerne er fra januar 2017 udfaset og erstattet af Sundhedsstyrelsens
“Overvdgning af udredning og udvalgte behandlingsforlob pd hjerteomrddet”, som er baseret
pa allerede eksisterende data fra Dansk Hjerteregister og Sundhedsdatastyrelsen. Sundhedssty-
relsens overvagning af hjerteomrddet omfatter overholdelse af udredningsretten for alle patien-
ter diagnosticeret med hjertesygdom, ventetider til invasiv diagnostik og invasiv behandling,
samt overholdelse af reglerne for de maksimale ventetider for visse iskaemiske hjertesygdomme.
Sundhedsstyrelsen rapporterer lgbende resultaterne pa nationalt og regionalt plan til Sundheds-
styrelsens nedsatte Task Force for hjerte- og kraeftomradet og fortseatter, indtil Nyt Dansk Hjer-
teregister er implementeret, jf. nedenfor.

8.2 Nyt Dansk Hjerteregister og den fremtidigémmonitorering

Regionernes Kliniske Kvalitetsprogram (RKKP) har igangsat udviklingen af Nyt Dansk Hjerte-
register (NDHR). NDHR skal baseres pd det eksisterende danske hjerteregister, og skal desuden
inkludere andre eksisterende sygehusbaserede databaser pa hjerteomradet, dansk hjerterehabili-
teringsdatabase, samt pd sigt inkludere data fra det kommunale omrade og fra almen praksis.

Det ber tilstreebes, at det fremtidige NDHR ‘omfatter national monitorering af vaesentlige ele-
menter i hele patientens forleb, med henblik pa at understotte en datadrevet implementering af
patientforlebet som en helhed. Det ber omfatte relevante indikatorer for struktur, proces, ef-
fekt/resultat af behandling og rehabilitering, herunder patientrapporterede data, samt data for re-
levante forlebstider. Dette forudsetter, at der pd nationalt niveau implementeres en tilstraekke-
ligt repraesentativ/og ensartet registrering af de dele af forlgbet, som ligger uden for sygehuset,
samt at data for hele patientforlebet samles og tolkes pé et felles, nationalt grundlag. I den for-
bindelse vil det vare relevant at arbejde hen mod, at alle kommuner kan indberette data til den
Nationale'Hjerterehabiliteringsdatabase.
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Bilag 1: Arbejdsgruppens kommissorium

Kommissorium for Arbejdsgruppe vedr. faglige anbefalinger for tvarsekto-
rielle forleb for mennesker med hjertesygdom

Baggrund

12010 blev der etableret pakkeforlgb pa hjerteomradet med henblik pa at medvirke til at sy-
stematisere udredningen og behandlingen samt bidrage til en oget ensartethed af patientfor-
lobet for patienter med udvalgte ikke-akutte hjertesygdomme. Der har veret stor tilfredshed
med det faglige indhold i pakkeforlgbene. Imidlertid har der varet en reekke udfordringer
blandt med at formulere den begrundede mistanke om en bestemt hjertesygdom, hvilket er
en af grundstenene 1 pakkeforlobsredskabet. Erfaringernethar ogsa vist;-at'indsatsen med at
registrere og monitorere forlebstiderne i pakkeforlebet har varet vanskelig. Pa den bag-
grund udfases hjertepakkerne og erstattes af faglige anbefalinger for tversektorielle forlab
for mennesker med hjertesygdomme. Sidelebende pagér et arbejde med at revidere monito-
reringen af hjerteomradet.

Anbefalinger om tvaersektorielle forleb for mennesker med hjertesygdomme
Anbefalingerne har til formal at bidrage til en mere ensartet praksis af samme heje kvalitet

og omfatter anbefalinger for det samlede forleb fra tidlig opsporing, diagnostik, udredning
og behandling, til sundhedsfaglig rehabilitering, palliation og opfelgning. Endvidere indgér
der anbefalinger for organisering, herunder rolle- og ansvarsfordeling. Anbefalingerne byg-
ger pa eksisterende viden 1 form af faglige retningslinjer, nationale kliniske retningslinjer,
udvalgt litteratur mv.

Anbefalingerne skal i vidt omfang bibeholde det faglige indhold fra pakkerne, mens der vil
blive tilfgjet elementer relateret til fx opsporing, rehabilitering og palliation. Det betyder, at
anbefalingerne vil omfatte det fagligt relevante indhold i hjertepakkerne og samtidigt sup-
plere dette'med indhold for sa vidt angar den del af patientforlebet, der ligger for og efter
pakkeforlobet. Der er sdledes tale om en bredere tilgang end hjertepakkerne, og de organisa-
toriske udfordringer relateret til sammenhang i1 patientforlebet adresseres. Anbefalingerne
er relevante for og henvender sig til bade kommune, sygehus og almen praksis.

Anbefalingernes malgruppe vil omfatte patienter med folgende diagnoser:

e Stabil angina pectoris
e Ustabil angina pectoris

e NSTEMI
e Hjerteklapsygdom
e Hjertesvigt
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e Arytmi

Arbejdsgruppens opgaver

Arbejdsgruppen skal radgive Sundhedsstyrelsen i forhold til udarbejdelse af anbefalingerne.
Arbejdsgruppen primere bidrag bestér i at drefte og kvalificere Sundhedsstyrelsen oplaeg,
iser hvad angér:

e Prazcisering af patientgrupper i malgruppen
e Prahospital opsporing og diagnostik

e Udredning og behandling

e Rehabilitering og palliation

e Ansvars- og rollefordeling i patientforlabet

Arbejdsgruppens sammensgtning
Arbejdsgruppens sammensetning skal tilgodese, at der samlet set er den fornedne faglige
ekspertise, og at der kan opnas opbakning til den organisatoriske forankring af indsatserne.

Arbejdsgruppen er reprasenteret ved felgende parter:

e Sundhedsstyrelsen (formandskab og sekretariat)

e Dansk Cardiologisk Selskab (2)

e Dansk Thoraxkirurgisk Selskab (1)

e Dansk Selskab for Almen Medicin (2)

e Danske Patienter (1)

e Patientreprasentant (1)

e KL/kommuner (1 +2)

e Fagligt Selskab for Kardiovaskulare og Thoraxkirurgiske Sygeplejersker (1)
e Dansk Selskab for Fysioterapi (1)

e Dansk Selskab for Palliativ Medicin (1)

o Danske Regioner/regioner (1 + 1)

e Sundheds- og Aldreministeriet (1)

e Dansk Selskab for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin (1)
e Dansk Radiologisk Selskab (1)

e Dansk Selskab for Anestesiologi og Intensiv Medicin (1)

Sundhedsstyrelsen kan indhente yderligere sagkyndig ekspertise.

Sundhedsdatastyrelsen inddrages ad hoc.

KL og Danske Regioner anmodes om at udpege de kommunale og regionale reprasentanter.
Danske Patienter anmodes om at udpege en patientreprasentant.

Arbejdsgruppens meder
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Sundhedsstyrelsen udarbejder oplag til mederne, som arbejdsgruppen drofter og kvalifice-
rer.

Efter moder 1 arbejdsgruppen udarbejder Sundhedsstyrelsen et beslutningsreferat, der ud-
sendes cirka én uge efter modets atholdelse.
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Bilag 2: Medlemmer i arbejdsgruppen

Medlemmer af Arbejdsgruppen vedr. anbefalinger for tvaersektorielle for-

lob for mennesker med hjertesygdom

Dansk Cardiologisk Selskab
Overlege og formand, Lene Holmvang
Overlege Tina Svenstrup Poulsen

Dansk Selskab for Almen Medicin
Praktiserende laege Marius Andersen

Praktiserende leege Bo Christensen

Dansk Thoraxkirurgisk Selskab
Overlege Christian Carranza

Fagligt Selskab for Kardiovaskulere og Thoraxkirurgiske Sygeplejersker
Forlgbsansvarlig, viceklinikchef, Elisabeth Birnbaum

Dansk Selskab for Fysioterapi

Fysioterapeut Margrethe Smidth

Dansk Selskab for Palliativ Medicin
Overlage Torben Stodl Andersen

Dansk Selskab for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin
Afdelingslaege Rasmus Ripa

Dansk Radiologisk Selskab
Afdelingslaege Thomas Skérup Kristensen

Dansk Selskab for Anastesiologisk og Intensiv Medicin
Afdelingsleege André Korshin

Hjerteforeningen

Overlage og formand Anne Kaltoft

Danske Patienter

Patientrepraesentant Christian Zohnesen

Danske Regioner

Konsulent Line M. Rasmussen
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KL
Konsulent Lone Vinhard

Kommunale repraesentanter
Hvidovre Kommune: Lagekonsulent Hanne Christensen
Randers Kommune: Faglig leder Jannie Fogh Kristensen

Regional reprasentant
Region Nordjylland: Klinikchef Carl-Otto Getzsche

Sundheds- og Fldreministeriet
Fuldmaegtig Mathias Orberg Dinesen

Sundhedsstyrelsen har varetaget formandskab og sekretariatsfunktion
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Bilag 3: Lovkrav vedrerende udredning og behandling

af patienter med hjertesygdom

Lovkrav i forhold til udredning og behandling af patienter med hjertesygdom fremgar af to be-
kendtgerelser, der kort omtales nedenfor. Ferstnevnte er relevant for udredning og behandling
af alle patienter med hjertesygdom. Sidstneevnte er geelder kun for visse tilstande ved hos pati-

enter med iskeemiske hjertesygedomme.

Bekendtgerelse om ret til sygehusbehandling m.v. (BEK nr 293 af 27/03/2017)

Patienter, som er henvist af alment praktiserende leege/specialleege til diagnostisk un-
dersagelse til brug for laegen eller til udredning pa sygehus, harrettil dette indenfor 1
maned. Kan dette ikke overholdes skal regionen udarbejde en udredningsplan. Lige-
ledes gaelder en tidsfrist pa 1 méned efter udredning, fra den dag hvor patienten hen-
vises til behandling. Generelt medregnes i tidsfristerne for'sygehusbehandling (den
generelle udrednings- og behandlingsret) ikke perioder, hvor diagnostisk undersegel-
se, udredning, og behandling, mé udsattes pa grund af personens helbredstilstand el-
ler efter personens enske. Retten til sygehusbehandling geelder for alle sygdomstil-
stande inklusive hjertesygdomme.

Bekendtgerelse om maksimale ventetider ved behandling af krzeft og visse tilstande ved
iskeemiske hjertesygdomme (BEK nr 584 af 28/04/2015)

Udvalgte tilstande ved iskamisk hjertesygdom er omfattet af reglerne om maksimale
ventetider for behandling (udredning, behandling og efterbehandling). I disse tilfel-
de geelder tidsfrister som kortere end svarende til udredningsretten. De maksimale
ventetider' geelder kun for hjertesygdomme, hvor blodgennemstromning i et eller flere
blodkar kan genskabes ved et indgreb (revaskulariserende behandling). Det drejer
sig om genabning af kar (revaskulariserende indgreb) efter afsluttet udredning, hvor
der er pavist venstre hovedstammesygdom, dokumenteret ustabil angina pectoris el-
ler ved visse tilstande ved iskaemisk hjertesygdom?’:

o Pavist venstre hovedstammesygdom (hjertesygdom forarsaget af areforkalkning
i en bestemt kranspulsare i hjertet)

. @mmenteret ustabil angina pectoris (svear form for hjertekram per pa grund af
kalkning i hjertets kranspulsarer)

e Stabil angina pectoris indenfor 30 dage efter akut myokardieinfarkt (post-AMI-
angina; dvs. hjertekramper kort tid efter blodprop i hjertet)

’ De maksimale ventetider fremgér af Bekendtgorelse nr 584 af 28/04/2015 om maksimale ventetider
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Fremhæv

bruger
Gul seddel
følger AKS forløbet og er akut


For patienter med stabil angina pectoris geelder:

For patienter med ustabil angina pectoris og NSTEMI (akut koronart synd, Ider:
Ved dokumenteret ustabil angina pectoris: 14 kalenderdage fra den dato; hvor patienten
pé baggrund af information fra det behandlende sygehus om diagnose og behandlings-
muligheder m.v. har givet samtykke til den konkrete behandling, 0 sygehuset

i age fra den da-
il den dato syge-

® BEK nr 584 af 28/04/2015
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10 eller 14 dage??

bruger
Fremhæv
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tilstand nr 3 mangler


Sundhedsstyrelsen

E-mail: plan@sst.dk

Dato: 30. oktober 2017

Haringssvar vedrgrende ”Anbefalinger for tveersektorielle forlgb
for mennesker med hjertesygdom?”

Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren hilser Anbefalinger for tveersektorielle
forlgb for mennesker med hjertesygdom velkomne som en aflgser for hjertepakkefor-
lobene.

Det bemaerkes straks, at det feerdige produkt lever op til de rammer, der er sat i kom-
missoriet.

Det er med glaede, at vi erfarer at arbejdsgruppen har veeret bredt nedsat og der ud-
over leeger fra de videnskabelige selskaber ogsa har vaeret deltagelse af patientre-
praesentanter, kommuner, regioner og flere sundhedsprofessionelle, hvilket i hgj grad
gger mulighederne for en positiv modtagelse og en effektivimplementering af anbe-
falingerne.

Det er positivt, at sygdomsomradet er velbeskrevet og begreber er definerede i ind-
ledningen, saledes at risikoen for tvivl reduceres.

DSKS har fokus pa gode og sikre overgange for patientforlgbene mellem sektorerne.
Derfor finder vi det meget hensigtsmeessigt, at arbejdsgange vedrgrende henvisnin-

ger fra primaersektoren til hospitalsafdelingerne er ngje beskrevet (3.1.3). DSKS ha-

ber meget, at anbefalingerne bliver anvendt og fulgt efter hensigten.

Endvidere at det eksplicit er anfgrt, hvem der har det primaere ansvar i overgangene
mellem sektorerne (3.1.4; 4.3.1; 4.5). Da kommunikationen mellem sektorerne er me-
get vigtigt for at fa gode patientforlgb, vi DSKS foresla, at det beskrives i anbefalin-
gerne, hvorledes der kan fglges op pa kvaliteten og rettidigheden af kommunikatio-
nen. Fx om henvisningerne indeholder de gnskede informationer? Anvendes de af-
givne informationer pa modatgehospitalet? Bliver beskeder til og fra hospitalet hand-
teret inden for passende tidsfrister?

Sekretariat:

Bitten Dahlstrgm
Feellessekretariatet
Kristianiagade 12
2100 Kgbhenhavn @
TIf.. 35448401

E-mail: dsks@dadl.dk


mailto:bda@dadl.dk
mailto:plan@sst.dk

Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren

Specielt afsnittet om "Overblik og organisering” giver en god oversigt over hvem, der
er ansvarlig for de forskellige faser. DSKS haber, at de nye anbefalinger vil @ge kvali-
teten af udredning, behandling og rehabilitering af den hjertesyge patient og at sam-
arbejdet mellem sektorerne styrkes ad denne vej.

Med venlig hilsen

Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren



Sekretariatet, Job & Velfaerd

V1BORG |
KOMMUNE chi@viborg.dk

Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

Viborg Kommune modtog den 5. oktober 2017 hgringsudkast til anbefalinger for Dato: 30-10-2017
tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom med henblik pa

Sagsnr.: 17/53720
kommentarer. Sagsbehandler: vpchl

Viborg Kommune kan tilslutte sig anbefalingerne med fglgende kommentarer
vedrgrende s. 34, afsnit 5.4.1, Kvalitetssikring.

| Viborg Kommune melder vi ind til en faelles hjertedatabase i Region Midtjylland.
Hjertedatabasen er udarbejdet af Defactum. Vi melder ind til den regionale
hjertedatabase, fordi det ikke er muligt for kommunerne at melde ind til den
nationale hjertedatabase, hospitalerne melder ind til, og som ifglge hospitalerne
ikke har fungeret tilstreekkeligt igennem leengere tid. De data, der er beskrevet

i afsnit 5.4.1, er ikke identiske med de data, Viborg Kommune pa nuvaerende
tidspunkt melder ind til den regionale database. Disse data bgr samstemmes.

Der er pa nuvaerende tidspunkt ingen national dataindsamling om effekten af
rehabiliteringsindsatsen pa lang sigt og ej heller om borgernes egne oplevelser
efter deltagelse i forlabsprogrammer. Ved at tilvejebringe viden om, hvorvidt det, at
en hjerteborger har deltaget i et rehabiliteringsforlgb, har en effekt, der raekker
udover de 3 maneder, forlgbet varer, f.eks. i forhold til borgerens livskvalitet,
hverdagsformaen, arbejdsliv, anvendelse af medicin, indleeggelser, besgg hos
egen lzege m.m. vil vi fa et bedre grundlag for at vurdere effekten af den
rehabiliteringsindsats kommunerne yder i henhold til forlsbsprogrammerne. Der
bar derfor afseettes midler til at forske i effekten af forlabsprogrammerne.

Der findes velegnede evidensbaserede spgrgeprogrammer til at gennemfare en
sadan maling. Det er afgerende, at effektmalingerne sa vidt muligt foretages
elektronisk og med sa lidt tidsforbrug for fagpersonale som muligt. Borgerne
selvoplevede data bar naturligvis indgéa i malingen.

Med venlig hilsen

Peter Borup Sgrensen
Sundhedschef



Aalborg Kommune, Sundhedsstrategisk Team
Danmarksgade 17, 9000 Aalborg

Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

Att. Fuldmaegtig Lene Sgnderup Olesen
Isol@sst.dk

31-10-2017

Bemeerkninger til udkast ”Anbefalinger for tveersektori-
elle forleb for mennesker med hjertesygdom”.

Afsnit 2. Malgruppe

Borgere med hjerterytmeforstyrrelse er en ny malgruppe i den kom-
munale hjerterehabilitering. Det ma forventes at medfgre meromkost-
ninger for kommunerne.

Afsnit 4.4.3. Vurdering af risiko og seerlige behov ved fysisk trae-
ning.

Her er beskrevet den udskrivende laeges rolle. Her kunne med fordel
ogsa beskrives, hvad den praktiserende lsege bgr forholde sig til ved
henvisning i forhold til sikkerhed i treening hos den store gruppe af
borgere, der henvises fra almen praksis senere i forlgbet?

Afsnit 5.4. Rehabilitering

Det bar preeciseres, hvad der menes med forebyggende tilbud side 31

nederst.

Ernaeringsindsats: | forhold til disetvejledning kunne der med fordel
konkretiseres, hvilke patienter der skal tilbydes disetvejledning pa sy-
gehus og hvem der tilbydes i kommunalt regi — og gerne med seerligt
fokus pa comorbiditet, nyresvigt og sveer kakeksi.

Afsnit 5.4.3. Organisering

Det fremgar (side 35), at sygehuset skal yde radgivning i forbindelse
med fysisk traening. Her bgar erneeringsindsats tilfgjes.

Nar der tales om henvisning — menes der sa genoptraeningsplan eller
Ref01~.

Afsnit 5.4.1. Kvalitetssikring.

Aalborg Kommune er enige i anbefalingen om, at "TKommunerne arbej-
der mod systematisk at dokumentere og monitorere rehabiliteringsind-

satserne”. Imidlertid er de historiske erfaringer, at dette arbejde er

Aalborg
Kommune

Sundhedsstrategisk Team

Sundheds- og Kulturforvaltnin-
gen

Danmarksgade 17

9000 Aalborg

9931 3131

Sagsnr.:
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seerdeles komplekst. Det er derfor ngdvendigt, at Sundhedsstyrelsen
seetter sig for bordenden og saetter rammerne og en national model
herfor. Kun pa denne made kan registrering og dermed monitorering
blive ensartet pa tveers af kommunerne, og kun derved kan sikres, at
der opnas feelles viden pa omradet.

Afsluttende bemaerkninger.

Flere steder i udkastet neevnes tilstraekkelig kommunikation”. Her kan
det med fordel preeciseres, hvad der skal kommunikeres ud — hvilke
informationer der skal vaere i en henvisning og hvordan den kommuni-
kation skal forega.

Der kan med fordel veere mere fokus pa pargrendes rolle, og der kun-
ne med fordel gares brug af ICF modellen.

Venlig hilsen

Torben Krogh Kjeldgaard
Leder af Sundhedsstrategisk
Team

g0 Aalbor
Kommugne
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¥ Silkeborg

== Kommune
Silkeborg Kommune - Sevej 1 - 8600 Silkeborg

30. oktober 2017

Hgringssvar Silkeborg kommune
Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom.

Det er med glaede at vi har laest det gennemarbejdede materiale i anbefalingerne.
Anbefalingerne bygger pa de relevante tidligere rapporter: forlsbsprogram for hjerterehabilitering og
anbefalinger for forebyggelse i kommunerne.

I hgringsmaterialet er der kun enkelte ting som vi gnsker at pointere.

P& side 34 naevnes det at alle kommuner bgr indberette faktorer ifht hjerterehabilitering.

Vi er enige i at de naevnte faktorer er relevante, men som kommune savner vi, at der er et
tilgeengeligt system som data kan indrapporteres til.

For fagpersoner i kommunerne er der mange fagsystemer der skal rapporteres i, hvilket fjerner
fokus fra borgeren i den afklarende samtale. Dette er uheldigt og derfor gnsker vi at der arbejdes
hurtigt pa en samlet database som alle sektorer har mulighed for at rapportere til og treekke
relevante data fra.

Vi ser frem til at der kommer en samlet database (NDHR), men vi er noget bekymrede for
muligheden for relevante uddata, da der hidtil ikke har vaeret muligt at traekke data med et fast
interval og de rette data til ledelsesinformation (RKKP).

Vi oplever at vi indrapporterer flere data som vi ikke kan traeekke ud og derfor bliver ngdt til at
opretholde flere forskellige fagsystemer for at vaere sikre pa at kunne traekke relevante data.
De data vi isaer finder vaesentlige at kunne traekke er alder (ikke som cpr)
arbejdsmarkedstilknytning, sociogkonomiske data og borgerens fremgang.

Endelig vil vi ogsd saette stor pris pd hvis databaserne har mulighed for at hdndtere
opfglgningssamtaler og test flere gange fx svarende til de opfglgninger der er i MoEva fra Defactum.

Ved 0,3, 9 og 18 mander.

Vi ser frem til at modtage de endelige anbefalinger.

Linda Gullgv Naesager (18994) Silkeborg Kommune Silkshorg Kommune

LGN@silkeborg.dk Sundheds- og Omsorgsafdel_ingen Sgvej 1 - 8600 Silkeborg
Toldbodgade 29-31, 8600 Silkeborg TIf.: 8970 1000

Telefon: +4521703348 www.silkeborgkommune.dk



Venlig hilsen

Lo e

Linda Gullgv Neesager (18994)
Leder af sundhedshuset

Side 2



Sundhedsstyrelsen, Planlaegning

Traeningsenheden
Greve Kommune
1. november 2017

Hgringssvar vedrgrende “Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker
med hjertesygdom”.

Greve Kommune har laest det fremsendte hgringsmateriale vedrgrende “Anbefa-
linger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom”.

Vi har med seerlig interesse forholdt os til de afsnit, der mest direkte bergrer de
kommunale forhold.

Overordnet set finder vi, at anbefalingerne understgtter de arbejdsgange og snit-
flader, vi allerede i Greve Kommune forsgger at etablere og fastholde i samarbej-
det med Region Sjezelland.

Seerligt vil vi gerne positivt fremhaeve nogle passager i anbefalingerne:

1. P3 det indholdsmaessige plan noterer vi os, at vi fremadrettet kan forvente
en tydelig angivelse af borgerens fysiske funktionsniveau inden genoptrae-
ning eller rehabilitering iveerksaettes i det kommunale regi.

(jf. afsnit 4.4.3. Alle patienter, der kan best§ arbejdstesten og den heraf
leegefaglige vurdering, vil kunne opstarte fysisk traening i kommunalt regi.

Det bor i forhold til fysisk treening fremg8 af henvisningen til den afklaren-
de samtale, hvilken af nedenst8ende tre kategorier patienten befinder sig i:
- Patienten er vurderet klar til at kunne opstarte fysisk traening i kommu-
nalt regi, og om der er udarbejdet en genoptraeningsplan.

- Patienten kan veere risikopatient og afventer arbejdstest p§ sygehus, in-
den fysisk treening kan p8begyndes. Kommunen skal afvente melding fra
sygehuset, inden eventuel opstart af fysisk treening. Der skal lokalt aftales
en procedure for denne kommunikation.

- Patienten er vurderet som risikopatient, og der er udarbejdet en genop-
treeningsplan til specialiseret genoptraening. )

2. Vi finder det positivt, at der i anbefalingerne er tydelig skelnen mellem de
forskellige henvisningsveje til de kommunale tilbud. Der hersker pd nuvee-



rende tidspunkt stadig nogen usikkerhed i nogle sygehusafdelinger i.f.t.
skelnen mellem henvisning til genoptraening med en genoptraningsplan
herunder skelnen mellem almen og specialiseret genoptraening og henvis-
ning til rehabilitering med en kommune henvisning.

(Jf 4.5 Hvorvidt der er sendt en henvisning til afklarende samtale i kommu-
nen med henblik p§ rehabilitering, samt om der er udarbejdet en genop-
treeningsplan til henholdsvis almen eller specialiseret genoptraening

3. Der er tydelighed i.f.t ansvarsfordelingen ved flytning mellem sygehusafde-

linger. Efter vor vurdering kan dette bidrage til at faerre borgere bliver ud-
skrevet uden genoptraeningsplan.
(jif. 4.6 S&fremt patienten har modtaget behandling p8 et sygehus med
hgjt specialiseret funktion og overflyttes til sygehus med hoved- eller regi-
onsfunktion, skal det aftales, hvilket sygehus der skal udarbejde en even-
tuel genoptraeningsplan. S8fremt genoptreeningsplanen aftales udarbejdet
af sygehuset, som patienten overflyttes til, danner en fyldestgarende epik-
rise fra sygehuset med hgjt specialiseret funktion forudsaetning for udar-
bejdelsen af genoptraeningsplanen.)

4. Vi bifalder anerkendelsen af kommunernes evne til at Igse denne opgave.
(jif. 5.4.3. Den generelle udvikling i sundhedsvaesenet er p§ andre syg-
domsomré&der, at rehabilitering i stadig hajere grad varetages i kommunalt
regi. Det anbefales, at rehabilitering hos patienter med hjertesygdom o0gsé
folger denne udvikling fremadrettet, sdledes at rehabiliteringsindsatser ef-
ter udskrivelse som udgangspunkt varetages i kommunalt regi.)

5. Efterhdnden som flere og flere forlgb straekker sig over sektorgraensen bli-

ver vigtigheden af fzlles databaser tydelig. Vi kan kun gnske at denne ud-
vikling mod fzelles databaser fremskyndes.
(jvf 8.2 Det bgar tilstreebes, at det fremtidige NDHR omfatter national moni-
torering af vaesentlige elementer i hele patientens forleb, med henblik p&
at understgtte en datadrevet implementering af patientforlobet som en
helhed. Det bgr omfatte relevante indikatorer for struktur, proces, ef-
fekt/resultat af behandling og rehabilitering, herunder patientrapporterede
data, samt data for relevante forlgbstider. Dette forudsaetter, at der p§ na-
tionalt niveau implementeres en tilstraekkeligt repreesentativ og ensartet
registrering af de dele af forlgbet, som ligger uden for sygehuset, samt at
data for hele patientforlobet samles og tolkes p§ et faelles, nationalt grund-
lag. I den forbindelse vil det veere relevant at arbejde hen mod, at alle
kommuner kan indberette data til den Nationale Hjerterehabiliteringsdata-
base.)

Venlig Hilsen

Dorthe Holmbo
Sundhedschef
Greve Kommune



Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

Att.: Janet Samuel

Hgringssvar vedr. anbefalinger for tveersektorielle forigb for
mennesker med hjertesygdom.

Varde Kommune har haft anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for
mennesker med hjertesygdom i hgring og vil gerne kvittere for det flotte
arbejde. Overordnet ser vi anbefalingerne som et godt initiativ til at styrke
den samlede hjerterehabilitering og vurderer, at anbefalingerne hanger
godt sammen med Sundhedsstyrelsens gvrige anbefalinger som fx
"Anbefalinger til kommunale forebyggelsestilbud for mennesker med
kronisk sygdom”.

Vi ser positivt pa,

e At der er en lidt bredere tilgang end hjertepakkerne og dermed
fokus pa savel forebyggelse, rehabilitering og palliative indsatser.

e At borgere, der er stabile i deres hjertesygdom far et
sammenhangende tilbud om traening og sygdomsmestring i
kommunen.

e At det preeciseres, at langt de fleste hjertepatienter kan tilbydes
fysisk traening i kommunen og ikke behgver specialiseret traening
pa sygehuset.

e At palliationsbegrebet taenkes meget bredt og ikke kun som
indsatser der skal leveres i den terminale fase.

Vi gnsker en god overdragelse af opgaven i taet samarbejde mellem
sygehus og de omkringliggende kommuner og bemeerker i den forbindelse,
at det side 30 under organisering beskrives, at der ved overflytning mellem
sygehuse "aftales hvem der udarbejder en evt. genoptraeningsplan”. Vi
mener, at der bgr overvejes en praecisering af ansvaret, saledes at borgere
med behov for genoptraening ikke risikerer at "falde mellem to stole” og
ikke far udarbejdet en genoptraeningsplan.

Med venlig hilsen

Margit Thomsen
Sundhedschef

Varde
Kommune

Sundhed og Rehabilitering
Bytoften 2, 6800 Varde

79946651

30. oktober 2017

Mai Bjgrn Sgnderby
Direkte tIf.: 79946651
Email: maix@varde.dk

Sagsnr.: 17-11932

Postadresse:
Varde Kommune
Bytoften 2, 6800 Varde



Janni Stauersbgll Kramer

Fra: SST Plan

Sendt: 31. oktober 2017 10:02

Til: PLAN Studenter

Emne: VS: Hearing: Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med

hjertesygdom - Hgringsfrist d. 1/11-17

Fra: Janet Reade Lomholt [mailto:jri@qguldborgsund.dk]

Sendt: 31. oktober 2017 09:59

Til: SST Plan

Emne: Hgring: Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom - Hgringsfrist d. 1/11-17

Keere Sundhedsstyrelse

Herunder er svar fra Guldborgsund Rehabilitering.

Det er udviklingsterapeuten — der ogsa er koordinator for det medicinske omrade ( Dorthe Berthelsen) der har
svaret.

Med venlig hilsen

JANET READE LOMHOLT DIR +45 54732230 GULDBORGSUND

LEDER AF REHABILITERING MOB +45 25180573 KOMMUNE

REHABILITERING JRL@GULDBORGSUND.DK  VIBORGVEJ 4
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KVALITET OG PATIENTSIKKERHED

Fra: Dorthe Berthelsen
Sendt: 27. oktober 2017 12:56
Til: Janet Reade Lomholt <jrli@guldborgsund.dk>

Emne: SV: Hgring: Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom - Hgringsfrist d. 1/11-17

Hej Janet
Jeg har fglgende kommenrater til anbefalingerne for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom:

Malgruppen for anbefalingerne (kap 2) er iskeemisk hjertesygdom, hjerterytmeforstyrrelse, hjertesvigt og hjerteklap.
Rehabilitering har ikke tidligere veeret tilbudt til patienter med hjerterytmeforstyrrelse, hvorfor man vil kunne
forvente en betydelig stigning i antallet af henvisninger til hjerte-rehabilitering.

Ifm rehabilitering (kap. 5.4) beskrives anbefalinger for iskeemisk hjertesygdom, hjertesvigt og hjerteklapoperation
specifikt for nogle af de enkelte indsatser.

Hjerterytmeforstyrrelse navnes ikke specifikt, men da den overordnede malgruppe ogsa omfatter
hjerterytmeforstyrrelse, ma det antages at rehabilitering ligeledes skal tilbydes til denne gruppe.

Som et led i den praeoperative forberedelse (kap. 4.3) beskrives at der kan tilbydes rehabilitering.
Ved henvisning til fysisk traening praeoperativt bgr tilfgjes, at risiko og saerlige behov ved fysisk traening bgr vurderes
ud fra samme anbefalinger som beskrevet efter udskrivelse (kap. 4.4.3).

Ved vurdering af risiko og vurdering af szerlige behov for fysisk traening (kap. 4.4.3) beskrives at patienter i szerlig
risiko ”skal have en specialiseret genoptraeningsplan, og deres fysiske traning skal forega i sygehus-regi, evti en
hjertesvigtsklinik”.



Dette foreslas sendret til at patienter i seerlig risiko “skal have en specialiseret genoptraeningsplan, og deres fysiske
traening skal starte i sygehus-regi, evt i en hjertesvigtsklinik, men kan efterfalgende overga til kommunalt regi”.

Med venlig hilsen

DORTHE BERTHELSEN DIR +45 54732230 GULDBORGSUND KOMMUNE i |
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FREDERIKSBERG

KOMMUNE

Notat 31. oktober 2017
Sagsbeh.:IHB

J.nr.: 29.09.08-K04-2-17

Sundheds- og

Hgringssvar fra Frederiksberg Sundhedscenter, Forebyggelsesomradet til Anbefalinger

for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom. Sundhedsstyrelsen 2017,

Forebyggelsesomradet i Frederiksberg Kommune har fglgende bemaerkninger til

hgringsudkastet:

Skriftlig kommunikation mellem sundhedsprofessionelle ved udskrivelse fra sygehus

I figur 2, s. 30 fremgar det, hvilken skriftlig kommunikation, der knyttets til patientens videre
forlgb efter udskrivelse. Vi bemaerker, er der ingen pile er fra almen praksis til de kommunale
sundheds- og rehabiliteringsforigb. I enkelte tilfaelde udskrives patienten fra hospital til almen
praksis uden plan for rehabilitering eller genoptraeningsplan. I de tilfeelde er det vigtigt, at
almen praksis vurderer behov for yderligere tilbud/indsatser og enten henviser til kommunale
tilbud direkte eller fgrst beder hospitalet om at indkalde patienten til en

efterbehandlingssamtale.

Rehabilitering
"5.4 Rehabilitering - Rehabiliteringsindsatser ved hjertesygdom best8r som udgangspunkt af

indsatser vedrgrende sygdomsmestring, ernaering, fysisk treening , tobaksafvaenning og
arbejdsfastholdelse, og det vurderes, at langt de fleste patienter vil have behov for én eller flere
rehabiliteringsindsater. Nogle patienter kan have behov for forebyggelsestilbud, og patienten
henvises i disse tilfaelde til kommunen.”

Bemaerkning: De kommunale rehabiliteringstilbbud er en vasentlig del af den neere
sundhedsvaesen og borgerens mulighed for bedring af funktionsniveau. Patienter med
hjertesygdom bgr derfor i hgj grad udskrives hertil efter endt indlaeggelse. Som ordlyden er i

afsnittet, kan det laeses som om, rehabilitering kun foregar i hospitalsregi.



Screening for angst og depression

Patienter med hjertesygdom er szerligt sarbare ift. at udvikle angst og depression.
Hjerteforeningen har udarbejdet anbefalinger for screening af disse patienter: Screening-for-
angst-og-depression-baggrundsrapport.pdf. Sygdomsmestring indgar i anbefalingerne, men en

praecisering af hvornar det anbefales at screene patienten, vil i vores optik ogsa vaere relevant.

Venlig hilsen
Leder af Forebyggelsesomradet

Addie Just Frederiksen


https://hjerteforeningen.dk/wp-content/uploads/sites/4/2017/05/screening-for-angst-og-depression-baggrundsrapport.pdf
https://hjerteforeningen.dk/wp-content/uploads/sites/4/2017/05/screening-for-angst-og-depression-baggrundsrapport.pdf

Janni Stauersbgll Kramer

Fra: SST Plan

Sendt: 31. oktober 2017 14:53

Til: PLAN Studenter

Emne: VS: Haring: Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom - Hgringsfrist d. 1/11-17

Vedheeftede filer: Haringsbrev_hjerteanbefalinger.pdf; Haringsliste_hjerteanbefalinger.pdf;
Hgaringsudkast_Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom.pdf

Fra: Sundhed (Funktionspostkasse) [mailto:sundhed@frederikssund.dk]

Sendt: 31. oktober 2017 14:49

Til: SST Plan

Cc: Signe Kristina Birck Miller; Malene Stgrup

Emne: VS: Haring: Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom - Hgringsfrist d. 1/11-17

Frederikssund Kommune har ingen bemeerkninger til den planlagte udgivelse "Anbefalinger for tveersektorielle forlgb
for mennesker med hjertesygdom”.

Venlig hilsen

Signe Kristina Birck Muller
Leder af Staben

Sundhedssekretariat
Torvet 2, 3600 Frederikssund
512336 57
skbmu@frederikssund.dk
www.frederikssund.dk

FREDERIKSSUND
KOMMUNE
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Kommentarer til hgringsudkastet: ” Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom”.

Kommentarer fra hjerterehabiliteringen, SUH Roskilde, okt 2017.

Som udgangspunkt er vi positive overfor anbefalinger der understgtter en bedre sammenhaeng i
patientforlgb, og en nationalt ensartet faglig og organisatorisk praksis.

Men med dette forslag gar hjerterehabiliteringsindsatsen fra en evidensbaseret indsats i sygehusregi til en
ikke-evidensbaseret og umonitoreret indsats i kommunerne. Erfaringer og evidens for treening og
rehabilitering i kommunalt regi er yderst sparsomme, og der er pa nuvaerende tidspunkt ikke etableret en
model for monitorering af hjerterehabiliteringsindsatserne pa landsplan. Ydermere er udlaegningen baseret
pa fa studier, hvorfor der gnskes tilstraekkelig evidens for, at kommunal ikke-specialiseret fase Il
rehabilitering kan male sig med sygehusrehabilitering pa parametre som forggelse af arbejdskapacitet,
langtids-compliance, adherence til traening, livskvalitet, genindleeggelser og praematur dgd.

| forslaget beskrives en arbejdsgang hvor hjertepatienter ikke som udgangspunkt tilbydes specialiseret
genoptraening men sendes direkte til kommunal traening. Denne arbejdsgang er i modstrid med indholdet
beskrevet i gaeldende retningslinjer (Dansk Cardiologisk Selskab — DCS) der foreskriver at alle
hjertepatienter indbefattet af hjertepakkerne skal tilbydes specialiseret genoptraening, hvilket udfgres i
sygehus regi. Hjertepakkerne er suspenderet nu, men de blev etableret pa baggrund af gaeldende evidens
og guidelines.

Patienterne vil med dette udkast blive tiloudt en fragmenteret indsats hvor de skal komme til fase ||
hjerterehabilitering i flere sektorer, sygehus, kommune og almen praksis, hvilket vil betyde at patienterne
ikke vil fa tilboudt en samlet tvaerfaglig indsats ved et hgjt specialiseret team.

Det star beskrevet at en kardiolog skal foretage en behovsvurdering ved udskrivelsen af samtlige patienter
omfattet af vejledningen — er dette realistisk?

Det fremgar ikke klart hvor screening for angst, depression og diabetes skal forega, skal dette ses som
risikofaktorkontrol og dermed forega i hospitalsregi, eller som rehabilitering og dermed i kommunaltregi?

Traeningsindsatsen bygger pa resultater fra arbejdstest. Hvad ggr man i tilfeelde af, at en patient ikke kan
gennemfgre en arbejdstest??

Der star at generelt skal rehabilitering forega i kommunalt regi, men der skelnes ikke imellem
diagnosegrupper. Dette er bekymrende, idet alle diagnosegrupper skeaeres over en kam i relation til



rehabilitering nar evidens i forhold rehabilitering og treening til f.eks. patienter med atrieflimmer og ICD er
yderst sparsom. Blandt andet ma rehabiliteringsindsatsen til ICD patienter af sikkerhedsmaessige og faglige
hensyn forega i et hgjt specialiseret team. Vi mener ikke at det kan forventes at kommunerne kan arbejde
pa et sa sygdomsspecifikt niveau, som det kraeves at levere rehabilitering til patienter med kompleks
hjertesygdom. Kommunerne har ikke haft kultur for forskning, hvorfor det anbefales at afvente med at
flytte rehabilitering af mere komplekse hjertesygdomme til kommunalt regi, indtil der foreligger guidelines
pa omradet.

Med venlig hilsen Hjerterehabiliteringen

SUH Roskilde



Hermed hgringssvar vedr. ”Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker
med hjertesygdom” fra SUH Roskilde og Kage, fysioterapien.

Vi — pa SUH Roskilde og Koge - statter op om at man udarbejder falles nationale anbefalinger for
de tvaersektorielle forlgb til mennesker med hjertesygdomme. Kommunernes involvering i den
forebyggende indsats til disse patientgrupper er vigtig og det er derfor vigtigt at fa tydeliggjort
samarbejdsrelationerne mellem sygehus og kommune.

Opbygning af forlgb:

I dokumentet laegges op til at patienterne stratificeres til enten et specialiseret forlgb eller et alment
forlab.

Vi mener at man i hgjere grad ber indtenke de tvaersektorielle treeningsforlob som delte forlab
mellem sygehus og kommune. Ved at dele forlobene mellem sygehus og kommune malrettes
indsatsen, til den aktuelle fase, patienten befinder sig i, og man undgar en udtalt fraktioneret
indsats som ellers vil vaere uundgaeligt nar patienten har forlgb pa bade sygehus (kardiolog,
sygepleje, mm.) og i kommune (traening) samtidig.

Jf. forlobsprogrammet fra Regions Sjalland kan man med fordel dele fase II op i en fase I1a og en
fase IIb:

- Fase Ila specialiseret treening: Med fokus pa arbejdstestning og treningsafprgvning,
praktisk uddannelse i hdndtering af kardielle udfald i traeningen og teet tvaerfagligt
kardiologisk samarbejde i forlgbet.

- Fase IIb almen genoptraning: Med fokus pa fastholdelse og sekundaer forebyggelse.

Stratificering:

I dokumentet laegges op til en stratificering pa baggrund af hjertepatientens diagnose og eventuel
arbejdstest, til enten et specialiseret treeningsforleb i sygehusregi, eller et alment treeningsforleb i
kommunalt regi.

Det er positivt man i dette dokument — pa linje med aktuelle anbefalinger fra DCS/NBV og NKR,
indtenker symptomlimiteret arbejdstest som stratificeringsredskab til enten specialiseret eller
almen genoptraningsforlgb. Dog ber alle klap-, iskeemi- og hjertesvigtpatienter tilbydes denne test
jf. DCS/NBYV og NKR, hvilket bor fremga af narveerende dokument.

Testen kan med fordel udarbejdes af specielt uddannede fysioterapeuter i sygehusregi til
planlegning og individualisering af treeningsindsatsen (intensitet, hyppighed, mm) til den enkelte
patient.

Mht. stratificeringen, mener vi pd SUH, at en storre andel end de beskrevne hjertepatienter bar
kategoriseres som hgjrisikopatienter og dermed ber tilbydes specialiseret genoptraning samt en
symptomlimiteret arbejdstest med mindst EKG og blodtryksmaling.

Vi mener at man som udgangspunkt altid ber arbejdsEKG-teste nedenstaende patientgrupper
inden opstart af traening:

Ufuldsteendigt revaskulariserede patienter, med eller uden angina
CABG patienter pa baggrund af udbredt iskeemisk hjertesygdom
Hjertesvigtpatienter EF < 45% pa baggrund af risiko for arytmier.
Hjerteklapopererede med eller uden hjertesvigt.

Arytmi inkl. ICD

Patienter med betydende comorbiditet
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Hjertesvigtpatienter i samtidig medicinsk optitrering i hjertesvigtklinik, ber altid tilbydes
specialiseret genoptreening mhp. sikkerhed og tvaerfagligt samarbejde med klinikpersonalet hvilket
ber fremga af narveerende dokument.

Kommentarer til enkelte afsnit:

Malgrupper s. 13:

Det er positivt at man i disse anbefalinger inddrager andre malgrupper end de traditionelt
beskrevne i rehabiliteringsgjemed — herunder hjerterytmeforstyrrelser.

Det ber dog understreges at andre og akutte forleb herunder STEMI forlgb kan have gavn af en
indsats.

Planlegning af opfelgning s. 27

Behovsvurdering i forhold til om fysisk traening ber vare specialiseret bar foretages af

kardiolog i samarbejde med fysioterapeut.

Vurdering af risiko og sarlige behov ved fysisk treening s. 28

Man bgr gere sig klart hvem der skal udfere denne arbejdstest. Herfra foreslas — ihht.
DCS/NBV - at fysioterapeuterne kan udfere denne og samtidig kan bruge denne test som
udgangspunkt for planleegning af den videre traeningsintervention mhp. traeningsintensitet,
mm.

Det kan se ud som om man patanker at risikopatienter skal have 2 arbejdstests? Safremt
fysioterapeuten indtenkes i den forste arbejdstest bor dette ikke veere ngdvendigt idet
udarbejdelse af individuelt treeningsprogram kan udledes af forste test.

Hvad betyder det at “bestd” en arbejdstest?? Anbefalet herfra at man bruger termen
“heendelsesfri” i stedet, for derved mere tydeligt at indikere at der ingen kardielle- eller
kredslgbskomplikationer har vaeret i forbindelse maksimal arbejdsbelastning.
Risikovurderingen baseres udelukkende pa diagnose — man bgr gore mere ud af at
stratificere ud fra sygdomsgrad (EF og NYHA) og komorbiditeter. Ex. kan en iskaemisk syg
patient vaere fuldt revaskulariseret efter et AMI, men stadig have svar spredt ateromatose
og dermed i hgjrisiko for fornyet AMI. Vi mener som udgangspunkt at klap-, iskeemis- og
hjertesvigtpatienter alle bar testes med symptomlimiteret arbejdstest forud for et
treeningsforleb jf. DCS/NBV og NKR.

Man bgr indtenke hvordan man stratificerer patienter der ikke er i stand til at medvirke til
en arbejdstest. Her kan man i stedet risikostratificere pa baggrund af svaerhedsgrad af
diagnose, comorbiditet og arbejdskapacitet ex. vurderet ud fra 6MWT.

Jf. DCS/NBV og NKR bgr alle hjertepatienter svigt, iskaemi og klap tilbydes en
symptomlimiteret arbejdstest. Testning pa tveers af sektorer kan ex. indteenkes saledes:
Patienterne tilbydes en arbejdstest med mindst EKG og blodtryksmaling i sygehusregi og
denne er handelsesfri, kan man med fordel i den kommunale treening, teste patienterne
med watt max test med samme protokol. Denne test er valid og reliabel i forhold til andre
pulsuathangige tests der kan anvendes til hjertepatienter. Vi mener ikke man bar teste
hjertepatienter i kommunerne med watt max test hvis de ikke initialt er testet pa denne
made med overvagning i sygehusregi, sa dette begr indferes i anbefalingerne.



- Man ber indteenke thoraxkirurgiske (CABG og klap) patienters behov for intervention de
forste 6-8 uger efter operationen som en del af det specialiserede, da disse med fordel kan
treene underkropstraning i det subakutte forlgb.

- Man ber have mere fokus péa at beskrive formal med indsatserne i hhv. den specialiserede
og almene del af traeningen for dermed at tydeliggere at indsatsen i de respektive sektorer
har forskelligt fokus — fase I1a og ITb som beskrevet i andet afsnit i dette dokument.

Palliation s. 29:

- Her kan man med fordel inddrage ergoterapeuter og fokus pa energibesparende
arbejdsmetoder og strukturering hverdagen. Se hgringssvar fra ergoterapeut SUH

Organisation s. 30:

- Det er altid det udskrivende sygehus der udarbejder genoptraningsplan.

Fysisk treening s. 33

- Mht. beskrivelse af indsatsen formal, bor man henvise til DCS/NBV — Hjerterehabilitering
samt til NKR.

- Godt at man teenker hjemmetraning ind til de patienter der ikke kan trane ude. Her kan
man med fordel ogsa inddrage telemedicin.

- Man ber vaere uddannet i Hjerte-Lunge-Redning. Ikke nok med Forstehjalp.

Kvalitetssikring s. 34:

- Man ber indteenke Dansk Hjerterehabiliteringsdatabases mal for treeningsdelen i
hjerterehabiliteringsforlgbet. Dvs. parametre man som minimum skal male pa sektorerne i
mellem er:

o Arbejdskapacitet
o Fremmmeade

Organisering, S. 35:

- Man ber notere at rehabiliteringsindsatserne i primaersektor, skal leve op til standarden pa
sygehuset.

- Lagefagligt ansvar - ved almen genoptraning bor egen laege have ansvaret.

- Sygehuset - Man ber skrive at sygehuset star for den specialiserede del af genoptraningen.

Med venlig hilsen
Fysioterapien SUH Roskilde og Kage



Ergoterapeutiske overvejelser ift. Anbefalinger for tvarsektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom

Det ses som en stor fordel, at man veelger fra dokumentets start at laeegge op til et fokus pa
“rehabilitering”, som defineret af WHO, hvor der sigtes pa at den enkelte skal opné "bedst mulig
funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det omgivende samfund” (side 10). Der er dog
ikke megen fokus pa borgerens funktionsevne i hverdagen og omgivelserne i dokumentet.
“Hverdag” er navnt én gang igennem hele dokumentet. Ordet dagligdag” er ikke naevnt. Derimod
er der fokus pa “funktionsevne” i forbindelse med gennemgang af rehabiliteringstilbud.

Funktionsevne er dog ikke defineret specifikt og bliver derfor lidt for dbent - funktionsevne i
forhold til hvad?

Ergoterapeutisk eftersparges et fokus pa patientens perspektiv pa eget liv og hverdag. Det er f.eks.
fremheevet, at der har veeret et paradigmeskift ift. palliation og WHO’s definition er trukket ind
(side 11). Det understreges, at der nu skal fokuseres pa at fremme livskvalitet igennem hele forlgbet
for mennesker med en livstruende sygdom. Hvordan kan dette gores uden at have fokus pa det
nare — hverdagen og aktiviteterne i denne — ogsa for forlgbet evt. bliver palliativt eller terminalt?

Erfaringsmeessigt vil en gruppe af mennesker med hjerteproblemer have en nedsat funktionsevne i
forhold til udferelse af ADL. Det gaelder f.eks. mennesker med hjertesvigt NYHA kl. ITI-IV.
Ergoterapeutisk er der gode erfaringer med at instruere denne méalgruppe i energibesparende
arbejdsmetoder mhp. energiforvaltning i hverdagen samt evt. dyspnemestring i aktivitet. Den
enkelte far bedre mulighed for at forblive aktiv og samtidigt mulighed for at prioritere de
aktiviteter, som patienten veagter hgjest. Hermed sigtes mod en bedre hverdag — bedre livskvalitet.
Denne tilgang genfindes ikke i dokumentet.

I dokumentet beskrives en preehabiliteringstilgang (uden at ordet naevnes) — side 24-25. For en
gruppe af de mennesker med hjertesygdomme, som marker besvaer ved at udfere de daglige
aktiviteter, vil det veere relevant at kigge pa energiforvaltning i hverdagen, ogsa inden evt.
operation. Dette kan vaere en fordel, da det muligger at patienten kan vere aktiv pa et vist niveau
og vedligeholde vigtige funktioner i hverdagen. Indsatsen vil dermed vere med til at modvirke
yderligere tab af funktionsevne og gare den enkelte bedre i stand til at modsta evt. komplikationer i
forbindelse med behandling/operation. Herudover vil de redskaber, som indlaeres pra-operativt,
kunne fores med ind i hverdagen efterfolgende. Nar de er indlaert prae-operativt skal patienten ikke
bruge energi pa at indlaere nyt efter operationen, hvor krafterne skal bruges pa at komme sig
fysisk. Det kan sammenlignes lidt med fysioterapeuternes prae-instruks i lungeterapi og
hensigtsmaessig mobilisering inden operation.

Ovenstdende interventioner teenkes som tvaersektorielle med indsatser bade i primaer- og
sekundeersektor.

Med venlig hilsen
Ergoterapien SUH Roskilde og Kage
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Hgringssvar - anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesyg-
dom

I Teander Kommune har vi gennemlaest materialet og finder det grundigt, overskueligt og
gennemarbejdet.

Vi har ingen kommentarer eller andringsforslag.

Vi glaeder os til de endelige anbefalinger kommer.

Venlig hilsen

Rupatharany Tharmakulasingam
Sundhedskonsulent
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Hgringssvar til tveersektorielle anbefalinger for Dato: 18. oktober 2017
hjertesygdom Af: Michael Jensen

Hermed fremsendes Gladsaxe Kommunes bemaerkninger til hgringsudkast for
”Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjerte-sygdom”

Malgruppe, sygdomme og populationsanalyse

Der er en klar afgraensning af anbefalingerne, som beskriver at anbefalingerne ikke forholder
sig til den praehospitale indsats. Dog kan det undres, at der ikke er et fokus pa den primaere fo-
rebyggelse og tidlig opsporing i anbefalingerne, hvor det ligger et potentiale for styrket tveer-
sektorielt fokus. Herudover undrer det ogsa, at der er beskrevet at der er en betydelig social
ulighed i forekomsten af hjertesygdom, men er svaert at se, hvordan dette er handteret i anbe-
falingerne.

Det er godt at taenke i en udvidet malgruppe, men med den udvidede malgruppe er der et be-
hov for en uddybet beskrivelse af hvad det betyder f.eks. i forhold til undervisning i sygdoms-
mestring. Hvilket fagligt indhold vil de nye malgrupper have behov for. Hvis ikke det er klart de-
fineret, vil der ikke kunne opnas en kvalificeret ensartethed i kommunernes indsatser.

Opfolgning

Fagligt indhold og kompetencer i Rehabilitering

Det fremgar et gget fokus pa den psykosociale indsats. Det er vigtigt at vaere opmeaerksom pa
hvilke kompetencer dette kraever i en kommunal kontekst. F.eks. at det er vigtigt at det fx er
en sygeplejerske med en special kardiologisk viden evt. suppleret med kognitiv efteruddan-
nelse. Ved at kommunerne far flere og mere komplekse borgere er det vigtigt at kompetence-
kravene til kommunernes beskrives.

Kommunernes rolle og henvisning

Nar vi leeser anbefalingerne, kunne vi som kommune godt taenke os et samlet og kort overblik
over, hvor opgaverne i samarbejdet ligger. Det er ikke tydeligt i den nuvaerende form i anbefa-
lingerne.

Som side 30 viser overblikket om hvad der sker efter udskrivelse, vil det ogsa skabe et godt
overblik, hvis samme model kunne vise generelle muligheder for henvisninger til tilbud.

Monitorering
Det er godt og vigtigt at der fastholdes et stort fokus pa at skabe den rette monitorering af
hjerteforlgb. Dette skal meget gerne ses i sammenhang med gvrige monitoreringsplaner pa
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rehabiliteringsforlgb i kommunerne. Monitoreringen bgr samles et sted og der bgr vaere falles
krav til monitoreringen for kommuner og regioner. Monitoreringen bgr indtaenkes i kommu-
nernes omsorgssystemer. Formalet skal ikke kun vaere overvagning af ventetider mv, men ogsa
veerdien for borgerne/ udbyttet af forlgbet. Eventuelle registreringer i flere systemer vil ikke

veere hensigtsmaessig.
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STYRELSEN FOR
PATIENTSIKKERHED

Sundhedsstyrelsen
Islands Brygge 67
2300 Kebenhavn S

Bemzrkninger til horing over anbefalinger for tveersektorielle forleb
for mennesker med hjertesygdom

Sundhedsstyrelsen har den 5. oktober 2017 anmodet Styrelsen for Patientsik-
kerhed om bemarkninger til anbefalinger for tvaersektorielle forleb for menne-
sker med hjertesygdom.

Styrelsen for Patientsikkerhed har nedenstiende bemarkninger til heringen.

Retten til hurtig udredning:

Af udkastets side 11 under afsnit 1.5 fremgér folgende under overskriften Ret
til sygehusbehandling (den generelle udrednings- og behandlingsret): ”Alle pa-
tienter, som henvises fra almen praksis/speciallaegepraksis, har ret til henholds-
vis udredning og behandling inden for 1 méned, jf. Bekendtgerelse nr. 293 af
27/03/2017. For patienter med hjertesygdom betyder det, at de senest skal have
pabegyndt (styrelsens fremhavning, red.) udredning inden for dette tidsrum.
Hvis der konstateres en hjertesygdom, og der er behov for behandling, skal

denne ogsa tilbydes senest en méaned efter henvisning.”

Styrelsen finder anledning til at bemerke, at det er styrelsens opfattelse, at
sundhedslovens § 82 b, stk. 1, skal forstas saledes, at patienten skal veere ende-
ligt udredt indenfor en méned, og séledes ikke blot have pdbegyndt udrednin-
gen. Styrelsen henviser i1 ovrigt til vejledning nr. 9988 af 22. september 2016
om frit sygehusvalg, udvidet frit sygehusvalg, ret til hurtig udredning og infor-

mation til henviste patienter.

Af udkastets side 11 under afsnit 1.5 fremgar det videre, at: "Kan dette ikke
overholdes, skal sygehuset udarbejde en udredningsplan. Generelt medregnes i
tidsfristerne for sygehusbehandling (den generelle udrednings- og behandlings-
ret) ikke perioder (styrelsens fremhavning, red.), hvor diagnostisk undersegel-
se, udredning og behandling ma udsattes pa grund af personens helbredstil-

stand eller efter personens gnske. Denne opfattelse gentages i udkastets side 49.

Styrelsen bemerker, at dette umiddelbart er i modstrid med, hvad der fremgéar

af den relevante vejledning pa omradet. I afsnit 2.3 om beregning af udred-
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ningsfristen i vejledning nr. 9988 af 22. september 2016 om frit sygehusvalg,
udvidet frit sygehusvalg, ret til hurtig udredning og information til henviste pa-
tienter fremgér det, at der i opgerelsen af den samlede udredningstid medregnes
perioder, hvor udredning mé udsattes pad grund af patientens enske eller hel-
bredstilstand. Under samme afsnit i vejledningen fremgar det ligeledes af ek-
sempel 3 i1 boks 4, at ferieperioder medregnes. Styrelsen er opmaerksom pa, at
dette alene geor sig geldende i relation til udredning og planer efter sundhedslo-
vens § 82 b, og at det modsatte gor sig geldende, nar der er tale om retten til
udvidet frit sygehusvalg som folge af, at patienten ikke kan tilbydes endelig ud-
redning indenfor 30 dage, jf. sundhedslovens § 87, stk. 1.

Maksimale ventetider:

Af udkastets bilag 3, side 49 fremgar det under overskriften Bekendtgorelse om
maksimale ventetider ved behandling af kreeft og visse tilstande ved iskemiske
hjertesygdomme (BEK nr 584 af 28/04/2015) at: ”Det drejer sig om gendbning
af kar (revaskulariserende indgreb) efter afsluttet udredning, hvor der er pavist
venstre hovedstammesygdom, dokumenteret ustabil angina pectoris eller ved

visse tilstande ved iskamisk hjertesygdom”.

Styrelsen gor opmarksom pa, at det af § 3 1 den nuvarende bekendtgerelse nr.
584 af 28. april 2015 om maksimale ventetider ved behandling af kreeft og visse
tilstande ved iskemiske hjertesygdomme fremgér, at de maksimale ventetider
gelder for visse tilstande ved iskeemisk hjertesygdom, jf. § 1, stk. 1. I bekendt-
garelsens § 1, stk. 3, jf. § 3, nr. 1-3, er det uddybet, at de maksimale ventetider
gelder for pavist venstre hovedstammesygdom (§ 3, nr. 1), dokumenteret usta-
bil angina pectoris (§ 3, nr. 2) og stabil angina pectoris indenfor 30 dage efter
akut myokardieinfarkt (post-AMI-angina) (§ 3, nr. 3).

Séledes som formuleringen i bilaget er, fir man det indtryk, at bekendtgerel-
sens § 3, nr. 3, tillige omfatter andre tilstande end stabil angina pectoris idenfor
30 dage efter akut myokardieinfarkt, hvilket ikke er tilfeeldet. Styrelsen foreslar,
at man anvender den samme systematik og terminologi som i den nuverende

bekendtgerelse, da andet kan skabe unedig forvirring.

Videre fremgér folgende overskrift af udkastets bilag 3, side 50: ”For patienter
med stabil angina pectoris geelder:”. 1 afsnittet umiddelbart nedenfor beskrives
imidlertid ventetiden for pavist venstre hovedstammesygdom. Det synes som

om, at der er sket en sammenblanding af bekendtgerelsens § 3, nr. 1 og § 3, nr.
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3. Styrelsen foreslar, igen, at man anvender den samme systematik og termino-

logi som 1 den nuvarende bekendtgerelse.

Pa heringens side 50 fremgar videre folgende overskrift: ”For patienter med

’

ustabil angina pectoris og NSTEMI (akut koronart syndrom) geelder:”.

Styrelsen gor opmaerksom pé, at udtrykket NSTEMI ikke anvendes i bekendt-
gorelsen om maksimale ventetiders § 3, nr. 2 eller af den dertilherende vejled-
ning nr. 9259 af 28. april 2015 om maksimale ventetider ved behandling af
kreft og visse tilstande ved iskemiske hjertesygdomme. Styrelsen anbefaler
generelt, at man i1 anbefalingerne anvender den samme terminologi som i den

nuverende bekendtgerelse, da andet kan virke forvirrende.

Med venlig hilsen

Maria Lange Pedersen
Fuldmaegtig, Cand.jur.
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Kommentarer til hgringsudkastet: ” Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom”.

Kommentarer fra hjerterehabiliteringsteamet, SUH Roskilde, okt 2017.

Fra Rehabiliteringsteamet SUH Roskilde haefter vi os ved at hgringsudkastet gar imod tidligere praksis og
aktuel behandlingsvejledning (Dansk Cardiologisk Selskab — DCS) om, at alle patienter med iskaemisk
hjertesygdom bgr tilbydes specialiseret genoptraening uanset risikoprofil. | hgringsudkastet laegges op til,
at en stor del af patienterne skal henvises direkte til ikke specialiseret genoptraening i kommunalt regi.
Dette mener vi er en klar forringelse i behandlingstilbuddet for en stor del af patienterne med iskaemisk
hjertesygdom.

Horingsforslaget beskriver en arbejdsgang hvor en stor del af patienterne ikke tilbydes specialiseret
genoptraening, men sendes direkte til kommunal traening. Denne arbejdsgang er i modstrid med indholdet
beskrevet i geeldende DCS retningslinjer. Med hgringsforslaget aendres hjerterehabiliteringsindsatsen fra en
evidensbaseret tvaerfaglig indsats i sygehusregi til en ikke-evidensbaseret og umonitoreret indsats i
kommunerne.

Det er muligt at traening i kommunalt regi er sikkert for en stor del af patienterne, men det er ikke den
bedste faglige standard. Erfaringer og evidens for traening og rehabilitering i kommunalt regi er sparsomme,
og der er pa nuveerende tidspunkt ikke etableret en model for monitorering af den kommunale
rehabiliteringsindsats pa landsplan. Der mangler saledes tilstraekkelig evidens for, at kommunal ikke-
specialiseret fase Il rehabilitering kan male sig med sygehusrehabilitering. Vi anerkender, at der flere steder
i landet arbejdes hen imod en hgjere grad af kommunal overtagelse af rehabiliteringen af specielt lav risiko
patienter, men samtidig tvivler vi steerkt pa at alle kommuner i landet er parat til at tilbyde optimal
rehabilitering af vores hjertepatienter. Med det aktuelle hgringsforslag fratages en stor del af vores
patienter retten til hgjt specialiseret og tvaerfaglig fase Il rehabilitering.

Konklusion

Ifglge hgringsudkastet skal alle iskeemipatienter ikke leengere tilbydes det bedst dokumenterede og fagligt
mest velbegrundede rehabiliteringstilbud med specialiseret Fase Il genoptraening i Sygehus regi. En stor del
af patienterne kan henvises direkte til kommunalt genoptraeningstilbud. Derved skabes en ulighed i
behandlingstilbud som ikke er fagligt begrundet.

Det er usikkert om alle kommuner er parat til at modtage det store antal patienter der laegges op til. Teette
tveerfaglige kompetencer som er karakteristiske for guideline-anbefalede specialiserede
genoptraeningsforlgb, kan naeppe opretholdes i overordnet kommunalt forlgb. Der er ikke noget system for
kommunal indrapportering af kvalitetsindikatorer og vigtige data vil ga tabt.

Vi foreslar derfor at alle patienter som udgangspunkt fortsat skal tilbydes specialiseret genoptraening i fase
I, uafthaengigt af risikostatus.

Pa vegne af det tvaerfaglige rehabiliteringsteam SUH

Lars Juel Andersen, overlaege, phd



Att: Sundhedsstyrelsen
Lene Sgnderup Olesen

1. november 2017

LHT/ADZ
rehpa@rsyd.dk

HZRINGSSVAR

Vedr. Anbefalinger for tvaersektorielle forlab for mennesker med
hjertesygdom

En retningslinje udarbejdet under Sundhedsstyrelsen med inddragelse af en bredt
sammensat arbejdsgruppe med repraesentanter fra faglige selskaber, regioner,
kommuner, patientforeninger og med patientdeltagelse. REHPA har ikke veeret
inviteret ind eller inddraget i selve arbejdet omkring anbefalingerne.

Forudsaetninger: REHPA modtog den endelige version af dokumentet med
hovedtekst og referencer d.5. oktober 2016. Svar frist er den 1. november 2017.

Generelle kommentarer: REHPA anerkender det store arbejde med at udarbejde
anbefaling for sammenhaengende hjerteforlgb i Danmark. Vi heefter vi os ved, at
der er taget udgangspunkt i eksisterende retningslinjer, som sa er forsagt skrevet
sammen i en sammenhaengende forlgb pa tveers af diagnoser. REPHA har haft
seerlig fokus pa de rehabiliterende og palliative indsatser og forlgb. Vi haber
hgringssvaret kan indga i en sidste justering af arbejdet.

Afgraensning af anbefalingerne

Det er ikke klart hvorfor anbefalingerne ikke omfatter patienter med akut koronart
syndrom, néar det handler om opfglgning. Hvordan sikres det at disse patienter har
et sammenhasngende forlgb, og hvilke anbefalinger skal udfylde dette omrade.

Rehabilitering er beskrevet pa tveers af diagnoserne, pa trods af at viden om
rehabilitering til patienter med ex.vis atrieflimmer er yderst begreenset.

Formalet med anbefalingerne er at medvirke til, at patienter oplever sammenhaeng
i sit forlgb pa tvaers af sektorerne

Kommentar: Skift i mellem forskellige sektorer er en kendt barriere for at deltage i
et videre behandlings/rehabiliteringsforlab og er derfor et afgarende element i
tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom.

De udarbejdede anbefalinger beskaeftiger sig hovedsageligt med hvilke information
den ene sektor ber videregive. Fra REHPA's side savnes mere dybdegaende
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beskrivelse af den information og inddragelse som patienterne er en del af. Dette
ger sig glaedende pa under den praeoperativ forberedelse (s.24), planleegningen af
opfalgningen og behovsvurdering (s.27). Bade i nationale og internationale
kontekster er det fundet afggrende, at patienten forelaegges en beskrivelse af hele
behandlingsforlgbet, pree- og savel postoperativt, da det ager deltagelsen il
rehabilitering. Informationerne om hvor, hvordan og hvornar patienterne forventes
at deltage i rehabilitering er essentielle - uanset om det videre forlgb er pa
hospitalet eller kommunen. Afggrende er, at patienten er informeret og har viden
om hele forlgbet, saledes at de forskellige sektorer opfattes som del af den samme
behandling. Denne information skal helst komme fra den behandlende kardiolog.

Denne skaerpelse ser vi meget gerne sta tydeligere i anbefalingerne, da
tveersektorielle forlgb ikke kun handler om de informationer der videregives mellem
fagpersoner over sektorgraenser men i hgj grad ogsa handler om patienterne
forstaelse for den enkelte sektorers rolle i lige netop deres forlgb. Derfor skal
patientens informeres og hjeelpes fra den ene sektor til den anden for ikke at tabes
imellem dem.

Definition af rehabilitering

Kommentar: Det er ikke tydeligt hvordan patientrettet forebyggelsesindsatser
indgar. Er her blandte sammen med rehabilitering.

Malgruppe

Kommentar: De anfgrte tal er meget hgje, og giver et misvisende billede af antal
kontakter pr. ar og antallet at personer som en kommune ma forvente at skulle
tage sig af.

Planleegning af opfalgning

Kommentar: Der er i dette dokument indfgrt begreber som ikke har vaeret anvendt
for pa hjerteomradet herunder behovsvurdering. Endvidere Iaegges op til at alle
hjertepatienter bor henvises til en afklarende samtale i kommunen. Dette
synes der at vaere meget lille belaeg for i en bred forstand pa tveers af
diagnoser. En stor del af disse patienter ses til gentagende ambulante samtaler i
sygehus regi, som ikke vil kunne erstattes af en samtale i kommunal regi.

Fysisk arbejdstest — men kun til patienter i seerlig risiko

Kommentar: Bade international guidelines, de nationale kliniske retningslinjer og
Dansk kardiologisk selskab anbefaler at der foretages en vurdering af patientens
fysiske funktionsniveau vha. en symptomlimiteret funktionstest (ergospirometritest
eller ergometertest) inden de indgar i fysisk treening. De udarbejdede anbefalinger
gar saledes imod alle anbefalinger ved at foresla, at kun udvalgte patienter skal
arbejdstestes.
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Arbejdstesten skal fgrst og fremmest foretages at sikkerhedsmeaessigt hensyn til
enkle patient. Herudover har testen vigtige information til brug i patientens videre
forlab. Testens resultater er afgarende for at kunne individualisere patients fysiske
traening, hvilket arbejdsgruppen selv papeger som afggrende (s. 33). Testens
resultater er endvidere vigtig for dialog med patienten om betydning af fysisk
aktivitet, samt kvalitetssikring af indsatsen. | klinisk praksis, som i kommunal regi,
er ergospirometritestning eller ergometertest ikke til radighed og en maksimal
symptomlimiteret funktionstest kan ikke udfgres under sikre forudsaetninger.
Patientens maksimale udgangspunkt kendes saledes ikke hvilket reducerer
fysioterapeutens arbejdsforudsaetninger.

Informationer i Genoptraeningsplanen

Kommentar: Som arbejdsgruppen selv papeger, vil starstedelen af patienterne
have brug for fysisk treening hvilket skal forega individualiseres.
Genoptraeningsplanen er kommunikation mellem kardiologen og treeningsenheden.
Der savnes saledes preecis stillingstagen til hvilke informationer genoptraeningen
som minimum bgr indeholde med henblik pa at kunne individualisere et
treeningsprogram til patients behov og ressourcer. Dette teenkes pa lige fod til de
punkter arbejdsgruppen har opsat for patient henvisningen (s. 19).

Hvornar skal en patient henvises til rehabilitering og hvilke elementer varetages

Kommentar: | de nationale kliniske retningslinjer anbefales at alle patienter
systematisk henvises til rehabilitering. En praecisering af dette kan med fordel
tilfajes pa side 31. Endvidere mangler en mere nuanceret stillingstagen til, hvornar
en patient skal henvise til de forskellige delelementer i hjerterehabilitering (fx fysisk
traening, patientundervisning og psykosocial indsat). Hvis anbefalingerne skal tjene
som retningslinjer for gode patientforlgb er det vigtigt med klare definitioner for
hvornar de enkelte delelementer tilbydes, saledes der ikke opstar diskussionen
omkring patientens berettigelse for deltagelse.

Kvalitetetssikring

Kommentar: REHPA er glad for at arbejdsgruppen har forholdt sig til spgrgsmalet
om kvalitetssikring. Vi mangler dog mere specifikke stillingstagen til minimum krav i
forbindelse med kvalitetssikring. | England har man i en arraekke arbejdet med
"minimum standards” hvilket har haft en anselig positiv betydning for kvaliteten af
deres rehabiliteringsindsatser. Lignede standarder er netop blevet publiceret af
Dansk hjerterehabiliterings database (DHRD). Standarderne skal bruges som
plejlemaerker nar kvalitets vores indsatser skal vurderes og er med til at skabe
langt mere ambitigs forhold til kvalitetssikring.
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REHPA bidrager gerne med yderligere viden ved revidering af retningslinjerne.

Venlig hilsen

Ann-Dorthe Zwisler, Centerleder, professor

Lars Hermann Tang, PostDoc, forsker
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Dansk Selskab for Almen Medicin

Sundhedsstyrelsen

1. november 2017

DSAM'’s hgringssvar til Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for menne-
sker med hjertesygdom

Overordnet set har DSAM ingen kommentarer.

Dog mener vi, at afsnit 3.1.2. bgr omformuleres mere bredt, sdledes at almindelig
geeldende praksis beskrives, som ogsa er geeldende for andre akutte medicinske til-
stande (fx obs meningitis, rumperet aortaaneurisme osv.):

Generelt geelder for akutte tilstande i almen praksis, hvor hurtig diagnostisk afklaring
og specifik behandling er afggrende, at laegen skal forblive hos patienten til ambulan-
cens ankomst, og behov for ledsagelse af lzege skal vurderes i det enkelte tilfaelde.

s Beich
Formand, Dansk Selskab for Almen Medicin

Stockholmsgade 55, st.
2100 Kgbenhavn @

T: 7070 7431
dsam@dsam.dk
www.dsam.dk
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Lemvig Kommune

Hgringssvar pa anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom.

Lemvig Kommune takker for det fremsendte materiale til hgring i forhold til
sundhedsstyrelsens anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom.

Hgringssvaret vil blive struktureret med et afsnit med generelle bemaarkninger og derefter
kommentarer til de enkelte afsnit i anbefalingerne, hvor det er relevant.

Region Midtjylland har revideret forlgbsprogrammet for hjertesygdom, og Fase Il rehabilitering
er lagt ud i kommunalregi. Det ses, at anbefalingerne er meget lig Region Midtjyllands
forlgbsprogram, hvilket vi kun kan anbefale andre regioner.

Overordnet er det godt, at man i denne anbefaling har valgt at starte med en laesevejledning
med begrebsafklaring og en liste over forkortelser.

2. Maigruppe, sygdomme og populationsanalyse

Det undrer, at der under nogle af malgrupperne er beskrevet samfundsgkonomiske
omkostninger, og ikke under andre. Skal det overhovedet med, ndr anbefalingerne henvender
sig til fagfolk.

4. Udredning og behandling p3 sygehus/ speciallaegepraksis

Uden at have stort kendskab til procedure pa hospitalet, giver dette afsnit en god viden om
udredning og behandling, som er med til at give kommunerne mulighed for at bedre
sammenhaeng i forlgbet for den hjertesyge borger.

4.6 Organisering

Der mangles en beskrivelse af, hvem der er ansvarlig laege i forhold til de borgere, der overgar
til fase Il rehabilitering i kommunalregi. I Region Midtjylland sendes der et afslutningsnotat til
hospitalet efter endt traening og rehabilitering og borgeren indkaldes til afsluttende samtale pa
hospitalet. Det er laegen pa hospitalet, som er ansvarlig leege under rehabiliteringsforlgbet.

5. Opfelgning

Det er vaesentligt med et godt samarbejde, hvor alles ressourcer anvendes bedst muligt i
forhold til borgeren med hjertesygdom. Kommunerne kan have brug for fglgedage pa
hospitalet og/eller fzllesskolebaenk for at kvalitetssikre indsatserne i kommunerne, da
udviklingen pa hjerteomradet gar hurtigt.

Som beskrevet i anbefalingerne, er det vigtigt, at alle er bevidste om deres opgaver og tager
ansvar herfor.

Med Venlig hilsen
Pia Mgller

Sundhedsfremmekoordinator, Lemvig Kommune



Janni Stauersbgll Kramer

Fra: SST Plan

Sendt: 1. november 2017 10:12

Til: PLAN Studenter

Emne: VS: Haringssvar: Haring fra Sundhedsstyrelsen: Anbefalinger for tvaersektorielle
forlgb for mennesker med hjertesygdom (SM Id nr.: 516981)

Vedheeftede filer: Socialstyrelsens Haringsudkast Anbefalinger for tvaersektorielle forl=8b for

mennesker med hjertesygdom.pdf

Fra: Alberte Mira [mailto:almi@sm.dK]

Sendt: 1. november 2017 09:45

Til: SST Plan

Emne: Hgringssvar: Hgring fra Sundhedsstyrelsen: Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom (SM Id nr.: 516981)

Til Sundhedsstyrelsen

Bgrne- og Socialministeriet og Socialstyrelsen takker for muligheden for at afgive hgringssvar.
Socialstyrelsens bemeerkninger er vedhaeftet denne mail.

Barne- og Socialministeriet har ikke yderligere bemaerkninger til hgringen.

Med venlig hilsen

Alberte Mira

Kontoret for Jura og International
Student/Stud.jur.

Lokale 3.100

Direkte telefon: 41 85 10 39

Mail: almi@sm.dk

Bgrne- og Socialministeriet
Holmens Kanal 22

1060 Kgbenhavn K
Telefon: 33 92 93 00
www.sm.dk



Sundhedsstyrelsen

Socialstyrelsen

Edisonsvej 18, 1.
5000 Odense C
Telefon 72 42 37 00

E-mail: plan@sst.dk

Dato
11-10-2017

Sagsnr.

2017-9798

info@socialstyrelsen.dk
www.socialstyrelsen.dk

Haringssvar: Ekstern hgring: Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for menne-
sker med hjertesygdom.

Socialstyrelsen har ingen kommentarer til hgringen.

Venlig hilsen

Sanna Dragholm
kontorchef
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Sundhedsstyrelsen
Mail: plan@sst.dk

Vedr. hgring af Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for
mennesker med hjertesygdom.

Aarhus Kommune har fglgende overordnede bemaerkninger:

e Atderianbefalingerne bar veere stgrre fokus pa overgangen fra
fase 1 til 2/3 (genoptraening og rehabilitering)

e At der bar veere stgrre fokus pa de borgere med hjertesygdom, der
har andre sygdomme samtidigt (comorbiditet)

e Det er positivt, at der i anbefalingerne bade er fokus pa rehabilite-
ring og palliation

o Det er vigtigt at preecisere, at der ikke gives disetbehandling i kom-
munerne. Denne behandlingsopgave lgftes af hospitalerne.

Mere specifikt kan bemaerkes:

I afsnit 5 under Opfglgning, kunne der godt veere en tydeligere skelnen mel-
lem "almen rehabilitering” og "almen genoptraening” i kommunen — det hele
gar under betegnelsen "rehabilitering”.

Alle fase Il borgere har jo behov for en genoptreeningsplan, hvorimod fase |l
godt kan komme til almen rehabilitering. Dette fremgar ikke tydeligt, og der
er forskel p&, hvad man kan fa p& en genoptraeningsplan og en henvisning til
almen rehabilitering i kommunen.

Under ernaeringsindsats — "Hovedparten af patienter med hjertesygdom vil
have behov for individuel digetbehandling (...)” Det er vigtigt at veere op-
maerksom p4, at der ikke gives disetbehandling i kommunen — behandling fo-
regar pa hospitalet.

Der savnes i anbefalingerne en tydeligere skelnen mellem fase Il og fase Il
hjerterehabilitering.

Det er positivt, at der i anbefalingerne bade er fokus pa rehabilitering og pal-
liation.

Det er ogsa positivt, at rapporten ogsd omhandler AFLI. Det har veeret en
overset patientgruppe i mange ar.

Den non-farmakologiske indsats ift. risikofaktorer kunne godt fremhaeves
yderligere.
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SUNDHED OG OMSORG
Sundhed
Aarhus Kommune

Sundhedsstaben
Radhuset
Radhuspladsen 2
8000 Aarhus C

Telefon: 89 40 20 00
Direkte telefon: 51 57 64 68

Direkte e-mail:
hlin@aarhus.dk
www.aarhus.dk

Sagsbehandler:
Hanne Linnemann
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- Det undrer, at overskriften pa anbefalingerne er "Anbefalinger for tvaer- 27. oktober 2017
sektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom”, men at anbefalin- Side 2 af 2

gerne ikke omhandler mennesker med akut livstruende hjertesyg-
domme. Anbefalingerne omfatter ikke STEMI.

Det er en lidt anden inddeling, end man traditionelt har lavet. Burde det
fremga bedre af titlen?

- Der er mangler i forhold til (sektor-)overgange, borgerinddragelse mel-
lem sektorer, pargrendeinddragelse og kommunikation mellem sund-
hedsprofessionelle i et tveerprofessionelt samarbejde samt nye opdelin-
ger af mennesker med hjertesygdom — i hvert fald hvis man leener sig op
af forlgbsprogrammet. Disse er ikke enslydende.

- Der burde veere mere fokus pa overgangen fra fase 1 til fase 2 /3.
Det beskrives meget grundigt, hvordan man beskriver en henvisning fx
fra egen leege og videre til sygehusregi, men beskrivelsen af henvisning
eller udarbejdelse af genoptraeningsplan til genoptreening/rehabilitering
er svag.

- Beskrivelsen af overgange, nar borgere "pendler” ind og ud af syste-
mer/sektorer pga. forveerring hjertemaessigt / comorbiditet burde styrkes.

Med venlig hilsen

Kirstine Markvorsen
Sundheds- og omsorgschef



Haringssvar vedrgrende Anbefalinger for tveersektorielle forlgb
for mennesker med hjertesygdom

Ergoterapeutforeningens hgringssvar vedrgrende Anbefalinger for tveersekto-
rielle forlgb for mennesker med hjertesygdom

Ergoterapeutforeningen takker for invitationen til at veere hgringspart vedrgrende
ovennaevnte anbefalinger.

Ergoterapeutforeningen er generelt positiv overfor et fokus pa indsatser til men-
nesker med hjertesygdom. Generelt fremstar dokumentet dog noget kortfattet ift.
at det omfatter interventioner til en stgrre gruppe patienter/borgere, som samtidig
udggr en gruppe af patienter, som har hjertesygdom i varierende grad. Nar hg-
ringsudkastet sammenlignes med anbefalingerne for tvaersektorielle forlgb pa
KOL- omradet, er der f.eks. en markant kortere beskrivelse af konkrete interven-
tioner.

Fra start laegges op til et fokus pa "rehabilitering”, hvor malet er, at den enkelte
skal opna "bedst mulig funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det om-
givende samfund” (side 10). Der er dog ikke megen fokus pa borgerens funkti-
onsevne i hverdagen og samspil med omgivelserne i resten af dokumen-

tet. "Hverdag” er naevnt én gang igennem hele dokumentet.

Et malrettet fokus pa "funktionsevne” i forbindelse med gennemgang af rehabilite-
ringstilbud er meget relevant, men funktionsevne bgr med fordel defineres.

Ergoterapeutforeningen savner patientperspektivet, som indbefatter patientens
eget liv og hverdag. Indsatser hvor fremme af livskvalitet star centralt for menne-
sker med en livstruende sygdom er afggrende. Derfor bgr hverdagen og den
psykosociale mestring af dagligdagen have et starre fokus i anbefalingerne.
Palliation er naevnt, men ikke egentligt uddybet, hvilket vi finder mangelfuldt.

Under afsnittet sygdomsmestring (side 32) er der en henvisning til "Anbefalinger
for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”. Vi vil foresla, at der
kommer et selvsteendigt afsnit i neervaerende anbefalinger rettet mod hverdagsak-
tiviteterne og de energibesparende metoder. Saledes kan der blive en vis grad af
overensstemmelse mellem anbefalinger pa KOL-omradet og anbefalinger pa
hjerteomradet.

| forhold til indsatser rettet mod arbejdsfastholdelse vil vi gerne papege, at disse
ofte er tveerfagligt organiseret og eksempelvis kompenserende tiltag ofte udgves

Ergoterapeutforeningen
Ngrre Voldgade 90
DK-1358 Kgbenhavn K
TIf: +45 88 82 62 70

Fax: +45 3341 47 10
Cvrnr.1912 11 19
etf.dk

Den 31. oktober 2017
Side 1

Ref.: UG

E-mail: ug@etf.dk
Direkte tlf.: 53 36 49 25



af en ergoterapeut. Derfor vil vi anbefale, at ogsa andre faggrupper naevnes (side
33).

Ergoterapeutforeningen star naturligvis til radighed for eventuelle uddybende

kommentarer i forhold til hgringssvaret, og vi ser frem til at falge det fortsatte ar-
bejde.

Med venlig hilsen
(e MGY

Tina Ngr Langager, formand for Ergoterapeutforeningen
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Haringssvar Tvarsektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom

. . Dato: 25. oktober 2017
Albertslund Kommune har modtaget udkast til den kommende udgivelse Sags nr.: 29.00.00-G01-6-17
Tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom - Preecis titel Sagsbehandler: SKL

Vi vil gerne indledningsvis anerkende Sundhedsstyrelsens arbejde med
anbefalingerne. Albertslund finder det positivt, at der med anbefalingerne
saettes fokus pa samarbejdet og hgj ensartet kvalitet.

Vi vurderer det hensigtsmaessigt, at alle hjertepatienter bliver testet i
sygehusregi inden start af traening, idet der er en gruppe af patienter, der kan
veere i seerlig risiko (hjertesvigt EF > 40 %, iskaemisk hjertesygdom der ikke er
fuldt revaskulariserede, komorbiditet)”. Det er desuden relevant, at alle patienter
bliver testet ift. deres ydeevne under traeningen og i tilfeelde af, at der opstar
symptomer ved dette (AP, svimmelhed, darlig).

| henhold til punktet 4.4.3 vedr. specialiseret genoptraening for patienter med
ICD-enhed samt patienter der er hjerteklapopereret og samtidig har hjertesvigt,
bliver disse madt i kommunen, selvom de ikke har vaeret igennem et
treeningsforlgb pa hospitalet. Genoptreeningen i Albertslund Kommune vurderer
trods det, at de ikke har modtaget treening, at de godt har kunnet gennemfgre et
traeningsforlab.

Derudover findes det hensigtsmaessigt, at der er en ensretning ift. indhold i en
GENOPTRZENINGSPLAN / REF01 til kommunerne ved opstart af treening.
Falgende indhold foreslas:

e Diagnoser (hoved- og bi-diagnoser), EF

e Operationsdato og hvilken operation

e Medicin

e Testresultater, bade fra laege og fysioterapeut, hvis det
foreligger
HADS score, hvis denne er udfart
e Huvis patienten har traenet i sygehusregi, et notat om hvordan

det er géet og fremmade

e Andet der vurderes relevant

%/
d venli hilseﬁ//'
Ida Keé@le/‘ .

B@RN, SUNDHED &
VELFARD

s “

Albertslund Kommune
Nordmarks Allé 2
2620 Albertslund

www.albertslund.dk
albertslund@albertslund.dk
T 436868 68



Janni Stauersbgll Kramer

Fra: SST Plan

Sendt: 1. november 2017 11:15

Til: PLAN Studenter

Emne: VS: Haringssvar vedr. "Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom”.

Fra: Louise Mgller Vestergaard [mailto:louve@mariagerfjord.dk]

Sendt: 1. november 2017 11:14

Til: SST Plan

Emne: Hgringssvar vedr. "Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom”.

Kzere styrelse
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Dansk Selskab for Palliativ Medicin

01.11.2017
Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom

He@ringsbemaerkninger 01.11.2017
Dansk Selskab for Palliativ Medicin (DSPaM)

Dansk Selskab for Palliativ Medicin (DSPaM) takker for muligheden for at kommentere pa
Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom.

| anbefalingerne ser vi en inddragelse af palliation og i det en forstaelse af vigtigheden af tidlig palliation jf.
WHO'’s opdaterede definition af palliation. Dette paradigmeskift er endda understreget i anbefalingerne,
hvilket er positivt. Desvaerre traenger denne overordnede ambition og forstaelse ikke igennem til det
egentlige indhold, hvor palliation synes at blive naavnt som et pahaeng uden indhold, forstaelse og
inddragelse af omradet. Hvis afsender er usikker og utydelig pa opgaven, vil modtager uden tvivl ogsa vaere
det. Med afszet i disse overordnede bemaerkninger til anbefalingerne vil vi i det fglgende kommentere mere
tekstnaert pa hgringsudkastet:

Ad. Resume: side 5

Ved livstruende hjertesygdom kan den enkelte desuden fa behov for lindrende behandling og andre tilbud,
som kan @gge livskvaliteten; sakaldt palliation.

Denne vage formulering bar preeciseres og skerpes. Palliation giver blik for det hele menneske og
dets lidelser fremfor at reducere patienten til blot at veere sygdommen, hvilket bgr understreges som
en grundlaeggende tilgang til mennesker med livstruende sygdom.

Ad. 1.4 Anvendte begreber: side 11

Palliation
I anbefalingerne anvendes WHQ's definition pa palliation, der er en indsats, der har til

“formal at fremme livskvaliteten hos patienter og familier, som star overfor de problemer, der er
forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering
og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre problemer af bade fysisk, psykisk,
psykosocial og dndelig art”(2).

WHO’s definition af palliation praciseres yderligere, hvilket ligeledes ber tilfojes:

I Danmark tager vi afsaet i WHO’s definition fra 2002 og beskriver den palliative indsats som:
o Tilbyder lindring af smerter og andre generende symptomer, og opfatter dgden som en

naturlig proces
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o Tilstraeber hverken at fremskynde eller udseette dgden

« Integrerer omsorgens psykologiske og andelige aspekter

« Tilbyder en stgttefunktion for at hjelpe patienten til at leve sa aktivt som muligt indtil deden

o Tilbyder en stattefunktion til familien under patientens sygdom og i sorgen over tabet

e Anvender en tveerfaglig teambaseret tilneermelse for at imgdekomme behovene hos
patienterne og deres familier, inklusive stgtte i sorgen om ngdvendigt

« Har til formal at fremme livskvaliteten og kan ogsa have positiv indvirkning pa
sygdommens forlgb

« Kan indszttes tidligt i sygdomsforlgbet, i sammenhang med andre livsforleengende
behandlinger, fx kemo- eller strale-terapi, og inkluderer undersggelser, som er ngdvendige
for bedre at forsta og handtere smertefulde komplikationer.”

WHO'’s konkretisering er dog mest dekkende for slutforlgbet og inddrager ikke den forste del af et
livstruende sygdomsforlgb, hvor nogle helbredes. Vigtigheden af den tidlig palliative indsats bar
understeges i anbefalingerne.

Ad. 4.4 Planlzegning af opfglgning: side 27

Hvor fremgangsmade og indsatser vedragrende rehabilitering uddybes og konkretiseres, star
palliation igen som blot en tom overskift uden egentlig forstaelse af indhold. Vi efterlyser blandt
andet konkretisering af henvisende instans, konkrete eksempler samt anbefalinger for
henvisningstidspunkt i sygdomsforlgbet.

Ad 5. Opfelgning: sygdomsmestring: side 32

Det palliative tilbud ber inddrages i beskrivelsen af den psykosociale indsats i serligt komplekse
sygdomsforlgb. Det palliative screenings-redskab EORTC QLQ-C15-PAL (forkortet udgave af
Quality of Life Questionnaire Core-30) udviklet til palliative patienter kan med fordel introduceres i
screeningen af hjertesyge patienter med henblik pa en systematisk opsporing af behovet for
palliation.

Ad. 5.4.2 Palliation: side 34 og 5.4.3 Organisering: side 36

For eksempel oplever patienter med hjertesvigt hyppige genindlaeggelser, hvor der kan veere
usikkerhed om, hvorvidt patienten overlever.

| dette afsnit fremgar det tydeligt, at palliation trods den modsatte ambition og understregning heraf
fortsat teenkes som et tilbud alene i den terminale fase. De vage hensigtserklaeringer ber erstattes af
mere retnings- og lgsningsangivende anbefalinger inklusiv konkrete eksempler pa tidlig palliation
for mennesker med hjertesygdomme.

Ovenstaende understreges yderligere af, at palliation slet ikke naevnes i det efterfalgende afsnit, der
omhandler den konkrete organisering af tilbud til hjertesyge patienter - til trods for, at palliation i
hgj grad foregar pa tveers af savel fag som sektorer.

Ad. 6.1 Arbejdsdeling og ansvar: side 36
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Varetagelse af rehabilitering og palliation pad specialiseret niveau, opfalgning i forhold til medicinsk
behandling og palliation igennem forlgbet.

En uforstaelig og indholdstom saetning, der ikke indgar i en konkret meningsfuld kontekst, hvilket desvaerre
(til dels) er symptomatisk for hele udkastet. Det kan synes som om, at palliation blot for syns skyld er
naevnt drypvist i anbefalingerne men uden reel forstaelse og inddragelse af omradet. Det bgr endres, da
mange patienter med hjertesygdomme vil kunne profitere af et palliativt tilbud, hvilket der ogsa er et gget
fokus pa i det kliniske palliative arbejde.

Mangler:
ACP (Advance Care Planning)

Begrebet Advance Care Planning (ACP ) bar introduceres og beskrives og det bar preciseres,
hvornar patienterne ber vurderes i relation til ACP og palliativ indsats, eksempelvis:

e P3 diagnosetidspunktet af alvorlig livstruende hjertelidelse.

e Efter indleeggelse med livstruende forveerring.

e | stabil fase ved konstatering af en vis grad af kronisk hjertesvigtlidelse NYHA klasse llI-IV.
Det bar beskrives, at samtalen med patienten specifikt bar rettes mod palliativ indsats og ACP,
hvilket skal dokumenteres. Der skal ligeledes udfares systematisk behovs-screening pa lignende
systematisk udvalgte tidspunkter i sygdomsforlgbet. Denne screening udfares ved brug af
eksempelvis EORTC-QLQ-15PAL, som bgr vedlaegges som bilag.

DCS holdningspapir 2016 nr. S ”Palliation ved fremskreden hjertesygdom”

Der ber henvises specifikt til DCS holdningspapir 2016 nr. 5 ”Palliation ved fremskreden
hjertesygdom”, som er det eneste danske papir, der i dag konkret beskriver problemstillingerne. Det
eneste alternativ til at henvise til dette papir er at inddrage det i vejledningen i sin helhed (eventuelt
som bilag).
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Sundhedsstyrelsen
Enhed for Planleegning
Islands Brygge 67
2300 Kgbenhavn S

lan@sst.dk Dato: 01-11-2017

Direkte tlf.: 70 25 00 00
E-mail: kim@hjerteforeningen.dk

Hgringssvar vedrgrende anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker
med hjertesygdom

Sundhedsstyrelsen har den 5. oktober 2017 fremsendt anbefalinger for tvaersektorielle forlab
for mennesker med hjertesygdom i hgring. Anbefalingerne erstatter de tidligere hjertepakker,
men deekker bredere. Endvidere er der anbefalinger for hjerterytmeforstyrrelser.

Formalet med anbefalingerne er at medvirke til at skabe gget sammenhaeng i det planlagte
patientforlgb og understatte en faglig og organisatorisk ensartet praksis af hgj kvalitet i
udredning, behandling og opfalgning.

Hjerteforeningen takker for muligheden for at afgive hgringssvar. Nedenfor falger farst en
reekke generelle bemeerkninger efterfuldt af specifikke bemaerkninger til de enkelte
anbefalinger.

Generelle bemeaerkninger:

o Det giver udfordringer at sammenskrive de mange forskellige hjertesygdomme seerligt
i relation til rehabilitering. Rehabilitering er meget forskellig i forhold til diagnoserne.
Der er f.eks. ingen evidens for rehabilitering i forhold til atrieflimren, hvor det er noget
andet der skal til. For hjerteklapopererede handler det om at identificere dem, som far
komplikationer tidligt, og det er pa ingen made en kommunal opgave.

e Beskrivelsen af opfglgning er meget forenklet, da der er givet kab pa fagligheden. Der
lsegges op til, at en stor del af opfalgningen skal finde sted i kommunerne og hos
praktiserende leeger. Dette vil veere en keempe forringelse for hjertepatienterne. Det
store og veldokumenterede arbejde, der ligger bag hjertesvigtsklinikker og
atrieflimmerklinikker risikerer at blive udfordret af anbefalingerne.

e Der laegges bl.a. op til, at en stor del af opfglgningen skal finde sted i kommunerne og
hos praktiserende laeger. Disse nye opgaver er ikke beskrevet i anbefalingerne,
hvilket gor det sveert for kommunerne at implementere. Hvis arbejdsfordelingen og
opgaverne ikke er klare, bliver det sveert for kommunerne at prioritere indsatsen i
forhold til alle de andre omrader kommunerne skal varetage.

e Involvering af pararende fylder meget lidt i anbefalingerne. Pargrende spiller en
enorm rolle i forlebet og bar fremhaeves saerskilt i forhold til, hvordan de inddrages,
og hvordan man som sundhedsveaesen forholder sig til dem i alle faser af
forlgbet/afsnit af anbefalingerne.

Hjerteforeningen Telefon +45 7025 0000
Vognmagergade 7, 3. sal post@hjerteforeningen.dk

1120 Kgbenhavn K www.hjerteforeningen.dk
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Det er uklart, hvem der er malgruppen for anbefalingerne. Endvidere er det uklart, om
anbefalingerne skal forstas som en faglig vejledning (guideline) eller en beskrivelse
af, hvordan Sundhedsstyrelsen mener praksis er/ burde vaere pa nuvaerende
tidspunkt. Anbefalingerne henviser flere steder til de nationale
behandlingsvejledninger, og det er sveert at se, om de tvaersektorielle anbefalinger
skal ses som en udbygning af disse.

Dokumentet er uklart i forhold til ansvarsfordeling og i forhold til om der er tale om
"kan-" eller "skal-opgaver”. Generelt er der for mange vage formuleringer, som for
eksempel “kan/bgr”.

Specifikke bemaerkninger

Afsnit 2.6 - | populationsanalysen gives misvisende og forkert information om
udviklingen af forekomsten af hjerte-kar-sygdomme. Det skyldes, at fakta fra
hjertetal.dk er fejlfortolket flere steder — absolutte tal er sammenblandet med relative
risikomal.

Incidens- og preevalensraterne stiger med alderen for alle hjerte-kar-sygdomme, dog
er antallet af personer som rammes eller lever med hjerte-kar-sygdomme mindre i
den eeldste alderskategori (85ar+) grundet befolkningens demografiske
sammensaetning. Dette betyder ikke, at man er i mindre risiko for at udvikle eller have
en hjerte-kar-sygdom nar man er i den aeldste alderskategori. Tveertimod er disse
personer i starst risiko.

Ligeledes er incidens- og preevalensraterne for hjerte-kar-sygdomme starst for meend
i alle aldersgrupper, dog er antallet af maend, som rammes eller lever med hjerte-kar-
sygdomme, mindre i den eeldste alderskategori (85 ar +) sammenlignet med kvinder,
grundet befolkningens demografiske sammensaetning. Dette betyder ikke, at kvinder i
den eeldste alderskategori (85 ar +) er i hgjere risiko end maend for at udvikle eller
have hjerte-kar-sygdomme. Tveertimod er disse maend i starst risiko.

Afsnit 5.1 — Der bgr angives en tidshorisont for planlsegning og opfalgning efter
udskrivelse. Som det er nu, kan der ga maneder fra f.eks. operation til genoptreening i
kommunalt regi, hvilket kan have katastrofale fglger for patienterne, som skal
mobiliseres hurtigt for at undga eventuelle komplikationer.

Afsnit 5.3 — Det bar fremga tydeligt af anbefalingerne, at alle patienter, der ryger, er
inaktive, eller fejlerneerede, skal tilbydes hhv. tobaksafvaenning, motion eller
ernzeringsradgivning. Det er ikke klart i anbefalingerne, hvem der har ansvaret. Dette
skal indseettes.

Afsnit 5.4 — Det er uklart i anbefalingerne, hvilken sektor der helt praktisk star for
henvisningen til rehabilitering, og hvilken tidshorisont/ventetid der er acceptabel.
Udfordringen er, at alt for fa far tilbudt rehabilitering, og det er oftest de
ressourcesvage, som bliver tabt pa gulvet.

Alle patienter er i tiden efter diagnose i risiko for angst og depression, hvorfor dette
skal opspores i alle patientgrupper og ikke kun dem, som kommer i kommunal
rehabilitering. Her er det vigtigt, at det bliver tydeligt, hvem der har ansvaret for denne
opsporing, og hvornar det skal ske i forlgbet.
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| anbefalingen star, at seksualitet er et relevant tema at drafte med patienter med
hjertesygdom — dernaest at emnet kan tages op. Hjerteforeningen mener at "kan” bar
aendres til "skal”, sa der stilles krav om, at emnet tages op med alle patienter.

e Afsnit 5.4.3 — Som situationen er nu, forholder det sig ofte sadan, at hverken
kommunerne eller almen praktiserende laege kan komme i kontakt med
ansvarshavende/behandlende laege i sygehusregi. Det bgr beskrives, hvordan denne
radgivning konkret skal forega.

Hjerteforeningen star naturligvis til radighed, hvis der er behov for uddybning af ovenstaende
bemaerkninger.

Med venlig hilsen
& i
o |

Kim Hggh
Adm. direktar, Hjerteforeningen
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Horingssvar vedrorende Anbefalinger for tvaersektorielle forlob
for mennesker med hjertesygdom

Region Syddanmark vurderer, at der med hgringsudkastet foreligger en god og relevant
beskrivelse af forlgbene for hovedparten af danske hjertepatienter, med anbefalinger for indhold og
tidsrammer for standardforlgbene.

Det er med stor tilfredshed, at det konstateres, at der i langt hgjere grad lsegges veegt pa
individualiserede forlgb, med fokus pa den enkelte hjertepatients behov samt specifikke
leegefaglige vurderinger af den enkelte patient.

Vedr. Indledende vurdering og henvisning (kapitel 3).
Den indledende vurdering i almen praksis er essentiel for den tidlige opsporing af
hjertesygdom og viderehenvisning til udredning.

EKG er hos visse hjertesygdomme den fgrste — og visse tilfaelde eneste — indikator pa
tilstedeveerelse af sygdommen, og hos en reekke andre sygdomme en vigtig prognostisk
marker. EKG kan, som naevnt i teksten, veere afgarende for henvisningsmaden og tidsforlabet.

EKG bar derfor altid — og ikke kun eventuelt, som der beskrives i teksten — vurderes i den
indledende fase hos den praktiserende leege. Da EKG er et gjebliksbillede, bar dette, ved
patologisk fund, altid medfalge henvisning til videre udredning i sygehusregi.

Differentialdiagnostiske overvejelser tidligt i forlabet er af stor betydning for hurtig
afklaring og den samlede varighed af patientens forlgb.

En del af de symptomer, som kan veere betinget af hjertesygdom, kan ogsa have andre
arsager, som bgr afklares/udelukkes hurtigt. Eksv. bar der altid i forbindelse med dyspneg
foretages rentgen af thorax samt lungefunktionsundersggelse, hvis muligt. En reekke
blodpraver tidligt i forlebet kan medvirke til, at patienten hurtigt kommer i rette
udredningsspor.

Henvisning til videre udredning i sygehusregi bgr ske med den bedst mulige overlevering af
foreliggende oplysninger om patienten og resultater af allerede foretagne undersggelser. Hvis
henvisningen til sygehus standardiseres, sa den altid indeholder alle relevante oplysninger for en
given patient, bliver visitationen til det videre forlgb effektiv og accelererer udredningen af patienten.

Det er essentielt, at der i henvisningen foreligger de relevante anamnestiske oplysninger,

f.eks. om patientens tidligere hjerte- og andre sygdomme, som ikke altid er til radighed for sygehusets
klinikere trods nationale IT-systemer. Resultatet af undersggelser foretaget i primaersektoren,
blodpraver, lungefunktionsundersggelse oa., bar refereres i henvisningen.
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Patientens Feelles MedicinKort (FKM) bar vaere korrekt opdateret og retvisende pa
henvisningstidspunktet.

Da disse forhold ikke altid foreligger i optimalt omfang i henvisningerne til sygehusene
anbefales en ensretning af henvisningsalgoritmen, gerne i form af en feelles elektronisk
henvisning for hjertepatienter.

Ved tvivistilfaelde kan den praktiserende leege altid hente rad hos sygehusets specialister.
Hvor radgivning kan aflase henvisning er dette langt at foretrackke for savel patient som
fagpersoner.

Det er dog ikke alle steder sygehusets travle vagthavende, som varetager denne funktion, men
seerlige radgivningstelefoner eller andre logistiske lgsninger.
Teksten vedr. dette i afsnit 3.1.3 bor tilrettes.

Hovedbudskaber:

* Der bor altid tages EKG i den initiale udredning for hjertesymptomer i almen praksis.

* Praktiserende laege bor sikre relevant udredning for hyppigste differentialdiagnoser for
henvisning til sygehusregi (blodprover, rtg. af thorax mm).

» Henvisningen ber altid indeholde oplysninger om tidligere/eksisterende hjertesygdom.

* Patientens FMK bor vaere opdateret og retvisende ved henvisningen.

« Standardiseret elektronisk henvisning til udredning for hjertesygdom bor etableres.

« Der bor veere adgang for kardiologisk radgivning til almen praksis pa alle sygehuse
(men ikke nodvendigvis via vagthavende leege).

Vedr. Planlaegning af opfelgning (kapitel 4.4).

Udlaegning af en starre del af rehabiliteringsforlabet til primaersektoren — fysisk traening og
undervisning i risikofaktorer og sygdomsforebyggelse og —handtering i kommunalt regi, medicinsk
opfalgning hos egen laege — er i overensstemmelse med den overordnede nationale strategi mht. at
levere sundhedsydelsen hos borgeren, hvor det er muligt. Desveerre er evidensen i dette regi for effekt
pa mortalitet og morbiditet spinkel.

Beskrivelsen af opfglgningsforlgbet i det fremsendte hgringsudkast afviger fra anbefalingerne fra
Dansk Cardiologisk Selskab med hensyn til rehabiliteringsforlgb og fysisk treening af hjertepatienter og
vil udgare et paradigmeskifte pa dette punkt. Den foreliggende evidens pa omradet baserer sig pa
forleb i sekundaersektoren.

En udlaegning til primaersektoren af store dele af rehabiliteringsforlabet meget tidligt i patientforlgbet
for visse patientkategorier vil kraeve seerdeles stor bevagenhed pé de i forvejen vulnerable
sektorovergang. Udfordringen er at darlig organisation her vil kunne en betydelig reduktion af antallet
af patienter, som tilbydes og gennemfarer rehabilitering.

Organisationsaendringen vil fordre falgende:
* Nagije risikostratificering af patienten i sygehusregi forud for pabegyndelse af forlabet mhp.
selektion af rette patienter til rehabilitering i kommunalt regi.

Jget ressourcetraek pa specialleege samt til symptomlimiteret arbejdstest i sygehusregi -
opgaver som for nuvaerende mange steder er uddelegeret til sygeplejersker, men som i gget
omfang skulle foretages af speciallaeger eller under teettere supervision af disse. Antallet af
arbejdstest foretaget i sygehusregi vil mange steder blive signifikant gget. | en tid med mangel
pa speciallaeger bar det vurderes, om det er en hensigtsmaessig prioritering.

»  get krav til forlgbskoordinering ved sektorovergange.
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» Krav til alle kommuner om sikring af kompetencer og certificeret uddannelse af personale,
som varetager disse opgaver.

« Adgang til hjertestarter, kompetencer til handtering af denne samt logistik, som befordrer
hurtig adgang til ambulancetransport bar veere til stede ved traeningsfaciliteterne i
kommunerne.

Hovedbudskaber:

» Udlaegning af visse dele af rehabilitering til primaersektoren vil spare traeningsforlob pa
sygehusene, men vil aht. patientsikkerheden medfore et oget forbrug af speciallazeger
og arbejdstest mhp. risikostratificering af hjertepatienterne.

» Der vil veere behov for oget personaleforbrug til forlobskoordination pa tvaers af
sektorer.

»  Der vil veere store opgaver for kommunerne, maske isser sma kommuner, ift.
organisation, uddannelse af personale, fysiske ramme mv. for at overtage opgaven.

Monitorering

Det konstateres med tilfredshed, at hjertepakkernes ressourcekraevende

registreringspraksis er forladt, og man fremadrettet vil monitorere via allerede eksisterende
systemer. Dette forekommer som en relevant prioritering af sundhedsvaesenets knappe ressourcer.

Der bliver potentielt vanskeligt at vurdere effekten af rehabilitering, nar rehabiliteringsforlgbet
fragmenteres.

Monitorering af de kommunale indsatser ma vaere en forudsaetning, for at opgaven kan placeres i
kommunen, og der bar vaere krav til alle kommuner om indberetning til nationale databaser, s& det
sikres, at patienterne tilbydes den specifikke individuelt planlagte treening malrettet den enkelte
patient.

Vedr. Patientansvar
Begrebet Patientansvarlig leege etableres i disse ar i sygehussektoren jf. Hvidbog vedr.
patientansvarlig laege fra Danske Regioner.

Begrebet patientansvarlig lsege er ikke neevnt i hgringsudkastet, hvorimod begreber som
tovholder, ansvar for forlgb o0.a. er naevnt.

Der bgr i anbefalingerne foreligge en beskrivelse af forventninger til den patientansvarlige
leege i sygehusregi, samt om de praktiserende laeegers funktion som patientansvarlig leege for
de dele af forlgbet, som ligger udenfor sygehusregi, herunder rehabiliteringsforlgb i
kommunalt/praksisregi.

Forlabsprogrammer for mennesker med hjertesygdom

Den endelige udgave af anbefalingerne vil indga i revideringen af Region Syddanmarks
forlgbsprogram for mennesker med hjertesygdom. Dette arbejde er forankret i Sundhedsaftalen og
forventes igangsat ultimo 2017/primo 2018.

Side 3/3



Nedenfor folger kommentarer til de enkelte afsnit:

Afsnit 2.1 Malgruppe
Der indledes med at "fem hjertesygdomme tegner...” Der listes dog kun fire hjertesygdomme op - den femte
fremgar ikke.

Afsnit 2.6.2 Hjerterytmeforstyrrelse (2. afsnit linje 5)
"social ulighed ved hjertesvigt, ...”. Her ma skulle sta "social ulighed for atrieflimren, ...”

Afsnit 4.4.
Der henvises i 1. afsnit til figur 1. Det er ikke tydeligt, hvordan denne illustrerer dette.

Afsnit 4.4.3
Afsnittet bar skrives igennem séa det bliver tydeligere, hvordan og hvornar, der ageres ifht. de 3 forskellige
patientgrupper.

Sidste seaetning i farste pind vedr. patient som er vurderet klar til fysisk traening: ”.. og om der er udarbejdet
en genoptraeningsplan.” Ordet "om” ma veere et overfladigt ord.



DASYS

Dansk Sygepleje Selskab

Sundhedsstyrelsen

plan@sst.dk

Odense, den 1. november 2017

Hgringssvar fra DASYS vedr. Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for
mennesker med hjertesygdom

Dansk Sygepleje Selskab (DASYS) har modtaget forespgrgsel pa overstaende, og vi takker for muligheden
for at afgive hgringssvar. Vi har haft en repraesentant i arbejdsgruppen. Vi har sendt hgringsanmodningen
til vores medlemmer, hvilket har givet anledning til kommentarer fra Fagligt Selskab for Kardiovaskulzaere og
Thoraxkirurgiske Sygeplejersker (FS K&T). Kommentarerne er sammenfattet til nedenstaende generelle
bemaerkning. Kommentarer fra FS K&T fremgar separat.

Generelle bemarkninger

Det er en relevant og ngdvendig anbefaling. De faglige anbefalinger er grundigt gennemarbejdet,
velformulerede, let laeseligt, med en fin struktur, og beskriver det samlede forlgb fra tidlig opsporing,
diagnostik, udredning samt fra behandling til rehabilitering, palliation og opfglgning. De henvender sig
bredt til de fagprofessionelle pa tveers af sektorerne.

Saerligt positivt kan fremhaeves

e Det tvaergadende perspektiv i anbefalingerne, idet det afspejler borgerens/patientens vej i
sundhedsvaesenet, og kan bidrage til gget sammenhangskraft i forlgbene.

o Palliationsbegrebets udfoldelse og definition, der taler for at fremme borgernes/patientens
livskvalitet igennem hele sygdomsforlgbet.

e Rehabiliteringsdelen er blevet mere konkret, saledes at der er stgrre klarhed over, hvilke
borgere/patienter, som skal tilbydes almen- og specialiseret genoptraening. Der er ligeledes klarhed
over hvilken arbejdstest, der skal anvendes og til hvilke risikopatienter.

e Fint, at der tages fat pa at definere kommunikation mellem de sundhedsprofessionelle og
organiseringsafsnittene — se dog nedenfor.

Seerlige problematiske bemaerkninger
e Anbefalingerne baerer praeg af at aflgse hjertepakkerne - omend med et bredere perspektiv, hvilket

ogsa ifglge kommissoriet er intentionen. Men ift. overgange i vores sundhedsvaesen bygger
anbefalingerne meget pa det typiske forlgb for mennesker med hjertesygdom — se figur 1 side 5 —
et udredningsforlgb.
Der bliver saledes ikke fokus pa den kronisk hjertesyge borger/patient og herunder pa
kommunikationen og organisering af disse forlgb pa tvaers af sektorerne — szerligt mellem
sygeplejersker pa hospitalet og hjemmesygeplejerskerne. Det er ikke sikkert, det skal g@res her,
men det er et opmaerksomhedspunkt.
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Set i et uddannelsesperspektiv er anbefalingerne et vigtigt og godt udgangspunkt for kardiologiske,
thoraxkirurgiske og praksissygeplejersker, men kunne ogsa indga i efteruddannelse af samarbejdspartnere
som fysioterapeuter, diztister og ergoterapeuter.

Anbefalingerne bgr indga i efteruddannelserne. Det kunne medvirke til at sikre implementeringen af
anbefalingerne og at personalet arbejder aktivt og systematisk efter dem.

Det kunne ligeledes veere med til at forbedre overgange mellem sektorer og skabe et sammenhangende
forlpb med tydelig kommunikation og ansvarsfordeling og gget samarbejde mellem sektorer og pa tvaers i
hospitalet.

Uddannelsesaspektet bgr indga i anbefalingerne i forhold til implementering s. 37.

Fagligt Selskab for Kardiovaskulare og Thoraxkirurgisk Sygeplejersker

Bemarkninger til hgringsmaterialet

Dokumentet er meningsgivende i lyset af, at patienter med hjertesygdom gennemgar pleje og behandling,
som er tvaersektoriel. Udkastet er udarbejdet med inddragelse af relevante tveerprofessionelle aktgrer. FS
K&T finder, at de beskrevne anbefalinger kan medvirke til at skabe gget sammenhang i det planlagte
patientforlgb og understgtte en faglig og organisatorisk ensartet praksis af hgj kvalitet i udredning,
behandling og opfglgning, herunder rehabilitering og palliation, som formalet er. Det er et meget relevant
og brugbart dokument for mange faggrupper i sundhedssektoren. Det er godt, at patientens og pargrendes
perspektiver bliver sat i fokus.

Nar det er sagt, mangler der gennemgaende i hele dokumentet at naevne de forskellige faggrupper fx
sygeplejersker, fysioterapeuter, ergoterapeuter og diatister, der er involveret i patientforlgbene og
dermed det fokus, der bgr vaere pa tveerfaglighed igennem det gode patientforlgb. Der er lavet enkelte
parenteser, hvor der bare skrives sundhedsprofessionelle med mellemlange videregaende uddannelser,
hvilket ikke er deekkende. Der er evidens for vigtigheden af tveerfaglighed og af at sygeplejersken er helt
grundlaeggende vigtig i det gode tvaersektorielle forlgb for patienter med hjertesygdom. Dokumentet burde
i hgjere grad afspejle den tveerfaglige indsats, der er ngdvendig i patientforlgbet. Det bgr fremga tydeligt i
hele dokumentet.

Endvidere finder vi, at patient- og pargrendeperspektiv ikke er nok fremtreedende i dokumentet. Det er
ikke tydeligt, pa hvilken made patienterne gnskes inddraget/involveret. Der mangler ogsa beskrivelse i
forhold til pargrendeinddragelse i hele dokumentet.

Opsatningen, som fglger et behandlingsforlgb, giver et godt flow. Dog er der uoverensstemmelse mellem
kapitelnumre og indhold i resumé og i dokumentet. Referencelisten er beskrevet som kapitel 8 og er reelt
kapitel 9. Laesevejledningen kan undvaeres, nar der i "Resume” er ridset op, hvad der findes i de enkelte
kapitler.

Da dokumentet primzert henvender sig til personer med sundhedsfaglig baggrund, kunne man med fordel
maske bruge et andet ord end "hjertepumpekammer” pa side 15, hvor hjertesvigt forklares. Det anbefales
at skrive hjertekammer eller venstre hovedkammer.

Generelt er vi i FS K&T lidt forundret over, at der for beskrivelse af de enkelte sygdomme og behandling
heraf primaert henvises til Hjerteforeningens hjemmeside, nar dokumentet henvender sig til fagfolk. Der
kunne med fordel ogsa henvises til Legehandbogen og Dansk Cardiologisk Selskabs behandlingsvejledning.
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Dokumentet kunne med fordel gennemarbejdes med fokus pa minimering af gentagelser, anvendelse af
begreber og stringent brug af ord. Det er uklart hvordan begreber anvendes, nar der fx star at rehabilitering
foregar i kommuner, risikofaktorkontrol pa hospitalet. Hgrer fx screening for angst og depression/
screening for diabetes til risikofaktorerne eller til rehabilitering?

Der anvendes fx i andet afsnit side 5 hhv. personer, patienter og mennesker med hjertesygdom — hvilket
ogsa gor sig geldende i andre afsnit i dokumentet.

Der bruges hjerteafdeling/kardiologisk afdeling og medicinsk behandling/farmakologisk behandling.

FS K&T er uforstaende over for, hvorfor der pa side 13 i afsnit 2.1.1 star: "Tilstandene STEMI, ventrikulaer
takykardi og hjertestop er ikke omfattet af anbefalingerne, dog kan anbefalingerne for rehabilitering og
palliation ogsa efter det akutte forlgb vaere relevante for patienter med disse tilstande... ”. Patienter med
STEMI er i hgj grad er beskrevet i anbefalingerne, og i forhold til efterbehandlingen/rehabiliteringen fglger
denne patientgruppe de samme programmer som NSTEMI, UAP og stabil angina. Det vil styrke kvaliteten i
dokumentet, at disse patientgrupper bliver beskrevet i indevaerende dokument, da det er vigtigt at sikre hgj
kvalitet i opfglgning, herunder rehabilitering til netop disse patientgrupper.

Det er positivt, at der er indskrevet som en del af den praeoperative forberedelse kapitel 4.3 side 24:
”Formdlet er dels at styrke patientens generelle helbredstilstand for derved at optimere resultatet af det
operative indgreb, og dels at styrke rehabiliteringspotentialet og derigennem minimere funktionstab, forud
for den efterfalgende rehabilitering”. Det kunne dog med fordel tydeligggres at, styrkelsen af patientens
generelle helbredstilstand bgr have et bade mentalt og fysisk fokus.

FS K&T har endvidere fglgende konkrete kommentarer til indholdet i dokumentet, der er anfgrt i
kronologisk raekkefglge:

Side 5, 1. afsnit, 1. linje: "Symptomer pd hjertesygdom farer oftest til besgg hos egen laege, og bliver henvist
til... ” Symptomer kan ikke blive henvist, seetningen bgr omformuleres.

Side 5, 3. afsnit 3, 2. linje: ... med repraesentation fra Hjerteforeningen og med patientdeltagelse”. Hvis der
med patientdeltagelse menes reprasentanten fra Danske Patienter, kunne det med fordel fremgar her.

Side 13, 1. afsnit, 1. linje: “Fem hjertesygdomme tegner sig... ”, men det er fire hjertesygdomme, der er
naevnt efterfglgende. | samme afsnit 3. sidste linje: ”Hjertesygdom rammer isaer mennesker over 55 dr, og
flere lever lengere med hjertesygdom bl.a. pa grund af bedre behandlingsresultater”. Flere og leengere i
forhold til hvordan? | dag, i forhold til for 5, 10 eller 20 ar siden?

Side 15, afsnit 2.6.2 omhandlende hjerterytmeforstyrrelser, 2. afsnit: “Der er observeret en social ulighed
ved hjertesvigt, hvor der ses en gget dgdelighed blandt mennesker med kort uddannelse.” Er der skrevet
forkert - er observation geeldende patienter med hjerterytmeforstyrrelser eller patienter med hjertesvigt?

Side 17, afsnit 2.6.4., 4. afsnit: "Dgdeligheden er faldet siden 2005”. Men hvor meget er den faldet?

| samme afsnit 2.6.4. kunne det med fordel naevnes, at optitrering af den medicinske behandling foregar i
hjertesvigtklinikker. Der er evidens for, at den mest optimale optitrering af den antikongestive behandling
foregar i hjertesvigtklinkkerne pa sygehusene. Patienterne kommer hurtigere i optimal behandling og
behandlingsmalene nas i meget hgjere grad.

Side 20, opstilling af punkter: @demer ja/nej — herunder et punkt vaegt: stabil eller sget med hvor meget
over den sidste mdned. Det vil ogsa vaere relevant at tilfgje "traethed/@get traetbarhed” som et punkt, da
det er et af de typiske symptomer ved hjertesvigt.

Side 3 af 4

Sankt Annze Plads 30 e¢ DK-1250 Kgbenhavn K e dasys@dasys.dk e TIf. +45 3315 1555 e dasys.dk


mailto:dasys@dasys.dk

DASYS

Dansk Sygepleje Selskab

Side 24, afsnit 4.1.7 omtales i 1.0g 2. afsnit side 24 ”specifik behandling”. Her bgr det omtales, at
optitreringsforlgb skal forega i sygehusregi i specialiserede hjertesvigtklinikker (tilbud om specialiseret
fysisk traening i hospitalsregi fglger med i forlgb i hjertesvigtklinikken).

Side 24, afsnit 4.3. under Hjertemedicinske tilstande i forhold antikongestiv behandling ved hjertesvigt
kunne det med fordel tilfgjes, at Beta-blokker behandling ... foregar bedst ved forlgb i
hjertesvigtklinikkerne, der kan sikre optimering fgr operation og som star klar til igen at overtage patienten
og den videre opfglgning efter operationen.

Side 27, afsnit 4.4. Der mangler i dette afsnit en beskrivelse af, hvad hjertesvigtklinikkernes opgave er i
forhold til seerligt patienter med EF< 40%: at optitrere den antikongestive behandling, st@tte og vejlede
patient og pargrende til det bedst mulige liv med hjertesvigt, sikre viden om behandling og livsstil, henvise
til specialiseret fysisk traening pa hold.

Side 29, afsnit 4.4.4. Palliation. Nar det er et tvaerfagligt dokument, mangler der i afsnittet fokus pa
mulighed for dben indlaeggelse, vigtigheden af samarbejde med palliativt team, og henvisning af
hjertepatienter til hospice, samarbejde med ngglepersoner i palliation i primzer sektor, samarbejde med
egen laege star der lidt om, men det hele bgr slet ikke haenge pa egen laege! Hjertesvigtklinikerne har ofte
en koordinerende rolle i de gode palliative forlgb.

Side 35. Vedr. kommunikation nederst: Her bgr det nzevnes, at sygeplejersken med fordel kan fungere som
forlgbsperson, fx sygeplejersker i delt stilling mellem hjerteafdeling og kommune.

Skulle hgringssvaret give anledning til spgrgsmal star DASYS og Fagligt Selskab for Kardiovaskulaere og
Thoraxkirurgiske Sygeplejersker naturligvis til radighed for yderligere uddybning af ovenstaende
synspunkter.

Med venlig hilsen
For Dansk Sygepleje Selskab, DASYS

; J(Zz’[‘%

Bente Hoeck
Naestformand
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Notat

Danske Fysioterapeuter

Til: Sundhedsstyrelsen, Planlaegning

Horingssvar: Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for
mennesker med hjertesygdom

Dato:
Danske Fysioterapeuter takker for muligheden for at afgive hgringssvar pa 01-11-17
Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom.
Foreningen vil gerne kvittere for et godt og gennemarbejdet dokument.

Email:

Foreningen er positive overfor ambitionen med anbefalingerne i forhold til at
skabe @get sammenhzeng i forlgb for mennesker med hjertesygdom og sf@fysio.dk
ensartet praksis af hgj kvalitet. | den forbindelse vil Danske Fysioterapeuter
kvittere for, at vurdering af behov for fysisk traening og genoptreening for

. . . TIf. direkte:
malgruppen er fremhaevet flere steder i materialet. direkte

Danske Fysioterapeuter mener i tillaeg, at forholdet mellem rehabilitering, 33414659
fysisk treening og genoptraeningsplaner bar beskrives og eventuelt illustreres i

materialet i supplement til definitionen af "Anvendte begreber”. Foreningen

mener, at det vil bidrage til forstaelsen af genoptraeningsplanen som et

veerktgij til at sikre sammenhaeng i den tvaersektorielle forlab, ogsa for

mennesker med hjertesygdom.

Danske Fysioterapeuter star til radighed for uddybning af hgringssvaret.

Med venlig hilsen

Sille Frydendal

Faglig chef
Danske Fysioterapeuter www.fysio.dk
Holmbladsgade 70 Telefon: +4533414620

DK-2300 Kgbenhavn S Mail: fysio@fysio.dk



Ledelse & Udvikling Aabenraa

Dato: 01-11-2017
Sagsnr.: 17/31828 Kommune

Sagsbehandler: Anna Marie Bie Lundgaard
Direkte tIf.: 7376 7544
E-mail: amlu@aabenraa.dk

Hgringssvar fra Aabenraa Kommune i forhold til anbefalinger for
tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom

Aabenraa Kommune har enkelte kommentarer i forhold til evt. behov for praecisering
af anbefalingerne:

Det fremgar ikke klart om alle borgere, som skal treene fysisk i kommunen, kommer
med en genoptraeningsplan. Dette vil helt klart veere det bedste for borgeren, da
borgeren s& har garanti pa opstart af traening.

Det fremgar ikke klart, hvorndr screening for angst og depression skal forega, eller
hvem der skal screene. Der star ‘'tidligt i forlgbet’. Men er det sygehuset eller kommu-
nen, der screener?

S. 27: Ved udskrivelsestidspunkt sendes henvisning til afklarende samtale i kommu-
nen. Skal der seettes krav til max ventetid pa indkaldelse til afklarende samtale?

S. 34: Kvalitetssikring: Der laegges op til at det for alle tilbud registreres og opggres
en raeekke parametre, herunder ‘deltagertilfredshed’ og ‘arsager til fravalg og frafald’.

Vi mener ikke, at nytten af dette vil st& mal med det store registreringsarbejde, og vi
mener ikke, at den enkelte kommune endsige den/de institution(er) i kommunen, der
leverer rehabiliteringsindsatser, meningsfuldt kan szette tal p&, hvor stor den samlede
population, der vurderes at kunne have gavn af tilbuddet, er. P3 hvilken baggrund
skulle vi skgnne det tal?



on dol of trel@ntommedat

S Kolding
Kommune

1. november 2017 - Sagsnr. 17/19953

Horingssvar fra Kolding Kommune vedr. Anbefalinger for
tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom

Generelt virker forlgbsprogrammet til at veere et rigtigt godt forslag med mange gode elementer. Det er
dog vigtigt at have opmeaerksomhed pa, at borgere med STEMI ikke indgar i anbefalingerne. Far de
rehabilitering andet sted? Pa sygehuset?

Det lyder som en god ide at sende de borgere, der har brug for yderligere rehabilitering til en afklarende
samtale i kommunerne. Kommunerne har kvalificeret personale og mange gode tilbud, men der ma en
meget klar forventningsafstemning til ift. hvad kommunerne skal tilbyde.

Sygdomsmestring, erneering, fysisk traening, tobaksafvaenning, screening for alkoholmisbrug og
arbejdsfastholdelse kan forga i kommunerne men vil kraeve et betydeligt traek pa4 kommunale ressourcer
og Vil kreeve en leengere overgangsperiode.

Da der altid er stor risiko for ar det sker fravalg/frafald ved overgang fra en sektor til en anden, er det
vigtigt, at henvisnings-/henvendelsesprocedurer mellem region og kommune er let og overskuelig.

Ved den afsluttende samtale pa sygehuset er det vigtigt, at den der afholder samtalen har et hgijt
kendskab til tilbuddene i kommunen.

At de borgere, der efter den afsluttende samtalen pa sygehuset skal videre til tilbud i kommunen, henvises
til en afklarende er formentlig den helt rigtige procedure.

Dieetisk del af forlabsprogrammet

Afsnittet vedr. ernaering siger ikke s& meget. Det er dog positivt, at der laegges op til individuelle
disetbehandlingsforlagb jvnf. Side 32. Det giver god mening at kunne malrette og idet der ofte er multiple
sygdomme at tage hensyn til, er det ogsa relevant, at det foretages af klinisk dizetist.

Treening:
Det er godt, at der i forlabsprogrammet nsevnes, at fysisk traeening ferst kan igangsaettes, nar der foreligger

Senior- og Socialforvaltningen Birgitte Munk Grunnet
Udviklingsafdelingen 79792172
Nicolaiplads 6 401501 61

6000 Kolding bigru@kolding.dk



en kardiologisk vurdering af, hvilket tilbud borgeren skal tilbydes.

Venlig hilsen

Birgitte Munk Grunnet
Specialkonsulent

Side 2
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Hgringssvar pa ”Anbefalinger for tvaersektorielle forlab for
mennesker med hjertesygdom”

Svendborg Kommune takker for hgringsudkastet til "Anbefalinger for
tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom”.

Kommunen bakker op om anbefalingerne, som udger en god ramme for
et steerkt tveersektorielt samarbejde pa omradet til gavn for malgruppen.
Anbefalingerne fremstar velbeskrevne og gennemarbejdet.

Svendborg Kommune har fglgende specifikke bemeaerkninger til

hgringsudkastet:

Afsnit 4.4, side 27

Anbefalingerne beskriver, at der bgr foretages en afklarende samtale i

kommunen til langt de fleste borgere med hjertesygdom. Idet
forlgsbsprogrammet omfatter borgere med atrieflimren/flagren jf. afsnit
2.6.2 og 4.1.3 vil antallet af borgere til kommunale rehabilitering stige i en

grad, som kommunerne ikke uden videre kan handtere.

Afsnit 5.4, side 32
Anbefalingerne beskriver, at der gives disetbehandling i kommunen til alle

borgere med hjertesygdom. Svendborg Kommune mener, at
dieetbehandling i kraft af den behandlende komponent, er en regional
opgave. Derfor bgr disetbehandlingen fglge den hospitale indsats og ikke

opfalgnings-/rehabiliteringsindsatsen i kommunen.

Svendborg

Kommune

Social, Sundhed og Beskaeftigelse
Sundhedssekretariat

Svinget 14

5700 Svendborg

julie.stenvang.pedersen@svendborg.dk
www.svendborg.dk

1. november 2017

-Svendborg

Side 1l afl



SUNDHEDSSTABEN

Returadresse:
Sundhedsstaben
Holbeekvej 141B, 4400 Kalundborg

DATO
1. november 2017

Hgringssvar til "Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom”

Kalundborg Kommune takker hermed for muligheden for at indgive hgringssvar og
overordnet det et overskueligt og fagligt anvendeligt dokument, der kan sikre de
tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom.

Fra kap. 4.4 til og med kap 5 kommer man lidt i tvivl om hvor der menes at aktiviteterne
eksempelvis rehabilitering og palliation skal henvises til og udfgres. Det vil hjeelpe leeseren
hvis man bliver mere skarpe i formuleringen pa dette.

Kalundborg Kommune finder det positivt at det understreges, at der skal udarbejdes en
behovsvurdering med behandlingsmal og isaer at der udover dette vurderes om der er et
fremadrettet behov i forhold til Farmakologisk behandling, Risikofaktor kontrol,
Rehabilitering og Palliation

Med venlig hilsen

Ninna Uhrlund
Udviklingskonsulent

Kontakt

Sagsansvarlig: Kalundborg Kommune
Ninna Uhrlund Holbeekvej 141B
Sundhedsstaben 4400 Kalundborg

Telefon, direkte: 59 53 53 80

KONTAKT OS VIA DIN DIGITALE POSTKASSE

1/1I



y BRONDBY KOMMUNE

1. november 2017
Til
Sundhedsstyrelsen!

Horingssvar vedr.: "Anbefalinger for tvaersektorielle forleb for mennesker med
Hjertesygdom”

Brgndby Kommune har modtaget haringsudkast til "Anbefalinger for tvaersektorielle
forleb for mennesker med hjertesygdom”.

Vi bifalder udarbejdelsen af nationale anbefalinger, og har nedenstaende bemeerk-
ninger.

Brendby Kommune finder at anbefalingerne med fordel ogsa kunne indeholde anbe-
falinger vedr. kgrsel og tolk for at sikre en stgrre andel af borgere der takker ja til til-
buddene, og ogsa medvirke til mindskning af ulighed i sundhed.

Begrundelsen herfor i forhold til karsel er, at nogle borgere fravaelger tilbuddene da
de er for svage til at kunne transportere sig selv, det kan vaere fordi de benytter et
ganghjeelpemiddel eller grundet komorbiditet.

| forhold til behovet for tolk, opleves det at borgere med anden etnicitet end dansk,
fraveelger eller stopper i forlgbet grundet for store sprogbarrierer. Nar pargrende be-
nyttes som tolk, opleves det ofte greenseoverskridende for bade borger og pargren-
de, og ogsa med fare for bade fejltolkning samt udeladelser.

| gvrigt kan vi tilslutte os de bemaerkninger der er kommet fra Albertslund Kommune,
idet de varetager opgaverne i forlgbsprogram for hjerte-kar sygdomme for borgerne
bosiddende i Brgandby Kommune.

Med venlig hilsen

Ulla Frausing
Centerleder

TRANINGSCENTER BRONDBY -« SOCIAL- OG SUNDHEDSFORVALTNINGEN, ALDRE & OMSORG
Horsedammen 36A stuen, 2605 Brgndby - TIf.: 4328 2173 - Mail: traening@brondby.dk - www.brondby.dk

Traeningscentret har abent for personlig henvendelse - mandag til torsdag kl. 8.00-15.30 og fredag kl. 8.00-14.00.
Telefonekspedition - mandag til torsdag kl. 8.00-14.00 og fredag kl. 8.00-12.



Sanderborg

Til
Sundhedsstyrelsen

HPRINGSSVAR fra Spnderborg Kommune vedr. Anbefalinger for
tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom

Bemaerkninger

Sgnderborg Kommune kan bakke op Sundhedsstyrelsens anbefalinger for tvaersektorielle
forlgb for menneske med hjertesygdom og finder det positivt, at anbefalingerne beskriver
forlgbet pa tvaers af sektorerne, herunder praktiserende laeges rolle. Ligeledes finder
kommunen det positivt, at den afklarende samtale er indskrevet som metode.

Overordnet set er det Sgnderborg Kommunes vurdering, at kommunernes rolle primeaert
beskrives i forhold til arbejdet i sundhedscentre og genoptraeningsenheder, og kommunen
efterlyser, at den kommunale sygeplejes rolle i hgjere grad indskrives i anbefalingerne.

Den kommunale sygeplejefaglige indsats til mennesker med hjertesygdomme er ofte centeret
omkring sundhedslovsydelsen medicindispensering. Det betyder, at hjemmesygeplejen kun
kommer i hjemmet, hvis det fra sygehusets side vurderes, at borgeren skal have hjzelp til
medicindispensering.

Det er Senderborg Kommunes vurdering, at den kommunale sygepleje i et fremadrettet
perspektiv kan byde ind med flere indsatsomrader i forhold til malgruppen for de
tvaersektorielle anbefalinger. Det kunne fx dreje sig om vaegtkontroller hos hjertesvigts-
borgere, IV Furix behandlinger, opfglgninger pd den psykiske og sociale tilstand, samt
opfelgninger efter endt hjerterehabilitering.

For borgere med hjertesygdom er det vigtigt med en koordineret indsats mellem sygehus,
hjerteambulatorium, genoptraeningsenhed, sundhedscenter, praktiserende lzeger og den
kommunale sygepleje. Det er kommunens vurdering, at vigtige elementer i forhold til at sikre
denne koordinering kunne beskrives yderligere i anbefalingerne herunder:

e At der sker en optimering af kommunikationen ved sektorovergange med udfgrlige
udskrivelsesrapporter indeholdende funktionsvurdering - samt at praktiseringen laege
modtager epikriser kort efter udskrivelse eller ambulatoriebesgg

e At der opstilles behandlingsmal for borgere, béde i forhold til den farmakologiske
behandling, rehabilitering og den sociale og psykiske plan

e At der er fokus p& den palliative indsats - herunder hjerteborgere som en del af
terminalordningen. Mange borgere gnsker at forblive laengst muligt i eget hjem og
maske dg hjemme. Gennem en optimering af samarbejdet pa tvaers, kan borgeren
forblive i hjemme, og behandling kan gennemfgres i et taet samarbejde mellem den
kommunale sygepleje og sygehuset.

Med venlig hilsen

Michael Skriver Hansen
Sundhedschef, forvaltningen Borger, Beskaeftigelse og Sundhed, Sgnderborg Kommune



NOTAT

Den 2. november 2017

Hgringssvar vedr. Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for
mennesker med hjertesygdom

Skive Kommune har haft ” Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for
mennesker med hjertesygdom” i hgring. Vi har haft anbefalingerne i hgring
hos henholdsvis vores Sundhedscenteret, der forestar den praktiske udfgrelse
af hjerterehabiliteringen, og derudover har de vaeret i hgring hos vores Pleje
og Omsorgs afdeling.

Overordnet fremstdr anbefalingerne i overensstemmelse med den virkelighed
vi oplever. Der er dog et par kommentarer, der skal knyttes til bestemte
afsnit i anbefalingerne.

P8 side 31.

Under rehabilitering naevnes: ” Nogle patienter kan have behov for
forebyggelsestilbud, og patienten henvises i disse tilfelde til kommunen”. Vi
vil rigtig gerne have en preecisering ind i dette afsnit der underbygger, at
hjerterehabilitering som udgangspunkt, er en kommunal opgave, og at det
kraever et godt samarbejde mellem kommunen og regionen, sd sikkerhed
overholdes og der leveres den bedste faglige kvalitet.

P3 Side 37.

I de 3 punkter nederst p3 siden, syntes vi, at der med fordel kan tenkes
nogle saetninger ind omkring palliation i punktet:

“Retningslinjer for kommunikation mellem almen praksis, sygehuse og
kommuner med deling af relevant information om patientforlobet.”

VI taenker at det vil gavne det tvaersektorielle arbejde, hvis fglgende afsnit
teenkes ind i dette punkt.

Palliation

Patienter med hjertesygdom oplever ofte perioder med forvaerring af
sygdommen og mere rolige perioder, hvor sygdommen er under kontrol. For
eksempel oplever patienter med hjertesvigt hyppige genindlaggelser, hvor
der kan veere usikkerhed om, hvorvidt patienten overlever. Dette er en
voldsom belastning bade for patienten og de pdrgrende, og det uforudsigelige
forlgb kan veere en udfordring i forhold til den palliative indsats sammenlignet
med andre livtruende sygdomme. Det er vaesentligt, at fagprofessionelle er
opmaerksomme pa, at patienter og eventuelt pargrende kan have behov for
en palliativ indsats allerede tidligt i sygdomsforigbet, s& behovet vurderes
Igbende for at undgad, indsatsen ikke igangsaettes for sent.

Dette vil skabe enighed om, at det er palliation der tales om, og de heraf
afledte indsatser.

Social- og
Arbejdsmarkedsforvaltningen
SAS Ledelsessekretariatet

Torvevej 10

7800 Skive

TIf: 9915 5500

Fax:

CVR-nr.: 29189579
jotb@skivekommune.dk
www.skive.dk

Reference.: 779-2015-6474

Henvendelse til:

Jonas Thor Bjornsson
Direkte tiIf. 9915 7727
jotb@skivekommune.dk



Janni Stauersbgll Kramer

Fra: SST Plan

Sendt: 2. november 2017 10:02

Til: PLAN Studenter

Emne: VS: Haringssvar vedr. "Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom"

Fra: Kaja Ella Berg [mailto:FB5Q@sof.kk.dk]

Sendt: 2. november 2017 09:06

Til: SST Plan

Cc: Mia Bjgrng; Karin Munk Petersen

Emne: Hgringssvar vedr. "Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom®

Kzere Sundhedsstyrelsen
Beklager, at vores hgringssvar kommer en dag for sent.
Socialforvaltningen i Kgbenhavns Kommune kvitterer for hgringsudkastet.

Indholdet i hgringsudkastet til Sundhedsstyrelsens ”Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom” giver ikke anledning til bemaerkninger fra Socialforvaltningen.
Med venlig hilsen

Kaja Ella Berg
Fuldmaegtig

KZBENHAVNS KOMMUNE
Socialforvaltningen
Center for Politik

Bernstorffsgade 17, 4. sal, lokale 447
1592 Kgbenhavn V

Telefon 30 36 12 91

E-mail fb5g@sof.kk.dk
Web www.kk.dk



NOTAT

Heringssvar vedr. anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for men-
nesker med hjertesygdom

Hermed fremsendes Danske Regioners bemaerkninger til anbefalinger for
tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom. Danske Regioner har
haft anbefalingerne i hgring i regionerne. Bemaerkninger til anbefalingerne vil
fremga nedenfor.

Danske Regioner vurderer, at der med hgringsudkastet foreligger en god og
relevant beskrivelse af mange hjertepatientforlgb med ansvarsbeskrivelser, sa
patienterne oplever et sammenhangende forlgb pa tvaers af sektorer. Samti-
dig finder Danske Regioner det hensigtsmaessigt, at der i anbefalingerne laeg-
ges vaegt pa individualiserede patientforlgb og gnsket om at sikre en faglig og
organisatorisk ensartet praksis af hgj kvalitet i udredning, behandling og op-
felgning.

Danske Regioner har fglgende konkrete bemaerkninger til anbefalingerne:

- Det er vigtigt, at geeldende lovkrav og regionale retningslinjer kan ind-
passes i anbefalingerne. Ordlyden i anbefalingerne gnskes derfor sen-
dret fra "skal” til "b@r” — fx i kapitel 4 og 5 under opgave- og ansvars-
fordeling, sa de ikke fremstar som konkrete krav men anbefalinger.

- Ansvarsfordelingen mellem egen lege og hospitalsafde-
ling/ambulatorium/praktiserende speciallaege skal ifglge anbefalinger-
ne tilpasses lokalt ved forskellige forlgbstyper, hvilket kan give anled-
ning til uklarhed om, hvem der skal traeffe beslutningen om ansvars-
fordelingen.

06-11-2017
EMN-2017-01184
1095875

Louise Madsen



Der er tilfredshed med beskrivelsen af den laegefaglige del af forlgbet,
men beskrivelsen af den tveerfaglige rehabiliteringsindsats udfgrt af
gvrige sundhedsprofessionelle gnskes praciseret yderligere.

Der kan med fordel tilfgjes en anbefaling om, at der bgr etableres en
samlet monitorering pa tvaers af sektorerne, herunder at de centrale
og relevante indikatorer identificeres.

1-ars dgdeligheden er ikke laengere 20 procent. | hjertesvigtsdataba-
sen 2015-2016 er den faldet til ca. 11 procent.

Vedr. kap. 1. Indledning

Der gnskes en praecisering af, om der er deltagelse af pati-
ent/pargrende pa multidisciplinaere konferencer. Hertil kommer nye
arbejdsgange, da konferencens konklusion skal indeholde forberedelse
af rehabilitering. | nuvaerende praksis ligger dette pa et andet niveau
og varetages af sygeplejersker og ikke de speciallaeger, der deltager i
konferencen.

Deltagerne pa de multidisciplinaere teamkonferencer bgr ikke kun om-
fatte laeger fra forskellige laegefaglige specialer, men ogsa andre sund-
hedsprofessionelle faggrupper med kompetencer inden for hjertere-
habilitering (sygeplejersker, fysioterapeuter og dizetister).

Det noteres, at der ikke skal angives et fast antal dage til udredning og
behandling. Hvordan pataenkes det, at informere patienten om anbe-
falede forlgbstider, der ifglge teksten ikke er en patientrettighed, men
alligevel skal benyttes som “rettesnor”?

Den anvendte definition af "rehabilitering" er WHOs generiske defini-
tion. Det anbefales, at der i anbefalingerne i stedet refereres til Sund-
hedsstyrelsens definition specifikt for rehabilitering af hjertepatienter.

Vedr. kap. 2. Malgruppe, sygdomme og populationsanalyse

Det fremgar, at incidens af hjertesvigt er hgjere blandt lavtuddannede.
Hertil at folk dgr af AFLI. Dette bgr korrigeres, sa der i stedet star, at
patienter med ALFI har en gget mortalitetsrisiko.

Der star skrevet, at der er tale om fem hjertesygdomme, men der
navnes og beskrives kun 4.

Vedr. kap. 3. Mistanke om hjertesygdom

Der bgr altid tages EKG i den initiale udredning for hjertesymptomer i
almen praksis, da EKG i visse tilfaelde er eneste indikator pa tilstede-
veerelse af sygdommen.



Det bgr tilfgjes, at praktiserende lzege bgr sikre relevant udredning for
hyppigste differentialdiagnoser fgr henvisning til sygehusregi (blod-
prever, rgntgen af thorax mm.)

Det fremgar af anbefalingerne, at den praktiserende laege bestemmer,
om der skal foretages fuld udredning eller en enkelt undersggelse,
hvor praksislaegen er tovholder. Det gnskes klarlagt, om det pahviler
sygehuset eller speciallaegen at informere praksisleegen, safremt der
alligevel foretages en fuld udredning i forhold til gnsket om en enkelt
undersggelse.

Henvisning bgr altid indeholde oplysninger om tidligere/eksisterende
hjertesygdom.

Patientens FMK bgr vaere opdateret og retvisende ved henvisningen,
og det kan overvejes at anbefale en ensretning af henvisningsalgorit-
men — evt. i form af en faelles elektronisk henvisning for hjertepatien-
ter.

Der bgr vaere adgang for kardiologisk radgivning til almen praksis pa al-
le sygehuse. Det behgver ikke ngdvendigvis vaere via vagthavende lze-

ge.

| teksten fremhaeves det, at “det tydeligt i hvert enkelt tilfelde afta-
les”, hvordan ansvaret fordeles mellem praksisleegen og hospitalet i
forbindelse med komorbiditet. Men betyder det, at hospitalet har an-
svaret for behandling af hjertesygdommen mens almen praksis har an-
svaret for komorbiditet, eller har hospitalet i en periode ansvaret for
hele behandlingen?

Vedr. kap. 4. Udredning og behandling pa sygehus/speciallaegepraksis

Under behandling af hypertension fgr operation naevnes betablokkere
og calciumantagonister. Det bemaerkes at betablokkere ikke lzengere
er fgrstevalg ved hypertension.

Hjertesvigtspatienter skal ikke ngdvendigvis have kortest mulig vente-
tid til invasiv behandling, men til neermere udredning. Efter ekkokardi-
ografi kan invasiv behandling blot veere planmaessig.

Anbefalingen om at lave arbejdstest pa patienterne senest 14 dage ef-
ter udskrivelse vurderes i mange tilfeelde at veere urealistisk (fx ved pa-
tienter med sternumsplit eller udbredt koronarsygdom).



- Deterianbefalingerne ikke et krav, at alle patienter forud for rehabili-
tering skal have gennemfgr men arbejdsbelastningstest med vurdering
af maksimal iltoptagelse. Det foreslas, at alle patienter forud for op-
start af fysisk traening far lavet denne test.

- Der foreslas en revurdering af, hvem der er szerlige risikopatienter og
dermed kun skal modtage rehabilitering i hospitalsregi. Fx patienter
med ICD-enhed, hjerteklap- eller hjertesvigtspatienter og patienter der
ikke er fuldt revaskulariserede.

- Der vurderes vigtigt at skelne mellem, hvornar der er behov for hen-
visning til hhv. rehabilitering og genoptraening. En henvisning til gen-
optraening kan godt suppleres med behov for dele af den kommunale
rehabilitering ved notering i genoptreeningsplanen fremfor at der sen-
des to planer.

- Der kunne med fordel vaere mere fokus pa individualisering. Det er
forskelligt fra person til person, hvor meget treening, der er behov for,
for at opna kriteriet for den procentvis forbedring.

- Alle hjertesvigtpatienter skal ikke have kortest mulig ventetid til inva-
siv behandling, men naermere til udredning. Invasiv behandling kan
vaere planmaessig efter ekkokardiografi.

- Det bgr fremga, at hospitalet skal udarbejde plejeforlgbsplan og ud-
skrivningsrapport ved overdragelse af patienten til kommunen. Dette
vedrgrer borgere, der er kendt af kommunen eller har behov for
kommunale ydelser ved udskrivelsen. Derudover er det vigtigt med en
fyldestg@grende epikrise til almen praksis med informationer om hospi-
talsforlgbet samt en plan for det efterfglgende forlgb.

- Udlaegning af visse dele af rehabilitering til primaersektoren vil spare
traeningsforlgb pa hospitalerne, men vil af hensyn til patientsikkerhed
medfgre et gget forbrug af specialleeger og arbejdstest med henblik pa
risikostratificering af hjertepatienter.

- Forlgbskoordination pa tveers af sektorer vil medfgre et behov for gget
personaleforbrug.

- For kommunerne, maske iseer de sma kommuner, vil der veere store

opgaver i forhold til organisation, uddannelse af personale, fysiske
rammer osv. for at overtage opgaven.

Vedr. kap. 5. Opfglgning



| forhold til det tveersektorielle samarbejde er det vigtigt at have fokus
pa systematisk opfglgning pa arbejdsgange og afholdelse af undervis-
ning, der bidrager til fastholdelse af kompetenceniveauet.

Det er positivt, at der opfordres til screening og efterfglgende behand-
ling i forhold til angst og depression. Det foreslas dog, at man betoner
vigtigheden af, at der henvises til psykoterapeutisk behandling, hvis
dette skgnnes relevant.

Det foreslas, at man erstatter den specifikke anbefaling om henvisning
til psykolog eller laege til en anbefaling om henvisning til “fagperson
med relevant psykoterapeutisk uddannelse” eller “relevant behand-
lingstilbud”.

Vedr. kap. 6. Overblik over organisering

Der savnes en preecisering af, hvem der er ansvarlig for den praerehabi-
litering, der skal gennemfgres med henblik pa at styrke patientens re-
habiliteringspotentiale samt minimere funktionstab forud for den ef-
terfglgende rehabilitering.

Vedr. kap. 8. Monitorering

Det bgr tydeliggares, hvilke krav der er til monitorering, Det er vigtigt
at sikre en korrekt monitorering med hensyn til opfyldelsesgrad, ef-
fekt, og sammenligning af regionerne.

Det er gnskeligt og ngdvendigt at fa etableret en samlet monitorering
pa tveers af sektorerne for at give mulighed for at male effekten af den
nye model.

Implementeringen af anbefalingerne kraever et vedvarende fokus pa
monitorering af indsatserne, og identifikation af centrale relevante in-
dikatorer.



K) Kliniske Diaetister

For alle ernaringsprofessionelle

Skt. Annee Plads 6

1250 Kgbenhavn K
Telefon: +45 33 32 00 39
Fax: +45 33 15 50 60
Mail: post@diaetist.dk
Web: www.diaetist.dk

Kgbenhavn, den 13. Nov. 2017
Heringssvar

Haringssvar til "Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom”:

Foreningen af kliniske dieetister har faet mulighed for at indsende et hgringsvar udenfor dato-fristen
efter aftale med sundhedsstyrelsen, hvilket vi og vores medlemmer der har kommenteret pa

hgringen, paskanner.

FaKD har nemlig ikke veeret inviteret med til at sidde med i arbejdsgruppen og fremgar heller ikke
som organisation pa heringslisten til denne haring, men vi haber at vores kommentarer vil blive
leest og tilskrevet i anbefalingerne. FaKD har vaeret i positiv dialog med Sundhedsstyrelsen, da vi
gnsker at blive inddraget en anden gang vedr. dette emne grundet vores faggruppe er en del af det
sundhedspersonale, der beskaeftiger sig med mennesker med hjertesygdomme pa sygehusene/

hospitalerne og i kommunerne.
Ernaeringsindsatsen er vaesentligt ift. forlgbene for hjertepatienterne.

Hermed fremsender vi kommentarer til denne hering:
Ernaeringsindsats:

Det anbefales, at patienter med iskaemisk hjertesygdom initialt vurderes med henblik pa at afklare
behovet for kostintervention og ved identificeret behov at tilbyde disetbehandling som led i

hjerterehabilitering jf. ("Klinisk retningslinje for hjerterehabilitering” udgivet 2015) (1)

Hvordan det tvaersektorielle forlgb i forbindelse med disetbehandling implementeres, afhaenger
meget af de store strukturelle forskelle der er i forhold til Hjerterehabilitering i Danmark. Det ma
vurderes at veere veesentligt, at der er tilknyttet mindst en klinisk disetist, uanset om det er i
sygehusregi eller kommunalt regi, til at varetage bade vurderingen af om patienterne har brug for

kostintervention og selve disetbehandlingen.

Jf. punkt 4.4, hvor det beskrives, at der i forbindelse med afslutning af behandlingsforlgbet i

sygehus regi, skal laves en behovsvurdering af patientens individuelle behandlingsmal pa



|O Kliniske Diaetister

For alle ernaringsprofessionelle

Skt. Annee Plads 6

1250 Kgbenhavn K
Telefon: +45 33 32 00 39
Fax: +45 33 15 50 60
Mail: post@diaetist.dk
Web: www.diaetist.dk

baggrund af diagnose, prognose, risikoprofil og funktionsniveau samt patientens egne gnsker. Her

er der ogsa beskrevet at denne vurdering foretages af relevante sundhedsprofessionelle.

Det vurderes derfor at vaere god praksis, at der ogsa bliver lavet en vurdering/ernaeringsplan for
patienten af en klinisk dizetist i sygehus regi. Dermed bliver der hurtigt taget stilling til, hvilken

ernaeringsindsats der er behov for, i den enkelte patients tilfaelde.

| denne vurdering/erneeringsplan tages der stilling til bl.a. om patienten er i ernaeringsmaessig risiko
(utilsigtet veegttab, madlede og insufficient energi- og proteinindtag) og patientens gvrige
risikoprofil (hypertension, dyslipidaemi, overvaegt m.m) og andre konkurrerende sygdomme som
f.eks. hjertesvigt, diabetes og KOL. Disetbehandlingen bar fokuseres pa flere kostkomponenter og

vaner frem for en enkelt komponent.

Safremt patienter er i erneeringsmeessig risiko, og/eller det drejer sig om (flere) sygdom(-me) hvor
det vurderes relevant, at der er adgang til journalnotater samt laboratoriedata, er det mest
hensigtsmaessigt at dizetbehandlingen varetages af en klinisk diaetist i hospitals regi. Dette
begrundes ud fra den manglende indsigt i patientens data/ biokemi i kommunerne kontra pa

hospitalerne.

Til den initiale vurdering af om patienten har behov for kostintervention foreslas det at anvende det

validere kostscreeningsskema "Hjertekost” (3) jf. Klinisk retningslinjer for Hjerterehabilitering” (1).

Dieetbehandling gives ud fra den eksisterende evidens, pa netop ovenstaende emner. Jf.
"Dieetbehandling af dyslipideemi og iskeemisk Hjertesygdom” (2) og den nationale
behandlervejledning NBV fra dansk kardiologisk selskab under "Hjerterehabilitering” og

"Forebyggelse af hjertekarsygdom”. (4)

Motivation til kostintervention og fastholdelse af adfeerdsaendringer er en opgave, der med fordel
kan varetages af klinisk digetist i kommunalt regi. Samarbejdet mellem klinisk dieetist i Sygehus regi
og kommunalt regi vurderes derfor at veere meget relevant. Patienten motiveres og vejledes i

forhold til @endringer i kosten, under hensyntagen til patientens ressourcer og barrierer. (4)

1. ’Klinisk retningslinje for hjerterehabilitering” udgivet 2015
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2. "Dieetbehandling af dyslipideemi og iskeemisk Hjertesygdom”
3. "Hjertekostskema”
4. Den nationale behandlervejledning NBV fra dansk kardiologisk selskab under punkt 29

"Hjerterehabilitering”

| er altid velkomne til at kontakte os for uddybende kommentarer.
Med venlig hilsen
Mette Pedersen
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Mail: mp@diaetist.dk

TIf. 6171 87 03
Foreningen af Kliniske Digetister

post@diaetist.dk



mailto:mp@diaetist.dk
mailto:post@diaetist.dk

Horingssvar pa Anbefalinger for tvaersektorielle forleb for mennesker med
hjertesygdom

Vi sidder som projektledelse i projektet ” Taet pa dig”, der er et tvaersektorielt samarbejde vedr. overdragelse
af den non-farmakologiske del af rehabiliteringen for mennesker med hjertesygdom, T2D og
> KOL fra Nykebing Falster sygehus til Kommunerne Vordingborg, Guldborgsund og Lolland.

§ PADIY Generelt vil vi rose SST for, at der er udarbejdet anbefalinger for tveersektorielle forlgb for flere

af kronikeromraderne og turen nu er kommet til mennesker med hjertesygdom. Vi er er glade
o1 5 for at anbefalingerne imgdekommer, at vi siden strukturreformen har bevaeget os i retning af at
store dele af den rehabiliterende indsats foregar i kommunerne teet pa borgerens liv.

Horingssvar:

Vi har en stor interesse i at afgive hgringssvar vedr. erneeringsindsatsen, da vi finder denne indsats og
opgavevaretagelsen uklart beskrevet.

Efter at vi som kliniske fagpersoner, har gennemlzaest det korte afsnit vedr. ernaering pa side 28, sidder vi
tilbage med fglgende faglige spargsmal:

| afsnittet bruges der fglgende begreber: ernaeringsindsats, disetbehandling, individuel dizetvejledning o.s.v.
Det vil veere en stor hjeelp hvis der er en kort redegarelse for termerne og deres indbyrdes hierarki - da det
ikke fremgar klart og en-tydeligt af den litteratur der refereres til.

¢ Kostvejledning: omfatter vejledning om de officielle kostrad ...

¢ Disetbehandling: omfatter elementer som individuel identifikation af risikofaktorer, vurdering af
behov, monitorering, evaluering, opfalgning samt dokumentation ...

e Dieetvejledning: omfatter ....

Dernaest overordnet hvilke patienter skal have hvilken indsats f.eks.:

¢ Ved AK behandling

e Ved forhgjede triglycerider

e Ved borger der kommer fra andre kulturer

e Ved hyperlipideemi

e Risikovurdering (erneeringsscreening)
Endeligt:

e Hvornar er ernaeringsindsatsen ordinationskraevende og hvornar er den forebyggende
(kostvejledning/ disetvejledning/disetbehandling)

o Hvilke(n) faggruppe(r) skal udfgrer ovennaevnte; klinisk dieetist eller andet sundhedsfagligt personale

e Erindsatsen individuel-behandling eller et gruppeforlgb

o | hvilket regi gives indsatsen, er det pa sygehus eller kommune

Kosten har en stor betydning for malgruppen og vores erfaring, efter at have arbejdet med den
tveersektorielle opgavedeling, er at emnet er omfattet af begrebsdiskrepans.

Vi vil anbefale at der bruges mere plads pa afsnittet, og den litteratur der henvises til bliver kondenseret i
anbefalingen, s& denne bliver mere klar og retningsgivende for det tvaerfaglige og tveersektorielle
samarbejde.

Hilsen

Lisette Lind Larsen Ulla Borup Hemmingsen
Projektleder for tvaersektorielle projekter ved NFS Kvalitets- og udviklingskoordinator
Sygehusledelsens stab Vordingborg Kommune

TIf. 23807070 Mobil: 29 46 68 72

llle@regionsjaelland.dk ubhe@vordingborg.dk
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Hgring - Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom

Overordnede bemaerkninger

Anbefalingen udmaerker sig iseer ved en grundig gennemgang af malgruppen, sygdomme og
populationsanalyse - en viden som er forudsaetning for forstaelsen af kompleksitet af de
relevante indsatser i udredning, behandling, opfglgning og ikke mindst rehabilitering og
palliation. Desuden omhandler anbefalingen hele det tveersektorielle forlgb, med tydelig
placering af ansvar. Vi hdber, at dette i fremtiden vil bidrage til en kvalitetsforbedring af
indsatser og resultere i bedre overlevelse med gget livskvalitet. I denne sammenhaang er det
vaesentligt at fremhaeve vigtigheden af kommunikationen mellem sektorerne, som der kort
beskrives i punkt 4.5. Vi veerdsaetter opfordring til gensidige besgg og tilbagevendende
feellesmgder.

Vi er bekendte med, at arbestgruppens kommissorium omhandlede udvalgte ikke-akutte
hJertesygdomme (iht. Pakkeforlgb pa hjerteomradet) og derfor fravalget af STEMI som
malgruppen, som naevnt i punkt 2.1.1 i rapporten. Alligevel naevnes i anbefalingerne at
rehabilitering og palliation efter det akutte forlgb kan vaere relevante for disse patienter,
hvilket jo er fint! Men placering af ansvar for rehabiliteringsindsats, specialiseret vs. i basal
regi kunne uddybes i et saerskilt punkt i anbefalinger.

Der er regionelle forskel mellem regionerne og internt i regionerne pa fordeling af specialiseret
og basal hjerterehabilitering. Der er velfungerende samarbejdsaftaler, hvor patienter
pabegynder hjerterehabilitering pd sygehus og udsluses til et kommunalt forlgb med henblik
pa fastholdelse af blandt andet fysisk treening og opnaede livsstilsaendringer. Vores bekymring
er, at dette patientcentrerede tvaersektorielle samarbejde ikke laengere tilgodeses, nar
anbefalinger udrulles fuldt ud, og kommunerne overtager langt den stgrste del af
rehabilitering. For at opretholde en hgj faglig kompetence i varetagelsen af opgaven, er det
vigtigt med en vis patientvolumen. Dette geaelder sdvel for terapeuter i kommuner og ikke
mindst p@ sygehuset, iseer nar rapporten papeger vigtigheden af formaliseret tveersektorielt
vidensdeling.

Vigtigheden af patientinddragelse fremhaves mange steder i anbefalingerne. Vi vil derfor
foresld, at nar der under punkt 4.1. star; ved hjaelp af henvisningen... kan kardiologen
planlaegge patientens forlob i sygehusregi/kardiologisk specialleegepraksis, tilfgjes “i
samarbejde med patienten”

Punkt 4.4. Behovsvurderingen kan foretages i forbindelse med, at patienten udskrives, eller
patienten kan gives en ambulant tid hagjst en til to uger efter udskrivelse. Denne formulering
giver ikke noget entydigt svar pa, hvor lang tid patienten skal vente pa opstart af
rehabiliteringstilbuddet. Vi mener derfor, at ventetid pa rehabilitering skal specificeres
yderligere.

Under punkt 4.4.3 er det uklart om, der menes, at patienter i saerlig risiko skal have lavet 2

arbejdstests: "alle patienter, der kan besta arbejdstesten og den heraf lsegefaglig vurdering....
traening i kommunalt regi” og senere ” hvis patienten vurderes at vaere i saerlig risiko, skal den
enkelte vurderes yderligere med en arbejdstest inden opstart”. Er der en risiko maske overkill
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med 2 arbejdstests? Derudover bgr det tilfgjes i teksten, at for hjerteopererede patienter
anbefales det, at arbejdstesten foretages tidligst 4 uger efter operation af hensyn til
sternotomien.

Under punkt 5.4 Sygdomsmestring naevnes seksualitet og, at de sundhedsprofessionelle skal
have saerlig viden om hjertesygdom. Det kan med fordel andres til "have serlig viden om
seksualitet og hjertesygdom”.

En forudsaetning for den fulde udrulning af anbefalinger med henblik pa placering af
rehabiliteringsansvar i kommuner er, at indsatsen kvalitetssikres og kan fglges op centralt med
monitorering i Dansk Hjerterehabiliterings Register. Ud over de proces indikatorer, der er
naevnt i anbefalinger, vil vi yderligere foresld monitorering gennem en symptomlimiteret
arbejdstest (som er udfgrt af uddannet teknisk personale: sygeplejerske, fysioterapeut,
laborant, under supervision af laagen), foretaget fgr og efter forlgbet med fysisk traening.
Arbejdstesten er en forudsaetning for fastlaeggelsen af traeningsintensitet og til maling af
forbedring af kondition.

Generelt: anbefalinger mangler en sproglig gennemgang. Fx side 5 andet afsnit linje 4
"patienter oplever sammenheaeng i sit forlgb ...” Der er uoverensstemmelsen (og mangler) i
indholdet af de forskellige kapitler. Fx pa side 7 er der intet resumé af kapitlet om
implementering - som er kap. 7 i henhold til indholdsfortegnelsen. Tilsvarende pa side 10 bgr
der tilfgjes kap. 8. Under punkt 2.1. er der naevnte fem hjertesygdomme, men kun beskrevet
fire.

p.v.a. Dansk Selskab for hjerte og lungefysioterapi

Barbara Brocki, Margrethe Smidth, Dagmar Sieg, Bestyrelsesmedlemmer
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