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Forora

Knap en halv million voksne danskere lever
med hjertesygdom — en raekke sygdomme, som
ofte farer til kontakt med mange forskellige
dele af sundhedsvaesenet.

Et menneske med symptomer pa hjertesygdom
begynder typisk med at kontakte egen laege,
kommer herfra videre til udredning og even-
tuel behandling pa sygehuset eller i special-
laegepraksis for til sidst at fa rehabilitering i
kommunen eller pa sygehuset, hvor livet sa
vidt muligt skal normaliseres og tilbagefald
forebygges. Hvis sadan et forlgb skal kunne
ga hurtigt og veere af hgj kvalitet, er der brug
for en staerk sammenhaeng mellem forlgbets
enkelte led.

Sundhedsprofessionelle, patienter og pargrende
har bidraget med deres viden og erfaringer fra
sundhedsvaesenet samt deres holdninger til,
hvordan indsatsen her kan forbedres fremover.

| arbejdet med forlgbsprogrammet har det givet
et steerkt fokus pa samarbejde og kommunika-
tion, og pa hvordan patient og pararende mere
systematisk kan inddrages heri.

Forlgbsprogrammet skal vaere en vaesentlig
del af grundlaget for indsatsen for mennesker
med hjertesygdom, hvad enten den foregar
pa sygehusene, i kommunerne, hos de prak-
tiserende lzeger eller i eget hjem.
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1 | Introduktion

Baggrund

Siden sundhedsloven og de fgrste sundheds-
aftaler i 2007 har aktgrerne i det syddanske
sundhedsvaesen haft et szerligt fokus pa at
sikre sammenhangende patientforlab. Dette
er sket gennem de tvaersektorielle forlgbs-
programmer.

Det er et prioriteret omrade i Sundhedsaftalen
2024-2027 at opdatere forlgbsprogrammerne
for en raekke diagnoser under arbejdstitlen
"Nye rammer for kronisk sygdom".

Formal med forlebsprogrammet
Naervaerende forlgbsprogram er funderet pa
nationale anbefalinger og retningslinjer->),
Forlgbsprogrammet beskriver den tveerfaglige,
tveersektorielle og koordinerende sundhedsfag-
lige indsats, som kommunerne, almen praksis,
sygehusene og apotekerne i Syddanmark yder
i samarbejdet med mennesker med hjerte-
sygdomme.

Forlgbsprogrammets vigtigste fokus er dels
aktgrernes samarbejde, koordinering og kom-
munikation, dels inddragelse af mennesker
med hjertesygdomme og deres pararende.

Programmet gennemgar ikke de specifikke
kliniske/faglige retningslinjer for den mono-
sektorielle behandlings- og rehabiliteringsind-
sats. Det forventes, at alle relevante aktarer har
opdateret viden om disse uafhangigt af for-
lgbsprogrammet.

' Sundhedsstyrelsen (2012
2 Sundhedsstyrelsen (2013

4 Sundhedsstyrelsen (2024

Formalet med dette forlebsprogram
er at sikre:

* Hgj og ensartet kvalitet af den samlede
behandlings- og rehabiliteringsindsats
for patienter med hjertesygdomme i
det syddanske sundhedsvaesen

e Sammenhang i patienternes forlab

e Inddragelse af patienterne og deres
pararende

e Hensigtsmaessig udnyttelse af ressour-
cerne i det syddanske sundhedsvaesen.

Malgruppen for forlebsprogrammet
Malgruppen for forlgbsprogrammet er alle
syddanske borgere over 18 ar, som har eller er
i risiko for at udvikle iskaemisk hjertesygdom,
hjerterytmeforstyrrelser, hjerteklapsygdom og
hjertesvigt uanset sygdommens svaerhedsgrad.
| dette forlgbsprogram anvendes den brede be-
tegnelse “mennesker med hjertesygdomme”.

Programmet gaelder i alle 22 syddanske kom-
muner, for de praktiserende laeger i regionen,
de fire somatiske sygehusenheder og psykiatri-
sygehuset. Forlgbsprogrammet henvender

sig til de sundhedsprofessionelle og ledere i
kommunerne, i almen praksis, pa sygehuse

og apotekere, der i deres arbejde er i kontakt
med mennesker med (eller i risiko for) hjerte-
sygdomme.

— Forlebsprogrammer for kronisk sygdom — den generiske model
. — National klinisk retningslinje for hjerterehabilitering

— Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom: Kvalitetsstandarder

(2012)
( )
3 Sundhedsstyrelsen (2018) — Anbefalinger for tvaersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom
(2024)
(2024)

> Sundhedsstyrelsen (2024

—Vurdering af de eksisterende nationale kliniske anbefalinger.

Betydningen-af-under-vurdering


https://www.sst.dk/~/media/85140414C1E24E939BCBDC43CCCFCF19.ashx
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2015/NKR-Hjerterehabilitering
https://www.sst.dk/~/media/FD3DCF6366F543D5947CF4ECDA54C6F2.ashx
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2024/Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom-Kvalitetsstandarder
https://www.sst.dk/da/Fagperson/Retningslinjer-og-procedurer/NKA-og-NKR/Om-NKA-og-NKR/Betydningen-af-under-vurdering
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/nyheder/2016/~/media/23A6190B27B64822AB93B319903DDBB0.ashx

Forlgbsprogrammet gaelder bade sundheds-
professionelle, der har mennesker med hjerte-
sygdomme som primaer malgruppe, og for
sundhedsprofessionelle, der mere sporadisk
mgder mennesker med hjertesygdomme.

Flere danskere lever med mere end én kronisk
sygdom. Forlgbsprogrammet omhandler ind-
satsen for mennesker med hjertesygdomme,
men bergrer kort behovet for at koordinere
behandlings- og rehabiliteringsindsatser for
mennesker med flere samtidige sygdomme.
Komorbiditet stiller starre krav til kommuni-
kation og koordination internt og pa tveers i
sundhedsvaesenet.

Forlgbsprogrammets anvendelse
Forlgbsprogrammet er et handlingsorienteret
dokument, der beskriver aktgrernes opgaver
og roller i samarbejdet og i kommunikationen
om behandlings- og rehabiliteringsindsatsen
for mennesker med hjertesygdomme. Forlgbs-
programmet er bygget op omkring specifikke
situationer, hvor mennesker med hjertesyg-
domme er i kontakt med sundhedsvaesenet.

Derfor kan forlgbsprogrammet bade
bruges som:

e Et opslagsveerk i det daglige arbejde

e Et udgangspunkt for at udarbejde
sektorspecifikke instrukser mv.

e Et veerktgj til den mere overordnede
planlaegning af den mono- og tveaer-
sektorielle indsats for mennesker med
hjertesygdomme.

Udarbejdelse af forlobsprogrammet
Dette forlgbsprogram er blevet til i en struk-
tureret brugerinddragelsesproces.

Der er afviklet en workshop, hvor patienter,
pararende og sundhedsprofessionelle fra syge-
huse, almen praksis og kommuner har vaeret

i teet dialog om deres oplevelser af og hold-
ninger til det syddanske sundhedsvaesens
handtering og behandling af mennesker med
hjertesygdom.

Processen har bidraget til, at forlgbsprogram-
met saetter fokus pa kommunikationen mellem
sundhedsprofessionelle, patienter og pararen-
de samt systematisk inddragelse af patienter
og evt. pargrende i eget forlgb.

Implementering, monitorering og
opdatering af forlobsprogrammet
Implementeringsansvaret ligger hos den enkelte
sundhedsklynge i Syddanmark. Ansvaret for at
monitorere og kvalitetssikre de specifikke ind-
satser ligger hos de enkelte sektorer.

Forlgbsprogrammet er forankret i Strategisk
Sundhedsstyregruppe under arbejdsgruppen
for Nye rammer for Kronisk syge®.

Forlgbsprogrammet opdateres efter behov pa
baggrund af henvendelser til arbejdsgruppen jf.
model for revidering af feelles tvaersektorielle
aftaler’.

6 Samarbejdsaftaler, tovholderfunktioner og arbejdsgruppe

7 Model for revidering af feelles tveersektorielle aftaler


https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/sundhedsaftalen-og-organisering/organisering-om-sundhedsaftalen-2024-2027/tovholderfunktioner-arbejdsgrupper-og-samarbejdsaftaler
https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/sundhedsaftalen-og-organisering

Kvalitetsudvikling

| det danske sundhedsvaesen er der etableret
en lang raekke landsdakkende kliniske kvali-
tetsdatabaser. Kvalitetsdatabaserne, der er
forankret i Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut
(SundK), indsamler oplysninger om den sund-
hedsfaglige indsats, som patienter og borgere
modtager i sundhedsvaesenet. De indsamlede
data har til formal at male kvaliteten af indsat-
sen og bidrage til forbedring heraf®.

Se databaserne for hjerteomradet pa
sundhed.dk®.

Regionsrad, kommunalbestyrelser, privatperso-
ner og institutioner, der driver hospitaler m.v.,
har, jf. sundhedslovens § 196 og medfalgende
bekendtgarelser, pligt til lzbende at indberette
oplysninger til databaserne, som er godkendt
af Sundhedsdatastyrelsen.

Informationerne i de kliniske kvalitetsdatabaser
bliver registreret og indberettet af personalet i
sundhedsvaesenet.

Der kan geografisk veere forskellige arbejds-

gange ift. hvilken sektor, der indberetter data
for de enkelte indikatorer. Derfor aftales det

lokalt, hvilken sektor, der har ansvaret for de
enkelte indikatorer.

For at styrke den lgbende kvalitetsudvikling, far
sygehusene manedligt rapporter fra Regioner-

nes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP)
omkring egne resultater, imens at det for kom-
munerne er det muligt at treekke egne data ud
af HjerteSyd og/eller at fa egne data tilsendt af
RKKP.

Kvalitetsudvikling og datakvalitet anbefales
draftet lokalt.

8 Sundhedsstyrelsen — Kliniske kvalitetsdatabaser
9 sundhed.dk — Hjerte-kar-sygdomme

1 Feelles Telemedicin i Syd — Hjertesvigt

Telemedicin

Med afsaet i Gkonomiaftalerne fra 2021 til-
byder alle kommuner og sygehuse i Region
Syddanmark fra 2025 telemedicinsk hjemme-
monitorering til borgere med hjertesvigt'°.
Formalet med den nationale udbredelse af
telemedicin til borgere med hjertesvigt er at
medvirke til positive effekter af bade sund-
hedsfaglig og samfundsgkonomisk karakter.
Det handler fx om, at den enkelte borger med
hjertesvigt forstar og handler pa egne symp-
tomer for herved at kunne opna en gget livs-
kvalitet, tilfredshed og tryghed mv. og deraf
faerre og/eller kortere konsultationer, indlaeg-
gelser og genindlaeggelser.

Se neermere i afsnittet om TeleHjerte pa
side 43.

Begrebsafklaring — Rehabilitering,
forebyggelsestilbud og funktionsevne
Rehabilitering kan defineres som en raekke ind-
satser, der stgtter det enkelte menneske, i at
opna og vedligeholde bedst muligt funktions-
niveau, herunder at fungere i samspil med det
omgivende samfund. Rehabilitering kan veere
fysisk treening, sygdomsmestring, ernaerings-
indsatser, stattende og kompenserende ind-
satser samt indsatser pa social-, uddannelses-
0g beskaeftigelsesomradet.

Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk
sygdom anvendes om de kommunale tilbud,
der indgar i Sundhedsstyrelsens kvalitetsstan-
darder. Forebyggelse skal her forstds som en
delmaengde af rehabilitering™".

Funktionsevne er en betegnelse for den kun-
nen, der er baggrund for, at et menneske kan
udfare sine daglige aktiviteter og deltage i
samfundet. ICF (International Classification of
Functioning) er WHO's internationalt vedtagne
referenceramme for funktionsevne, funktions-
evnenedsaettelse og helbredstilstand. Denne
biopsykosociale tilgang beskriver, hvordan alle
elementerne interagerer og pavirker hinanden.

" Sundhedsstyrelsen (2024) — Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom: Kvalitetsstandarder


https://www.sundk.dk/kliniske-kvalitetsdatabaser/
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/data-og-registre/kliniske-kvalitetsdatabaser
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/kvalitet/kliniske-kvalitetsdatabaser/hjerte-kar-sygdomme/
https://faelleskommunalsundhed.dk/telekol/
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2024/Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom-Kvalitetsstandarder
https://www.sundhed.dk/
http://sundhed.dk
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/nyheder/2016/~/media/23A6190B27B64822AB93B319903DDBB0.ashx

Funktionsevnen omfatter tre komponenter:
Kroppens funktioner og anatomi, aktiviteter
samt deltagelse. Komponenterne pavirker hin-
anden gensidigt, ligesom den samlede funk-
tionsevne pavirkes af omgivelsesfaktorer, per-
sonlige faktorer og helbredsmaessige forhold.

Inddragelse af patienter og parerende
Den enkelte patient har en unik viden om sit
eget sygdoms- og behandlingsforlgb og om
sine egne behov og praeferencer, hvilket kan
have betydning for, hvorvidt en konkret be-
handling vil gavne. Inddragelse af pargrende
kreever patientens accept.

Ved i hgjere grad at indga i dialog om, hvilken
behandling, der passer bedst til patientens liv
og individuelle praeferencer, kan man forbedre
muligheden for, at eksempelvis medicin tages
korrekt, behandlingsanvisninger overholdes,
0g at patienten kan forsta og handle relevant
pa sine sygdomssymptomer.

Undersggelser pa tvaers af sygdomme doku-
menterer saledes, at patienter, der er inddraget
i beslutninger om behandlingsvalg, malbeskri-
velser og tilrettelaeggelsen af behandlings-
forlgh 2. 13:14;

e Har mere viden om deres sygdom og stiller
flere spgrgsmal

e Har starre selvtillid, styrket tro pa egen evne
til at handtere sygdom og @get livskvalitet

e Fglger behandlingsanvisninger bedre dvs.
@get compliance

Desuden kan patient- og pargrendeinddragelse
medvirke til at sikre en tidlig behandlingsind-
sats, nar det er vaesentligt' 6. Undersggelser
peger tillige pa, at inddragelse kan reducere det
samlede ressourceforbrug pa nogle omrader,
idet patienter, der inddrages i egen behandling,
i hgjere grad vaelger mindre indgribende be-
handling".

Set i lyset af ovenstaende skal patienter med
hjertesygdomme og deres pargrende — sa vidt
det er muligt — vaere med til at traeffe beslut-
ninger om, hvilken behandling og hvilke under-
stattende tiltag de ber tilbydes.

Sundhedsprofessionelle og patienter har ikke
nadvendigvis den samme oplevelse af, hvad der
er vigtigt at tale om i behandlings- og rehabili-
teringsforlgbet.

For patienten og de pararende kan det veere
sveert at modtage og reagere pa information,
hvis patienten ikke oplever, at det er det vigtig-
ste, der bliver talt om. Derfor er der i forlgbs-
programmet markeret konkrete eksempler pa,
hvordan sundhedsprofessionelle kan inddrage
patienter og pargrende i forskellige situationer,
hvor mennesker med hjertesygdomme er

i kontakt med sundhedsvaesenet. Disse
eksempler er baseret pa konkrete oplevelser,
erfaringer og gnsker fra patienter med hjerte-
sygdomme og deres pargrende '®.

12 Freil M & Knudsen JL (2009) Brugerinddragelse i Sundhedsvaesenet. Ugeskrift for Laeger 171(20), 1694.
3 Coulter A (2012) Patient Engagement — What Works?. The journal of Ambulatory Care Management, 35(2):80-89.

4 Stacey D et al (2014) Decision aids for people facing health treatment or screening decisions (Review).

The Cochrane Collaboration.

> Buhse S. et al. (2015) Informed shared decision-making programme on the prevention of myocardial infarction in type
2-diabetes: a randomized controlled trial, BMJ Open. Nov 13;5(11):e009116

16 Serrano, V. et al (2016) Shared decision-making in the care of individuals with diabetes, Diabetes Medicine.

Jun;33(6):742-51

7 Coulter A. (2012) Patient Engagement — What Works? The journal of Ambulatory Care Management. 35(2):80-89

'8 \/iBIS — Danske Patienter


https://danskepatienter.dk/vibis

INTRODUKTION

Born og unge som pargrende

Der gives en saerlig opmaerksomhed pa hvis
der er bgrn og unge som pargrende. | Region
Syddanmark findes der er lang raekke initiativer
til at hjaelpe bgrn og unge hvis et naert familie-
medlem er blevet alvorligt syg.

Der kan hentes rad og vejledning hos Center
for Pargrendeinddragelse i Region Syddanmark:
Center for Pargrendeinddragelse, CEPI i Region
Syddanmark’.

Fzellesbeslutningstagning

Region Syddanmark traf i 2019 beslutning om
udrulning af faelles beslutningstagning pa alle
regionens sygehuse, som sker gennem Center
for Feelles Beslutningstagen (CFFB).

Det er en samtalemetode til at stgtte patienten
og de pargrende i at tage den, for dem, rette
beslutning under et givent forlgb, hvor der er
flere mulige valg. Laese mere pa hjemmesiden:
Center for Feelles Beslutningstagning?.

Patientrapporterede oplysninger
(PRO-data)

PRO-data er fgrstehandsinformation omhand-
lende patientens helbredstilstand, herunder
det fysiske og mentale helbred, sygdoms-
symptomer, helbredsrelateret livskvalitet og
funktionsniveau rapporteret af patienten selv
og indhentes systematisk gennem sparge-
skemaer.

1 Center for Pargrendeinddragelse, CEPI i Region Syddanmark

20 Center for Feelles Beslutningstagning

10


https://regionsyddanmark.dk/center-for-paaroerendeinddragelse
https://sygehuslillebaelt.dk/afdelinger/stab-service-og-centre/center-for-faelles-beslutningstagning
https://regionsyddanmark.dk/center-for-paaroerendeinddragelse
https://sygehuslillebaelt.dk/afdelinger/stab-service-og-centre/center-for-faelles-beslutningstagning
https://regionsyddanmark.dk/center-for-paaroerendeinddragelse

Formalet med PRO er at inddrage patienter/
borgere i eget forlgb. Anvendelsen af PRO kan
give patienten stgrre indsigt samt medindfly-
delse i eget behandlingsforlgb. Det anbefales,
at anvende PRO-data i madet mellem patient/
borger og sundhedsprofessionel.

PRO kan understgtte de sundhedsprofessionel-
les viden om patienten, der eksempelvis kan

bruges i forhold til dialog, visitation samt at til-
passe behandling og rehabilitering individuelt.

Bade patienter og sundhedsprofessionelle kan
forvente, at PRO kan bidrage til en vurdering
af, hvordan patienter/borgere handterer
sygdom og behandling, samt i hvilken grad
patienten/borgeren er i stand til at mestre de
udfordringer og eventuelle komplikationer, der
kan opsta som fglge af sygdommen og be-
handlingen. Sekundeert kan PRO resultater
anvendes til kvalitetsudvikling, prioritering og
digital udvikling af sundhedsvaesenet.

PRO-data findes inden for flere sygdomskate-
gorier og er under fortlgbende udvikling og
udbredelse. Inden for hjerteomradet er det
pa nuvaerende tidspunkt et nationalt skema
for PRO til hjerterehabilitering (malrettet alle
voksne patienter/borgere (over 18 ar) med
iskaemisk hjertesygdom) og et PRO-skema
til hjertesvigt. Yderligere information fas pa
Sundhedsdatastyrelsens hjemmeside. PRO-
pakken, indeholdende de endelige PRO-
spargeskemaer og tilhgrende dokumenter,
kan tilgas igennem spargeskemabanken.

Koordinering af udsendelse af PRO-skema
Skemaerne kan udsendes automatisk eller
manuelt afhaengig af den enkelte organisa-
tions muligheder. Der kan ogsa tilbydes kiosk-
PRO/ventevaerelse PRO, hvor patienter og
borgere kan fa hjzelp til at tilgd og besvare
skemaerne. Det vil ligeledes vaere op til de
enkelte enheder, hvordan og om man gnsker
at sende pamindelser til patienter og borgere,
hvis de ikke har besvaret PRO.

21 PRO-lgsninger i Region Syddanmark
2 Patientrapporterede oplysninger (PRO)
2 Kommunal PRO

Typisk vil sygehuse og kommuner sende brev
via e-boks, hvor patient/borger modtager in-
formation om PRO samt et link til Mit Sygehus/
ePRO-Syd eller K-PRO, hvor besvarelsen finder
sted. MitID er ngdvendigt for at kunne tilga
skemaerne.

Der vil veere forskellige arbejdsgange for, hvor-
nar skemaerne sendes ud. Generelt anbefaler
Den Kliniske Koordinationsgruppe, at der ud-
sendes PRO-skema:

1. Forud for magdet med patienten (Baseline-
skema — kun sygehuset).

2. Fgr indledende samtale i rehabiliteringsfor-
lgbet (Startskema — kan bade vaere sygehus
og/eller kommune).

3. Fer afsluttende samtale (Slutskema — kan
bade vaere sygehus og/eller kommune).

Det er afgarende, at der pa klyngeniveau
udarbejdes klare aftaler mellem sektorerne
vedrgrende arbejdsgangen for udsendelse af
skemaerne. Dette sikrer, at begge sektorer kan
anvende PRO-besvarelserne i samtalerne med
patienter og borgere, samt at dobbeltudsen-
delse undgas. Desuden er det vigtigt at afklare,
hvem der har det overordnede ansvar for at
handle pa og handtere et udsendt skema.

Deling af PRO-data pa tvaers af sektorerne
sker via den nationale PRO-infrastruktur.
Dataadgang er begraenset til sundhedsper-
sonale med behandlings- eller rehabiliterings-
relation til patienten eller borgeren. Bade
ePRO-Syd og K-PRO er certificeret til at hand-
tere data via infrastrukturen, hvilket betyder, at
PRO-data fra 2024 kan falge patienten eller
borgeren pa tveers af sektorer.

Yderligere information omkring PRO-data

kan findes her: PRO-Igsninger i Region
Syddanmark?' Patientrapporterede oplysninger
(PRO)?? og Kommunal PRO?.


https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/sundhedssamarbejde/kvalitetsudvikling-sygehuse/pro-patient-rapporterede-oplysninger/pro-losninger-i-region-syddanmark
https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/sundhedssamarbejde/kvalitetsudvikling-sygehuse/pro-patient-rapporterede-oplysninger/pro-losninger-i-region-syddanmark
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/digitale-loesninger/pro/om-pro/organisering-af-pro/kommunal-pro
https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/sundhedssamarbejde/kvalitetsudvikling-sygehuse/pro-patient-rapporterede-oplysninger/pro-losninger-i-region-syddanmark
https://www.kl.dk/sundhed-og-aeldre/kvalitet/patientrapporterede-oplysninger-pro
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/digitale-loesninger/pro/om-pro/organisering-af-pro/kommunal-pro
https://www.kl.dk/sundhed-og-aeldre/kvalitet/patientrapporterede-oplysninger-pro
https://www.kl.dk/sundhed-og-aeldre/kvalitet/patientrapporterede-oplysninger-pro

Sundhedslovens § 119 stk. 1 og 2 danner det
overordnede udgangspunkt for arbejdet med
forebyggelse i kommunerne. Kommunerne har
saledes ansvaret for at skabe rammer for en
sund levevis hos borgerne og for at etablere
forebyggende og sundhedsfremmende tilbud.
Derudover har en raekke andre love ogsa
betydning for forebyggende tiltag — saerligt
de der beskriver rammer for fysisk aktivitet,
eksempelvis folkeoplysningsloven, folkeskole-
loven, planloven m.fl.

Iskaemisk hjertesygdom kan til dels forebygges.
Tobaksrygning er den faktor, som har starst
indflydelse pa udviklingen af en iskaemisk
hjertesygdom, da rygning @ger risikoen for
areforkalkning og blodpropper. Udsaettes man
for passiv rygning, gges risikoen for iskaemisk
hjertesygdom med 20-30%. Anvendelse af
nikotinprodukter @ger ogsa risikoen for ud-
vikling af hjertekarsygdomme. Forebyggelse
af rygning og anvendelse af nikotinprodukter
samt rygestop og nikotinafvaenning er derfor
en vigtig del af at forebygge hjertesygdom?*.

Risikofaktorer som forhgjet blodtryk, for hgijt
kolesteroltal eller diabetes @ger ogsa risikoen
for udvikling af iskeemisk hjertesygdom.
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2 | Forebyggelse i kommunen

For at forebygge disse tilstande skal der saettes
fokus pa kost og motion samt pa at und-

ga overvaegt. Laes mere om forebyggelse pa
hjerteforeningens hjemmeside °.

Kommunen har med sin forebyggelsesindsats
en vigtig opgave i at stgtte borgerne til at
skabe sunde vaner tidligt i livet og til at andre
og fastholde nye sunde vaner senere i livet,

sa iskaeemisk hjertesygdom og andre livsstils-
relaterede sygdomme kan forebygges?e.

Kommunerne forpligtes af Sundhedsstyrelsens
Kvalitetsstandarder for borgere med kronisk
sygdom at tilbyde en afklarende samtale til
borgere med hjertekarsygdomme. Pa bag-
grund af de behov, der afdaekkes i den afkla-
rende samtale, kan kommunen tilbyde forlgb
vedr. sygdomsmestring, nikotinafvaenning,
fysisk aktivitet, ernaeringsindsats og en fore-
byggende samtale om alkohol?’.

Det er kendt, at risikofaktorer er ulige fordelt
i samfundet. Uligheden haenger sammen med
uddannelsesniveau, tilknytning til arbejdsmar-
kedet, kan, civilstatus, bopael, etnicitet mv.
Kommunen tilrettelaegger sin forebyggende
indsats, sa den tager seerligt hgjde for social
ulighed?®.

26 Sundhedsstyrelsen — Forebyggelsespakker fra Sundhedsstyrelsen

27 Sundhedsstyrelsen — Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom - kvalitetsstandarder

28 Sundhedsstyrelsen — Ulighed i sundhed og sygdom arsager og indsatser


https://hjerteforeningen.dk/
https://www.sst.dk/da/Fagperson/Forebyggelse-og-tvaergaaende-indsatser/Forebyggelsespakker-og-undersoegelser/Forebyggelsespakker-til-kommunerne
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2024/Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom-Kvalitetsstandarder
https://www.sst.dk/da/Fagperson/Ulighed-i-sundhed-og-sygdom/AArsager-og-indsatser
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Kommunale forebyggelsestilbud
Kommunerne tilbyder gratis forebyggende til-
bud til borgere med en kronisk hjertesygdom
— fx tilbud om fysisk traening, ernaeringsindsats
og nikotinafvaenning. Tilouddene fremgar af
www.sundhed.dk.

For borgere med iskaemisk hjertesygdom og
andre kroniske sygdomme kan det vaere en
stor beslutning at takke ja til et kommunalt
forebyggelsestilbud. De sundhedsprofessionelle
pa sygehusene og ved almen praksis skal der-
for tale med borgeren om muligheden for del-
tagelse og om borgerens motivation herfor.

Henvisningen fra sygehus og almen praksis
sker elektronisk.

Henvisning sker som udgangspunkt til en
afklarende samtale, hvor kommunen i dialog
med borgeren tilrettelaegger det videre forlab.
Der kan dog henvises direkte til nikotinafvaen-
ning eller en forebyggende samtale om alkohol
jf. Sundhedsstyrelsens Kvalitetsstandarder.

Borgere kan ogsa selv henvende sig til kom-
munerne, hvis de har et gnske om nikotin-
afvaenning eller forebyggende samtale om
alkohol, da tilbuddet ikke kraever henvisning.

Patienterne anbefaler

e Husk pargrende i de forebyggende samtaler

e Styrk samarbejdet pa tvaers af kommunens forvaltninger

e Udbyd forebyggelsen der, hvor vi allerede kommer i forvejen



https://www.sundhed.dk/

Det er vigtigt at opspore og reagere pa hjerte-
sygdom sa tidligt som muligt for at ivaerksaette
behandling og livsstilseendringer, der kan sta-
bilisere sygdommen og reducere risikoen for
alvorlige komplikationer.

Sygehuse, kommuner, almen praksis og
borgeren selv har et faelles ansvar for, at
hjertesygdommen opspores, sa diagnosen
stilles sa tidligt som muligt.

Alle sundhedsprofessionelle skal i deres
kontakt med borgere vaere opmaerksomme
pa kliniske symptomer og risikofaktorer for
hjertesygdom. Ved begrundet mistanke om
hjertesygdom skal sundhedsprofessionelle i
alle sektorer under normale omstaendigheder
iveerksaette eller henvise til undersggelse med
henblik pa diagnosticering — ogsa selvom den
primeere kontakt vedrarer noget andet.

Almen praksis

Nar man i almen praksis mistaenker hjertesyg-
dom, foretager den praktiserende laege en ind-
ledende klinisk vurdering af, hvor akut/alvorlig
tilstanden er.

Den kliniske vurdering indeholder ved ambu-
lante henvisninger som minimum falgende
undersggelser:

Blodtryk

Puls

Stetoskopi af hjerte og lunger

Blodpraver
* EKG

3 | Tidlig opsporing af hjertesygdom

Patienten inddrages i mistanken om hjerte-
sygdom og i resultatet af de indledende under-
s@gelser, sa patienten kan vaere med til at tage
beslutning om det videre forlgb. Afhaengigt

af vurderingen er det den praktiserende laeges
beslutning, om patienten har brug for syge-
husvurdering i form af f.eks. akut indleeggelse
eller ambulant vurdering. Laes mere herom i
kapitel 5 vedr. udredning og diagnosticering i
almen praksis og pa sygehuset.

Forlgbsplanerne, der er et praktisk redskab til
monitorering af hjertepatienter, kan medvirke
til at give klinikken et bedre overblik over deres
patienter med hjertesygdom. Samtidig kan
forlgbsplanen bruges af patienterne mellem
konsultationerne hos egen lzege til at indtaste
og felge egne maltal.

Den praktiserende laege vurderer samtidig
behovet for at udarbejde en hjerteforlgbsplan.
Se mere om hjerteforlgbsplaner Sundhed.dk


https://www.sundhed.dk/

Risikofaktorer

Ved bade iskaeemisk hjertesygdom, hjerterytme-
forstyrrelser, hjertesvigt og hjerteklapsygdom
er der vanlige kendetegn og risikofaktorer, det
sundhedsprofessionelle personale bar vaere
opmaerksom pa.

De mest almindelige risikofaktorer for at
udvikle hjertesygdom er (i ikke prioriteret
raekkefglge):

e Rygning

e Dyslipideemi, herunder familizer
hyperkolesterolaemi (FH)

e Overvegt

o Alder

e Familizer disposition
e Fysisk inaktivitet

e forhgjet blodtryk

e diabetes m.fl.

e Andre (evt. medfadte) hjertesygdomme.

@vrige kendetegn og risikofaktorer er uddybet
og bliver lgbende opdateret pa Dansk
Cardiologisk Selskabs hjemmeside samt pa
Hjerteforeningens hjemmeside2°-3.

2% Hjerteforeningen — Hjertet kalder pa dig
3 Dansk Cardiologisk Selskab

Kommunen

Kommunen spiller, ligesom almen praksis, en
vigtig rolle i tidlig opsporing af hjertesygdom

— herunder ogsa opsporing af de risikofaktorer,
der kan fgre til hjertesygdom.

Kommunen har en stor kontaktflade til borgerne
pa tveers af flere forvaltninger. Der er derfor

et stort potentiale for at udvikle og forbedre
opsporingsprocedurer i kommunerne og sikre
samspillet med almen praksis.

Ved mistanke om hjertesygdom skal borgeren
altid anbefales at kontakte egen laege med
henblik pa videre undersggelse.

Vurderes det, at borgeren er i risiko for at ud-
vikle en hjertesygdom pa grund af uhensigts-
maessig livsstil, kan kommunen med fordel
have en dialog med borgeren om at deltage i
kommunale forebyggelsestilbud.

Sygehuset

Generelt skal sygehuset vurdere patienters
sundhedsmaessige risiko ud fra risikofaktorer
og sundhedsadfaerd.

Der skal pa sygehusene vaere en saerlig op-
maerksomhed pa kliniske symptomer og pa
risikofaktorer for hjertesygdom.

Sygehuset skal over for patienten papege, nar
uhensigtsmaessig livsstil pavirker resultatet af
behandlingen. Sygehuset skal tilbyde patienter
med uhensigtsmaessig livsstil, der kan pavirke
den generelle helbredstilstand, vejledning om
forebyggelsesmuligheder, og efter aftale med
patienten henvise til kommunale forebyggel-
sestilbud. Henvisning til kommunernes tilbud
skal ske elektronisk.


https://hjerteforeningen.dk/
https://www.cardio.dk/

4 | Behandlingsansvar samt vurdering af

behov for rehabilitering og seerlig statte

Vurdering af rette behandler

ved hjertesygdom

Behandlings- og rehabiliteringsansvaret for
patienter med hjertesygdom indledes i almen
praksis eller pa sygehusene med diagnosti-
cering, risikovurdering og fastleeggelse af
rette behandler. Samtidig skal den praktise-
rende laege eller sygehuslaegen i dialog med
patienten vurdere, om og hvornar patienten
har behov for rehabilitering og seerlig stette i
sit forlagb.

Behandlingsansvar i ventetiden frem til
begyndelse af udredning

Fra den praktiserende laege afsender henvis-
ningen og til patienten ses farste gang pa kar-
diologisk afdeling eller i kardiologisk special-
laegepraksis, er patientens egen laege ansvarlig
for den fortsatte behandling. Dette er ogsa
tilfaeldet, hvis kardiologisk afdeling/ special-
laegepraksis eftersparger yderligere informa-
tion for at gennemfare udredningen, end
hvad der fremgar af henvisningen. | perioden
frem til patienten ses pa kardiologisk afdeling/
specialleegepraksis, bar der fortsat fokuseres
pa behandling af risikofaktorer og eventuel ko-
morbiditet. Her bgr det overvejes, om der skal
henvises til forebyggende tilbud i kommunen.

Egen laege skal informere patienten om de
alarmsymptomer og forholdsregler, der matte
vaere i en eventuel ventetid, og som bar give
anledning til at kontakte praktiserende laege/
lzegevagt eller ringe 1-1-2. Derudover skal
patienten instrueres i eventuel brug af medicin
i ventetiden. Patienten orienteres desuden om
at henvende sig til praktiserende laege, hvis
patienten ikke modtager en indkaldelse til
undersggelse eller behandling pa sygehus
inden for otte kalenderdage.

Behandlingsansvar i forbindelse med
ambulante forlgb og indlaeggelse

For ambulante patienter er almen praksis
normalt tovholder for den samlede sundheds-
faglige indsats. Ved patienter i ambulante
forlgb pa kardiologisk afdeling pa sygehus eller
i kardiologisk speciallzegepraksis betyder det,
at almen praksis normalt vil have behandlings-
ansvaret for behandling af komorbiditet, mens
kardiologisk afdeling/speciallaegepraksis har
ansvaret for behandling af hjertesygdommen.
Dette skal dog afpasses efter omstaendig-
hederne og tydeligt aftales for hver enkel
patient.

For patienter, der udredes i almen praksis, men
henvises til kardiologisk afdeling/speciallege-
praksis for at fa foretaget enkelte supplerende
undersggelser, ligger behandlingsansvaret gen-
nem hele forlgbet i almen praksis.

Som tovholder bar almen praksis ogsa foran-
stalte forebyggende, rehabiliterende og andre
opfelgende indsatser i samarbejde med kom-
munen og sygehuset, hvis det vurderes, at
patienten har behov herfor.

Ved indlaeggelse overgar hele behandlings-
ansvaret fra den praktiserende lzege til syge-
huset.

Udvidet behandlingsansvar:

Under det udvidede behandlingsansvar pa-
tager sygehuset sig ansvaret for at handtere
de henvendelser, som sundhedsprofessionelle i
kommuner, praktiserende laeger eller legevagt
matte have efter udskrivelse af en patient fra
sygehuset. Henvendelser kan bade veere af
sygepleje- og laegefaglig karakter, og kan dreje
sig om sparring, radgivning og/eller vurdering

i forhold til patientens helbredstilstand og



eventuelt behov for andring af patientens
behandlingsplan eller medicinordination. Mal-
gruppen er borgere, som er feerdigbehandlede
fra et somatisk sygehus, og som efter endt
sygehusbehandling udskrives til kommunal sy-
gepleje jf. Sundhedslovens §138°".

Behandlingsansvar i ventetiden frem til
invasiv behandling og operation

For patienter, der henvises til invasiv behand-
ling pa sygehus med specialiseret funktion,
ligger behandlingsansvaret i ventetiden som
udgangspunkt hos den udredende afdeling.
Ansvaret omfatter praeoperativ optimering,
herunder optimering af den medicinske be-
handling, risikofaktormodificering og plan-
lzegning af rehabiliteringsforlagb for den
invasive behandling.

Hvis der er flere kardiologiske afdelinger in-
volveret i udredningen (sygehus med hoved-
funktion og sygehus med specialfunktion)
eller kardiologisk speciallaegepraksis, skal det
tydeligt aftales, hvilken afdeling der har be-
handlingsansvaret i ventetiden frem til invasiv
behandling.

Vurdering af behov ved rehabilitering
Alle sundhedsprofessionelle, der ser et behov
for rehabiliterings- eller forebyggelsesindsats
hos en patient med hjertesygdom, skal altid
reagere pd det.

Den behandlingsansvarlige laege i almen
praksis eller pa sygehuset skal i dialog med
patienten vurdere dennes behov for rehabi-
litering og henvise hertil, nar det er relevant.
Kommunen vil pa baggrund af henvisningen
og i dialog med patienten finde frem til det
rigtige rehabiliterings- eller forebyggelsestil-
bud. Der sigtes mod at opna et integreret
samarbejde om patienten. Konference om
patientens situation og behov mv. kan med
fordel ske per korrespondancemeddelelse,
per telefon eller videokonference.

31 Model for udvidet behandlingsansvar

For at understgatte patientens deltagelse og
fastholdelse i det kommunale rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud er det vigtigt, at den
henvisende lzege og/eller sygeplejerske taler
med patienten om vigtigheden af rehabilite-
ring og forebyggelse, sa rehabilitering og fore-
byggelse italesaettes som en integreret del af
behandlingen for hjertesygdommen.

Kommunens oversigt over forebyggelses- og
rehabiliteringstilbud findes pa sundhed.dk.
Hos almen praksis og pa sygehusene skal

der Igbende vaere opmaerksomhed pa mulig-
heden for at henvise til kommunale rehabili-
teringstilbud. Man bgr ved henvisning vaere
opmeaerksom pa kendte barrierer (alder, socio-
gkonomisk status, etnicitet, ken, komorbiditet,
misbrugsproblemer, psykisk sygdom) for del-
tagelse og fastholdelse i hjerterehabiliterings-
og forebyggelsestilbud, og aktivt handtere
disse med henblik pa at fastholde deltagere i
hjerterehabilitering .

Det er et vigtigt opmaerksomhedspunkt, at
patienten kan have behov for parallelle indsat-
ser — fx bade en sundhedsindsats og en social
indsats. Dette kan stille krav om koordination
mellem aktgrerne og internt hos den enkelte
akter, hvis patienten har brug for det.

Tidsperspektiv for henvisning til
rehabilitering

Det er vigtigt, at den praktiserende lzege

eller kardiologisk afdeling/speciallaegepraksis
hurtigst muligt sender en henvisning til et
rehabiliterings- eller forebyggelsestilbud

i kommunen for at undga tab af patientens
rehabiliteringspotentiale. Det skal bemaerkes,
at henvisning til kommunal rehabiliterings-
eller forebyggelsestilbud kan ske sidelgbende
med, at patienten afventer en eventuel
arbejdstest i forhold til traening. Det skal frem-
ga af genoptraeningsplan og/eller henvisningen
hvorvidt arbejdstesten er foretaget, samt om
patienten er vurderet klar til fysisk treening eller
ej3 (se kapitel 11 for yderligere information).

32 Cardio.dk — Hjerterehabilitering med genoptraeningsplan


https://www.sundhed.dk/
https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/sundhedssamarbejde/96-timers-udvidet-behandlingsansvar
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http://Cardio.dk

For hjertesvigtspatienter kan rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud kare samtidig med, at
patienten far en hjemmemonitoreringsindsats.
(Se side 43 om Telehjerte for mere information).

For patienter, der har vaeret akut indlagt i for-
bindelse med hjertesygdom, kan det desuden
bidrage til patientens oplevelse af tryghed, at
de hurtigt falges op pa i kommunalt regi.

Vurdering af behov for seerlig stotte
Nogle patienter har behov for szerlig statte,
der ligger ud over det, som naturligt varetages
af egen laege som tovholder for patientens for-
lob, af paragrende eller af andre aktgrer.
Formalet er, at patienten tilbydes fysisk, psykisk
og social statte til de udfordringer, der ligger
ud over de gaengse udfordringer ved hjertesyg-
dom, sa de stgttes i at handtere deres sygdom
hensigtsmaessigt. Der henvises til kapitel 18
angaende patienter, som har behov for en
egentlig plejeindsats i kommunen.

Behovet for seerlig statte kan vaere til stede fra
starten af forlgbet eller forandre sig i takt med,
at sygdommen forveerres. Behovet for szerlig
statte kan ogsa opsta i forbindelse med aen-
dringer i livssituationen.

Alle sundhedsprofessionelle, der ser et behov
for saerlig stotte hos en patient med hjertesyg-
dom, skal altid reagere pa det. Den sundheds-
professionelle foretager i dialog med patienten
og evt. pargrende altid en individuel vurdering
af behovet for seerlig statte.

Sundhedsstyrelsen anbefaler, at patienter med
behov for saerlig stette tilbydes udvidet for-
lgbskoordination for at fastholde patienten i
behandlings- og rehabiliteringsforlgbet.

Forlebskoordination pa sygehuset

skal sikre:

¢ Dialog mellem sygehusafdelinger for at
kombinere ambulante indkaldelser og undga
konfliktende tider, sa forlabet tilrettelaegges
med mest mulig hensyntagen til patienten

e Tilstreekkelig information om patientens
saerlige forhold i epikriser og korrespon-
dancemeddelelser til patientens egen laege i
forbindelse med indlaeggelse og udskrivelse
samt ved laengerevarende forlgb i hjerte-
ambulatoriet

e Tilstreekkelig information til kommunen om
patientens saerlige forhold ved udskrivelse
og som led i koordineringen af den samlede
rehabiliteringsindsats — og forebyggelses-
indsats>?

Sygehuset skal primaert yde seerlig stette — ud
over det, som egen laege gar — til patienter,
som er indlagt eller er i ambulante forlgb. Far
og efter endt behandling er det patientens
egen laege som tovholder, der i dialog med
patienten koordinerer forlgbet, eventuelt i
samarbejde med kommunen.

Forlgbskoordination i kommunen skal

sikre;

e Kommunen skal ga i dialog med patienter
med behov for szerlig statte for at tilret-
teleegge et tilbud, der passer til den enkelte
patients livssituation og behov.

e Kommunen skal vaere saerlig opmaerksom
pa at sikre den ngdvendige koordinering pa
tvaers af fagomrader for at give ngdvendig
og individuel tilrettelagt statte — fx mellem
sundheds- og arbejdsmarkedsomradet. Re-
habiliterings- og forebyggelsestilbud til pa-
tienter med behov for saerlig stette vil oftest
tage afsaet i serviceloven, lov om aktiv be-
skaeftigelsesindsats, aeldreloven eller sund-
hedsloven.

3 Jaevnfgr SAM:BO — Samarbejdsaftale mellem kommuner og region og borger/patientforlgb i Region Syddanmark
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Generelt skal alle sundhedsprofessionelle have
fokus pa, hvorvidt patienterne har et behov
for stgtte i forhold til arbejdsmarkedstilknyt-
ning. Nyere undersggelser viser f.eks., at flere
hjertepatienter oplever arbejdsrelaterede eller
gkonomiske udfordringer, efter de er blevet
hjertesyge. Blandt andet er usikkerhed om
sygedagpengemuligheder og regler pa be-
skaeftigelsesomradet fremhaevet som et op-
meerksomhedspunkt, ligesom hjertepatienter
kan have overvejelser om, hvornar (og om)
de kan begynde at arbejde pa samme niveau,
som fgr de blev hjertesyge .

Eksempler pa grupper og situationer,
hvor den sundhedsprofessionelle
skal vaere saerligt opmaerksom pa, om
patienten har brug for saerlig stotte

e Patienter med flere kroniske sygdomme

e Patienter med en psykiatrisk diagnose,
fx depression

e Patienter med demens

e Patienter med fysisk eller psykisk
handicap

e Patienter med et misbrug

e Patienter, der er ensomme eller uden
socialt netveerk

e Patienter med behov for hjzelp til at
fole sig trygge

e Patienter, der er socialt udsatte

e Patienter, der har meget sveere eller
pludseligt eendrede gkonomiske vilkar

e Patienter, der har gget behov for statte
i forhold til arbejdsmarkedstilknytning

e Patienter med anden etnisk oprindelse,
som har svaert ved at forsta dansk

e Patienter med mangelfuld egenomsorgs-
evne

3 Hjerteforeningen

Patienter, som af egen laege eller pa sygehuset
vurderes til at have behov for saerlig statte |
kommunalt regi, skal henvises til kommunen,
som sammen med patienten vil afdaekke den-
nes behov og muligheder.

Almen praksis og sygehus skal i henvisningen
angive problemstillingen uden at specificere
den efterfglgende rehabiliterings- og forebyg-
gelsesindsats. Kommunen skal i en korrespon-
dancemeddelelse kvittere for modtagelse af
henvisningen fra almen praksis og kontakter
herefter patienten for en dialog om dennes
behov mv.

Eksempler pa opmarksomhed-

punkter i kontakten med patienter
med behov for seerlig stotte

| kontakten med patienter af anden
etnisk baggrund kan det veere vigtigt
at vaere opmaerksom pa felgende:

e Sprogbarrierer
¢ Sygdomsforstaelse
e Kostvaner

e Motionsvaner

Eksempler pa opmaerksomheds-
punkter i kontakten med patienter
med behov for szerlig stotte

Ved patienter med en psykiatrisk diagnose
er det vigtigt at veere opmaerksom pa
falgende:

e At patienter i perioder vil have behov

for mere stgtte for fx at fa hverdagen
til at fungere

e At undervisning ogsa tilbydes
pargrende/kontaktperson

e At patienter ofte har en sndret
dggnrytme


https://hjerteforeningen.dk/

5 | Udredning og diagnosticering |

almen praksis og pa sygehuset

Indledende vurdering og henvisning
Nar mistanken om hjertesygdom opstar, har
almen praksis fglgende opgaver:

* At foretage en indledende vurdering,
herunder basale undersggelser

e At inddrage patienten i sygdomsmistanken
0g beslutning om plan for forlgbet

e At henvise til videre udredning og
behandling (ved behov herfor)

e At pabegynde tidlig behandling
(ved behov herfor)

e At pabegynde sundhedsfremmende tilbud
(ved behov herfor)

e | de tilfeelde hvor det vurderes relevant
oprettes en hjerteforlgbsplan for patienten

Den praktiserende laege foretager en ind-
ledende klinisk vurdering® af, hvor akut/
alvorlig tilstanden er. Afhaengigt af denne
vurdering beslutter den praktiserende laege,
om patienten evt. skal indlaegges akut eller
evt. henvises til et ambulant udrednings- og
behandlingsforlgb.

Ved akutte medicinske tilfeelde, fx akut koro-
nart syndrom (AKS), er umiddelbar transport til
sygehus med ambulance vaesentlig.

Behov for ambulant udredning og
behandling

Hovedparten af patienterne kan udredes
ambulant enten pa sygehusambulatoriet, hos
praktiserende speciallege i kardiologi, i almen
praksis evt. efter konference med hjerte-
afdelingen eller hos praktiserende kardiolog.

Faelles for alle forlgb er, at kommunikationen
mellem almen praksis, sygehus, kommune og
ovrig praksissektor er afggrende for et sam-
menhangende og godt patientforlgb. | den
indledende fase er det saerligt kommunika-
tionen fra almen praksis til sygehuset, og den
gensidige forstaelse og ansvarsdeling, som
spiller en stor rolle.

Det gaelder saerligt for hjertesygdomme, at de
kan opsta akut eller pludselig kan aendre
karakter til at veere livstruende, hvormed tiden
bliver en central faktor for patientens prog-
nose. Det er derfor vigtigt, at den praktise-
rende laege i sin henvisning til og kommunika-
tion med modtagende afdeling er helt eksplicit
om patientens symptomer og objektive fund.
Dette er afggrende for den kardiologiske afde-
lings/speciallaegepraksis’ vurdering ved visita-
tion af henvisningen, og dermed for patientens
videre udredning, behandling og behandlings-
resultat.

Ved tvivistilfaelde kontaktes kardiolog pa syge-
huset telefonisk for en hurtig afklaring.

Efter den praktiserende leege har foretaget
en indledende klinisk vurdering, inddrages
patienten i mistanken om hjertesygdom og i
resultatet af den indledende vurdering inklu-
sive undersggelsesfund med henblik pa feelles
beslutningstagen om det videre forlab.

3 Sundhedsstyrelsen 2018 — Anbefalinger for tveersektorielle forleb for mennesker med hjertesygdom


https://www.sst.dk/da/udgivelser/2018/Anbefalinger-for-tvaersektorielle-forloeb-for-mennesker-med-hjertesygdom

Henvisning til ambulant udredning og
behandling

Safremt den indledende kliniske vurdering
giver grundlag for henvisning til ambulant ud-
redning og behandling pa grund af mistanke
om eller kendt hjertesygdom, udfylder den

praktiserende laege en henvisning.

e Oplysninger om risikofaktorer (familizer
disposition, hypertension, diabetes,
kolesterolniveau og tobaksrygning)

Henvisningen bor omfatte

e Struktureret hjerteanamnese

e Kendt hjertesygdom inklusive tidligere
hjerteoperationer

e Oplysninger om anden komorbiditet,
som ogsa kan veere en risikofaktor,
fx demens, nyresygdom, KOL, diabetes,
psykisk sygdom og/eller misbrug

e Oplysninger om dagligt funktions-
niveau, herunder eventuelle nylige
a@ndringer

e Relevante undersggelsesfund, herunder
blodtryk, og evt. stetoskopisk mislyd.

e EKG vedhaeftes. Iveerksatte under-
s@gelser, fx blodpraver, som er relevante
for modtagende afdeling

* Przcisering af om der gnskes fuld ud-
redning, eller om der gnskes en enkelt
undersggelse, hvor den praktiserende
lzege fortsat @nsker at vaere tovholder

e Hvad der er aftalt med patienten
omkring forlgbet

e Patientens opdaterede telefonnummer

P& dette grundlag har den visiterende kardio-
log mulighed for at vurdere, om der mistaenkes
hjertesygdom samt planleegge tidspunkt for
eventuelt udredning og behandling. | tilfaelde
af tvivl ber den praktiserende laege kontakte
kardiolog telefonisk med henblik pa en af-
klaring af forlgbet, herunder henvisnings-
procedure.

Det er vigtigt, at almen praksis videregiver
informationer om komorbiditet/multisygdom
hos patienter med hjertesygdom til den mod-
tagende afdeling, da det har betydning for
udredning, behandling, rehabilitering og
palliation.

Det skal tydeligt fremga af henvisningen, om
patienten henvises til fuld udredning og be-
handling, eller om der henvises til supplerede
undersggelser pa sygehus eller i speciallaege-
praksis, hvor almen praksis forestar udredning
og behandling. Henvisningsproceduren kan
saledes forega i to forskellige spor, men hen-
visningen indeholder samme oplysninger. Som
beskrevet i kapitel 4 om behandlingsansvar
samt vurdering af behov for rehabilitering og
saerlig statte skal det tydeligt fremga, hvis
praktiserende laege gnsker at beholde behand-
lingsansvaret. Udfaldet af den kardiologiske
vurdering/udredning kan imidlertid fare til,

at patienten alligevel udredes fuldt i samme
forlab. I sa fald pahviler det modtagende
afdeling eller speciallaegepraksis at informere
henvisende lzege herom.

Udredning og diagnosticering pa
sygehuset

Nar kardiologisk afdeling/speciallaegepraksis
modtager en henvisning til udredning og
diagnosticering, vil forlgbet afhaenge af, om
patienten er henvist til fuld udredning eller til
en enkeltstdende undersggelse.

Komorbiditet/multisygdom bgr erkendes
tidligst muligt i patientforlgbet, da en hurtig
stabilisering og eventuel ngdvendig behandling
af patientens konkurrerende sygdom(me) kan
vaere en forudsaetning for et godt forlagb. | det
ambulante forlgb pahviler det den henvisende
laege at udarbejde en plan for hurtig stabilise-
ring af patienter med, ved henvisningen,
kendt komorbiditet. Safremt der opdages ny
betydende komorbiditet under sygehusudred-
ningen, som kraever andet speciales vurdering,
henviser kardiologisk afdeling hertil.



Det kan vaere ngdvendigt at egen lege hen-
viser til flere specialer og i henvisningerne
anmoder om koordination pa behandlerniveau
specialerne imellem. Derved opnas et godt
patientforlab, og risikoen for polyfarmaci og
ungdige ambulante besgg mindskes.

Patienter med nedsat funktionsniveau og
saerligt behov for stgtte under udredning og
behandling ber ligeledes identificeres sa tidligt
som muligt af den ansvarlige sygehusafdeling,
sa en koordination mellem den udredende af-
deling, behandlende afdeling mv. kan ske.

For detaljer i forhold til udredning og behand-
ling for henholdsvis iskeemisk hjertesygdom,
hjerteklapsygdom, hjertesvigt og hjerterytme-
forstyrrelser henvises til relevante Nationale
Behandlingsvejledninger fra Dansk Cardio-
logisk Selskab, som findes pa hjemmesiden:
www.cardio.dk samt pa sundhed.dk

Der anbefales lgbede vurderinger af patienter
i udredning og behandling for hjertesygdom
med hensyn til behovet for rehabilitering og
palliation, jf. kapitel 4 om behandlingsansvar
samt vurdering af behov for rehabilitering og
seerlig statte.

Opgaver ved diagnosticering af
hjertesygdom

Som en del af diagnosticeringen skal den be-
handlingsansvarlige laege danne sig et overblik
over, hvilke komplikationer patienten eventuelt
allerede har, tilstedeveerelsen og niveauet af
den enkelte risikofaktor, samt patienternes
livsstil, viden, holdninger og ressourcer. Denne
viden danner grundlag for radgivning og vej-
ledning af den enkelte patient.

Der skal altid tages hensyn til eventuel komor-
biditet bade i forbindelse med patientens be-
handling og rehabilitering.

Det er vigtigt at tage hgjde for og muliggare
parallelle indsatser bade internt i én sektor og
pa tveers af sektorerne.

Nydiagnosticerede patienter og deres pararende
er ofte utrygge ved den nye livssituation. Det

er derfor vigtigt, at den laege, som stiller diag-
nosen, har en dialog med patienten og de

pargrende og sikrer sig, at de opnar forstaelse
for sygdommen og handteringen af den. De
sundhedsprofessionelle hjzelper patienten og
pargrende med at sortere i den information, de
modtager, saledes at vigtigst og mest vaesentlig
information fremhaeves (eksempelvis vigtig-
heden af nikotinafvaenning). Dette ager tryg-
heden og patientens og de pargrendes mulig-
hed for at kunne tage hand om situationen.

De sundhedsprofessionelle sikrer sig, at
patienten og eventuelt pargrende i videst
muligt omfang far sygdomsindsigt og oplaeres

i medicinhandtering. Herunder informerer den
sundhedsprofessionelle patienten og pargrende
om, hvilke symptomer de skal vaere opmaerk-
somme pa, og hvordan de skal agere pa disse.

O

* Apotekerne tilbyder patienterne en
medicinsamtale, hvis de har faet kon-
stateret en kronisk sygdom, herunder
hjertesygdom, inden for de seneste
seks maneder og i den forbindelse har
faet ordineret ny medicin.

Medicinsamtaler pa apotek

e Medicinsamtalen er gratis for patienten
og har fokus pa patientens kendskab til
den ordinerede medicinske behandling
og understgtter en hgjere grad af medi-
cinefterlevelse (compliance).

e Patienterne i malgruppen kan selv bede
om en medicinsamtale, eller apoteket
kan tage initiativet.

e Alternativt kan den praktiserende
laege eller sygehuslaegen henvise til
medicinsamtalen telefonisk eller
skriftligt. Leegen kan ligeledes sende en
korrespondancemeddelelse til apoteket
med tilsvarende oplysninger eller skrive
det pa recepten, nar recepten oprettes
pa det Faelles Medicinkort (FMK).

e Desuden kan kommunen opfordre
patienten til at henvende sig pa
apoteket om samtalen.


https://www.cardio.dk/
https://www.sundhed.dk/

Igangsaetning af behandling og
vurdering af patientens behov

Ved igangsaetning af behandlingsindsatsen bar
den medicinordinerende laege udstede recep-
ten. Labende receptfornyelser bgr ske ifm. op-
falgning/kontrol, sdledes at recepten deekker
frem til naeste planlagte kontakt.

| forbindelse med diagnosticeringen skal laegen
(som ved enhver anden kontakt) vurdere, hvem
der er den rette behandler for det videre for-
lgb, hvilket behov patienten har for at benytte
kommunale rehabilitering- og forebyggelses-
tilbud samt vurdere patientens eventuelle behov
for saerlig statte (jf. kapitel 4).

Det er vigtigt, at den behandlingsansvarlige
leege gar i dialog med patienter, som har en
uhensigtsmaessig livsstil, der enten indebaerer
en risiko for udvikling af komplikationer eller
har indflydelse pa effekten af den videre be-
handling (som vedrgrer kost, rygning, motion
og alkohol).

Henvisning til kommunernes rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud skal ske elektronisk.

Laegen bar vejlede patienten om muligheder
for hjeelpemidler og tilskud og herunder hen-
vise til, hvor patienten kan fa mere information.

Patienterne anbefaler

e Sparg mig, hvad der fylder mest for mig

hverdag i videst muligt omfang

* Sperg ind til mine sundhedsvaner flere gange

@_

e Invitér nogle i mit netveerk med og inkludér dem i samtalen

e Husk at det er min sygdom, nar mine pararende inddrages

e Husk at fortaelle mig, hvem der er min kontaktperson, hvordan jeg kommer i kontakt
med denne og hvordan jeg kan bruge vedkommende

e Husk der er graenser for, hvad jeg kan rumme af information. Udlevér gerne information
til mig pa skrift, som jeg nemt kan leese og forsta

¢ Tag det ikke for givet, at jeg forstar informationen farste gang, jeg far den

e Husk at vaere fleksibel med hensyn til mgdetidspunkter, sa jeg stadig kan passe min

e Signalér at der er god tid... ogsa selv om det ikke er tilfeeldet

e Informer mig om mit samlede forlgb, sa jeg ved, hvad der skal ske nu og fremadrettet




pa sygehuset

Nar et behandlingsforlgb pa en kardiologisk
afdeling eller i en speciallaegepraksis bliver
afsluttet, skal der ske en systematisk vurdering
af patientens behov. Det gaelder, hvad enten
behandlingen er sket under indlaeggelse eller
ambulant.

| situationer, hvor patienten er indlagt, vurde-
res det, om det videre udrednings- og behand-
lingsforlab hensigtsmaessigt kan fortsaette
ambulant i sygehus regi. Hvis det er tilfaeldet,
sikres kontinuitet i forlgbet ved udskrivelsen.

Ved indlaeggelse med kendt hjertesygdom
vurderes om, der er efterfglgende ambulante
opfelgningsopgaver i sygehusregi eller der kan
afsluttes til praksis med anbefalet plan.

Behovsvurderingen sker i et samarbejde mel-
lem kardiologen, patienten og eventuelt pa-
rgrende og andre relevante sundhedsprofes-
sionelle. Den sker fortlgbende i forbindelse
med udskrivelse eller ved en ambulant konsul-
tation. Det er som udgangspunkt det sygehus,
der udskriver patienten til eget hjem, der skal
gennemfgre behovsvurderingen. Behovsvurde-
ringen skal sikre, at patienten far en individuelt
tilrettelagt rehabilitering, palliation og behand-
lingsopfalgning.

Behovsvurderingen skal fastsaette individuelle
behandlingsmal pa grundlag af diagnose,
prognose, risikoprofil (herunder komorbiditet)
funktionsniveau og patientens praeferencer,
ligesom der skal ske en vurdering af behovet i
relation til:

e Farmakologisk behandling af hjertesygdom-
men og tilharende opfelgning. Den lzegelige
ansvarsfordeling skal fremga klart, og det
anbefales som udgangspunkt, at en kardio-

% MedCom — Guide til den gode epikrise
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logisk afdeling/speciallaegepraksis har det
laegelige ansvar indtil sygdommen er stabil
eller behandlingsmalet er opnaet. Her-
efter overgadr behandlingsansvaret til almen
praksis.

e Risikofaktorkontrol — plan med behandlings-
strategi og mal for risikofaktorerne

e Hyppige kliniske problemstillinger, herunder
lavt blodtryk, langsom puls, savnproblemer
og seksuelle problemstillinger

¢ Rehabilitering og forebyggelse i regionalt og
kommunalt regi (skal tidligere igangsatte ind-
satser fortsaettes eller andet ivaerksaettes?)

o Palliation (er der behov for basal eller
specialiseret indsats?)

Kommunikation mellem sygehuset og
almen praksis

Sygehuset skal elektronisk meddele almen
praksis resultatet af ambulante behandlinger
og kontrol. Ved afslutning udarbejdes epikrisen
i henhold til MedCom standarden det gode
ambulantnotat/epikrise®. Plan for det videre
forlgb og behandling skal sta ferst i det ambu-
lante notat, og det skal fremga tydeligt, hvad
almen praksis skal handle pa.

Nar behandlingsansvaret ligger hos sygehus-
ambulatoriet, bgr Igbende receptfornyelse ske i
forbindelse med ambulant behandling/kontrol,
sa recepten daekker frem til patientens naeste
planlagte kontakt. Det bemaerkes, at noget
hjertemedicin kun kan udskrives af en kardio-
log, hvilket betyder, at patienten vil vaere i kon-
takt med sygehuset i forbindelse med recep-
tudstedelsen, ogsa i de tilfaelde hvor den videre
kontrol i gvrigt er henlagt til almen praksis.


https://medcom.dk/wp-content/uploads/2023/03/guide-til-den-gode-epikrise.pdf
https://medcom.dk/wp-content/uploads/2023/03/guide-til-den-gode-epikrise.pdf
https://medcom.dk/publikationer/alle-publikationer-alfabetisk/

Kommunikation mellem sygehuset og
kommunen

Retningslinjer for kommunikation mellem
sygehus og kommune i forbindelse med ambu-
lant behandling og kontrol er bl.a. praeciseret i
Samarbejdsaftale mellem kommuner og region
om borger/patientforlagb i Region Syddanmark
(SAM:BO samt i sundhedslovens §119 og
§140%.

Sygehuset bar henvise borgere med behov for
forebyggende- og/eller rehabiliterende sund-
hedstilbud (se afsnit 12) til en afklarende sam-
tale i kommunerne.

Kommunerne fglger de kvalitetsstandarder
der er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen.
Kommunernes oversigt over tilbuddene, der
kan falge en afklarende samtale, kan ses pa
sundhed.dk.

Patienten og dennes pararende skal inddrages
i beslutninger vedr. den videre behandlings-
plan, herunder hvilke kommunale forebyg-
gelses- og rehabiliteringstilbud, der kan vaere
relevante.

Patienter med komorbiditet er ofte tilknyttet
flere sygehusafdelinger. Sygehusene skal i sam-
rad med patienter og pargrende tilstraebe en
god intern planlaegning mellem afdelingerne
for at skabe sammenhaeng i forlgbet og mind-
ske belastning af patienten og sygehuset.
Nedenfor fremgar en raekke elementer vedr.
behandlingen af patienter med hjertesygdom,
som kommunikeres til kommunen. Sygehusene
skal vurdere, om alle elementerne er relevante i
forhold til den enkelte patient.
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Vigtige elementer i kommunikationen
til kommunen

e Plan for det videre forlgb med szerlige op-
maerksomhedspunkter, som kommunen skal
forholde sig til efter ambulant behandling
og kontrol

e Kort resumé omhandlende kommunikatio-
nen med patienten: Hvad er dragftet med
patienten, fx behandlingsmal, symptomer,
sygdomshandtering, vigtigheden af monito-
rering, rehabilitering m.v.

e |nstruktion i medicinhandtering

e Er patienten henvist til kommunale rehabili-
terings- og forebyggelsestilbud?

e Komorbiditet og smerter

e Ernaeringstilstand med seerlig opmaerksom-
hed pa overvaegt og uplanlagt vaegttab

e Psykiske problemstillinger, herunder angst
og accept af sygdommen

e Funktionsniveau og ADL i forbindelse med
rehabilitering

e Rygestatus
e Misbrug af alkohol og rusmidler

e Udfordringer i forhold til kommunikation
med patienten, fx behov for tolkebistand

@_

* Sperg mig, hvad der er vigtigt for mig
lige nu

Patienterne anbefaler
- sygehuset

e Bliv ved med at motivere mig til at tage
hand om min sygdom

e Tag hgjde for, hvor meget information
jeg kan rumme, og pa hvilket niveau
jeg og mine pdrgrende involveres i min
behandling

e Inviter pargrende med til samtaler og
undersggelser i ambulatoriet. | ind-
kaldelsesbrevet kan | fx skrive “Det er
en god idé, hvis du tager et familie-
medlem eller en god ven med..." i
stedet for “Du er velkommen til at
tage en pdrgrende med...”

e Husk, at mine pargrende kan bidrage
med viden om min hverdag (fx sgvn,
appetit, fysisk og mentalt overskud)

* Tal med mig og mine pdrarende, om
hvordan forveerringer af min sygdom
kan forebygges og handteres

e Fortzel mig om nye behandlingsmulig-
heder fx ny medicin

e Huvis jeg skal overveje noget til naeste
ambulatoriebesag, sa skriv det ned til
mig pa et kort




Opfalgning og kontrol i almen praksis

Efter udskrivelsen fra sygehuset varetages

den videre opfglgning og kontrol for nogle
patienters vedkommende i ambulant
sygehusregi/i speciallaegepraksis, mens andre
patienter afsluttes til fortsat laegelig kontrol
hos egen laege. Den fortsatte farmakologiske
behandling med henblik pa risikofaktorkontrol
kan ligeledes forega i begge regi.

Nar patienten har vaeret indlagt, bgr der tages
stilling til, om videre kontrol skal ske i syge-
husambulatoriet eller hos den praktiserende
lzege.

Hvis almen praksis varetager opgaven, skal
kardiologisk afdeling/speciallaegepraksis videre-
formidle behandlingsmal til praksislaegen og

— safremt disse ikke er ndet — udarbejde forslag

til videre behandling. Desuden anbefales som
minimum arlig kontrol hos den praktiserende
laege med vurdering af den samlede kliniske
status.

Optimeringen af den farmakologiske behand-
ling er vigtig bade for patientens prognose og
for rehabiliteringsforlgbet — saerligt i forhold til
den fysiske traening. Farmakologisk risiko-
faktorkontrol retter sig farst og fremmest mod
blodtrykket, hyperlipideemi og diabetes.

Patienter med risikoadfzerd i form af rygning,
ikke hjertevenlig kost og inaktivitet har, som
udgangspunkt, altid behov for rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud tilbud som rygestop,
ernaeringsindsats, fysisk treening m.v.

Patienterne anbefaler — Almen praksis

og Hjerteforeningen

det kan motivere mig til at mgde op

e Saet fokus pa mine mal for forlgbet og det, som er vigtigt for mig lige nu
e Bliv ved med at motivere mig til at tage hand om min sygdom

e Tal med mig om, at der er en fordel, at jeg tager mine pararende med. De kan vaere
"“ekstra grer” og bidrage med viden om mig og min hverdag. Sa kan vi ogsa tale om
deres behov for stgtte, nar de skal statte mig

e Fortael om mine muligheder for at deltage i tilbud om motion m.v. — fx i kommunerne

e Fortzel mig om nye behandlingsmuligheder fx ny medicin

* Tag hgjde for, hvor meget information jeg kan rumme, og pa hvilket niveau jeg og
mine pargrende involveres i min behandling

o Afstem forventninger med mig om, hvad udbyttet af drskontrollerne kan vaere, da

e Hvis du henviser mig til fx sygehusambulatoriet eller et kommunalt forebyggelsestilbud,
sa fortael mig, hvad du skriver i henvisningen pa en made, sa jeg forstar det — og giv
mig det i papirform, sa jeg kan tage det med mig

@_




Patienter, der overlever et hjertestop

If. Dansk Hjertestopregister (DHSR) far mere
end 5000 danskere hvert ar hjertestop uden
for hospitalet, og af dem overlever omkring
hver syvende — svarende til 14 %. Kognitive
vanskeligheder forekommer hos ca. hver tredje
efter et hjertestop .

Graden af eventuelle mén efter hjertestop
varierer betydeligt. Under indlaeggelse tilsigtes
det, at alle patienter, der har haft hjertestop,
screenes for kognitiv skade og vurderes om
patienten evt. skal henvises til neuropsykolog
eller neurorehabiliteringsforlgb. Genoptrae-
ningsforlabet kan ogsa forega ved ergotera-

peut i kommunen med fokus kognitive deficits.

Hjerteafdelingen vurderer evt. kognitive og
mentale deficit og beskriver dem i epikrisen
sammen med hvilke tiltag der igangsaettes
eller henvises til.

Det er afgerende, at der fglges op pa
patienten efter udskrivelsen for at sikre den
nedvendige statte selvom symptomerne pa
skade ikke var markante under indlaeggel-
sen. Seerlig opmaerksomhed bgar rettes mod
de patienter der oplever kognitiv dysfunktion
med symptomer i form af koncentrations-
besvaer, hukommelsesbesveer, gget traethed/
udmattelse, hurtigere udtraetning og/eller
folelsesmaessig pavirkning - disse kan have
gavn af henvisning til ergoterapeut eller evt.
energiforvaltning i kommunen.

Andre potentielle udfordringer kan inkludere
mentale vanskeligheder som fatique, angst,

depression, traume- og/eller belastningsreak-
tion, som kan vzere invaliderende i forhold til

8 | Overlevelse efter hjertestop

at genoptage hverdagslivet. Her kan patienten
ved behov henvises til hjertepsykolog eller op-
fordres til at tage kontakt til egen laege.

REPHA — Videnscenter for rehabilitering og pal-
liation har et gratis program "Videre i livet
efter hjertestop”, rettet mod de patienter, der
har haft hjertestop uden for hospital og som
oplever hukommelses- og koncentrationsbe-
sveer, traethed/udmattelse, falelsesmaessig pa-
virkning. Dette program er abent for borgerne

i hele landet sammen med deres naermeste
pargrende?°.

| arbejdet med patienter, der har overlevet

et hjertestop, er det afggrende at anerkende
den stressbelastning, som de pargrende kan
opleve under denne traumatiske situation.
Denne belastning kan omfatte gget angst og
bekymring samt hgjere grad af ansvarsfalelse.
Det er vigtigt at alt sundhedspersonale ogsa er
opmarksomme pa disse mentale udfordringer
hos de pararende til hjertestopoverlevere.

Se yderligere hos Center for pargrende-
inddragelse.

Da serligt kognitive udfordringer farst bliver
demaskeret nar patienten vender tilbage til
hverdagslivet er alle parter, praktiserende
laege, hjerteafdeling og kommune ligeligt
opmarksomme pa potentielle kognitive
vanskeligheder og psykiske reaktioner hos
hjertestop-overlevere.

3 Clinical pathophysiology of hypoxic ischemic brain injury after cardiac arrest: a "two-hit" model (Sekhon, 2017)

3 REPHA - Videnscenter for rehabilitering og palliation


https://www.rehpa.dk/rehpa-forloeb/hjertestop/#/
https://www.rehpa.dk/rehpa-forloeb/hjertestop/#/
https://psykiatrienisyddanmark.dk/afdelinger/specialiserede-afdelinger-og-centre/center-for-parorendeinddragelse-cepi
https://psykiatrienisyddanmark.dk/afdelinger/specialiserede-afdelinger-og-centre/center-for-parorendeinddragelse-cepi
https://www.rehpa.dk/rehpa-forloeb/hjertestop/#/

Nar patienter med hjertesygdomme indlaegges
pa sygehuset, sker dette primaert akut og und-
tagelsesvis elektivt. Det er oftest egen laege
eller vagtlaegen, der henviser til indlaeggelse af
patienten, men patienten kan ogsa blive bragt
til sygehuset af ambulanceberedskabet og ind-
laegges via Feelles Akutmodtagelse (FAM).

For patienter, som indlaegges akut, og hvor
der sker mange handlinger hurtigt, er det vig-
tigt, at de sundhedsprofessionelle informerer
lzbende om, hvad der observeres, og hvilke
tiltag der skal ske, saledes at patienter og pa-
rgrende faler sig informeret og inddraget i de
beslutninger, der traeffes.

Almen praksis

Praktiserende leeger og vagtleeger kan elektro-
nisk henvise patienter med hjertesygdomme til
indlzeggelse pa sygehuset.

Kommunen

Nar en patient er indlagt og samtidigt tilknyttet
andre forlab pa sygehuset, er der behov for at
vaere opmeaerksom pa intern kommunikation
mellem afdelingerne — fx ikke at gentage
undersggelser. Den enkelte sygehusafdeling
har ansvaret for, at de sundhedsprofessionelle
orienterer sig herom i patientens journal.

Vurderes det under indlaeggelsen, at der er be-
hov for yderligere undersagelser pa sygehuset,
skal den behandlingsansvarlige laege videre-
henvise patienten til yderligere undersggelser
inden udskrivelsen og informere almen praksis
herom via epikrisen.

9 | Indlzeggelse pa sygehuset

Retningslinjer for sygehusets kommunikation
til kommunen i forbindelse med indlaeggelse
er praeciseret i Samarbejdsaftale mellem
kommuner og region om borger/patient-
forlgb i Region Syddanmark (SAM:BO).

Den aldre medicinske patient
Sygehuset kan ved behov anbefale en saerlig
styrket indsats i primaersektoren over for svaek-
kede aeldre medicinske patienter (DAMP) med
hjertesygdomme. Malet med indsatsen er at
mindske risikoen for genindlaeggelse ved at
styrke sammenhangen og koordinationen i
patientforlgbet mellem sygehus, kommune og
almen praksis.

Indsatsen igangsaettes under indlaeggelse
af sygehuspersonalet pa falgende made:

¢ Plejeforlgbsplanen til kommunen
Opstart af DAMP-forlgb sker via Plejefor-
lgbsplanen — feltet “behov for sygepleje”
markeres med “ja” Under nagleordet
“Sygeplejefaglige problemomrader” skrives
i feltet “Viden og udvikling”:

"DZAMP — Anbefaling om seerlig opfalgning
pa grund af...” (fx stort funktionstab)

e | epikrisen til den praktiserende laege
noteres at:

“Patienten vurderes i malgruppen aldre
patient med behov for forlebskoordination
og evt. opfelgende hjemmebesag. Syge-
plejen i patientens bopaelskommune er
orienteret herom”


https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/samarbejdsaftaler-og-forlobsprogrammer/samarbejdsaftaler-vedrorende-overgange/sam-bo
https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/samarbejdsaftaler-og-forlobsprogrammer/samarbejdsaftaler-vedrorende-overgange/sam-bo
https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/samarbejdsaftaler-og-forlobsprogrammer/samarbejdsaftaler-vedrorende-overgange/sam-bo

Pa baggrund af ovenstdende vil den kommu-
nale visitator give besked til sygeplejen om
patientens behov for styrket forlabskoordi-
nation. Sygeplejen besgger patienten for at
vurdere og danne sig et overblik over pro-
blemstillingerne samt vurdere behovet for et
opfelgende hjemmebesag, hvor bade syge-
plejen og patientens praktiserende laege er
til stede.

Er der behov for et opfalgende hjemme-
besag, kontakter sygeplejen patientens prak-
tiserende laege for at planlaegge afholdelsen
af et sadant.

Patientens praktiserende laege kan ligeledes,
pa baggrund af epikrisen, initiere et opfal-
gende hjemmebesag, og tager i den forbin-
delse kontakt til hjemmesygeplejen for at
planlzegge afholdelsen af et sadant.

@_

Patienterne anbefaler

¢ Snak Igbende med mig og mine pargrende om, hvad vi har brug for af information
— jeg har maske ikke de samme behov som andre

e Informer mig og mine pargrende om, hvad naeste skridt er i forlabet

e Tag tidligt i indlaeggelsesforlabet initiativ til en dialog med mig om, hvad der sker,
nar jeg skal udskrives

e Husk, at mine pargrende kan bidrage med fortaellinger om hverdagen, fx hvad der gik
forud for min indlaeggelse

e Orienter mig om mine pdrarende om vagtskifter og aendringer af, hvem der er min
kontaktperson

e Nar jeg indlaegges akut, sker alt meget hurtigt, og det er fint — men husk at informere
mig, sa jeg og mine pararende fgler os inddraget i de beslutninger, der traeffes




Inden udskrivelsen skal patientens behov vur-
deres i faellesskab mellem stuegangsgdende
laege, kontaktsygeplejerske, patient og evt. pa-
rgrende, laes mere herom under behovsvurde-
ring i kapitel 4.

Medicinlisten gennemgas ngje med patient og
evt. pargrende ved udskrivelsen. Det sikres, at
patient eller evt. pargrende er informeret om
ny medicin og medicinjusteringer; herunder
evt. ophgr med tidligere ordineret medicin fer
indlaeggelsen.

Det afklares om der er behov for hjzelp til
medicindosering.

Saerligt vigtige elementer, som skal indga i plejeforlabsplanen

og udskrivningsrapporten

10 | Udskrivelse fra sygehuset

Kommunikation mellem sygehuset
og kommunen

Hvis patienten har behov for sygepleje eller
personlig/praktisk hjaelp sendes en pleje-
forlgbsplan.

Ved behov anmodes om hjzelp til medicin
dosering.

Hvis patienten har brug for genoptraening
sendes en genoptraeningsplan (GOP).

Hvis patienten har brug for et rehabilitering-
eller forebyggelsestilbud sendes en henvisning

til en afklarende samtale.

Beveegeapparatet

Funktionsniveau og ADL i forbindelse med rehabilitering

Ernaeringstilstand

Veegt, sammensaetning af maden

Psykosociale forhold

Psykiske problemstillinger, angst og bekymring, depression,

oplevelse af tab, manglende accept af sygdommen

Respiration og
cirkulation

Rygestatus, dyspnge, saturation

Smerter og
sanseindtryk

Komorbiditet, smerter

Viden og udvikling e Plan for det videre forlab med de saerlige opmaerksomheds-
punkter, som kommunen skal forholde sig til efter udskrivning
e Kort resumé omhandlende kommunikation med patienten:
e Hvad er drgftet med patienten, fx motion, rygestop, kost,
sygdomshandtering, rehabilitering, symptomer, vigtigheden
af at ops@ge egen leege mm
e Er patienten informeret og henvist til kommunalt fore-
byggelses- eller rehabiliteringstilbud

Sygeplejefaglige problemomrader i udskrivelsesrapporten af szerlig relevans for patienter med hjertesygdom.
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| forbindelse med patientens udskrivelse
er det vigtigt, at den sundhedsprofessio-
nelle sikrer, at patienter og eventuelle pa-
rgrende har forstaet den information, der
er givet. Det drejer sig konkret om anbe-
falinger omkring rygestop, kost, motion,
sygdomshandtering, rehabilitering, hvilke
symptomer de skal reagere pd, samt hvor
de kan/skal henvende sig ved symptomer
mm. Det er vigtigt, at patienterne forstar,
at der i efterforlgbet kan komme psykiske
reaktioner som bl.a. angst.

Kommunikation med
patienten

Plejeforlgbsplan

Retningslinjer for kommunikation mellem
sygehus og kommune i forbindelse med
udskrivelser er preeciseret i Samarbejdsaftale
mellem kommuner og region om borger/
patient forlgb i Region Syddanmark
(SAM:BO).

Plejeforlgbsplanen og udskrivningsrapporten
danner rammen om kommunikationen mellem
sygehus og kommune. De sundhedsprofessio-
nelle pa sygehuset skal udfylde alle relevante
felter i udskrivningsrapporten.

Nar en patient har vaeret indlagt af anden
arsag end sin hjertesygdom, suppleres pleje-
forlabsplan og udskrivningsrapport med de,
for sygdommen, relevante data.

Henvisning til et rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud

Henvisning fra sygehuset til de kommunale
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud skal ske
elektronisk.

Henvisningen sker ikke direkte til de enkelte til-
bud, men til en afklarende samtale, hvor kom-
munen i dialog med patienten tilrettelaegger
det videre forlgb. Kommunen tager kontakt til
patienten for at vurdere, hvilket tiloud, der er
bedst egnet. Kommunen informerer ligeledes
egen laege om patientens opstart i rehabilite-
rings- eller forebyggelsestilbuddet.

Hvis der er brug for henvisning til en fore-
byggende samtale om alkohol eller nikotin-
afvaenning, kan patienten henvises direkte til
kommunalt tilbud*® Kommunens opdaterede
oversigt over rehabiliterings- og forebyggelses-
tilbud ses pa www.sundhed.dk. Det samme
er gaeldende for hjemmemonitoreringsindsat-
sen (side 43) — her henvises ogsa direkte.

Saerlig stotte

Kommunen skal vaere opmeaerksom pa, om pa-
tientens situation efter udskrivelsen har sendret
sig, saledes at der er behov for en koordine-
rende indsats med andre forvaltningsomrader,
fx arbejdsmarkeds- eller socialomradet.

Genoptreening

Vurderes det af den behandlingsansvarlige
lzege, at patienten efter udskrivelsen har et
behov for genoptraening, udarbejdes der en
genoptraeningsplan. Sygehuset udarbejder en
genoptraeningsplan og sender den til patien-
tens bopaelskommune via MedCom-standar-
den GOP og til patientens laege, hvis patienten
giver samtykke hertil. Genoptraeningsplanen
skal udleveres til patienten senest pa udskriv-
ningstidspunktet.

4 Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom — Kvalitetsstandarder


https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/samarbejdsaftaler-og-forlobsprogrammer/samarbejdsaftaler-vedrorende-overgange/sam-bo
https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/samarbejdsaftaler-og-forlobsprogrammer/samarbejdsaftaler-vedrorende-overgange/sam-bo
https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/samarbejdsaftaler-og-forlobsprogrammer/samarbejdsaftaler-vedrorende-overgange/sam-bo
https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/samarbejdsaftaler-og-forlobsprogrammer/samarbejdsaftaler-vedrorende-overgange/sam-bo
https://www.sundhed.dk/
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2024/Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom-Kvalitetsstandarder

Kommunikation mellem sygehuset
og almen praksis

Senest tre hverdage efter udskrivelse, sender
sygehusafdelingen en epikrise til patientens
praktiserende laege, der overtager behand-
lingsansvaret. Epikrisen opbygges i henhold til
MedCom-standarden “den gode epikrise”.

Det anbefales, at sygehuset kontakter prakti-
serende laege telefonisk, hvis der skal ske en
umiddelbar opfelgning pa udskrivelsen. Epi-
krisen farvemarkeres med rgdt, gult eller grant
alt efter behov for opfelgning hos egen laege.
Ved rgd epikrise kontakter sygehuset den
praktiserende leege. Den praktiserende lege
falger op over for patienten ved aktivt at for-
holde sig til epikrisen og reagere adaekvat pa
den udskrivende lzeges anbefalinger.

Det skal fremga tydeligt af epikrisen, om det
fulde behandlingsansvar overgar til egen laege.

Ved planlagt opfelgning i sygehusregi oriente-
res om det specifikke opfalgningsprogram.

Ved udskrivelse skal sygehuset udskrive recep-
ter pa medicin for perioden frem til naeste
planlagte laegekontakt (i sygehusambulatoriet
eller hos egen lzege).

Patienterne anbefaler

@_

¢ Tag tidligt en dialog med mig og mine pargrende om min udskrivelse og de naeste

skridt efter udskrivelsen — det giver mig tryghed

e Fortael mig, hvor vigtigt det er, at jeg deltager i et forebyggelses- og rehabiliteringstilbud
i min kommune

* Inddrag mine pdrgrende i planlaegningen af min udskrivelse, nar det er muligt

¢ Tal med mig og mine pargrende om praktiske forhold som, hvem jeg kontakter med
spgrgsmal (min egen laege, vagtlaegen, sygehuset eller kommunen). Husk at give mig
et telefonnummer pa den/dem, jeg kan kontakte, hvornar jeg skal til opfalgende kontrol
pa ambulatoriet eller hos min egen lzege (fx hvad der skal kontrolleres, og hvem booker
konsultationen)

¢ Tal med mig og mine pararende om, hvordan jeg kan forebygge og handtere symptomer
pa og forveerringer af min sygdom




11 | Genoptraening

En betydelig andel af hjertepatienter anbefa- O

| I i i | af . .
es at de. tage | genoptraenl.ng som en del a Patienterne kan henvises
behandlingen. Genoptraeningen af hjerte-

: 2 til bade:
patienter kan forega i kommunerne eller
pa sygehusene. Det er et laegefagligt ansvar e Genoptraening efter Sundhedslovens
at risikovurdere patienten ift. fysisk genop- §140 - henvisning sker via en
treening. genoptraeningsplan (GOP)
Risikovurdering e Forebyggelsestilbud efter Sundheds-
Risikovurderingen foretages altid af sygehuset lovens §119, stk. 2 — henvisningen
og foretages inden udskrivelse eller ambulant sker elektronisk.

senest 2 uger efter udskrivelse.

Patienterne kan inddeles i fglgende to
grupperinger':

e Patienter, der ikke vurderes at vaere risiko
- kan traene kommunalt og der udarbejdes
en genoptraeningsplan.

 Patienter, der kan have forhgijet risiko i fo-
bindelse med fysisk traening, gennemgar en
symptomlimiteret arbejdstest i sygehusregi
og vurderes efterfglgende af en kardiolog,
inden opstart af fysisk traening“2.

» Patienter, som har forhgijet risiko ved fysisk-
traening genoptraenes pa sygehuset. Der ud-
arbejdes en specialiseret genoptraeningsplan.

41 Dansk Cardiologisk Selskab — Hjerterehabilitering
4 Dansk Cardiologisk Selskab — Holdningspapir om arbejdstest


https://nbv.cardio.dk/hjerterehabilitering
https://www.cardio.dk/holdningspapir-om-arbejdstest
http://www.sst.dk/~/media/991FEEAC113D407BAAD609E2926F4A04.ashx

6 Genoptraening i kommunerne

Ved modtagelse af genoptraeningsplanen skal

Rislkopatlenten kommunen vurdere, om der skal tilbydes al-

Der er en raekke patientkategorier, som men genoptraening pa basalt eller avanceret
klassificeres som potentielle risikopatienter niveau.
0g bar derfor systematisk vurderes
af kardiolog inden henvisning til fysisk Genoptraeningen skal falge den gaeldende
genoptraening. behandlingsvejledning fra Dansk Cardiologisk
Selskab samt gaeldende nationale kliniske
Behandlingsvejledningen revideres arligt; retningslinjer fra Sundhedsstyrelsen. En del af
for udspecificering af patientkategorier dette er at sikre, at patienterne testes og rete-
henvises til denne. stes for at felge fremgangen af treeningen. Det
anbefales, at kommunerne benytter sig af den
Disse fremgadr af den nationale behand- samme test fgr og efter forlgbet. Testen skal
lingsvejledning for hjerterehabilitering . vaere valid til at teste hjertepatienters arbejds-
kapacitet.

Genoptraeningsplanen

Hensigten med genoptraeningsplanen er at
sikre relevant information til de sundhedsper-
soner, der skal yde genoptraeningsydelsen,
samt sikre information til patienten, alment
praktiserende lzege, hjemkommune og evt.
anden leverandgr af genoptraeningsydelser.

De naermere regler om udarbejdelsen af gen-
optraeningsplaner er fastsat i Bekendtggrelse
om genoptraeningsplaner og om patienters
valg af genoptraeningstilbud efter udskrivning
fra sygehus (BEK nr. 918 af 22. juni 2018)+

4 Dansk Cardiologisk Selskab — Behandlingsvejledning i Hjerterehabilitering

4 Vejledning om genoptraening og vedligeholdelsestreening i kommuner og regioner Sundheds- og
Aldreministeriet og Baerne- og Socialministeriet


https://www.cardio.dk/hjerterehabilitering
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2018/9538

Sygehuset

7

Genoptreening under
indleeggelse
(Sundhedsloven §5)

Sygehuset har ansvaret for genoptraening under indlzeggelse.

Udarbejdelse af
genoptreeningsplaner
(Sundhedsloven §84)

Den behandlingsansvarlige laege har ansvaret for at vurdere,

om patienten efter udskrivelse eller behandling pa ambulatoriet
har et behov for tilbud om genoptraening. Sygehuset udarbejder
en genoptraeningsplan og sender denne til patientens bopaels-

kommune via MedCom-standarden GOP og patientens

praktiserende laege, hvis patienten har givet samtykke hertil.

Genoptraeningsplanen skal senest udleveres til patienten pa

udskrivelsestidspunktet.

Varetagelse af
specialiseret
genoptraening

Kommunen

Sygehuset har ansvaret for den specialiserede genoptraening.

7

Almen genoptreening
(Sundhedsloven §140)

Nar kommunen modtager en genoptreeningsplan fra et
sygehus, skal kommunen tilbyde patienten genoptraening.

Traeningen kan evt. forega digitalt..

Genoptraening efter
sygdomsperiode

uden indleeggelse
(Serviceloven §86, stk. 1)

Patienter, som har fysisk nedsat funktionsevne efter en syg-
domsperiode uden indlaeggelse, tilbydes kommunal genop-
treening. Kommunen udarbejder en handlingsplan sammen

med patienten og evt. pararende.
Traeningen kan evt. forega digitalt.

Vedligeholdende
treening
(Serviceloven §86,
stk. 2)

Kommunen skal tilbyde hjeelp til patienter, som har brug for
en indsats med henblik pa at kunne vedligeholde fysiske eller
psykiske faerdigheder. Tilbuddet gives til patienter, som har
brug for en individuel treeningsindsats. Kommunen udarbejder
en handlingsplan sammen med patienten og evt. pargrende.
Kommunen sender handlingsplanen til patientens praktise-

rende laege.

Forebyggende treening

(Sundhedsloven §119, stk. 2)

Kommunen kan tilbyde traening til patienter med hjerte-

sygdom med henblik pa at forebygge forvaerringer af

sygdommen og forbedre funktionsevnen.
Traeningen kan evt. forega digitalt.

37



12 | Pabegyndelse og afslutning af

rehabiliterings- og forebyggelsestilbud

Kommunerne skal tilretteleegge rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud til mennesker med
hjertesygdom. Malgruppen er saerligt menne-
sker med iskaemisk hjertesygdom, men ogsa
de avrige diagnosegrupper kan have gavn af
et rehabiliterings- og forebyggelsestilbud.

Rehabiliterings- og forebyggelsestilbouddene
har til formal at styrke patientens egenomsorg
og mestring af sygdommen samt bidrage til

en hensigtsmaessig livsstil. Rehabiliterings- og
forebyggelsestilbuddene til mennesker med
hjertesygdom omfatter fx sygdomsmestring,
nikotinafvaenning og fysisk traening. Se figuren
pa side 40%.

| henvisningen fra sygehuset til kommunen
skal det fremga, hvilke aktuelle behov i den
videre rehabilitering borgeren kan profitere
af. Laes mere herom i kapitel 6 ambulant be-
handling og kontrol pa sygehuset. Behovet
for gvrige indsatser kan afdaekkes i den af-
klarende samtale.

Henvisning fra almen praksis og syge-
huset til rehabiliterings- og forebyg-
gelsestilbud i kommunen

Nar almen praksis og sygehuset henviser til
kommunens rehabiliterings- og forebyggelses-
tilbud, skal det ske elektronisk.

Kommunens opdaterede oversigt over
rehabiliterings- og forebyggelsestilbud ses
pa www.sundhed.dk. | flere syddanske
kommuner kan patienten selv henvende sig
til kommunen for at deltage i rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud uden forudgaende
henvisning fra egen laege eller sygehuset.

Afklarende samtale i kommunen

Pa baggrund af henvisningen fra egen laege
eller sygehuset, kontakter den sundhedspro-
fessionelle i kommunen borgeren. Den indivi-
duelle afklarende samtale kan forega digitalt
eller ved fremmade.

Formalet med den afklarende samtale er at
afstemme forventninger til de mulige tilbud og
til malet med at deltage i tilbuddene.

For at afdaekke borgerens behov bgr den af-
klarende samtale omhandle fx ressourcer og
udfordringer hos borgeren ifm. vedkommen-
des hverdagsliv, risikofaktorer og sygdoms-
situation. Borgerens gnske om information
kan veere varierende.

Som led i samtalen skal den sundhedsprofessi-
onelle afklare, om det er relevant for borgeren
at benytte et tilbud i en anden kommune.

Det kan fx gaelde borgere, der bor taet pa
kommunegraensen og transportmaessigt har
nemmere ved at benytte et tilbud i nabo-
kommunen.

Den sundhedsprofessionelle er opmaerksom
pd, om borgeren kan have gavn af at deltage i
aktiviteter i privat- og/eller foreningsregi. Dette
er vigtigt for at fastholde gode vaner, nar for-
lgbet i kommunen stopper.

Den afklarende samtale er indledningen pa

et eventuelt forlgb i kommunen. Samtidig
hermed kan der i forlgbet gennemfgres andre
rehabiliteringsindsatser som fx socialfaglig ind-
sats eller beskaeftigelsesindsats.

4 Sundhedsstyrelsen — Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom: Kvalitetsstandarder


https://www.sundhed.dk/
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2024/Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom-Kvalitetsstandarder

PABEGYNDEL

De sundhedsprofessionelle har et seerligt an-
svar i forhold til seerligt sarbare patienter med
en lav grad af egenomsorgsevne og mestrings-
kompetence.

Som en del af den afklarende samtale bar
kommunen have opmaerksomhed pa
borgerens ressourcer — om det fx er muligt,
at borgeren selv kan varetage en del af sin
rehabilitering pa egen hand.

Monitorering

Den kommunale rehabiliterings- og forebyg-
gelsesindsats registreres i HjerteSyd databasen.
De kommunale data omfatter non-farmakolo-
giske indikatorer. HjerteSyd databasen er etab-
leret for det primaere formal at videreformidle
de kommunale data videre til DHRD. Arsrap-
porter, indikatorsaet og informationer om data-
basen fremgar af DHRD's hjemmeside.
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Afslutning pa samlet forleb

Som afslutning pa forlgbet skal fagpersonerne
afklare, om borgeren har behov for opfglgning
pa de forskellige elementer i rehabiliterings- og
forebyggelsestilbuddet. Det kan ske gennem
en afsluttende samtale, hvor borgerens pa-
rgrende 0gsa kan inviteres med.

Efter et afsluttet rehabiliterings- og forebyg-
gelsestilbud skal kommunen sende et kort
afslutningsnotat til patientens praktiserende
laege for at understatte laegens tovholderfunk-
tion. Er sygehuset henvisende part, skal kom-
munen desuden sende et afslutningsnotat til
sygehuset.

For yderligere specificering af indhold, forplig-
telser, myndigheds- og finansieringsansvar
henvises til sundhedsloven og serviceloven.


https://www.sundk.dk/kliniske-kvalitetsdatabaser/dansk-hjerterehabiliteringsdatabase-dhrd/

Inddragelse af NGO’er, idraetsforeninger mv.

Forebyggelsestilbud i kommunen

Sygehus —> Afkla- Sygdoms- Nikotin- Fysisk Ernaerings-  Forebyg- Afslut-
¢-- rende mestring afveenning  traening indsats gende ning pa

t samtale* samtale samlet

om tilbud

Almen alkohol
praksis/ N Brobyg-
Special- € ning til
|age civil-

praksis samfund

Selvhen-
vendelser

Sammensaetning af indsatser og lebende afklaring af nye behov

Koordinering til evt. ovrige kommunale rehabiliteringsindsatser

Patientens hverdagsliv
(Viden, veerdier, ensker, samlet funktionsevne, socialt netveerk, tilknytning til arbejdsmarked, fritidsliv mv.)

lllustration af de kommunale indsatser og veesentlige sammenhange.
Sundhedsstyrelsen 2024 — Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom s. 10

* Safremt en borger har behov for en forebyggende samtale om alkohol eller nikotinafveenning, skal
vedkommende i udgangspunktet ikke henvises til en afklarende samtale, men henvises direkte til den
forebyggende samtale om alkohol, egentlig alkoholbehandling eller nikotinafvaenning



13 | Sygdomsmestring

Tilgang og timing i rehabiliterings-
og forebyggelsestilbud om
sygdomsmestring

Det anbefales, at patienter med iskaemisk
hjertesygdom, SCAD (spontan koronararterie
dissektion) hjertesvigt samt klapopererede
henvises til rehabiliterings- og forebyggelses-
tilbud, jf. kap. 12. Andre patientgrupper,
herunder patienter med atrieflimren og ICD-
enhed, kan have behov for rehabilitering og
forebyggelse efter individuel behovsvurde-
ring“®. Endvidere kan patienter med hjertesvigt
have behov for en hjemmemonitoreringsind-
sats jf. afsnit om Telehjerte pa side 43.

Ved afslutning af alle behandlingsforlgb skal
der foretages systematisk behovsvurdering, se
mere herom i kapitel 6 ambulant behandling
og kontrol. Behovsvurderingen foretages sam-
men med patient og pargrende ved udskrivel-
sen eller ved ambulant besag efter udskrivelse.

Det er af afgarende betydning for patienter
med kronisk sygdom, at kommunikationen
times, sa de sundhedsprofessionelle giver de
rette informationer pa det tidspunkt, hvor
patienten har brug for det.

Dette indebaerer blandt andet, at tilstraekkelig
information om sygdom og sygdomshandte-
ring gives tidligt i forlgbet under hensyntagen
til og tilpasset den enkelte patient med hjerte-
sygdom og dennes netvaerks ressourcer og
behov.

Der er derfor elementer af sygdomsmestring
pa bade sygehuset og i kommunen og i almen
praksis.

46 Dansk Cardiologisk Selskab — Hjerterehabilitering

Bade sygehuse og kommuner skal vaere op-
maerksomme pa kendte barrierer for deltagelse
og fastholdelse i hjerterehabiliteringen (alder,
sociogkonomisk status, etnicitet, ken, komor-
biditet, misbrugsproblemer, psykisk sygdom,
praktiske udfordringer) og aktivt handtere
disse med henblik pa at fastholde patienter i
hjerterehabilitering“e.

Sundhedsfaglige kompetencer
Kommunen skal sikre, at de ngdvendige sund-
hedsfaglige kompetencer er til stede til at
varetage sygdomsspecifikke rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud. | forbindelse med under-
visning af patienter, stiller Sundhedsstyrelsen
en raekke krav og anbefalinger til underviserne
samt indholdet af undervisningen (Forebyg-
gelsestilbud til borgere med kronisk syg-
dom - Kvalitetsstandarder)

Ved at anvende sundhedspaedagogiske meto-
der understgttes patientens deltagelse i reha-
biliterings- og forebyggelsestilbuddet. Samtidig
styrkes de handlekompetencer, som patienten
behgver for at handtere sygdommen og agere
i hverdagslivet med en hjertesygdom.


https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2024/Kvalitetsstandarder/Kvalitetsstandarder---forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?sc_lang=da&hash=5F9CE3DFB8B22AEB313DAB220164F0E6
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2024/Kvalitetsstandarder/Kvalitetsstandarder---forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?sc_lang=da&hash=5F9CE3DFB8B22AEB313DAB220164F0E6
https://www.sst.dk/-/media/Udgivelser/2024/Kvalitetsstandarder/Kvalitetsstandarder---forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom.ashx?sc_lang=da&hash=5F9CE3DFB8B22AEB313DAB220164F0E6
https://nbv.cardio.dk/hjerterehabilitering

Indhold i rehabiliterings- og forebyg-
gelsestilbud om sygdomsmestring

Et struktureret rehabiliterings- og forebyggel-
sestilbud bgr bygges op om centrale sygdoms-
specifikke elementer samt mere generelle
mestringselementer. Tilbuddet skal bidrage

til at give patienten viden om sygdommens
karakter, herunder udvikling, komplikationer
og om mulighederne for forebyggelse, be-
handling og rehabilitering.

Der bgr i undervisningen tages udgangspunkt i
patientens hverdagsliv og problemstillinger, sa

undervisningen bliver konkret og meningsska-

bende for patienten.

For hjertesvigtspatienter kan hjemmemonitore-
ring vaere et redskab til understattelse af egen-
mestring jf. afsnit om Telehjerte pa side 45.

For beskrivelse af forebyggelsesindsatsens for-
mal, indhold samt generelle kompetencekrav
hos de involverede fagpersoner henvises til
nationale kliniske retningslinjer, Sundhedssty-
relsens kvalitetsstandarder samt Dansk Cardio-
logisk Selskab.

Sygdomsmestring pa sygehuset
Patientuddannelse og information i umiddelbar
forlaengelse af diagnosticering og behandling
bar have szerligt fokus pa relevant under-
sggelse og behandling, medicinhandteringen,
genkendelse af advarselssignaler ved forveer-
ring eller akut sygdom, psykiske reaktioner i
forbindelse med sygdommen og deres hand-
tering samt rygestop.

Sygdomsmestring i kommunen
Kommunerne skal udbyde strukturerede reha-
biliterings- og forebyggelsesstilbud, der inde-
holder elementer af sygdomsmestring malret-
tet patienter med hjertesygdom. Tilbuddet har
til formal at styrke patientens egenomsorg, sa
patientens helbred og livskvalitet forbedres.

Det kan veere en fordel at malrette sygdoms-
mestringen kun til hjertepatienter, da det har
stor betydning for patienter, at de kan spejle
sig i medkursisterne.

Sygdomsmestringen kan forega pa tveers af
diagnoserne inden for hjertesygdom. Dette
med henblik pa at sikre tilstraekkelige volumen
og kontinuitet i mestringstilbuddet.

Afstand samt tidspunkt pa dagen har betyd-
ning for deltagelse. Det er en fordel, hvis
rehabiliteringen kan passe ind, sa hverdagen
og arbejdsliv stadig kan opretholdes.

Indholdet i tilbuddene ska leve op til krav og
anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen, der be-
skrives i "Forebyggelsestilbud til borgere
med kronisk sygdom” Hos patienter med
hjertesygdom skal der som en del af sygdoms-
mestringen veere seerligt fokus pa den psyko-
sociale indsats samt pa seksualitet.

Psykosocial indsats

Patienter med iskaemisk hjertesygdom, hjerte-
svigt og hjerteklapopererede skal som en del
af sygdomsmestringen tilbydes en psykosocial
indsats, herunder opsporing af angst og de-
pression. Det anbefales, at opsporing af angst
og depression indledes i begyndelsen af reha-
biliteringsforlgbet, og at proceduren gentages
Izbende, da angst og depression ogsa kan op-
sta pa et senere tidspunkt i forlgbet.

Derfor er det en opgave, som ligger bade pa
sygehusene og i kommunerne. Psykiske reak-
tioner relateret til hjertesygdom kan med for-
del behandles hos hjertepsykologerne ansat pa
regionens hjertemedicinske afdelinger.

Har patienten symptomer pa angst og depres-
sion, opfordres patienten til at ga til egen
laege, som har ansvaret for at foresta diagno-
stik og behandling af angst og depression.

Vurderingen med henblik pa behov for saerlig
psykosocial indsats bgr foretages af sundheds-
professionelle (minimum mellemlang sund-
hedsfaglig uddannelse) med seerlig viden og
relevant efteruddannelse om hjertesygdom og
psykiske falger.


https://www.sst.dk/da/udgivelser/2024/Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom-Kvalitetsstandarder
https://www.sst.dk/da/udgivelser/2024/Forebyggelsestilbud-til-borgere-med-kronisk-sygdom-Kvalitetsstandarder

Til opsporing af angst- og depressions-
symptomer hos patienter med hjertesygdom
bar validerede instrumenter anvendes, f.eks.
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
eller kombinationen af testene trivselsindekset
WHO-5, Anxiety Symptom Scale 2 (ASS-2) og
Major Depression Inventory 2 (MDI-2)%’.

Screeningsvaerktgjer kan medvirke til at abne
for samtalen med patienten om de emner, der
kan vaere angstfremkaldende, og hvor samtale
herom kan give patienten viden og gget tryg-
hed. Screeningsvaerktgjerne kan ikke sta alene,
men kan danne udgangspunkt for dialog.
Screeningsvaerktgjerne indgar i PRO Hjerter-
ehabilitering og PRO Hjertesvigt kan med for-
del anvendes aktivt i denne sammenhang.

Se uddybning af PRO i kapitel 1.

Flere kommuner har mestringstilbud om at
laere at mestre angst og depression samt tilbud
om samtaler med fx coach og psykoterapeut.
Patienter med behov kan deltage i disse til-
bud. Hvis patientens situation kraever egentlig
behandling, skal det ske ved laege og/eller
psykolog.

Patienterne vil ofte udvikle egne strategier til at
handtere angst og skabe tryghed. Ressource-
staerke patienter kan have nemmere ved at
udvikle sddanne strategier og finde digitale
lgsninger, der stgtter dem i forlgbet. De sund-
hedsprofessionelle bgr vaere opmaerksomme
pa patienternes forskellige evner til at skabe
tryghed for sig selv.

Seksualitet

Seksualitet er et relevant tema at drgfte med
patienter med hjertesygdom og dennes even-
tuelle partner bade ved diagnosetidspunktet
og lgbende i behandlingsforlgbet.

Patienter med en hjertesygdom kan opleve,

at sexlivet aendrer sig. For nogle patienter for-
svinder det helt, men sadan behgver det ikke
at veere. Derfor er det relevant at drafte emnet
i forbindelse med tilbuddet om sygdomsme-
string. Emnet kan tages op af sundhedsprofes-
sionelle med seerlig viden om hjertesygdom .

47 Valideringsrapport, Sundhedsdatastyrelsen
“ Hjerteforeningen — Sex og samliv med hjertesygdom

Digitale tilbud

Nogle borgere har svaert ved at made frem pa
fastlagte tidspunkter, for eksempel pga. et ak-
tivt arbejdsliv, udfordringer med transport eller
manglende overskud. Disse borgere kan profi-
tere af de digitale tilbud, der ggr det muligt at
tilrettelaegge og tilpasse forlgbene, sa de pas-
ser borgeren, og som supplerer de gvrige til-
bud i sundhedsveesenet. Borgerne kan deltage
i de digitale tiloud hjemmefra, nar det passer i
forhold til dagligdag og overskud.

Det Digitale Sundhedscenter

| et samarbejde mellem Region Syddanmark,
syddanske kommuner og patientforeninger
samles en raekke digitale lgsninger til inspi-
ration, vejledning og sparring i Det Digitale
Sundhedscenter. Der er en side for borgere
og en for fagpersoner.

Livsstilsforlgbene under Lev Livet med hjerte-
sygdom kan tilgas via hjemmesiden eller via
app'en "Mit liv — min sundhed".

TeleHjerte: et nationalt telemedicinsk
hjemmemonitoreringstilbud

TeleHjerte er et digitalt sundhedstilbud til
borgere med hjertesvigt, og er som udgangs-
punkt et supplement til de eksisterende be-
handlingsformer og aftaler.

TeleHjerte er et ikke-akut tilbud, hvor borgere/
patienter med hjertesvigt far udleveret en tab-
let og maleudstyr til at male blodtryk, puls og
vaegt. Borgerne udfarer selv — efter opleering —
malingerne derhjemme, og en monitorerings-
ansvarlig felger op pa malingerne.

Formalet med den nationale udbredelse af
telemedicin til borgere med hjertesvigt er at
medvirke til positive effekter af bade sund-
hedsfaglig og samfundsgkonomisk karakter.
Det handler fx om, at den enkelte borger med
hjertesvigt forstar og handler pa egne sympto-
mer for herved at kunne opna en gget livskva-
litet, tilfredshed og tryghed mv. og deraf faerre
og/eller kortere konsultationer, indlaeggelser
og genindlaeggelser.


https://detdigitalesundhedscenter.dk/
https://sundhedsdatastyrelsen.dk/Media/638653643250131905/Hjerteforeningens%20valideringsrapport.pdf
https://hjerteforeningen.dk/hjaelp-og-rad/livet-med-hjertesygdom/sex-og-samliv/
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Det telemedicinske tilbud starter som regel i
forbindelse med forlgbet i hjertesvigtklinikken,
hvor data fra patientens malinger i hjemmet
folges, handteres og korrigeres. Det teleme-
dicinske tilbud giver mulighed for teet opfelg-
ning og en mere accelereret optitrering af den
prognoseforbedrende medicinske behandling
for de patienter, der klinisk kan tolerere dette.

Nar den enkelte patient/borger afsluttes fra
hjertesvigtsklinikken, overgar ansvaret til den
kommunale monitoreringsansvarlige. Det er

i denne fase den praktiserende laege, der har
behandlingsansvaret, men i det daglige er det
kommunen, der handterer det telemedicinske
tilbud. Dette kan suppleres med eksisterende
kommunale rehabiliteringsindsatser.

Det telemedicinske tilbud er ikke ngdvendigvis
et livslangt tilbud, men et tilbud det bear til-
bydes til borgeren i de sygdomsfaser, hvor det
er meningsfyldt.

Pa Feelles Telemedicin i Syds hjemmeside
findes yderligere information, bl.a. svar pa ofte
stillede spgrgsmal om TeleHjerte.

Tvaersektorielt forlgbsprogram for mennesker med hjertesygdom



https://faelleskommunalsundhed.dk/telehjerte/

14 | Fysisk traening

Fysisk traening har gavnlige effekter i be-
handlingen af hjertesygdom. Det vurderes, at
hovedparten af patienter med hjertesygdom
ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funkti-
onsevne og helbredsforhold har gavn af fysisk
treening som en del af den rehabiliterende
indsats.

Ud over genoptraening efter sundhedslovens
§140 (se kapitel 11) kan et traeningstilbud i
kommunerne til patienter med hjertesygdom
oftest blive bevilliget som et forebyggelsestil-
bud efter sundhedslovens §119. Tilbuddet
kan bade tilrettelaegges gruppebaseret og
individuelt.

Pa baggrund af behovsafdaekningen i den af-
klarende samtale, tilbyder kommunerne indi-
viduel faglig vejledning og statte om fysisk
treening. Tilbuddet foregar enten pa hold eller
individuelt*.

Kommuner bgr tilstraebe at tilretteleegge flek-
sible tilboud om fysisk traening pa en made, sa
det ogsa er tilgeengeligt for patienter, der er
erhvervsaktive.

Kommunen bgr udvise fleksibilitet ift. patien-
tens deltagelse i tilbud om fysisk traening fx
ved, at patienten kan deltage i et tilbud i en
anden kommune end bopaelskommunen. Det
kan fx gaelde ved en saerlig jobsituation, eller

hvis der er seerlige geografiske hensyn at tage.

Den sundhedsprofessionelle, der varetager og
superviserer den fysiske traening, bgr have
seerlig viden om hjertesygdom — herunder de
symptomer, der kan opsta hos patienter med
hjertesygdom under fysisk traening og handte-
ring af disse symptomer, inkl. fgrstehjaelp. Der
skal under traeningen veere umiddelbar adgang
til hjertestarter og let adgang for ambulance-
transport>°.

Den sundhedsprofessionelle bar have et fokus
pd, om patienten kan have gavn af at deltage
i aktiviteter i privat- og/eller foreningsregi. Den
sundhedsprofessionelle kan med fordel hjzelpe
patienten med at finde et tiloud, der matcher
vedkommendes behov. Disse instanser er vig-
tige for at fastholde patienten i forlgbet, nar
tilbuddene i kommunen stopper.

4 Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom — Kvalitetsstandarder, kap. 6

0 Sundhedsstyrelsen (2018) — Anbefalinger for tvaersektorielle forlob for mennesker med hjertesygdom, kapitel 6
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Kommunen

Forebyggende treening Kommunen kan tilbyde traening til patienter med hjertesyg-
(Sundhedsloven §119, stk. 2) dom med henblik pa at forebygge forveerringer af sygdommen
og forbedre funktionsevnen.



15 | Nikotinafveenning |

kommunen

Kommunen skal udbyde nikotinafvaenning
til patienter med hjertesygdom. Formalet er
at understatte patientens anske om ryge-
og nikotinstop eller motivere hertil®'.

Hos patienter med iskaemisk hjertesygdom er
ryge- og nikotinstop associeret med en bety-
delig og signifikant reduktion i risikoen for ded
og nyt hjerteinfarkt. Patienter med iskaemisk
hjertesygdom, som ryger eller bruger nikotin-
produkter, skal derfor opfordres til at stoppe
og tilbydes nikotinafvaenning som del af
hjerterehabiliteringen.

Kommunen kan selv tilrettelaegge tilbuddet
og/eller henvise til de nationale stoptilbud
Stoplinien, ekvit eller andre digitale stop-
tilbud.

Nikotinafvaenningstilbuddet bgr falge nationale
anbefalinger om evidensbaserede metoder.

Tilbuddet kan vaere individuelt sadvel som hold
baseret alt efter patientens praeferencer.
Patienter kan selv henvende sig til kommunen
med henblik pa at deltage i et nikotinafveen-
ningstilbud. Kommunen begr tilstraebe at
tilrettelzegge fleksible tilbud pa en made, sa
de ogsa er tilgaengelige for patienter der er
erhvervsaktive.

Efter et afsluttet forlgb anbefales det, at
kommunen sender et kort afslutningsnotat til
patientens praktiserende lzege for at under-
statte laegens tovholderrolle. Patienten skal
give samtykke til dette.

Tobaks- og nikotinafhaengighed betragtes

som en vedvarende tilstand, der ofte vil kraeve
gentagne stopinterventioner, far patienten
fastholder sit rygestop. Det anbefales derfor, at
patienter med en hjertesygdom kan deltage pa
kommunens tilbud mere end én gang.

°1 Sundhedsstyrelsen (2024) — Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom — Kvalitetsstandarder,Kapitel 5
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NIKOTINAFVANNING | KOMMUNEN

Very Brief Advice (VBA):

Egen lege samt sygehuset anbefales at anven-
de VBA metoden i forbindelse med opsporing
af ryge- og/eller nikotinafhaengighed.

Nar egen laege eller sygehuset henviser til
nikotinafvaenning i kommunen, skal det ske
elektronisk.

Safremt der er brug for henvisning til en fore-
byggende samtale om alkohol eller nikotin-
afvaenning, kan patienten henvises direkte

til det konkrete tilbud pa Kommunens op-
daterede oversigt over rehabiliterings- og
forebyggelsestilbud ses pa www.sundhed.dk.

VBA er en kort henvisningsmetode og kan
karakteriseres som en sdkaldt forebyggende
samtale mellem en sundhedsprofessionel og
dennes patient.

VBA-metoden indeholder tre delelementer:

1. Sperg patienten om ryge- eller nikotinstatus

2. Oplys om, at radgivning gger chancen for
ryge/nikotinstop

3. Henwvis til eksisterende stoptilbud ved inte-
resse herfor

VBA-metoden kan nemt og hurtigt anvendes

ved alle borger- og patientkontakter i alle sek-
torer.
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16 | Ernzeringsindsatser

Uhensigtsmaessige mad- og maltidsvaner kan
forveerre kronisk sygdom og @ge risikoen for
tilstedende sygdomme. Derfor er fokus pa
ernaring en vaesentlig del af borgernes
samlede forlab.

Det er vigtigt for behandlings- og rehabilite-
ringsindsatsen, at patienter med hjertesygdom
far den rigtige ernaering. Patienter, der ud fra
en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne
og helbredsforhold kan have gavn af en ernze-
ringsindsats, ber tilbydes dette. Erngeringsind-
satserne kan besta af dizet behandling og -vej-
ledning samt kostvejledning.

Ernaeringsindsatsen bgr understattes af et
tveerfagligt samarbejde med de relevante sund-
hedsprofessionelle, der indgar i den enkelte
patients forlgb — herunder fx laege, sygeplejer-
ske, ergoterapeut, fysioterapeut, hjemme-
plejen, hjemmesygeplejerske mv.>2,

Dizetbehandling pa sygehuset

Dieetister pa sygehusene anvendes til patienter
ud fra en individuel vurdering. For patienter
med familizer hyperkolesteroleemi eller patien-
ter, der er under udredning for dette tilbydes
dizetbehandling. Behandlingen foretages i
overensstemmelsen med Rammeplan — Diaet-
behandling af voksne med iskaemisk hjertesyg-
dom og/eller dyslipidaemi®.

Ernaeringsindsatser i kommunen
Kommunerne skal tilbyde en ernaeringsindsats
til patienter med en hjertesygdom, som ud fra
en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne
og helbredsforhold kan have gavn af indsat-
sen. Indsatsen differentieres pa baggrund af

borgerens ressourcer og behov>4. Tilouddet
kan ga pa tveers af diagnosegrupper og kan
veere enten individuelt eller holdbaseret.

Ernzeringsindsatsen kan bade indeholde ele-
menter af kostvejledning og egentlig dizetvej-
ledning. Jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger
for tvaersektorielle forlgb for mennesker med
hjertesygdom, vil hovedparten af borgere med
hjertesygdom have behov for en diaetvejled-
ning>2.

Ernaeringsindsatsen bgr fokusere pa flere
kostkomponenter og vaner frem for en enkelt
komponent. Der skal tages udgangspunkt i
patientens dagligdagskost, avrige risikoprofil
og behandlingsbehov (fedme, diabetes, for-
hgjet kolesterol, forhgjet blodtryk, AK-behand-
ling, underernaering/fejlernaering). Patienten
motiveres og vejledes i forhold til aendringer

af kosten under hensyntagen til patientens
ressourcer, barrierer og vaner>®.

Henvisning til ernzeringsindsats i
kommunen

Egen laege og sygehuslaegen skal henvise elek-
tronisk til kommunens tilbud.

Se kommunens opdaterede oversigt over
forebyggelses- og rehabiliteringstilbud pa
www.sundhed.dk

Efter et afsluttet forlab skal kommunen sende
et kort afslutningsnotat til patientens praktise-
rende laege for at understgtte laegens tovhol-

derrolle.

>3 FakKD Rammeplan — Disetbehandling af iskeemisk hjertesygdom og dyslipidaemi

> Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom — Kvalitetsstandarder kap. 7

5 Dansk Cardiologisk Selskab — Hjerterehabilitering

°2 Sundhedsstyrelsen (2018) — Anbefalinger for tveersektorielle forlgb for mennesker med hjertesygdom, kap. 6
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| kommunen

Alkohol har negativ betydning for hjertesyg-
dom, og er en af de enkeltfaktorer, som har
starst betydning for den samlede sygdoms-
byrde. Kommunerne skal tilbyde en forebyg-
gende samtale om alkohol til borgere, der
henvises fra almen praksis, sygehus eller andre
kommunale forvaltningsomrader, hvor der
foregar tidlig opsporing og samtaler om
alkohol®®.

Malgruppen er borgere med storforbrug

eller skadeligt forbrug af alkohol. Der kan dog
0gsa veere borgere, der drikker under gen-
standsgraensen, men som har et problematisk
alkoholdrikkemgnster og som kan have gavn
af indsatsen.

Typen af alkoholforbrug har betydning for,
hvilken indsats der er den rette at tilbyde.

| denne sammenhaeng er felgende

tre begreber vaesentlige:

Storforbrug af alkohol: Der er tale om
et storforbrug, nar forbruget ligger over
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for indtag
af alkohol (hgjst 10 genstande om ugen,
hajst 4 genstande samme dag).

Skadeligt alkoholforbrug: Skadeligt alkohol-

forbrug defineres som et forbrug, der har med-

fart helbredsskade eller social skade, og hvor

borgeren ikke opfylder de diagnostiske kriterier

for alkoholafhaengighed. (Definition i henhold
til International Classification Diagnose System
(ICD 10)).

17 | Forebyggende samtale om alkohol

Alkoholafhaengighed: Alkoholafhaengighed
er en kombination af fysiologiske, holdnings-
maessige og kognitive forstyrrelser associeret
med et alkoholforbrug, hvor brugen af alkohol
indtager en dominerende plads i dagligdagen
(Kriterierne for diagnosen fremgar af ICD 10).

Henvisning

Forebyggende samtale om alkohol tilbydes
direkte uden en forudgaende afklarende
samtale til borgere med gnske om at sendre
alkoholforbrug- og vaner, da det er vigtigt,
hurtigt at imadekomme den motivation,
der er for adfaerdsaendring.

| forlgbet kan der tilbydes en afklarende sam-
tale, hvis der viser sig behov for at undersgge
om andre forebyggelsestilbud er relevante.

Forebyggede samtale om alkohol kan ogsa til-
deles pa baggrund af den afklarende samtale.

6 Forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom — Kvalitetsstandarder, kapitel 8
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Plejeindsats | kommunen

Plejesektoren i kommunen spiller en vigtig
rolle i at bista patienter med hjertesygdom i
at handtere livet med en kronisk sygdom. Det
geelder bl.a. personlig pleje og praktisk hjzelp
og medicinadministration.

De involverede dele af plejesektoren er visita-
tionen, hjemme- og sygeplejen samt plejecen-
trene.

Indsatsen bgr involvere forebyggelse af grad-
vise forvaerringer af sygdommen og under-
stattelse af den samlede plejeindsats. Persona-
let ber falge patientens samlede sygdoms- og
livssituation og reagere pa aendringer, der kan
have betydning for sygdomsudviklingen og
patientens handtering af sygdommen.

Andringerne kan fx vedrore:

e Begyndende falgesygdomme, fx ophobning
af vaeske pga. darlig hjertefunktion

e /ndret sygdomsmgnster
e Faldende aktivitets- og funktionsniveau
e Generelt gget behov for pleje og omsorg

e Komorbiditet i forbindelse med opblussen
af anden sygdom end hjertesygdom

e Forringet almen ernaeringstilstand, herunder
pludseligt vaegttab

* Kognitive forringelser ifm. almen alders-
svaekkelse, demens, depression mv.

Nar sddanne aendringer bemaerkes, er det
vigtigt, at personalet i dialog med patienten
og pargrende igangsaetter rehabiliterende til-
tag, som bidrager til, at patienten bryder den
negative udvikling og fastholder hgjest muligt
funktionsniveau.

| denne situation bgr der sages dialog med
patientens egen laege via en korrespondance-
meddelelse med de mest centrale oplysninger
vedrgrende patientens situation.

Sygeplejen bar vaere opmeaerksom pa mulig-
heden for en opfelgende konsultation hos
egen laege eller anmode den praktiserende
laege om at deltage i et opfelgende hjemme-
bes@g, nar der er tale om en zldre, alvorligt
syg patient eller et kompliceret forlgb. Indhol-
det af ydelsen fremgar af aftalen om opfelg-
ning og koordination efter udskrivelse.

For mennesker med hjertesvigt vil ovenstaende
kunne falges i hjemmemonitoreringsindsatsen

jf. afsnit om Telehjerte pa side 43, hvorfor ogsa
de monitoreringsansvarlige sundhedspersoner i
kommunen kan involveres.

Handtering af medicin og hjzelpemidler
Det sundhedsfaglige personale skal bidrage

til, at patienten far taget sin medicin korrekt.
Ved behov kan personalet desuden foresla
patienten at henvende sig pa apoteket for

at fa vejledning i korrekt medicinhandtering

(if. boks pa side 22). Personalet bgr desuden
hjeelpe patienten og pararende med vejledning
om regler for hjaelpemidler og tilskud.


https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/samarbejdsaftaler-og-forlobsprogrammer/samarbejdsaftaler-vedrorende-overgange/sam-bo
https://regionsyddanmark.dk/fagfolk/det-naere-sundhedsvaesen/samarbejdsaftaler-og-forlobsprogrammer/samarbejdsaftaler-vedrorende-overgange/sam-bo
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almen praksis og pa sygehuset

Flere patienter lever i dag laengere med for-
skellige livstruende sygdomme. Samtidig er der
en anerkendelse af, at en tidlig palliativ indsats
har veerdi og effekt for hele patientforlgbet

jf. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for den
palliative indsats®” og til Dansk Cardiologisk
Selskabs holdningspapir “Palliation ved frem-
skreden hjertesygdom” 8.

Palliation tilbydes alle patienter, som lider
af livstruende sygdom. Palliativ indsats til
patienter med non-malign livstruende
sygdom er farst i de senere ar blevet et
fokusomrade i Danmark>’.

Undersagelser viser, at patienter med kronisk
hjertesvigt har en reekke symptomer og udaek-
kede palliative behov af bade fysisk, psykisk,
social og eksistentiel karakter. Ved fremskreden
sygdom hos hjertesvigtpatienterne er der i kli-
nisk praksis ikke noget der tyder pa, at tilgan-
gen hos hjertesvigtpatienter skal vaere radikalt
anderledes end hos kraeftpatienter>e,

Patienter med hjertesygdom — primaert hjerte-
svigt — skal opleve en sammenhangende pal-
liativ indsats. Det stiller store krav til kommu-
nikation, fleksibilitet, kontinuitet, koordinering
0g samarbejde pa tveers af sektorer. Ansvaret
for at koordinere forlgbet er en faelles opgave,
der skal lgses af sygehuset, almen praksis,
kommunen og evt. hospice i samarbejde med
patienter og pararende.

Med det formal at styrke samarbejdet om

den palliative indsats i Syddanmark har region,
kommuner og almen praksis indgaet en
samarbejdsaftale om patienter med
uhelbredelig livstruende sygdom og kort
forventet levetid. Aftalen beskriver krav til
samarbejde, kommunikation og patientinfor-
mation iseer med fokus pa sektorovergange i
det palliative forlgb.

7 Sundhedsstyrelsen (2017) — Anbefalinger for den palliative indsats

8 Dansk Cardiologisk Selskab — Holdningspapir — Palliation ved fremskreden hjertesygdom
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Spor 2 revidering jf. model for revidering af tveersektorielle aftaler.

Dette indebaerer en opdatering og tilpasning af alle afsnit i forlgbsprogrammet jf. fagligt
indhold og eksisterende praksis.
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