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Ngdvendighed af forlgbskoordinering er politisk an-
erkendt efter Strukturreformen [1] og seerligt priori-
teret i Sundhedsstyrelsens nationale retningslinjer
om kronikerindsatsen og implementeringen af for-
lgbsprogrammer [2, 3]. En forlgbskoordinator pa sy-
gehuset synes sdledes at veere afggrende for fasthol-
delse af patienterne med grundlag i et individuelt
sammenhangende behandlingsforlgb og understgt-
telse i overgangen mellem de forskellige behandlings-
tiltag pa tveers af sektorerne [4, 5]. Desuden er det
vigtigt med grundlag i risikostratificering at sikre, at
»de rette ydelser gives til de rette patienter pa det
rette tidspunkt og i det rette regi«. Dette gaelder spe-
cielt for den sarligt srbare patient, der har sygdoms-
kompleksitet og/eller manglende egenomsorgsevne
samt behov for differentieret rehabilitering som be-
skrevet i kronikermodellen [6, 7], og anbefales udfgrt
hos hjertepatienter [8].

Pa Hjertemedicinsk Afdeling pa Sygehus Lille-
belt, Vejle Sygehus, har man pa den baggrund i peri-
oden 2010-2012 gennemfgrt et udviklings- og imple-
menteringsprojekt om forlgbskoordination af det
tvaersektorielle rehabiliteringsforlgb for patienter
med iskeemisk hjertesygdom, hvori der indgik ca. 300
patienter arligt.

Projektet er gennemfgrt i samarbejde med
Region Syddanmark og Dansk Sundhedsinstitut (nu-
varende Det Regionale Institut for Kommuners og
Regioners Analyse og Forskning (KORA)) og gen-
nemfgrt med midler fra regeringens kronikerpulje.

METODE
Udpviklingsprojektets overordnede mélsatning var at
udvikle rammer for en koordinatorfunktion pa syge-
huset for at optimere samarbejdet mellem involve-
rede fagpersoner i hjerterehabiliteringen. Det var
centralt, at funktionen skulle pge savel sammenhen-
gen mellem de forskellige behandlingstiltag pa tveers
af de interne overgange i behandlingsforlgbet pé sy-
gehuset som overgangene til kommune og almen
praksis. Herudover skulle projektet skabe mere viden
om, hvilke kompetencer og konkrete opgaver en for-
lpbskoordinator kan og bgr udfere.

For at sikre en beslutningsdygtig projektorgani-
sation og opbakning til arbejdet med forlgbskoordi-

nation blev der oprettet en projektgruppe, hvor rele-
vante fagpersoner og ledere fra bade sekundeer- og
primersektor var repreesenteret. Samtidig blev der
ansat en specialeansvarlig teamleder for sygehusets
sygeplejefaglige rehabiliteringsteam, som i projektet
var den udviklingsansvarlige forlgbskoordinator.

For at understgtte udviklingsarbejdet blev der
ved projektstart gennemfgrt patientaudit, som afdaek-
kede patienternes oplevelse af hjerterehabiliteringen.
Endvidere har KORA bistdet med rddgivning om or-
ganisatorisk design og evaluering og givet lgbende
feedback pa proces og resultater gennem hele projek-
tet [9].

Endelig er effekten af den forebyggende indsats
lokalt og tveersektorielt kvalitetssikret og dokumente-
ret i et sidelgbende projekt med opfglgning efter 12
maneder gennem kliniske data og patientspgrgeske-
maer i perioden 1.9.2010-1.11.2011. Treogtyve pa-
tienter ud af 315 (7,3%) fravalgte i den periode til-
buddet om hjerterehabilitering primeert pa grund af
tidligere deltagelse. [ alt 241 patienter ud af 292 ad-
spurgte (82,5%) blev inkluderet i projektet i relation
til den forste kontakt i Hjerterehabiliteringsklinikken.
I alt 58 af disse udgik efterfglgende pga. gnsket om
afslutning hos egen lzege. Arsagen til dette var hoved-
sagelig sveer sygdomskompleksitet pga. konkurre-
rende lidelser og psykosociale problemstillinger. I alt
183 gennemfgrte projektet (raterespons: 75,9%).

Dataindsamlingen til vurdering af kvaliteten af
hjerterehabiliteringen er feerdig og forventes publice-
reti2013. Resultaterne vil kunne give indblik i den
Kkliniske effekt af hjerterehabiliteringen, patienternes
selvvurderede udbytte og deres tilfredshed med selve
forlgbskoordinationen.

RESULTATER

Arbejdet med forlgbskoordinationen har styrket de
tveerfaglige og tveersektorielle samarbejdsrelationer
internt pa sygehuset og tvaersektorielt betydeligt, som
det er beskrevet i KORAs evalueringsrapport [9]. De
involverede fagpersoner s efter projektet sig selv
som del af et tveersektorielt team med sidestillede
partnere og feelles ansvar for patienternes forlgb. Den
udviklingsansvarlige forlgbskoordinator pa sygehuset
har i den sammenhang veret en ngglespiller, som
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Oversigt over hjerterehabilitering pa Hjertemedicinsk Afdeling, Sygehus Lillebzelt, Vejle Sygehus, og Vejle Sundhedscenter fgr og efter Forlgbsprojek-

tet, Region Syddanmark. Faserne refererer til definerede rehabiliteringsfaser i henhold til WHO [10].

A FOR PROJEKTET

Fase —— ) lla pa sygehuset p lIbisundhedscenteret —— ) llb pa sygehuset —————Pp 1l
Opstartssamtale Individuel efterbehandling Individuel efterbehandling Afsluttende samtale Egen lege
Ca. 3 uger efter henvisning Fysisk treening i 6 uger ind- Fysisk treening i 6 uger afslut- Sygeplejerske + blodprgver
fra sygehuslaege ledt med cykeltest ved 2 syge- tet med Borg 15-test eller

. . . . Lege
. leierske + blod plejersker eller 6 min gang- 6 min gangtest ved fysiotera-
ygeplejerske + blodprgver test ved fysioterapeut peut

Rygestopsamtale Rygestopsamtale

Dizetistsamtale Kostvejledning

Hjertehold Tema 1-4 Livsstilssamtale

Evt. individuel lege-/

sygeplejerskesamtale

B EFTER PROJEKTET

Fase —— ) lla pa sygehuset » llbisundhedscenteret ——— ) llb pd sygehuset ——— ) Il

Forlpbskoordinator >

4 Lokal forlpbsleder ————)
Opstartsamtale Individuel efterbehandling Individuel efterbehandling Afsluttende samtale Egen lege
Forinden mundtlig informa- Indledende kombineret cykel- Fysisk treening i 6 uger Sygeplejerske + blodprgver
tion enten ambulant eller in- test/Borg 15-test eller 6 min afsluttet med Borg 15-test 1
den udskrivelse samt udleve- gangtest ved sygeplejerske og ved fysioterapeut *9ge
ret skriftligt materiale fysioterapeuta
Rygestopsamtale
Sygeplejerske + blodprgver Fysisk treening i 6 uger® —
Livsstilssamtale
1-2 uger efter henvisning fra Rygestopsamtale . .
sygehuslege Introduktion til indkgbsguide
Hjertehold Tema 1-4° og efterfglgende indkgbstur
Dizetistsamtale Evt. supplerende individuel
- . samtale med psykoterapeut
Individuel lge-/sygeplejer-
skesamtale ved behov
Stratificering Stratificering Stratificering

a) »Fysisk overlevering«; kombineret cykeltest/Borg 15-test fra sygeplejerske til fysioterapeut, dizetist til stede ved holdundervisning Tema 3 pa sygehuset samt fysioterapeut
fra sundhedscenteret til stede ved den sidste traeningsseance pa sygehuset.

har afdaekket og lgst en rackke praktiske logistiske
problemer. Samtidig har koordinatoren faciliteret op-
bygning af relationer mellem de involverede fagper-
soner pa tveers af det tveersektorielle rehabiliterings-
forlgb. Endelig har koordinatoren igennem hele
forlgbet sikret, at patienterne bliver statificeret og har
dermed muliggjort seerlig stgtte og opfelgning ved
kompleks sygdom og/eller mangelfund egenomsorg
(Figur 1).

Et udpluk af de vigtigste udviklingsopgaver og
resultater beskrives nedenfor.

Optimering af arbejdsgange og udarbejdelse

af en funktionsbeskrivelse med konkretisering

af forlpbskoordinatorens opgaver

Patientaudit afdeekkede, at en del patienter fravalgte
dele af rehabiliteringen, idet de ikke orkede at mgde
nye sundhedsfaglige personer, som skulle szttes ind
i deres forlgb. Samtidig var der patienter, som ople-
vede at f& den samme information igen og igen, sam-
tidig med at de fik modstridende informationer fra
forskellige fagpersoner. Der er derfor blevet gennem-
fort en »fysisk« overlevering af patienter mellem be-
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Oversigt over eksempler pa forlgbskoordinatorens opgaver som ngg-
leperson.

Fagligt

Varetage visitationen af henviste patienter

Booke og andre tider ved behov med fokus pa at minimere fravalg
Havde fokus pa ledige pladser pa holdene til traening og holdunder-
visning

Informere og indkalde patienter

Arrangere transport og tolk ved behov

Sgrge for opfglgning af patienter ved udeblivelse

Sgrge for elektronisk og mundtlig kommunikation mellem samar-
bejdende fagpersoner

Arrangere mgder i teamet, tvaerfagligt og tveersektorielt samt ad
hoc ved behov for justeringer

Veere afdelingens kontaktperson til kommune og almen praksis
vedrgrende hjerterehabilitering

Direkte patientstgtte

Informere patienten om planlagte behandlingstiltag og -mulighe-
der

Tilpasning individuelt

Ud fra stratificering afklare behov, resurser og motivation

Vejlede patienter telefonisk via »hotline« og mailbox

Sikre kontaktsygeplejerske

Veere livline

Udvidet stgtte til sdrbare patienter

Optimere forlgbet, sa patienten far et helt eller som minimum dele
af den anbefalede hjerterehabilitering

Sgrge for mulighed for individuelle samtaler

Sgrge for telefonisk kontakt til patientens egen laege ved afslutning

handlingstiltagene, hvor det har veeret relevant og
muligt, hvilket har medfert, at patienternes oplevelse
af sammenhaeng blev gget, samtidig med at aandrin-
gen var tids- og resursebesparende (Figur 1).

Der er udarbejdet en funktionsbeskrivelse med
konkretisering af forlgbskoordinatorens opgaver
(Tabel 1). Beskrivelsen er udviklet sidelpbende med,
at alle arbejdsgange i rehabiliteringen blev kortlagt,
gennemgdet og revideret. Med projektet har man i
den forbindelse ryddet op i en reekke faglige overlap
imellem sygehusets og kommunens tilbud, si der er
etableret et forlgb, hvor indsatser og informationer
supplerer hinanden.

Forlgbsorienteret skriftlig og mundtlig information

til patienterne

Det skriftlige materiale, der udleveres til patienterne,
er revideret sdledes, at der udleveres en samlet fore-
byggelsesplan, hvor rehabiliteringsforlgbet pa tvers
af det tveersektorielle forlgb er beskrevet og struktu-
reret. Der er skabt klarere aftaler for, hvilken mundt-

lig information patienterne far igennem forlgbet med
henblik pd at minimere ungdige gentagelser. De in-
volverede fagpersoner er i den forbindelse blevet
mere bevidste om at forberede patienterne pé, hvor
de skal hen, hvad der skal ske, og at udvise tillid til de
personer, som de bliver preesenteret for naste gang.

Forbedret kapacitetsudnyttelse og minimering af fravalg
Patienternes ventetid til forskellige behandlingstiltag
er mindsket med 2-3 uger, og, hvor der tidligere var
problemer med halvtomme hold og udeblivelser, er
der i dag naesten fuld resurseudnyttelse af de hold-
baserede tilbud. Samtidig har fagpersonernes be-
vidsthed om ét samlet rehabiliteringsforlgb, de per-
sonlige overleveringer og muligheden for at vaere
fleksibel over for patienternes gnsker bidraget til at
oge andelen af patienter, der gennemfgrer det sam-
lede rehabiliteringsforlgb, fra 46% til 58%.

Internt pd sygehuset er laegernes bevidsthed om
vigtigheden af hjerterehabilitering gget, og leegevisi-
tationen er gjort mere simpel og systematisk. Dette
har medfgrt, at antallet af patienter, der gennemfgrer
en opstartsamtale til hjerterehabilitering er steget fra
ca. 75% til 93% i projektperioden, samtidig med at
der gennemfgres en daglig screening af potentielle
patienter pd sengeafsnittet.

Forbedret kommunikation mellem involverede
fagpersoner og overlevering til almen praksis

De eksisterende elektroniske kommunikationsmulig-
heder er kortlagt og optimeret séledes, at relevante
ngglepersoner har adgang til opdaterede og malret-
tede statusnotater, nar de far patienten overleveret.
De nye redskaber og praksis for kommunikation er
desuden beskrevet et samlet sted pa Region Syddan-
marks portal for oplysning om patientrettet forebyg-
gelse (VISINFO).

Endelig er det med hjeelp fra sygehusets praksis-
konsulent aftalt, at forlgbskoordinatoren supplerer
det afsluttende elektroniske leegenotat til almen prak-
sis med et telefonisk opkald med henblik pé overleve-
ring af seerligt sérbare patienter.

Arbejdet med forlgbskoordination

er overgaet til drift ved projektets afslutning
Hjertemedicinsk Afdeling, Sygehus Lillebelt, Vejle
Sygehus, har viderefgrt arbejdet med forlgbskoordi-
nation i den faste drift. I viderefgrelsen af funktionen
er ansvaret for forlgpbskoordination integreret i det
sygeplejefaglige team bestdende af fire frem for en
specialist. Dette er prioriteret for at ggre arbejdet
med forlgbskoordination robust over for medarbej-
derudskiftning, sygdom o.1., nér projektet er slut, og
hverdagen vender tilbage. Der har ogsa veret enig-
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hed om ngdvendigheden af en kommunal forlgbsle-
der. Opgaven er fremover tilknyttet en fysioterapeut i
Vejle Sundhedscenter (Figur 1).

DISKUSSION

Arbejdet med forlgbskoordination har veeret omfat-
tende — og det har i lige s hgj grad handlet om orga-
nisationsudvikling som patientrettet koordination og
stgtte. Udvikling af logistik og kommunikationsred-
skaber, faelles veerdier, mal og gensidig respekt, samt
fagpersonernes opmerksomhed p4, at de indgér i et
samlet behandlingsforlgb, har siledes vaeret veesent-
lige indsatsomrader i projektet. I den forbindelse har
den brede projektorganisation med ledelsesreprasen-
tation haft afggrende betydning for resultaterne.

Den forebyggende kronikerindsats er desuden
sveer at fa optimeret og indpasset i en fortravlet orga-
nisation, som er effektiviseret mange gange i henhold
til den sundhedspolitiske udvikling trods viden om
det langsigtede perspektiv i en proaktiv indsats for bli-
vende livsstilseendringer for den enkelte patient/bor-
ger. Projektets mulighed for at frikgbe personale til
udviklingsarbejdet har séledes haft afggrende betyd-
ning. Til gengaeld vurderes det, at overgangen til fast
drift er udgiftsneutral for Hjertemedicinsk Afdeling.
Dels fordi arbejdet med forlgbskoordinationen har
forenklet en reekke af de tidligere arbejdsgange, og
fordi kapaciteten i »rehabiliteringsmaskinen« i langt
hgjere grad end tidligere udnyttes fuldt ud.

I det patientrettede arbejde med forlgbskoordi-
nation fremstér det som en udfordring, at sdrbare pa-
tienter ofte har sociale og gkonomiske problemstillin-
ger, som ikke kan lgses i hospitalsregi. Samtidig er
det netop disse problemer, der ofte stér i vejen for
deltagelse i og udbytte af hjerterehabilitering. Derfor
fremstar det som et fortsat indsatsomrade at udbygge

kommunikation og samarbejde med almen praksis og
relevante kommunale aktgrer (jobcentre, socialrad-
givere etc.).

Strukturreformen har givet kommunerne en aktiv
rolle i hjerterehabiliteringen. Den sundhedsmeessige
konsekvens med hensyn til fravalg og frafald af pa-
tienterne i overgangen til den kommunale indsats er
uvis, men det tyder p4, at flere patienter falder fra det
anbefalede forlgb, nar opgaven er delt pa tvaers af sek-
torer. I den forbindelse har projektet med forlgbskoor-
dination pa Hjertemedicinsk Afdeling, Sygehus Lille-
beelt, Vejle Sygehus, vist, at det er muligt at mindske
frafald og fravalg i sektorovergangen betydeligt.
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‘ S%lpndhedsstyrelsen

TILSKUD TIL LEGEMIDLER

Sundhedsstyrelsen meddeler, at der fra 3. marts 2014 ydes generelt uklausuleret

tilskud efter sundhedslovens § 144 til fglgende lzegemidler:

NO3AGO1 Depakine Chrono depottabletter*, EuroPharma.DK ApS

Der ydes generelt klausuleret tilskud til falgende lzegemiddel:

CO1EB17 Procoralan tabletter*, COPHARMA ApS

LO2AE02
HO01BB02
LO2AE05
NO5AD01

Prostab 3 DCS pulver og solvens injektionsvaeske, Orifarm A/S
Syntocinon injektionsvaeske*, Orifarm A/S

Vantas implantat*, Orifarm A/S

Haloperidoldekanoat »Paranova« injektionsvaeske*,

Paranova Danmark A/S

Bicalutamide »Teva« tabletter*, Teva Denmark A/S

Striverdi Respimat inhalationsvaeske, Boehringer Ingelheim
Danmark A/S

Urizia tabletter med modificeret udlgsning, Astellas Pharma A/S

L02BB03
RO3AC19

GO4CA53

Leegemidlet er klausuleret til personer, der opfylder fglgende sygdomsklausul:
Patienter med kronisk hjertesvigt i NYHA klasse 11 til IV, i sinusrytme, med systolisk
dysfunktion (EF < 35 %) og med hvilepuls > 75 slag/min, i kombination med stan-
dardbehandling inklusiv betablokker eller nar betablokker er kontraindiceret eller
ikke tolereres. En betingelse for at opna tilskud er, at laegen har skrevet »Tilskud«
pa recepten.

*) Omfattet af tilskudsprissystemet.



