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Forord

Hjertesygdom har inden for de seneste 20 ar udviklet sig fra primzaert at vaere en livstruende
sygdom til ogsa at vaere en kronisk sygdom. Der er sdledes ca. 200.000 danskere, som lever
med iskaemisk hjertesygdom. Sundhedsvaesenet bruger arligt ca. 4,6 milliarder kr. pa be-
handling af patienter, som indlaegges med hjertekarsygdom — heraf 1,5 milliarder kr. til pa-
tienter med iskaemisk hjertesygdom.

Fra 2004 er der kommet en raekke danske udgivelser om hjerterehabilitering, hvilket
har medvirket til at saette fokus pa den rehabiliterende indsats. Med strukturreformen i 2007
fik kommunerne ogsa mulighed for at patage sig et ansvar for dele af hjerterehabiliteringen.
Det betyder, at en raekke kommuner nu er begyndt at tilbyde hjerterehabilitering, men det
er dog langt fra alle hjertepatienter, som far tilouddet.

Ovenstaende oplysninger er blot nogle af de mange informationer, som man kan hen-
te rundt omkring.

| dette notat er samlet information fra publicerede studier og opggrelser om hjertere-
habilitering i Danmark. Der er saledes mulighed for at hente oplysninger om forekomst af
hjertesygdom og dadelighed i Danmark og for at fa en kortfattet sammenfatning af eviden-
sen for effekt af hjerterehabilitering. Samtidig giver notatet en beskrivelse af udviklingen af
hjerterehabiliteringen i Danmark i forhold til formal/definition, indhold og ansvarsfordeling
— herunder den praktiske implementering af tiloud om hjerterehabilitering pa sygehusene
og i kommuner. | tilleg hertil er der en opsamling af erfaringer fra fem studier, som har haft
fokus pa hjerterehabilitering fra hvert sit perspektiv. Sidst, men ikke mindst, praesenterer
notatet en oversigt over omkostningerne ved hjertesygdom og -rehabilitering, som de er
identificeret i en raekke danske studier af hjerterehabilitering.

Notatet er finansieret af Dansk Sundhedsinstitut og internt reviewet af undertegnede.

" Jesper Negrregaard
Projektchef
Dansk Sundhedsinstitut
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Resume

Baggrund

Hjertesygdom har inden for de seneste 20 ar udviklet sig fra primaert at vaere en livstruende
sygdom til ogsa at vaere en kronisk sygdom. Der er i Danmark ca. 200.000 personer, der lider
af iskaemisk hjertesygdom, og 19 % af alle indlzeggelser kan tilskrives hjertekarsygdom. Selv
om dgdeligheden er faldende, er der hvert &r mere end 10.000 danskere, som dgr af en
hjertesygdom. Fra 2004 og frem udkom der en raekke danske udgivelser om hjerterehabili-
tering, hvilket formentlig var medvirkende til at saette fokus pa omradet.

Metode
Dette notat samler information fra publicerede, danske studier og opgarelser om hjertere-
habilitering i Danmark, og hvad det koster.

Elementer i hjerterehabilitering

Ifalge Sundhedsstyrelsens vejledning fra 2004 om hjerterehabilitering kan falgende syv ele-
menter indga i hjerterehabilitering: Farmakologisk behandling, tilbud om hjzlp til rygestop,
vejledning i hjerterigtig kost, fysisk traening, psykosocial stgtte til patienter og pargrende
samt undervisning i sundhedsfremmende adfaerd.

Ansvarsfordeling

Med strukturreformen i 2007 fik kommunerne mulighed for at patage sig et ansvar for dele
af hjerterehabiliteringen. | 2011 er det praeciseret, at kommunerne er hovedaktarer, idet
ansvaret for ydelser og tilbud med et rehabiliterende sigte hovedsaglig er forankret i kom-
munerne.

Udbredelse og deltagelse i hjerterehabilitering

2010 var det i alt 27 % af hjertepatienterne, som fik tilbud om fuld rehabilitering, og 13 %
deltog heri. Herudover fik 23 % tilbudt og deltog i delvis rehabilitering. Det betyder, at der
var 47 %, som kun deltog i begrzaenset eller meget begraenset omfang, mens 17 % slet ikke
deltog i hjerterehabilitering. Der var flest patienter, som fik tilbud om kontrol af medicinsk
behandling, og naesten alle deltog. Feerrest fik tilbud om psykosocial rehabilitering.

Tilbud om og varighed af kommunal hjerterehabilitering

I naesten alle kommuner med forebyggende tilbud indgar fysisk traening og undervisning. |
2010 var der sdledes 52 kommuner, som havde tilbud om fysisk treening (94 % af kommu-
nerne med et forebyggende tilbud), mens 49 kommuner har et tilbud om undervisning (89
% af kommunerne med et forebyggende tilbud). | gennemsnit varer de kommunale tilbud
til hjertepatienter om patientrettet forebyggelse i form af fysiske traeningstiloud 21 timer
fordelt pa 9,9 uger, mens et undervisningstiloud i gennemsnit varer 12 timer fordelt pa 9,0
uger.

Effekt af hjerterehabilitering

Der er divergerende opfattelse af effekten af hjerterehabilitering, nar den afrapporteres i
Sundhedsstyrelsens vejledning fra 2004 og MTV-rapporten fra 2006. Dog er der enighed
om, at der kan forventes gkonomiske besparelser for sundhedsvaesenet ved implementering
af hjerterehabilitering.

Omkostninger ved hjerterehabilitering

Sundhedsvaesenet bruger arligt ca. 4,6 milliarder kr. pa behandling i forbindelse med ind-
lzeggelser af patienter med hjertekarsygdom — heraf 1,5 milliarder kr. til patienter med iskae-
misk hjertesygdom.
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De arlige omkostninger i sundhedsvaesenet og pa det sociale omrade er ca. 43.200 kr. hg-
jere pr. patient for patienter, der har veeret indlagt med en hjertekarsygdom, sammenlignet
med borgere som hverken har diabetes eller har vaeret indlagt pa sygehus med hjertesyg-
dom og/eller KOL.

Hjertesyge har herudover en hgijere risiko for tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet
sammenlignet med personer, som ikke har hjertesygdom. Som felge heraf er der et ikke
vaerdisat produktionstab pa 0,8 ar.

For sundhedsvaesenet er det sandsynligvis forbundet med besparelser at implementere
hjerterehabilitering sammenlignet med saedvanlig efterbehandling; de er i starrelsesordenen
2.000 kr. pa sygehus- og sygesikringsomradet.

1 Baggrund

Hjertesygdom har inden for de seneste 20 ar udviklet sig fra primzaert at vaere en livstruende
sygdom til ogsa at vaere en kronisk sygdom.

| 2007 udgav Netveerk af forebyggende Sygehuse og Hjerteforeningen i samarbejde
med Dansk Cardiologisk Selskab, Danske Regioner, Dansk Selskab for Almen Medicin, Kom-
munernes Landsforening og Kraeftens Bekaempelse et forslag til form, indhold, og styring af
hjerterehabiliteringsforlab (1). | denne publikation blev der praesenteret en model for, hvor-
dan rehabilitering af patienter med hjertekarsygdom kan tilretteleegges som et sammen-
haengende patientforlab mellem flere parter. De forskellige elementer af rehabiliteringen —
som er i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning fra 2004 (2) — blev inddelt pa
tre faser i henhold til europaeiske anbefalinger fra 2003 (3).

Fokus for dette notat er en praesentation af de beregninger, studier m.v., som har be-
skaeftiget sig med omkostninger ved hjertesygdom henholdsvis hjerterehabilitering. Tids-
punktet for beregningerne af de gkonomiske omkostninger ved hjerterehabilitering har
imidlertid afggrende betydning, idet krav til og indhold af hjerterehabilitering samt ansvars-
fordelingen har andret sig afggrende inden for blot de seneste ti ar. Derfor er der ogsa
medtaget opgarelser og sammenfatninger fra studier, som har beskaeftiget sig med sygelig-
hed, dad samt udbredelse og resultater ved hjerterehabilitering.

Sogning

Litteraturen til notatet er baseret pa publicerede, danske studier om hjertesygdom og hjerte-
rehabilitering ved sggning pa forskellige kombinationer af hjertesygdom, hjertekarsygdom,
iskaemisk hjertesygdom, rehabilitering, hjerterehabilitering, omkostning og cost of illness.
Efterfalgende er referencelister i de relevante studier blevet studeret med henblik pa at finde
flere relevante studier. Endelig har personligt kendskab til den eksisterende litteratur pa om-
radet vaeret i anvendelse.

1.1 Laesevejledning

For at kunne satte omkostningerne i perspektiv til udviklingen af hjerterehabiliteringen i

Danmark er der indledningsvis:

e En kort praesentation af omfanget af hjertesygdom i form af forekomst, sygelighed og
dadelighed (Kapitel 2). Herefter falger:

e En beskrivelse af udviklingen af hjerterehabiliteringen i Danmark i forhold til formal/defi-
nition af (hjerte)rehabilitering, indhold og ansvarsfordeling samt sygehusenes og kom-
munernes tilbud om og patienternes deltagelse i hjerterehabilitering (Kapitel 3). | Kapitel
4 er der:

e En sammenfatning af evidensen for effekt af hjerterehabilitering pa sygehus, hvorefter
der falger et afsnit med erfaringer og resultater fra fem danske studier med hvert sit per-
spektiv. Dette farer frem til:
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e Kapitel 5, hvor omkostninger ved hjerterehabilitering praesenteres ud fra forskellige per-
spektiver. Afslutningsvis er der:

¢ | sammenfatningen (Kapitel 6) opstillet en oversigtstabel over omkostninger ved hjertere-
habilitering og hjertesygdom.

2 Hjertesygdom i Danmark

2.1 Forekomst

Iskaemisk hjertesygdom (ICD-10 120-125) er den starste sygdomsgruppe inden for hjertesyg-
dommene; i Danmark findes der ca. 200.000 personer med iskamisk hjertesygdom (Kapitel
3 (4)). Iskaemisk hjertesygdom omfatter en gruppe af diagnoser, hvor akut myocardieinfarkt
(ICD-10121) og angina pectoris (ICD-10 120) er de vigtigste. Ved iskaemisk hjertesygdom er
det typiske kliniske billede koronar ateriosklerose, som er en langsom fremadskridende pro-
ces, der er kendetegnet ved fibrose og aflejring i kranspulsarerne, hvilket farer til reduceret
ilttilfarsel til hjertemusklen. Sygdommen giver forringet livskvalitet og forgger morbiditet og
mortalitet, hvorfor der er behov for bade i) behandling med henblik pa bedring af sympto-
mer og ii) sekundaer profylakse med henblik pa bedre prognose (Kapitel 3 (4)).

| nedenstaende Figur 2.1 fremgar praevalensen (den arlige forekomst) af otte folkesyg-
domme i Danmark. Det fremgar heraf, at iskeemiske hjertesygdomme sammen med kraeft-
sygdomme er de mindst hyppigt forekommende folkesygdomme, idet praevalensen i begge
tilfaelde er pa 200.000 borgere.

Figur 2.1 Forekomsten af otte folkesygdomme. Danmark.

Overfglsomhed (astma og allergi)* 1.350.000

Psykiske sygdomme 500.000

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) 430.000
Muskel- og skelet (ondt i ryggen) 400.000

Type-2-diabetes 300.000

Knogleskerhed 300.000
Kraeftsygdomme 200.000
Iskaemisk hjertesygdom 200.000
0 500.000 1.000.000 1.500.000
Antal

*Beregnet pa basis af oplysningen om, at hver fjerde dansker rapporterer mindst én allergisk lidelse
arligt.

Kilde: Baseret pa Tabel 1 i Vedsted og Olesen (5)' og Lakke et al. mht. praevalensen af Kronisk obstruk-
tiv lungesygdom (KOL) (7).

2.2 Indlzeggelser og ambulante kontroller pa sygehus

| perioden 2007-2009 blev mere end 9 % af alle de personer, der blev indlagt pa sygehus,
indlagt med hjertesygdom; mens knap 19 % af alle indlaeggelser i Danmark kunne tilskrives
hjertesygdom?. Der var ca. 16.340 35+-arige personer, der blev indlagt for iskaemisk hjerte-
sygdom med 37.440 indlaeggelser (4,4 % af alle indlaeggelser) i gennemsnit i arene 2007-

1 Beregnet pa 'Sund hele livet — de nationale mal og strategier for folkesundheden 2002-2010' (6).
2 Beregnet pa basis af HjerteStatistik 2010 (Tabel 10 og teksten pa side 19 (8)).
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2009. | det samme tidsrum var der i gennemsnit 32.180 35+-arige personer med hjertesygdom,
der modtog 67.640 ambulante konsultationer. Heraf kunne 22.970 ambulante konsultationer
tilskrives 10.215 personer med iskaemisk hjertesygdom (se Tabel 2.1).

Tabel 2.1 Indlaeggelser og ambulante kontroller for hjertesygdom og alle sygdom-
me i Danmark, gennemsnit pr. ar, 2007-2009.

Indlaeggelser pr. ar

_ mIgmm Pt " Personer
Indlagte Absolut pr. 10.000 med amb. Absolut
Sygdomsgruppe* personer antal indb. kontakter ENE]
Hjertesygdomme 40.919 91.237 290 32.180 67.641
Iskaemiske hjertesygdomme 16.343 37.439 119 10.215 22.967
Alle sygdomme 439.796 845.496 1.545 - -

Ambulante kontakter

pr. 10.000
indb.

215
73

*99-grupperingen jf. Sundhedsstyrelsen udgivelser.
Kilde: Baseret pa data pa side 19 i Dansk HjerteStatistik 2010 (8).

Indlaeggelseshyppigheden for iskaemisk hjertesygdom er imidlertid skaevt fordelt bade i for-
hold til uddannelse og sociogkonomisk gruppe, ganske som det ogsa er tilfaeldet med dg-
deligheden (se naeste afsnit). | 2009 var der saledes et fald i indlaeggelseshyppighed fra la-
veste til hgjeste uddannelsesniveau pa 50 % for maend og pa knapt 40 % for kvinder. Mens
pensionister og efterlansmodtagere i alderen 35-65 ar blev indlagt mere end tre gange sa
hyppigt med iskaemisk hjertesygdom som topledere og hgjeste funktionaerer (Figurerne 18
0g 19 (8)).

2.3 Dodelighed

Hjertesygdom er den naest hyppigste dedsarsag i Danmark; mere end hver femte der af
hjertesygdom. Af Tabel 2.2 fremgar det, at hjertededeligheden i perioden 1995-2009 er
blevet reduceret med mere end 40 % i det absolutte antal dgdsfald (fra 17.019 til 10.010
dadsfald), mens den aldersstandardiserede dgdelighed (mortalitet) af hjertesygdom er faldet
med 48 % (fra 330,5 til 171,5 dadsfald pr. 100.000 indbyggere). Samtidig fremgar det, at
reduktionen er endnu starre for iskeemisk hjertesygdom — nemlig 55 % (fra 246,0 til 97,2
dgdsfald pr. 100.000 indbyggere).

Lige mange mand og kvinder dede i 2009 af hjertesygdom (5.010 maend vs. 5.000
kvinder). Det procentvise fald i den aldersstandardiserede mortalitetsrate for hjertesygdom pr.
100.000 indbyggere har i perioden 1995 til 2009 ogsa naesten varet ens for maend og kvin-
der, men udgangspunktet var mere end 1%2 gange hgjere for maendene. Den aldersstandar-
diserede mortalitetsrate for hjertesygdom pr. 100.000 indbyggere blev saledes reduceret med
naesten det halve for maendene; fra 4351 1995 til 219 i 2009, mens kvindernes mortalitets-
rate faldt fra 257 til 136; en reduktion pa 47 %?3.

Antallet af dedsfald som felge af hjertesygdom for bade maend og kvinder er imidlertid
skaevt fordelt i forhold til bade uddannelse og sociogkonomisk status. For bade maend og
kvinder i alderen 35-64 ar er den aldersstandardiserede mortalitetsrate af iskaemisk hjertesyg-
dom saledes mere end dobbelt sa hgj for patienter med basisuddannelse sammenlignet med
dem, der har en videregaende uddannelse. For samme aldersgruppe er den aldersstandardi-
serede mortalitetsrate af iskaemisk hjertesygdom ca. tre gange hgjere for arbejdslase kontant-
hjeelpsmodtagere henholdsvis fire gange hgjere for pensionister/efterlansmodtagere sam-
menlignet med Ilgnmodtagere pa mellemniveau (Figur 13 (8)).

3 Med befolkningen i 2000 som stanard.

Hjerterehabilitering i Danmark — En oversigt over danske erfaringer og omkostninger



Tabel 2.2 Udviklingen i dedsfald af hjertesygdom, kreeft og alle dedsfald fordelt
pa absolutte antal, andel i procent og aldersstandardiserede rater.
Danmark, 1995-2009.

Arstal
Absolutte antal 1995 2000 2005 2007 2008 2009
A-08 Hjertesygdomme 17.019 13.529 11.084 10.613 10.135 10.010
B-057 Iskaemisk hjertesygdomme 12.678 9.111 6.711 6.084 5.737 5.681
B-058 Blodtryksforhgjelse 344 501 664 883 902 894
B-059 Andre hjertesygdomme 3.997 3.917 3.709 3.646 3.496 3.435
A-02 Kraeft 15.700 15.478 15.293 15.475 15.647 15.547
Alle 62.813 57.204 54.712 55.604 54.591 54.872
A-08 Hjertesygdomme 27,1 23,7 20,3 19,1 18,6 18,2
A-02 Kraeft 25,0 27,1 28,0 27,8 28,7 28,3
A-08 Hjertesygdomme 330,5 253,5 200,1 186,0 175,8 171,5
B-057 Iskaemisk hjertesygdomme 246,0 170,7 121,2 106,6 99,5 97,2
B-058 Blodtryksforhgjelse 6,6 9,4 12,0 15,4 15,6 15,3
B-059 Andre hjertesygdomme 77,9 73,4 66,9 64,0 60,7 59,0
A-02 Kraeft 3034 290,0 274,2 269,9 268,8 263,5

*Med befolkningen i 2000 som standard.
Kilde: Sundhedsstyrelsen. Tal og analyse: Dgdsdrsagsregisteret 2009 (9).

3 Hjerterehabilitering i Danmark

| dette kapitel beskrives formal og definitioner af (hjerte)rehabilitering, sadan som den har
udviklet sig gennem de seneste ca. 20 ar i Danmark. Herefter fglger en beskrivelse af de del-
elementer, som kan indga i hjerterehabilitering, samt ansvarsfordelingen i forhold til en tredelt
faseinddeling af rehabiliteringsforlgbet. Endelig falger et afsnit, hvori kortlaegningen af tilbud
om og hjertepatienters deltagelse i hjerterehabilitering er beskrevet.

3.1 Formal med og definition af (hjerte)rehabilitering

I WHQ's definition fra 1993 fremgar det, at formalet med hjerterehabilitering er at forbedre
hjertepatienters funktionsniveau, fjerne eller mindske aktivitetsrelaterede symptomer, mini-
mere graden af invaliditet og gare det muligt for hjertepatienten at vende tilbage til en per-
sonligt tilfredsstillende rolle i samfundet (10, 11).

Som det vil fremga at den efterfglgende gennemgang, er der imidlertid ikke en enty-
dig og feelles definition af rehabiliteringsbegrebet i Danmark.

| 2004 kom en raekke af danske aktarer inden for rehabiliteringsomradet* med et for-
slag til definition af rehabilitering’. Det resulterede i Hvidbog® om rehabiliteringsbegrebet
(12). Definitionen er gengivet i den efterfglgende Box 3.1.

4 Rehabiliteringsforum Danmark, MarselisborgCentret, Socialministeriet, Den Almindelige Danske Laegeforening,
Kraeftens Bekaempelse, Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet ved Syddansk Universitet (Masteruddannelsen i re-
habiliering), Ergoterapeutforeningen, Danske Fysioterapeuter, Dansk Sygeplejerad, Gigtforeningen, Hjaelpemid-
delinstituttet og Muskelsvindfonden.

5 | rapporten angives det, at 'Hvidbog' skal forstas som et dokument, der blandt andet beskriver de grundlzeggende
elementer og centrale aspekter af rehabiliteringsbegrebet.
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Box 3.1 Definition af rehabilitering ifelge Hvidbog.

Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger, pa-
rgrende og fagfolk. Formalet er, at borgeren, som har eller er i risiko for at fa betydelige
begraensninger i sin fysiske, psykiske og/eller sociale funktionsevne, opnar et selvstaen-
digt og meningsfuldt liv. Rehabilitering baseres pa borgerens hele livssituation og be-
slutninger og bestar af en koordineret, sammenhangende og vidensbaseret indsats.

Kilde: Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet (12).

| 2005 fulgte Sundhedsstyrelsen efter med en anden definition, se Box 3.2. Men Sundheds-
styrelsens definition af rehabilitering er 'smallere’ end den, der fremgar af Hvidbogen (12),
idet den fx ikke medtager, at rehabilitering foregar i ‘et samarbejde mellem borger, parg-
rende og personale’, ligesom malgruppen omtales som "patienter’. Starst betydning fik det
dog, at rehabilitering ikke fik sit eget genstandsfelt, idet rehabilitering i Sundhedsstyrelsens
begrebsdatabase blev et underbegreb til forebyggelse og sundhedsfremme og gjort syno-
nymt med genoptraening (13).

Box 3.2 Sundhedsstyrelsens definition af rehabilitering.

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

Kilde: Sundhedsstyrelsen (13).

Fersti 2011 udkom der en vejledning om kommunal rehabilitering. Den er udarbejdet i fzel-
lesskab af de fire ministerier Socialministeriet, Undervisningsministeriet, Beskaeftigelsesmini-
steriet samt Indenrigs- og Sundhedsministeriet (14). | denne vejledning praesenteres Sund-
hedsstyrelsens oversaettelse af WHO's internationale definition af rehabilitering (se Box 3.3).
| overszettelsen er malet for rehabilitering ‘uafthaengighed og selvbestemmelse’ fremfor ‘et
selvsteendigt og meningsfuldt liv’, sddan som det fremgar af de to tidligere definitioner fra
2004 (2) henholdsvis 2005 (13). Ingen af de tre definitioner giver dog en naermere beskri-
velse af de indsatser, metoder og processer, der indgar i et rehabiliteringsforlab.

Box 3.3 Sundhedsstyrelsens overszettelse af WHO's definition af rehabilitering.

Rehabilitering af mennesker med nedsat funktionsevne er en raekke af indsatser, som
har til formal at seette den enkelte i stand til at opna og vedligeholde den bedst mulige
fysiske, sansemaessige, intellektuelle, psykologiske og sociale funktionsevne. Rehabilite-
ring giver mennesker med nedsat funktionsevne de redskaber, der er ngdvendige for at
opna uafhaengighed og selvbestemmelse.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet (14).

Med Sundhedsstyrelsens vejledning om kommunal rehabilitering er tilknytningen til arbejds-
markedet kommet i fokus, samtidig med at samarbejde med patient og pararende er blevet
inddraget, idet det fremgar, at:
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'Rehabiliteringen har til formal at bedre den samlede funktionsevne og at understatte bor-
gerens ressourcer og muligheder for fx at vaere forzelder, aegtefzelle, for at have en hel eller
delvis tilknytning til arbejdsmarkedet, for at vaere aktiv deltager i en fritidsaktivitet eller for
at vaere aktiv i andre sociale sammenhange. Planlaegningen af et rehabiliteringsforlab skal
tage udgangspunkt i borgerens behov, ligesom borgerens naermeste sa vidt muligt skal ind-
drages i forlgbet’ (14).

3.2 Indhold og form

3.2.1 Elementer i hjerterehabilitering

Fra 2004 bliver det eksplicit, hvilke delelementer der kan indga i hjerterehabilitering. | Sund-

hedsstyrelsens Vejledning om hjerterehabilitering pa sygehuse fra 2004 (2) fremgar det séle-

des, at et vaesentligt element i rehabiliteringen af hjertepatienter er ‘den bedst mulige farmakolo-

giske behandling’. Herudover kan rehabiliteringen omfatte et struktureret undervisningsforlab,

der sigter mod sundhedsfremmende adfaerdsaendringer, herunder:

e Rygeophgr: Alle patienter med hjertesygdom bgr tilrades rygeophgr og tilbydes statte til
gennemfgrelse heraf.

e \ejledning i hjerterigtig kost.

¢ Vurdering af fysisk funktionsniveau og tiloud om et fysisk aktivitetsprogram med henblik
pa at opna enten et gget funktionsniveau eller at undga forringelse af et tidligere hgijt
funktionsniveau.

e Psykosociale forhold bgr evalueres og inddrages i rehabiliteringen efter akut myokardie-
infarkt med henblik pa at diagnosticere og behandle angst og depression og mobilisere
den bedst mulige stotte til patienten.

3.2.2 Ansvarsfordeling og faseinddeling
| dette afsnit kan det indledningsvis konstateres, at der ikke er en samlet lovgivning for re-
habilitering.

| Sundhedsstyrelsens vejledning fra 2004 blev det przeciseret, at det overordnede an-
svar for, at patienterne tilbydes et rehabiliteringsprogram, pahviler de sygehuse, der modta-
ger og behandler hjertepatienter; herunder at det sygehus, der afslutter det samlede ind-
laeggelsesforlab, er forpligtet til at tilbyde en plan for rehabilitering samtidig med, at det bar
sikres, at rehabiliteringsindsatsen fortsaetter i den primaere sundhedssektor (2). Det er veerd
at bemaerke, at samarbejdet med ‘den primaere sektor’ pa davaerende tidspunkt alene om-
fattede de alment praktiserende laeger ifglge Sundhedsstyrelsen (kommunerne var slet ikke
naevnt).

| forbindelse med strukturreformen i 2007 blev ansvarsfordelingen for hjerterehabilite-
ring imidlertid uklar, idet hjerterehabilitering fra dette tidspunkt kan varetages af regioner,
kommuner og/eller den praktiserende laege. Den feelles publikation i 2010 fra Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, Danske Regioner og KL ‘Beskrivelse af rehabiliteringsindsatsen — orga-
nisering af indsatsen i kommuner og regioner’ var ikke til meget hjeelp, idet det blot blev
konstateret, at rehabilitering er et faelles ansvarsomrade mellem regioner og kommuner.
Samtidig blev det tilkendegivet, at det er et kompliceret omrade, da indsatsen ofte involverer
mange lovomrader, sektorer og faggrupper (15). Farsti 2011, hvor de fire ministerier udkom
med vejledningen om kommunal rehabilitering fremgar det, at det er kommunerne, der er
hovedaktarer pa rehabiliteringsomradet, idet ansvaret for ydelser og tiloud med et rehabili-
terende sigte hovedsaglig er forankret i kommunerne (14).

Forud for offentliggarelsen af vejledningen om kommunal rehabilitering (14) kritiserede
ni organisationer vejledningen for ikke at indfri det primaere formal, ‘at inspirere og under-
statte den kommunale indsats for at sikre samarbejde og koordination mellem de fag- og

forvaltningsomrader, der er ansvarlige for sammenhaeng og kvalitet i den enkelte borgers
rehabiliteringsforlgb’ (16).

Ansvaret for forskellige faser i rehabiliteringsforlgbet blev beskrevet i Sundhedsstyrel-
sens vejledning fra 2004 (2), men ansvarsfordelingen for overgangen mellem de respektive
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faser er ikke beskrevet. Det fremgar saledes, at den sundhedsfaglige del af rehabiliteringen
ofte kan deles op i en akut behandlingsfase pa sygehus, i en fase med behandling og reha-
bilitering under indlaeggelse pa sygehus og siden en rehabiliteringsfase forankret i det pri-
meere sundhedsvaesen (kommuner og praktiserende sundhedspersoner fx praktiserende
laeger og fysioterapeuter). Dette er ganske i overensstemmelse med det europaeiske, cardio-
logiske selskabs faseinddeling af hjerterehabilitering, se Box 3.4 og det mere specifikt ud-
mgntede forslag til ansvarsfordeling mellem flere parter, som Netvaerk af forebyggende Sy-
gehuse og Hjerteforeningen m.fl. udgav i 2007, se Box 3.5. | sidstnaevnte forslag laegges der
for farste gang op til, at sygehus og kommune begge indgar i fase 2.

Box 3.4 Faser i hjerterehabilitering.

Fase 1 Den akutte behandling indtil udskrivelse fra sygehus.

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

Fase 3 Den sene opfelgnings- og vedligeholdelsesfase.

Primaer kilde: European Society of Cardiology (ESC) (3).

Box 3.5 Indhold, aktgrer og styring for hjerterehabilitering fordelt pa faser.

Faser og varighed
Fase 1. Indledende del

12

Fase 2. Tidlig efterbehandling

Fase 3. Vedligeholdelse

(CELD) (uger-maneder) (maneder-ar)
Indhold Diagnose og prognostiske Optimering af symptomatisk Vedligeholdelse af symptomatisk
procedurer behandling og profylaktisk behandling
Akut behandling Vedligeholdelse af symptomatisk ~ Vedligeholdelse af sendringer i
Visitation til efterbehandling og profylaktisk behandling livsstil
(rehabilitering) Fysisk traening
Psykosocial stotte
Livsstilsintervention (rygning, kost
0g motion)
Patientuddannelse
Aktarer Akut hjerteafsnit Lege Praktiserende lege
Invasive hjertespecialister Sygeplejerske Kommunale tilbud
Kardiologiske specialister Diaetist Sygehusambulatorium
Hjerterehabiliteringsafsnit Fysiorerapeut Patientforeninger/klubber
Psykolog og socialradgiver
Styring og reference Sygehus Sygehus og kommune Kommune/praktiserende laege

Kilde: Baseret pa Figurerne 2 og 3 i publikationen Hjerterehabilitering efter strukturreformen (1).

Manglen pa en samlet lovgivning om rehabilitering og en mere grundlaeggende beskrivelse
af ansvarsfordeling (iseer i forbindelse mellem sektorerne) og indhold af rehabilitering fra
offentlig, overordnet side har betydet, at det i vid udstraekning har vaeret overladt til akte-
rerne at indga aftaler om, hvem der gar hvad. Samtidig har det vaeret overladt til de fagpro-
fessionelle at navigere rundt inden for relevant lovgivning®, nar en patient har brug for det
offentliges rehabiliteringsindsats for at afklare, vedligeholde eller forbedre funktionsevne
og/eller evnen til at mestre eget liv.

6 | del 6 af 'Rehabilitering for sundhedsprofessionelle' er den relevante lovgivning pa rehabiliteringsomradet gen-
nemgaet (17).
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3.3 Kortlaegning af tilbud og deltagelse

Ved gennemgang af litteratur om kortlaegningsundersggelser om udbredelse af og delta-
gelse i hjerterehabilitering fremgar det, at spredningen af hjerterehabilitering pa danske sy-
gehuse og i kommunerne har vaeret forholdsvis traeg.

| Zwislers sammenfatning af udbredelsen af hjerterehabiliteringens delelementer — i
MTV-rapporten fra 2006 — fremgar det, at det ferst er fra midten af 1970’erne, at behand-
ling og traening af hjertepatienter bliver suppleret med patientundervisning, psykosocial
statte og rygeafvaenning, mens statte til kostomlaegning kom endnu senere (i starten af
1980’erne). Spredningen af de sidstnaevnte elementer tog dog ferst rigtig fati 1990’erne. |
1999 havde 77 % af hospitalerne ambulant tilbud om fysisk traening, 79 % havde tilbud om
psykosocial stette og undervisning, 68 % havde tilbud om rygeafvaenning og 89 % om
kostvejledning (18). Der er imidlertid ikke sket sa meget siden pa sygehusene i forhold til det
psykosomatiske omrade, hvilket fremgar af den efterfalgende gennemgang.

Hjerteforeningens bidrag til kortleegning
1 2008 og 2010 fik Hjerteforeningen kortlagt omfanget af hjerterehabilitering ved at sparge
patienter og personale pa sygehuse henholdsvis i kommuner.

| 2008 er omfanget af hjerterehabilitering saledes blevet kortlagt via tre undersagelser:

e En spargeskemaundersggelse blandt hjertepatienter med nydiagnosticeret iskaemisk hjer-
tesygdom; hvor patienterne har angivet, hvorvidt de er blevet tilbudt givne elementer af
hjerterehabiliteringen (19).

e En rundsparge til landets hjerteafdelinger (42 ud af 44 hjerteafdelinger deltog); hvor de
er blevet bedt om at oplyse, hvilke delelementer afdelingerne tilbyder (20).

e En rundspgrge til landets kommuner (88 ud af 98 kommuner deltog); hvor kommunerne
er blevet spurgt om, hvad kommunens borgere med hjertekarsygdom tilbydes — uanset
hvor rehabiliteringen finder sted (sygehus, kommunalt regi eller andet sted) (20).

| 2010 er omfanget af hjertekarrehabilitering blevet kortlagt via tre andre undersggelser:

e En spgrgeskemaundersggelse blandt hjertepatienter (med behov for et fuldt rehabilite-
ringstiloud). Patienterne har angivet, hvorvidt de er blevet tilbudt givne elementer af
hjerterehabiliteringen (21).

¢ En spagrgeskemaundersggelse blandt landets hjerteafdelinger (41 afdelinger ud af 46 kar-
diologiske — eller medicinske afdelinger med kardiologiske patienter deltog; men to af
dem tilbad kun behandling og ikke rehabilitering). De blev bedt om at oplyse i hvilken
udstraekning givne delelementer indgar i hjerterehabiliteringen (22).

e En rundsparge til landets kommuner (91 kommuner afgav brugbare svar). De blev bedt
om at oplyse, hvilke delelementer af hjerterehabiliteringen kommunerne tilbyder (22).

Resultater fra spargeskemaundersggelserne blandt patienterne er gengivet i afsnit 3.3.1. |
afsnit 3.3.2 er disse sammenholdt med undersggelsesresultaterne fra landets hjerteafdelin-
ger og kommunernes besvarelser.

3.3.1 En patientbaseret kortlaagning
En landsdaekkende spgrgeskemaundersagelse 'Hjertepatienters brug og oplevelse af hjerte-
rehabilitering’ blev gennemfgart i 2009 af Dansk Sundhedsinstitut blandt patienter med ny-
opstaet iskaemisk hjertesygdom herunder patienter med ballonudvidelse eller bypassopera-
tion i Danmark (19). Undersagelsen er baseret pa 4.371 af 7.820 inkluderede patienter (56
%), som havde veeret indlagt med en blodprop i hjertet eller havde haft hjertekrampe i pe-
rioden juli 2007-januar 2008.

Den viste, at det kun var 3 % af danske hjertepatienter, som modtog et fuldt rehabili-
teringstilbud i overensstemmelse med de faglige anbefalinger pa omradet. Det er isaer fra-
veeret af psykosociale elementer, der ggr, at sa fa patienter fik i et fuldt rehabiliteringsforlab;
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10 % af patienterne modtog psykisk statte til sig selv, og endnu faerre (6 %) modtog psykisk
stotte til deres pargrende, se Figur 3.1.

Figur 3.1 Tilbud om og deltagelse i delelementer af rehabilitering.
Danmark juli 2007-januar 2008 (%).

Kontrol af medicinsk behandling
Radgivning om hjerterigtig kost
Undervisning i sygdomsforstaelse
Psykisk statte til patienten

Psykisk statte til pargrende

Radgivning om rygestop

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Har faet tilbuddet og har brugt det
m Har faet tilbuddet men bruger det ikke
m Har ikke faet tilbud om...

Kilde: Baseret pa Tabel 12 i Wurgler m.fl. (19).

I alt havde 60,5 % af de, der deltog i rehabilitering, deltaget i rehabilitering pa et sygehus,
24 % irehabilitering hos egen laege, mens 12 % havde deltaget i rehabilitering i kommunalt
regi. Hjerterehabilitering var saledes endnu ikke en udbredt del af kommunernes sundheds-
aktiviteter. De patienter, som deltog i rehabilitering i kommunalt regi, fik til gengaeld hyppi-
gere fx psykisk statte og undervisning i sygdomsforstaelse.

Af samme undersggelse kan der ogsa foretages en karakteristik af de respondenter, som gar

brug af de respektive delelementer i hjerterehabiliteringen:

¢ Kontrol af medicinsk behandling: Her er deltagelsen starst blandt respondenter uden ud-
dannelse (71 %) versus 64 % blandt respondenter med en lang uddannelse. Det fremgar
0gsa, at jo aeldre patienterne er, jo flere gar til medicinsk kontrol: Blandt de 70+-arige
deltager 71 % versus 61 % blandt dem, der er yngre end 50 ar.

e Radgivning om hijerterigtig kost: De 50+-arige patienter modtager hyppigere denne form
for radgivning (= 50 %) end dem, der er yngre (37 %). Samboende patienter deltager
0gsa hyppigere end de, der bor alene (52 % versus 44 %) og maend far ogsa hyppigere
radgivning end kvinder (53 % versus 43 %).

e Undervisning i sygdomsforstaelse: Patienter, der er samboende, deltager i hgjere grad i
undervisning i sygdomsforstaelse end patienter, der bor alene (24 % versus 17 %).

o Psykisk statte til sig selv og pargrende: Her kan det konstateres, at patienter uden uddan-
nelse er hyppigere modtagere af tilbuddet om psykisk stette til sig selv end de, der har en
lang uddannelse (13 % versus 10 %). Tilsvarende ger sig ogsa gaeldende i forhold til
statten til de pargrende.

Nar der kontrolleres for kegn, blev det konstateret, at der er regionale forskelle i forhold til
deltagelse i undervisning i sygdomsforstaelse blandt de adspurgte. Bade for maend og kvin-
der var deltagelsen stgrst i Region Syddanmark (31 % blandt kvinder og 34 % blandt maend)
og Region Nordjylland (23 % blandt kvinder og 29 % blandt mand), mens deltagelsen var
mindst i Region Sjaelland (11 % blandt kvinder og 15 % blandt maend).
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Opfelgning

En opfalgende spgrgeskemaundersggelse 'Hjertepatienters brug og oplevelse af hjertereha-
bilitering 2010" blev udfart af Incentive Partners (21). Undersggelsen er baseret pa 5.220 af
8.960 udtrukne patienter, som var indlagt med svaer hjertesygdom i 20097,

Det ses ved sammenligning af resultaterne fra kortlaegningen i 2007-2008 og kortlaeg-
ningen i 2010, at der er forholdsvis flere patienter, der far tilbudt de respektive delelementer
af hjerterehabiliteringen i 2010. Samtidig ses det, at deltagelsen er steget inden for alle
delelementer af hjerterehabiliteringen (dog er der ingen opggrelse af tilbud om fysisk trae-
ning i 2007-2008 og ingen opgearelse af hjaelp til rygestop i undersggelsen fra 2010), se Fi-
gur 3.2.

Undersggelsen viste sdledes, at 27 % fik tilbud om fuld rehabilitering, og 13 % deltog
heri. Herudover fik 23 % tilbudt og deltog i delvis rehabilitering. Det betyder, at der var 47
%, som kun deltog i begraenset eller meget begraenset omfang, mens 17 % slet ikke deltog
i hjerterehabilitering.

Der var flest patienter, som fik tilbud om kontrol af medicinsk behandling, og naesten
alle deltog. Faerrest fik tilbud om psykosocial rehabilitering, se Figur 3.2.

Figur 3.2 Tilbud om og deltagelse i delelementer af rehabilitering.
Danmark 2010 (%).

Kontrol af medicinsk behandling

Radgivning om hjerterigtig kost
Undervisning i sygdomsforstéelse - 57%
- &%

Psykisk statte til patienten
Psykisk statte til pargrende
Fysisk treening | 34%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

m Har faet tilbuddet og vil bruge det
m Har faet tilbuddet, men vil ikke bruge det
= Har ikke faet tilbud om. ..

Kilde: Bagelund og Mgnsted (21).

Et andet af resultaterne fra undersggelsen i 2010 er, at tilbuddet om rehabilitering afhaenger
af bopaelen. Flest patienter tilbydes fuld eller delvis rehabilitering i Region Nordjylland (55 %)
0g i Region Syddanmark (56 %), mens faerrest far tilsvarende tilbud i Region Hovedstaden
(45 %). Tilsvarende er der faerrest, der deltager i fuld/delvis rehabilitering i Region Hovedsta-
den (30 %) og flest i Region Nordjylland (42 %) og i Region Syddanmark (42 %). | denne
opggrelse ser det imidlertid ikke ud til, at der er kontrolleret for kan.

3.3.2 Sammenligning af hjertepatienters, sygehuse og kommuners besvarelse

Overordnet set fremgar det af undersggelserne fra 2008, at 79 % af de hjertepatienter, der
inden for det sidste ar har vaeret indlagt med hjertekarsygdom, fik rehabilitering ifglge syge-
husenes skan. Dette er i god overensstemmelse med patienternes besvarelse, idet der er 19
%, som ikke deltog i rehabilitering. Svarene fra patienter og sygehuspersonalet star dog i

7 Med hjaelp fra en erfaren kardiolog er diagnosekoderne udpeget med henblik pa at udvaelge patienter, hvor et
fuldt rehabiliteringsforleb er relevant.
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modsaetning til skennet fra kommunerne, idet de vurderer, at det kun er 49 % af hjertepa-
tienterne, der inden for det sidste ar har vaeret indlagt med hjertekarsygdom, som far reha-
bilitering.

Af undersggelserne fra 2010 fremgar det, at naesten alle sygehuse henviser patienter
til rehabilitering efter akut myokardieinfarkt, ballonudvidelse og/eller stent samt bypassope-
ration (83-88 %). Det fremgar endvidere, at en stigende andel af hjertepatienterne deltager
i et fuldt rehabiliteringsforlgb — nemlig 9 % versus 3 % i 2007/2008, mens andelen, der ikke
deltager, er uaendret. | alt er der 86 kommuner (88 % af landet 98 kommuner), som tilken-
degiver, at de — hvis det er relevant — tilbyder en eller flere hjerterehabiliteringselementer.
Fem kommuner har angivet, at de ikke har hjerterehabilitering.

| Tabel 3.1 er resultaterne sammenholdt i forhold til de enkelte delelementer af hjerte-
rehabilitering. Nar der ses bort fra delelementerne 'psykisk statte til patienten henholdsvis
de pargrende’, sa fremgar det: At en starre andel af patienterne er blevet tilbudt de respek-
tive delelementer af hjerterehabiliteringen i 2010 end i 2007/2008 — uanset om besvarelsen
kommer fra patienter eller sygehuspersonale. En mindre andel af patienterne mener, at de
er blevet tilbudt givne delementer af hjerterehabiliteringen sammenlignet med sygehusenes
besvarelser — og det uanset opggrelsesperiode. For undersggelserne i 2010 fremgar det, at
andelen af kommuner, som altid tilbyder kostvejledning, undervisning i sygdomsforstaelse,
fysisk traening og psykisk statte til patient og pargrende, er vaesentlig lavere end andelen af
sygehuse, som altid tilbyder disse delelementer.

Tabel 3.1 Andelen af patienter som har faet tilbudt forskellige delelementer af
hjerterehabilitering og sygehusenes henholdsvis kommunernes tilbud
om forskellige delelementer af hjerterehabilitering.

Danmark 2007-2010 (%).

Patienternes svar Sygehusenes svar Kommunernes svar

(N=4.371) (N =5.220) (N =42) (N =39) (N =91)

Tilbudt Tilbud Tilbudt Tilbud i
- uanset regi pa sygehus - uanset regi* kommunerne

Delelementer af

hjerterehabilitering 2007-2008 2010 2010
Kontrol af medicinsk Ingen
behandling 66 72 76 97 oplysning )
Kostvejledning 54 65 81 95 51 55
Undebrwsnmg i sygdoms- 24 43 93 o5 43 49
forstdelse
Psykisk statte til patienten 17 35 88 64 33 25
Psykisk stette til pararende 12 29 86 51 Ingen 9
oplysning
Statte til rygestop 9 lkke lkke 62x lkke lkke
undersggt undersggt undersggt undersggt

Fysisk traening lkke

undersagt 66 91 95 33 84

*Her har det kommunale personale vurderet, om kommunens hjertesyge borgere har faet tilbud om
hjerterehabilitering — uanset hvor det matte vaere givet.

**Hertil kommer yderligere tre hospitaler (godt 7 %), som henviser patienterne til kommunernes til-
bud.

Kilde: DSIs rapport (19), Incentive Partners rapport (21) samt baseret pa Tabel 7 i Hjerterehabilitering i
Danmark lige nu (20) og Tabellerne 2 og 31 i Hjerterehabilitering pa hospitaler og i kommuner, 2010
(22).
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3.3.3 Varighed af fysisk treening og undervisning i kommunerne
| Trygfondens kortlaegning af den patientrettede forebyggelse (23) til borgere med type 2-dia-
betes, hjertekarsygdom og KOL fremgar det, at 53 kommuner (54 % af landets 98 kommu-
ner) har tilbud om forebyggelse til borgere med hjertekarsygdoms®. | denne undersggelse, der
er baseret pa telefoninterviews, er der altsd en vaesentlig mindre andel af kommunerne, der
angiver, at de tilbyder undervisning til borgere med hjertekarsygdom sammenlignet med Hijer-
teforeningens undersagelse fra 2010 (22). Grunden til denne diskrepans kan ikke umiddelbart
forklares; maske er der tale om, at 'patientrettet forebyggelse’ ikke forstas som et synonym for
‘rehabilitering’ af de, der er blevet interviewet.

| naesten alle kommuner med forebyggende tilbud indgar fysisk traening og undervis-
ning. Der er sdledes 52 kommuner, som har tilbud om fysisk traening (94 % af kommunerne
med et forebyggende tilbud), mens 49 kommuner har et tilbud om undervisning (89 % af
kommunerne med et forebyggende tilbud). Traeningen foregar i grupper. Derudover tilbyder
ni kommuner specifik, individuel traening (16 % af kommunerne med et forebyggende til-
bud). Disse resultater er i bedre overensstemmelse med Hjerteforeningens undersaggelse (22).

Traeningstilbuddets varighed varierer i l&engde. Mere end halvdelen af kommunerne har
treeningstilbud, der varer 5-10 uger, mens der kun er 2 % af kommunerne, som har trae-
ningstilbud i 16-20 uger, se Figur 3.3. | Figur 3.4 ses traeningens omfang i timer, den har et
spaend fra 2 til 48 timer. Der er lige mange kommuner, der har treening i 11-20 timer hen-
holdsvis 21-30 timer (36 %). Tilsvarende er andelen af kommuner, der har 1-10 timers trae-
ning ogsa den samme som de kommuner, der har 31 timer eller mere — nemlig 14 %. Gen-
nemsnitlig varer et traeningstilbud for hjertepatienter 21 timer fordelt pa 9,9 uger.

Omfanget af undervisningen for hjertepatienter er ogsa blevet kortlagt. Af Figur 3.5
fremgar det, at undervisningen varer fra 1-10 uger i starstedelen af de 76 kommuner (70
%), som har tilbud om undervisning, mens 2 % af kommunerne giver et tiloud af 16 ugers
varighed. Som det fremgar af omstaende Figur 3.6, varer stagrstedelen af undervisningen til
borgere med hjertekarsygdom 1-10 timer (49 %), i 7 % af kommunerne er tilbuddets varig-
hed dog pa 21 timer eller mere. Gennemsnitligt varer et undervisningstiloud for hjertepa-
tienter 12 timer fordelt pa 9,0 uger (23).

Figur 3.3 Andel af kommuner* med tilbud om treening til borgere med hjertekar-
sygdom fordelt pa varighed i uger. Danmark 2010 (%).
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Kilde: Baseret pa Figur 5.1 Norman m.fl. (23).

8 Data til kortlaegning er indhentet via telefoninterview fra sidst i september til november 2010.
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Figur 3.4 Andel af kommuner* med tilbud om treening til borgere med hjertekar-
sygdom fordelt pa antal timers varighed. Danmark 2010 (%).
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Kilde: Baseret pa Figur 5.2 Norman m.fl. (23).

Figur 3.5 Andel af kommuner* med tilbud om undervisning til borgere med
hjertekarsygdom fordelt pa varighed i uger. Danmark 2010 (%).
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Kilde: Baseret pa Figur 5.4 Norman m.fl. (23).
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Figur 3.6 Andel af kommuner* med tilbud om undervisning til borgere med
hjertekarsygdom fordelt pa antal timers varighed. Danmark 2010 (%).
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3.4 Rehabilitering med perspektiver for det tvaersektorielle samarbejde

Med Finanslovsaftalen for 2011 er rehabiliteringsomradet kommet yderligere i fokus, idet
det blev besluttet at afsaette 30 millioner kr. i 2012 og derefter 40 millioner kr. fra 2013 og
frem til implementering af rehabiliterings- og palliationsdelen af forlgbsprogram for kraeft
(Kraeftplan Ill) (24). Det er besluttet af Indenrigs- og Sundhedsministeriet, at kommunerne
skal have 80 % af de afsatte midler, mens regionerne far de sidste 20 %. Denne beslutning
er i god trad med vejledningen om kommunal rehabilitering, hvoraf det fremgar, at det er
kommunerne, der er hovedaktarer pa rehabiliteringsomradet.

Forlgbsprogrammet skal fokusere pd behovsvurdering, udvikling af konkrete tilbud til pa-
tienten og koordinering af patientforlgbet. Ansvarsfordelingen mellem parterne er sggt be-
skrevet — og tilsyneladende har kommunerne ikke blot faet hovedparten af de gkonomiske
midler, men reelt ogsa hovedansvaret for selve rehabiliteringsindsatsen:

e Regionerne har gennem deres ansvar for sygehusene iszer ansvar for at identificere og
vurdere alle kraeftpatienters behov for genoptraening bade under behandlingsforlgbet og
i forbindelse med udskrivning af patienten. Regionerne skal igangsaette og udfare den
malrettede rehabiliterende indsats, der primaert foregar i sygehusregi, nar der er behov
for specialistekspertise, og nar rehabiliteringen skal ske i taet koordination med udredning
og behandling.

e Kommunerne har ansvar for at sikre, at kraeftpatienter med et behov for rehabilitering
gives et relevant tilbud. Rehabilitering kan efter behov omfatte traening, hjeelp til at vende
tilbage til eventuelt arbejde, praktisk bistand i hjemmet, hjaelpemidler og radgivning i
forhold til borgerens livssituation i det hele taget.

Der er i planen ogsa lagt op til, at der bliver samarbejdet med private aktgrer pa omradet,
idet det fremgar, at kommunernes samarbejde med Kraeftens Bekaempelses kraeftradgivnin-
ger og lokalforeninger er et oplagt udgangspunkt for at kunne tilbyde psykosocial stette til
de kraeftramte samt give dem mulighed for at danne netveerk. Yderligere fremgar det, at
alment praktiserende laeger spiller en vaesentlig rolle i rehabiliteringsindsatsen — indsatsen er
dog ikke beskrevet naermere bortset fra, at de skal sgrge for henvisning til de kommunale
rehabiliteringstilbud.

Hvilken afsmittende positiv effekt dette forsgg med at koordinere og tilrettelaegge re-
habiliteringsindsatsen pa kraeftomradet kan have pa hjerterehabiliteringsomradet er endnu
uvist.
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4 Effekt af hjerterehabilitering

Indledningsvis er evidensen for effekt af hjerterehabilitering pa sygehus summeret. Herefter
beskrives nogle af de erfaringer og resultater, der er opnaet i fem studier, som fra hver sin
vinkel har beskaeftiget sig med hjerterehabilitering.

4.1 Evidens for effekt af hjerterehabilitering

Evidensen for effekt af hjerterehabilitering, nar den er varetaget pa sygehus, er sammenfat-
tet i Box 4.1. Den er baseret pa:

e Resultaterne fra DANREHAB-studiets 1-ars opfalgning (25).

¢ Sundhedsstyrelsens vejledning fra 2004 (2).

e MTV-rapporten fra 2006 (18).

| MTV-rapporten er man gennemgaende mere kritisk i sin vurdering af effekten af hjertere-
habilitering end i Sundhedsstyrelsens vejledning. Vurderingen af hjerterehabiliteringens be-
tydning for dadelighed og sygelighed er meget forskellig.

| Sundhedsstyrelsens vejledning er det vurderet, at:
¢ Hjerterehabilitering medfarer en reduktion i kardiovaskulzer mortalitet og forebygger nye
sygdomsepisoder.

Mens det fremgar af MTV-rapporten at:

e Hvis man kun inddrager de tre forsgg med hgjest videnskabelig kvalitet og de 17 studier,
som har en adaekvat randomisering, er der pa nuvaerende tidspunkt ikke dokumentation
for, at hjerterehabilitering har statistisk signifikant effekt pa den totale degdelighed og
hjertedgdelighed.

e Der findes ikke evidens for, at hjerterehabilitering har effekt pa andelen af patienter, der
far blodprop i hjertet eller far foretaget invasive indgreb.

Dog er der enighed om, at der kan forventes gkonomiske besparelser for sundhedsvaesenet
ved at implementere hjerterehabilitering. Endelig fremgar det ogsa i MTV-rapporten, at hjer-
terehabilitering forbedrer patienternes risikofaktorer signifikant i forhold til blodtryk, kole-
sterolvaerdier og rygning.

Fra DANREHAB-studiets resultater fremgar det, at nar hjerterehabilitering sammenlig-
nes med sadvanlig efterbehandling pa sygehus, er der ikke forskel pa haendelserne dad,
blodprop i hjertet og akutte farstegangs genindlaeggelser med hjertesygdom. Dog forekom-
mer der en signifikant reduktion pa 15 % af det gennemsnitlige antal akutte sengedage.
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Box 4.1 Oversigt over evidens af hjerterehabilitering.

Element

Sygelighed,
genindlzaeggelser
og sengedage

DANREHAB-studiet

Ingen forskel pa haendelserne
dad, blodprop i hjertet og
akutte farstegangs genind-
laeggelser med hjertesygdom
ved sammenligning med
saedvanlig efterbehandling.

15 % reduktion af det
gennemsnitlige antal akutte
sengedage (95 % Cl: -27,1 -
-1,2 %) (p < 5 %). Forskellen
er starst i de farste seks
maneder.

Mere hjertevenlig livsstil mht.
kost og motion (p < 0,01 %).

Sundhedsstyrelsens vejledning

Hjerterehabilitering forebygger
nye sygdomsepisoder.

MTV-rapporten

Ingen evidens for effekt pa
andelen af patienter der far
blodprop/invasive indgreb.

Det tyder pa, at patientens
risikofaktorer forbedres
signifikant (blodtryk,
kolesterolvaerdier og
rygning).

Fire undersggelser viser
signifikant reduktion i
antallet af genindlaeggelser
0g sengedage.

Total dedelighed
og hjertedod

Ikke effekt pa dedeligheden
efter et ar.

Hjerterehabilitering medfgrer en
reduktion i kardiovaskulaer
mortalitet.

Undervisning af hjertepatienter
om deres sygdom og muligheder
for at pavirke sygdomsforlgbet
medferer signifikant reduktion i
total og kardiovaskulaer dedelig-
hed.

Rehabilitering baseret pa fysisk
traening farer til reduktion i savel
total som kardiovaskulaer
dadelighed.

Effekten af psykosocial interven-
tion med henblik pa at reducere
den kardiovaskulzere dedelighed
er ikke entydigt dokumenteret.

Reducerer totaldgdeligheden
med 19 % og hjertedgdelig-
heden med 26 %, hvis
vurderet pa basis af 49
randomiserede forsgg.

Ingen dokumentation for
statistisk signifikant effekt pa
totaldedeligheden og
hjertedadeligheden, hvis den
vurderes pa basis af de tre
studier med hgjest videnska-
belig kvalitet og de 17
studier med adaekvat
randomisering.

Livskvalitet

Helbredsrelateret livskvalitet
forbedres bade blandt
hjerterehabiliteringspatienter
og de, der far saeedvanlig
efterbehandling. Forskellen er
ikke signifikant.

Jget patienttilfredshed med
kontrol, efterbehandling og
information om sygdom.

Der er ikke evidens for starre
effekt end ved saedvanlig ef-
terbehandling.

@konomi

Hgjere omkostninger ved et
maksimalt patientforlab
(p <1 %).

| internationale undersggelser
findes et samlet program for
hjerterehabilitering at vaere
omkostningseffektivt (det
medfgrer nedsat behov for
fremtidige sygehusbehandlinger).

Bade for sundhedssektoren
og for samfundet er der
feerre omkostninger ved
hjerterehabilitering end ved
sadvanlig efterbehandling.

Hospitalsomkostningerne for
et rehabiliteringsforlab
belgber sig til 2.300-8.120
kr., hvis de estimerede
udenlandske omkostninger
ekstrapoleres til danske
forhold.

Kilder: Zwisler (25), Kruse (26), Sundhedsstyrelsen (2) og Zwisler (18).
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4.2 Erfaringer med hjerterehabilitering i Danmark

Dette afsnit omfatter en kortfattet opsamling af erfaringer og resultater med hjerterehabilite-
ring fra i alt fem studier; tre studier fra tiden far strukturreformen henholdsvis to projekter
efter strukturreformen. To af studierne var sygehusbaserede (omfattede fase 1 og 2): Et tre-
arigt studie af sammenhangende hjerterehabilitering fra Bispebjerg Hospital (DANREHAB-
studiet) (18, 25) samt et toarigt studie af social differentieret hjerterehabilitering pa det da-
vaerende Arhus Amtssygehus (27). | projekterne p& henholdsvis Bispebjerg Hospital og Arhus
Amtssygehus indgik kommunerne ikke som aktarer.

Det tredje studie vedrgrer projektet ‘Sammenhangende Indsats for Kronisk Syge’
(SIKS), som omfattede etableringen af et kommunalt sundhedscenter i forbindelse med
kommunal rehabilitering af kronikere (28, 29).

Strukturreformen gav mulighed for, at kommunerne kunne veere aktive medspillere pa
hjerterehabiliteringsomradet. Dette var anledningen til det fierde og femte studie: to tveer-
sektorielle projekter. Kolding Kommune indgik i en toarig periode (2007-2009) i et forlgb
med hjerterehabilitering (fase 3) i samarbejde med praktiserende laeger og Kolding Syge-
hus®, mens OUH Svendborg Sygehus og Nyborg og Faaborg-Midtfyn Kommuner igangsatte
og udviklede et hjerterehabiliteringstiloud (2007-2010) som et partnerskabsprojekt i samar-
bejde med Region Syddanmark, Hjerteforeningen og almen praktiserende laeger, hvor hjer-
terehabiliteringen i fase 2 blev en tvaersektoriel opgave (30).

4.2.1 Hjerterehabilitering i en samlet geografisk enhed pa hospital
DANREHAB-studiet blev gennemfert pa Bispebjerg Hospital i perioden 2000-2003 (18, 25).
| projektet blev der etableret en hjerterehabiliteringsenhed, som samlede deleelementerne
fra hjerterehabilitering i en enkelt og samlet geografisk enhed. DANREHAB-studiet var et
randomiseret fors@g omfattende et hjerterehabiliteringstilbud og ‘et saedvanligt tilbud'.

Hjerterehabiliteringen omfattede laegekonsultation, ambulatoriekontrol samt tilbud
om individuelle samtaler med sygeplejerske, patientundervisning (seks madegange), stotte
til rygeafvaenning (individuelt eller i grupper) og kostomlaegning (en indledende individuel
samtale og tre praktiske madlavningssektioner) samt seks ugers intensiv fysisk traening (12
mgdegange) i umiddelbar naerhed af den avrige hjerterehabilitering pa hospitalet. Desuden
var der tilbud om hjeelp til rygestop. Tilbuddet blev tilrettelagt ud fra individuelle hensyn.

Patienterne i seedvanlig efterbehandling er af den udskrivende laege/sygeplejerske ef-
ter behov blevet henvist til videre opfalgning enten i Kardiologisk Kliniks ambulatorium eller
hos egen laege. Herudover modtog patienterne medikamentel behandling efter de til enhver
tid gaeldende retningslinjer. Ved udskrivelse fra sygehus havde laeger/sygeplejersker mulig-
hed for at henvise patienterne til rygeafvaenning og kostvejledning. Patienter med blodprop
i hjertet kunne endvidere henvises til fysisk traening, som blev varetaget af Reumatologisk
Klinik.

Der var i alt 600 patienter, som var vedholdende med deres deltagelse (hgjst afbud til
to af aftalerne i det planlagte forlgb)™°. Et af de mange resultater fra 1-ars opfelgningen af
projektet var, at signifikant flere hjerterehabiliteringspatienter fik en hjertevenlig livsstil og en
forbedring af deres samlede risikoprofil, sammenlignet med patienter der modtog saedvan-
lig efterbehandling (31).

4.2.2 Socialt differentieret hjerterehabilitering pa sygehus

Projektet 'l gang igen efter blodprop i hjertet’ var et sygehusbaseret rehabiliteringsforlgb pa
Medicinsk Kardiologisk Afdelings Rehabiliteringsenhed ved Arhus Sygehus i perioden sep-
tember 2002-januar 2004. | alt blev 333 patienter, der blev indlagt med deres ferste blod-

9 Tilbuddet er beskrevet i en publikation fra Kolding Kommune: http:/Avww.kolding.dk/pdf/20091116124344.pdf
(25. august 2010) (33).

10 | alt blev 1.614 inviteret til at deltage i projektet, heraf accepterede 47 % at deltage (770 patienter), og 78 %
heraf var vedholdende i deres deltagelse (600 patienter).
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prop, tilbudt individuelt tilpasset rehabilitering inden udskrivelse fra sygehus. Patienterne
blev stratificeret til enten et grundforlgb pa 5-6 uger eller et udvidet forlgb pa 6-8 uger.
Hjerterehabiliteringsprogrammet bestod af tre besag hos hjertelaege, 4-5 samtaler med sy-
geplejerske, fysisk traening (12 mgdegange) og to diaetistsamtaler med efterfglgende op-
falgning pa eventuelle kost- og vaegtaendringer. | fase 3 blev patienter i det udvidede forlgb
kontaktet telefonisk af sygehusets kontaktsygeplejerske bl.a. med henblik pa opfalgning af
hjertemaessig trivsel og patientens kontakt til avrige elementer i hjerterehabiliteringens fase
3 (V2 times forebyggende helbredssamtaler ved egen laege og et gruppeforlgb over tre gan-
ge i Hjerteforeningens Hjertecenter i Arhus).

Ved hjeelp af en systematisk tilgang til inklusion og henvisning til socialt differentieret
hjerterehabilitering pa baggrund af patienternes uddannelse og samlivssituation lykkedes
det at @ge andelen af patienter, der deltog i hjerterehabilitering til 84,5 %. Dette var en
stigning pa 13,3 procentpoint, nar der blev sammenlignet med en historisk kontrolgruppe.
Det blev herudover konkluderet i forbindelse med 1-ars-opfalgningen, at der blandt patien-
ter i grund- og udvidet hjerterehabilitering kan opnas lige medicinsk compliance og signifi-
kante lige behandlingsmal (27).

4.2.3 Hjerterehabilitering i et sundhedscenter

Det forste sundhedscenter i Danmark, Sundhedscenter @sterbro, blev startet i 2004 (21).
Udviklingsprojektet SIKS var et samarbejdsprojekt mellem Bispebjerg Hospital, Kgbenhavns
Kommune (gennem Sundhedscenter Jsterbro) og de praktiserende laeger pa Qsterbro. |
projektperioden (april 2005-maj 2007) fik 564 borgere et rehabiliteringstilbud pa Sundheds-
center @sterbro. Indsatsen rettede sig mod rehabilitering af patienter med kronisk obstruktiv
lungelidelse (KOL), type 2-diabetes, hjertesygdom samt fald- og balanceproblemer (29). Ind-
satsen for patienter med iskaemisk hjertesygdom blev vaesentligst varetaget af personalet fra
hjerterehabiliteringen (pa Bispebjerg Hospital). Hvis patienterne var i en stabil fase (og laegen
var tryg ved at klare behandlingen), blev de henvist til Sundhedscenter Jsterbro (52 patien-
ter). | alt gennemfarte 24 personer med iskaemisk hjertesygdom rehabiliteringsprogrammet
pa Sundhedscenter Jsterbro. Programmet omfattede som udgangspunkt en indledende og
en afsluttende samtale i kombination med fysisk treening (24 mgdegange), undervisning
(6-7 mgdegange), rygeafveenning og kostvejledning (de to sidstnaevnte blev fastlagt indivi-
duelt)". Hertil kom opfalgning efter 1, 3, 6 og 12 maneder.

Evalueringen af projektet viser overordnet set, at det lykkedes at skabe et effektivt
kommunalt rehabiliteringstiloud i Sundhedscenter @sterbro samt et velfungerende samar-
bejde om rehabilitering pa tvaers af faggrupper og sektorer. Det fremhaeves, at effekten af
rehabiliteringen er sammenlignelig med resultater opndet i andre studier i hospitalsregi (32).
Saledes opnaede borgere med hjertesygdom'?, som gennemfgrte forlgbet, signifikant bedre
funktionsevne. Livskvaliteten — malt ved SF-36 — blev forbedret pa parametrene alment hel-
bred, energi og psykisk velbefindende (28). P4 baggrund af den positive effekt af rehabilite-
ring i sundhedscentret formodes det i evalueringen, at tilbuddet vil medfare et reduceret
forbrug af regionale sundhedsydelser; en forudsaetning herfor er imidlertid, at de opndede
andringer i livsstil fastholdes.

4.2.4 Hjerterehabilitering i kommunalt regi

Kolding Kommune startede i 2007 med at tilbyde hjerterehabilitering til patienter med iskae-
misk hjertesygdom (fase 3), som havde vaeret igennem behandling pa sygehus (33). Hjerte-
foreningen bistod med faglig ekspertise og deltog sammen med praktiserende laeger og
medarbejdere fra Kolding Kommune og Kolding Sygehus i en arbejdsgruppe, der udviklede

11 Rehabiliteringsprogrammet blev anset for gennemfart, hvis i) borgeren havde deltaget i bade indledende og af-
sluttende samtale, og/eller ii) havde et fremmgade > 50 % i undervisning/fysisk traening, eller iii) borgeren kun
havde deltaget i og gennemfert rygestopvejledning/disetvejledning.

12 | opggrelserne indgar ogsa patienter med hjertesvigt (12 gennemfarte rehabiliteringsprogrammet).
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og monitorerede hjerterehabiliteringen. Tilbuddet om hjerterehabiliteringen omfattede fy-
sisk traening (to gange ugentlig i otte uger), undervisning om hjertesygdom og psykosociale
aspekter og 'det at leve med en kronisk sygdom’ samt undervisning i kostens betydning.
Opfelgning blev foretaget seks maneder efter afsluttet forlgb. Formalet med hjerterehabili-
teringen var at sikre borgerne den bedst mulige livskvalitet og funktionsevne.

Der deltog 74 borgere i evalueringen ud af de 118 borgere, som har vaeret igennem
rehabiliteringsforlgbet i perioden august 2007 til marts 2009. Langt den stgrste andel af
borgerne (> 73 %) var tilfredse eller meget tilfredse med det overordnede forlgb, den kom-
munale information, kontakten til det kommunale personale samt med det tvaerfaglige sam-
arbejde/sammenhangen mellem sygehus og kommune. Borgerne oplevede en signifikant
forbedring af livskvaliteten malt pa en VAS-skala fra 0 til 100 (Visuel Analog Skala), hvor 100
er bedst mulig. Ca. tre maneder efter opstarten af den kommunale rehabilitering oplevede
borgerne 76 % af den bedst teenkelige livskvalitet mod indledningsvis 68 %. Livskvaliteten
blev imidlertid ikke forbedret, nar den blev beregnet som kvalitetsjusterede levear (QALY) pa
basis af spargeskemaet EQ-5D'. Funktionsevnen blev ogsa forbedret, dog ikke signifikant,
nar den blev malt som gennemsnitlig kondition for de deltagende borgere. Derimod er der
opnaet en betydende forskel i borgernes vurderinger af egen aktivitetsudfarelse (en forbed-
ring pa 2,2 fra start til slut) og tilfredsheden hermed (en forbedring pa 2,6 fra start til slut)
(COPM-testen)' (34).

4.2.5 Hjerterehabilitering som et partnerskab

OUH Svendborg Sygehus og Nyborg og Faaborg-Midtfyn Kommuner har i samarbejde med
Region Syddanmark, Hjerteforeningen og almen praktiserende laeger udviklet et tilbud pa
tvaers af sektor-graenser. Evalueringen af ‘Gode rammer for hjerterehabilitering — et partner-
skabsprojekt’ er baseret pa 122 patienter fra Nyborg eller Faaborg-Midtfyn Kommuner, som
i perioden juli 2008-juli 2009 blev indlagt med iskaemisk hjertesygdom pd OUH Svendborg
Sygehus (tidligere Sygehus Fyn) (30).

Patienterne blev stratificeret til enten et kommunalt standardforlgb eller et udvidet
rehabiliteringsforlgb'™ med mulighed for ekstra stgtte i form af fx individuel fysisk genoptrae-
ning eller flere samtaler.

Hjerterehabiliteringen blev fordelt mellem parterne og omfattede: Medicinsk behand-
ling, fysisk genop-traening (seks uger pa sygehus og efterfglgende seks ugers kommunal
genoptraening), psykosocial stgtte, samtalegrupper (i alt 12 mgder i kommunalt regi) og 2-3
informationsmader, som blev varetaget af kommunerne i samarbejde med Hjerteforenin-
gen. Herudover var der et kommunalt tilbud om vejledning i hjerterigtig kost samt statte til
rygeophgr, mens Hjerteforeningen afholdt informationsmader. Endelig var der fastlagt i alt
fire ambulante kontroller; 1, 3, 6 og 12 maneder efter indlaeggelse. De alment praktiserende
laeger varetog 6-maneders-kontrollen, mens de gvrige kontroller blev afholdt af sygehusets
personale. | alt var der 101 af de 122, som deltog i 12-maneders-kontrollen.

Overordnet set lykkedes det at etablere nye og velfungerende samarbejdsrelationer
om hjerterehabilitering som fx brugen af forlabskoordinatorer og den gruppebaserede reha-
bilitering. Samarbejdsfladen til almen praksis blev imidlertid ikke udfoldet som planlagt. Det
lykkedes heller ikke at inddrage den private aktar Hjerteforeningen som en central partner.

13 Et spergeskema hvorfra der kan beregnes kvalitetsjusterede levear. Disse beregninger baseres pa en undersggelse
af 3.000 danskeres praeferencer af de i alt 245 sundhedstilstande, som kan fremkomme ved besvarelsen af spar-
geskemaet.

14 Formalet med scoring i COPM (Canadian Occupational Performance Measure) er at undersgge andringer i bor-
gerens egen vurdering af og tilfredshed med en aktivitet identificeret ved starten af hjerterehabiliteringen.

15 Der var fire grupper af borgere, som fik tilbudt et udvidet forlgb: i) de ufaglaerte, ii) de faglaerte hvis de var < 55
ar, iii) dem der boede alene/i beskyttet bolig/pa plejehjem/modtagere af hjzelp til personlig pleje og iv) borgere
hvor det blev vurderet, at de havde et lavt niveau af social stette eller subjektivt vurderede, at de var hgijt bela-
stede i forhold til gkonomi, bolig- og arbejdsproblemer.
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Herudover var konklusionerne:

e At patienterne fglte sig informerede om egen sygdom og behandling. Der var stor tilslut-
ning til og tilfredshed blandt patienterne med tilouddet om samtaler og kontroller pa
sygehus.

e Patienterne var overvejende tilfredse med tilouddet om fysisk genoptraening. De var der-
imod mindre tilfredse med den psykiske stgtte, som de og deres pargrende fik tilbudt.
Godt halvdelen af patienterne oplevede, at der i nogen eller i hgj grad var sammenhaeng
i tilbuddet om hjerterehabilitering pa tveers af sektorerne.

e Enstor del af de patienter, som havde brug for et rygestoptiloud henholdsvis kostomlaeg-
ning, var ikke tilfredse med det kommunale tilbud i forhold til det, de havde brug for. Der
var ligeledes en stor del af de patienter, der havde brug for hjzelp eller radgivning til at
handtere arbejdsmaessige konsekvenser af hjertesygdommen, som savnede at fa denne
hjeelp.

e Patienterne, som deltog i informationsmgaderne i Hjerteforeningen, var tilfredse.

e Partnerskabets forventning om, at hjertepatienterne efter endt forlgb fik styrket eller re-
etableret deres tilknytning til arbejdsmarkedet, blev imgdekommet (30).

5 Omkostninger ved
hjerterehabilitering

Hvad koster hjerterehabilitering? Dette er et enkelt spgrgsmal, som til gengaeld ikke er sa

enkelt at besvare, idet det fx afhaenger af synsvinklen. Er perspektivet fx:

1. Patientens? Omkostningerne kan i dette tilfaelde omfatte en opggrelse af patienternes og
de pargrendes tidsforbrug i relation til traening/undervisning og omkostninger ved patien-
tens egenbetaling af medicin og transport.

2. Sundhedssektorens? Der kan her vaere tale om direkte omkostninger ved indlaeggelser og
ambulant behandling, genoptraening og rehabilitering (pa sygehus, i kommunerne'® og i
almen praksis) samt omkostninger til medicin og evt. transport af patienterne.

3. Samfundets? | dette tilfelde er der tale om at summere omkostningerne for patienter og
sundhedssektor. Hertil skal leegges omkostninger ved produktionstab grundet kort- og
langvarigt sygefravaer og for tidlig ded.

Herudover pavirker tidshorisonten ogsa de omkostninger, der identificeres. Pa kort sigt kan
omkostningerne fx omfatte en uges ophold pa sygehus; pa mellemlang sigt inkluderes fx
ogsa omkostninger ved hjemmehjzelp i et ar; mens der pa lang sigt kan veere tale om fx
livslang medicinsk behandling.

5.1 Omkostninger ved hjertekarsygdom

| dette kapitel bliver omkostningsopggarelser/-beregninger, der tidligere er foretaget med et
sundhedsperspektiv henholdsvis et samfundsperspektiv, praesenteret — uanset tidshorisont
og den anvendte sundhedsgkonomiske metode. Inden resultaterne praesenteres for hvert af
studierne, er der farst en kort praesentation af datagrundlag og nogle af de vigtigste forhold
vedrgrende metode.

Der skal ggres opmaerksom pa, at de farste praesentationer af resultater omfatter om-
kostningsopggarelser (afsnit 5.1), der generelt vedrarer omkostninger ved hjerterehabilitering
—her er der ikke fokuseret pa, hvilken form for efterbehandling/genoptraening hjertepatien-
terne har modtaget, eller hvorvidt de decideret har modtaget hjerterehabilitering i henhold

16 Omkostninger, der vedrgrer sundhed og sygelighed, falder i mange tilfaelde bade inden for sundheds- og social-
sektoren.
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til Sundhedsstyrelsens vejledning fra 2004 (2). Herefter folger et enkelt studie, som har
estimeret produktionstabet for hjertepatienter (afsnit 5.2), og derefter falger et projekt, der
har beskaftiget sig med den kommunale medfinansiering af sygehusydelser (afsnit 5.3).
Farst herefter — ndr de gkonomiske rammer ved hjertesygdom er sat — fglger i afsnit 5.4
egentlige studier, som har fokuseret pa omkostninger ved hjerterehabilitering.

5.1.1 Omkostninger ved hjertepatienters indlaaggelser pa sygehus

| publikationerne 'HjerteStatistik 2008 (35) og Dansk HjerteStatistik 2010’ (8) har Hjertefor-
eningen i samarbejde med Statens Institut for Folkesundhed indsamlet data med henblik pa
at give et samlet overblik over hjertekaromradet — herunder omkostninger ved hjertekarsyg-
dom. Hertil er der brugt en lang raekke af registre, hvor det i denne forbindelse er relevant
at naevne Landspatientregisteret (Sundhedsstyrelsen), Leegemiddelregisteret (Leegemiddel-
styrelsen), Socialregisteret (Danmarks Statistik) og Statistikbanken (www.statistikbanken.
dk). Indlzeggelserne er omkostningsfastsat pa basis af DRG-takster'”.

Resultater

De samlede omkostninger for alle heldggnsindlaeggelser for hjertekarsygdom var i 2005
naesten fem milliarder kr. For de 35-84-arige belgb de sig til ca. 4,4 milliarder kr. (side 37
(35)). 1 2007-2008 belgb alle heldggnsindlaeggelser til behandling af hjertekarsygdom?' sig
til 4,573 milliarder kr. pr. &r (18 % af alle hospitalsomkostninger) (side 23 (8)). Heraf ud-
gjorde omkostningerne ved iskaemisk hjertesygdom 1,463 milliarder kr. pr. ar (ca. 5,7 % af
alle hospitalsomkostninger).

| 2005 kostede indlaeggelse af en 65-69-arig mand for hjertekarsygdom gennemsnitlig
71.000 kr., mens den for en kvinde belgb sig til ca. 54.000 kr. For begge kgn var indlaeg-
gelser for de 70-74-arige dyrest, mens de yngste og de zldste havde billigere indlzeggelser.
Der kunne ogsa konstateres en betydelig social skaevhed i omkostningerne ved indlaeggelse
for kvinder og for de 35-64-arige maend. Omkostningerne var saledes hgjere for dem, der
havde en kort uddannelse end for dem, der havde en mellemlang eller lang uddannelse (side
37 (35)).

Herudover fremgar det af Hjertestatistikken, at de gennemsnitlige omkostninger i
2004-2005 ved genindlaeggelse for hjertekarsygdom inden for et ar efter fgrstegangsind-
lzeggelse for blodprop i hjertet var pa ca. 106.600-109.900 kr. for 35-64-arige maend, mens
de var lidt mindre for kvinder i samme alder — nemlig 90.200-96.800 kr. For begge ken faldt
omkostningerne i den zldre aldersgruppe, de 65-84-arige (Tabel 4.3 (35)).

5.1.2 Omkostninger ved hjertemedicin

Af Hjertestatistikken fra 2008 (side 40 (35)) fremgar det, at de samlede arlige omkostninger
ved receptpligtig medicin kabt pa apotek belab sig til i alt 2,382 milliarder kr. i 2006. (om-
kostninger ved medicin under indlaeggelse indgar ikke i opggrelsen, disse er inkluderede i
DRG-taksterne).

Af Dansk HjerteStatistik fra 2010 (side 23 (8)) fremgar det, at der i alt var 1.166.550
patienter (37 % af landets indbyggere), der anvendte receptpligtig hjertemedicin i 2008
(ATC-gruppe C og B02).

| Tabel 5.1 er omkostninger ved hjertemedicinen fordelt pa patienter, kommuner og
regioner. Det ses, at de gennemsnitlige omkostninger pr. patient var pa 2.041 kr. Heraf be-
talte patienterne i gennemsnit 627 kr. (31 %).

17 DRG-takster (Diagnose Relateret Gruppering) anvendes til afregning af somatiske patienter pa basisniveau, mens
DAGS-takster (Dansk Ambulant Grupperingssystem) anvendes til afregning af ambulante somatiske patienter.
18 De anvendte ICD-10-koder er: DIO0-DI79 (hjertekarsygdom) og DI20-DI25 (iskaemisk hjertesygdom).
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Tabel 5.1 Omkostninger ved receptpligtig hjertemedicin* kebt pa apotek. 2008.

Omkostninger Omk. pr. patient Andel af omk.
Betalingsparter (mio. kr.) (kr.) (%)
Patienterne 732 627 31
Kommunerne 104 89 4
Regionerne 1.546 1.325 65
lalt 2.382 2.041 100

*Baseret pa apotekernes udsalgspris for hjertemedicin (ATC-gruppe C og B02).
Kilde: Tabel 14 i Dansk HjerteStatistik 2010 (8).

5.1.3 Meromkostninger ved hjertepatienter pa hospital og i almen praksis

| et dansk studie af Kruse et al., som anvendte data fra kohorte-studiet DANCOS', er sund-
hedsomkostninger, som kan tilskrives hjertesygdom, estimeret (36). Beregningen af omkost-
ninger er baseret pa en kohorte pa 6.171 50+-arige personer, som ikke tidligere havde haft
kontakt med hospitalet grundet en hjertesygdom. | alt udviklede 308 personer hjertesygdom
i studieperioden 2002-2005 (5 %). De arlige sundhedsomkostninger blev beregnet og sam-
menlignet for gruppen af hjertepatienter?® og gruppen uden hjertesygdom. Omkostninger-
ne blev baseret pa oplysninger om forbrug registreret i Landspatientregisteret; ambulant
behandling og sygehusindlaeggelse blev fastsat med DAGS- henholdsvis DRG-takster. Mens
kontakter til alment praktiserende laeger blev baseret pa oplysninger i Sygesikringsregisteret
og veerdisat med afregningsprisen.

Resultater

Efter justering for alder, kan, uddannelse, sociogkonomisk gruppe og livsstil er de arlige
omkostninger for en hjertepatient ca. 23.965 kr.?! hgjere end for gennemsnittet af gvrige
danskere (95 % Cl: 23.340-27.525 kr.). Usund livsstil blandt de hjertesyge tilfgjer ekstra
omkostninger i forhold til de hjertepatienter, som har en mere sund livsstil. Fx stiger omkost-
ningerne med 6.675 kr., for de hjertepatienter, som bade drikker umadeholdent, er fysisk
inaktive og ryger (95 % Cl: 355-13.005 kr.) (36).

5.1.4 Meromkostninger ved hjertepatienters forbrug i det offentlige
sundhedsvaesen

| et andet dansk studie af Andreasen og Maltbzek er der foretaget en Cost-of-illness analyse

af hjertesyge, diabetespatienter og patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)

(37). Omkostningerne ved disse borgere er sammenholdt med en gruppe af borgere uden

en af disse tre sygdomme. Herved er der estimeret meromkostninger i sundhedsvaesenet for

de tre sygdomsgrupper.

Beregningerne er baseret pa fire kohorter af borgere, som alle var bosiddende i Helsingar

Kommune pr. 31. december 2005:

e Kohorte A: Patienter med diabetes A er identificeret i det nationale Diabetesregister i
Sundhedsstyrelsen (2.494 patienter).

e Kohorte B: Patienter med KOL?? er identificeret i Landspatientregisteret pa basis af ind-
laeggelse pa sygehus med diagnosen KOL (aktions- eller bidiagnose, grundmorbus eller
tilleegskode) i perioden 1994-2005 (915 patienter).

19 The Danish National Cohort Study (40).

20 De anvendte ICD-10-koder var: DI00-DI25 (iskeemisk hjertesygdom) og DI30-DI52 (andre former for hjertesyg-
dom).

21 Resultaterne er oprindelig praesenteret i Euro — til dette formal er der omregnet til danske kroner pa basis af en
oplysning om, at der i studiet er anvendt en vekselkurs, hvor 1 Euro = 7,50 kr. og en diskonteringsrate pa 3 %.
Omkostningerne er opgjort i 2007-priser.

22 Omfatter patienter med ICD-10-koderne: DJ42 (kronisk bronkit uden specifikation), DJ43 (udvidelse af lungerne
(emfysem) og DJ44 (anden kronisk obstruktiv lungesygdom).
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e Kohorte C: Patienter med hjertekarsygdom?? er identificeret i Landspatientregisteret pa
basis af en sygehuskontakt i perioden 1994-2005 med aktionsdiagnosen hjertekarsyg-
dom (7.120 patienter).

e Kohorte E: Kontrolgruppen er identificeret pa basis af en samkaring med Folkeregisteret;
ingen personer indgar i kohorterne A-C (1.013 personer).

I alt bestod kohorterne A-C af 9.086 personer, ca. 16 % (1.355 personer) af disse havde
0gsa mindst en af de andre sygdomme, se Figur 5.1.

Figur 5.1 Oversigt over de tre sygdomskohorter (hjertekarsygdom, diabetes og KOL).

Diabetes
A
(1.494)
A+C A+B
(863) A+BrC 49
(88)
B
B+C (423)
c (356)
(5.814) KOL

Hjertekarsygdom
Kilde: Andreasen og Maltbaek (37).

Studiet er designet som en standard case-control analyse med den modifikation, at analysen
inkluderer de tre sygdomme samtidigt og anvender en feelles kontrolgruppe (borgere uden
en af de tre sygdomme), der er matchet pa kan og alder. Der er anvendt flere modeller til
beregning af de sygdomsspecifikke omkostninger. | den traditionelle COl-analyse optraeder
de patienter, der har mere end én sygdom, i flere grupper (A-C). Det betyder, at de estime-
rede totale omkostninger ved hjertekarsygdom, diabetes og KOL overstiger de faktuelle
omkostninger i hele populationen. | en risikojusteret model optraeder den enkelte patient
kun i én sygdomsgruppe.

Alle omkostninger ved ressourceforbrug er beregnet pa basis af en top-down-tilgang
med udtrek i Landpatientregisteret (indlaeggelser og ambulante kontakter er prisfastsat
med DRG- henholdsvis DAKS-takster), Sygesikringsregisteret (kontakter i primaersektoren er
veerdisat med afregningsprisen) samt en raekke kommunale registre vedragrende udbetaling
af pension, omkostninger ved tildeling af sociale ydelser m.v.

Resultater

| COl-analysen (se Tabel 5.2) fremgar det, at de arlige gennemsnitlige omkostninger ved hjer-
tekarsygdom er pa 52.500 kr. pr. sygdomsramt borger med hjertekarsygdom henholdsvis
54.900 kr. ved diabetes og 81.100 kr. ved KOL.

Nar den risikojusterede model anvendes (hver patient kan kun optraede i én sygdoms-
gruppe), er de arlige meromkostninger ved hjertekarsygdom ca. 43.200 kr. pr. sygdomsramt
borger med hjertekarsygdom henholdsvis 49.000 kr. ved diabetes og 76.800 kr. ved KOL
(afrundet til naermeste 100 kr.).

23 Omfatter patienter med ICD-10-koderne: DJO0-DJ99 (hjertekarsygdomme) og patienter indlagt med aktionsdiag-
noserne DZ03.4 (observation pa grund af mistanke om myokardieinfarkt) og DZ03.5 (observation pa grund af
mistanke om hjertekarsygdom), samtidig med at der var en bidiagnose pa hjertekarsygdom.

Hjerterehabilitering i Danmark — En oversigt over danske erfaringer og omkostninger



Tabel 5.2 De gennemsnitlige sygdomsrelaterede sundhedsomkostninger ved tre
sygdomme fordelt pa omkostningskategori. 2005 (kr.).

Sygdomsgrupper*

Metode  Omkostningskategori Hjertekarsygdom Diabetes

COl-analyse, i alt 52.500 54.900 81.100

Risikojusteret model, i alt 43.160 48.937 76.815
Sygehus 18.473 16.899 32.896
Sygesikring 1.355 1.808 1.800
Hjemmepleje 3.946 5.467 10.679
Plejecentre og boligstatte 9.132 8.443 13.367
Hjaelpemidler 482 1.823 464
Tilleg og tilskud 116 215 351
Overfgrselsudgifter 9.656 14.282 17.258

*Hjertepatienterne har inden opgerelsesdret vaeret i kontakt med sygehusvaesenet, mens patienterne
med diabetes er registreret i Diabetesregisteret, og patienterne med KOL har vaeret indlagt pa sygehus
forud for opgarelsesaret.

Kilde: Andreasen og Maltbaek (37).

Omkostningernes fordeling pa kategorier fremgar ogsa af samme Tabel 5.2. Det ses, at mer-
omkostningerne ved sygehus (sygehusindlaeggelser, skadestuebesgg og ambulant behand-
ling) belgber sig til nasten 18.500 kr. for patienter, der har haft en sygehuskontakt grundet
hjertekarsygdom, mens de er ca. 1.600 lavere for patienter med diabetes og 14.400 kr. hg-
jere for patienter, der har vaeret indlagt med KOL. Omkostningskategorien ‘Tillzeg og tilskud’
omfatter omkostninger ved kommunale ydelser til ‘rimelige og ngdvendige’ helbredsrelate-
rede personlig afholdte udgifter af kommunens borgere. Mens 'Overfarselsudgifter’ vedrgrer
varig forsgrgelse (folkepension, fartidspension og efterlan/overgangsydelse), midlertidig for-
sgrgelse (arbejdslgshedsdagpenge, sygedagpenge etc.) og tilskud til et givent forbrug/saerlig
situation.

5.2 Storre produktionstab for hjertepatienter

Kruse et al. estimerede i et andet dansk studie det kort- og langvarige fravaer fra arbejdsmar-
kedet for patienter med og uden hjertesygdom?* (38). Hertil anvendte de data fra det tidli-
gere omtalte kohorte-studie DANCOS. Beregningerne er baseret pa en delpopulation pa
549 individer, som var pa arbejdsmarkedet inden sygehusindlaeggelsen (1980-2002) grun-
det hjertesygdom. Disse patienter blev matchet med 1.663 personer uden hjertesygdom pa
basis af alder, kan, sociogkonomisk gruppe, uddannelsesniveau og arbejdsmarkedstilknyt-
ning. I analysen af det langvarige fraveer fra arbejdsmarkedet (mere end et ar) blev der gen-
nemfart en analyse af varighed pa arbejdsmarkedet med en Cox regression. De personer,
der dade, og de, der fyldte 70 ar, blev censurerede.

Resultater

Samlet set var der 21 % i gruppen med hjertesygdom, som havde forladt arbejdsmarkedet
ét ar efter sygdomsdebut; mens dette kun var tilfeeldet for 7 % i gruppen uden hjertesyg-
dom. Herudover fremgar det af studiet, at individer med hjertesygdom under 60 ar havde
hajere risiko for at forlade arbejdsmarkedet end de, der ikke havde hjertesygdom (RR = 3,32;
p< 0,05). Dette var ogsa tilfaeldet for hjertesyge med et manuelt arbejde (RR = 1,45; p<
0,05). Efter stratificering pa diagnoser var der ved sammenligning med gruppen uden hjer-
tesygdom kun signifikant forskel pa risikoen for tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet i grup-

24 Hjertesygdom omfatter i dette studie patienter med blodtryksforhgjelse med hjertesygdom (ICD-8-koden 402 og
ICD-10-koden DI11) samt iskaemisk hjertesygdom (ICD-8-koderne 410-414 og ICD-10-koderne DI20-DI25).
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pen af 'hjertepatienter med andre diagnoser end akut myokardieinfarkt (AMI)" (RR = 1,49;
p< 0,05).

Den hgjere risiko for tilbagetraekning betyder, at individer med hjertesygdom i gen-
nemsnit forlader arbejdsmarkedet 0,8 ar tidligere end dem, der ikke har hjertesygdom?>.

5.3 Den kommunale medfinansiering af sygehusydelser ved iskaemisk
hjertesygdom

| forbindelse med kommunalreformen i 2007 blev kommunerne bl.a. gkonomisk medan-
svarlige for sygehusydelser i regionerne. Kommunerne skal sdledes medfinansiere 30 % af
henholdsvis den stationzere behandling (DRG-takster) og den ambulante behandling (DAGS-
takster) — med arligt fastsatte lofter. Herudover skal kommunerne ogsa medfinansiere den
stationaere genoptraening (stationaere genoptraeningstakster) med 70 % samt finansiere
den specialiserede, ambulante genoptraening (ambulante genoptraeningstakster) (100 %).

Haderslev, Sgnderborg, Tender og Aabenraa Kommuner publicerede for nylig en ana-
lyse af forbrug af sygehusydelser og den kommunale finansiering heraf for patienter med
diabetes, iskaemisk hjertesygdom og KOL (39). Analyserne er baseret pa udtraek fra 2009 i
eSundhed baseret pa aktionsdiagnoser og bidiagnoser for de tre sygdomsgrupper (ICD-
10-koderne er ikke specificerede).

Resultater

Som det fremgar af Figur 5.2 er den kommunale medfinansiering pr. 10.000 indbyggere
starre ved iskaemisk hjertesygdom end for patienter med KOL og diabetes — og det uanset
ar for udtraek. Den gennemsnitlige kommunale finansiering pr. 10.000 indbyggere belagber
sig saledes til ca. 519.000 kr. ved iskaemisk hjertesygdom i hvert af arene fra 2007-2009
versus 311.700 kr. ved KOL og 271.200 kr. ved diabetes (afrundet til naermeste hundrede).
Dette er ikke i seerlig god overensstemmelse med Andreasen og Maltbaeks studie (37), som
fandt, at de sundhedsgkonomiske omkostninger ved hjertesygdom er vaesentlig hgjere pr.
person med KOL end for patienter med hjertekarsygdom. Denne forskel kan maske forklares
med, at Andreasen og Maltbaek omfattede en bredere kohorte, der ogsa inkluderede pa-
tienter med hjertesygdomme, som ikke er s& omkostningstunge som iskaemisk hjertesyg-
dom.

Figur 5.2 Kommunal medfinansiering af sygehusydelser ved iskaemisk hjertesyg-
dom, KOL og diabetes pr. 10.000 indbyggere. Danmark 2007-2009 (kr.).
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Kilde: Bossen, Jessen-Hansen og Mogensen (39).

25 Forfatterne kendte ikke til lignende undersggelser pa udgivelsestidspunktet, hvor der var anvendt en gruppe
uden hjertesygdom.
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5.4 Sundhedsomkostninger ved hjerterehabilitering pa sygehus

| dette afsnit praesenteres resultater fra DANREHAB-studiet, som var et studie, hvor der var
eksplicit fokus pa at sammenligne omkostninger ved hjerterehabilitering versus saedvanlig
efterbehandling (se evt. tidligere omtale af studierne i afsnit 4.2).

DANREHAB-studiet er tilrettelagt som et randomiseret, klinisk forsag, som ogsa omfat-
ter en cost-effectiveness-analyse. | studiet indgar patienter med kronisk hjertesvigt, patienter
med iskaemisk hjertesygdom samt patienter i hgj risiko for at udvikle iskaemisk hjertesyg-
dom. Af de 1.614 patienter, som blev tilbudt at indga i studiet, anskede 770 at deltage i
forsaget (47 %), hvor patienterne har modtaget enten hjerterehabilitering (n=380) eller
saedvanlig efterbehandling (n=390). Det skal erindres, at studiet blev gennemfart pa et tids-
punkt, hvor der endnu ikke blev tilbudt kommunal hjerterehabilitering.

Resultater

Fra Zwislers et al.s afrapportering af resultaterne fra DANREHAB-studiet, hvor patienterne er
blevet randomiseret til hjerterehabilitering henholdsvis saedvanlig efterbehandling, fremgar
det, at de gennemsnitlige omkostninger ved hjerterehabilitering belab sig til ca. 13.900 kr. i
forsggsperioden (2001-2002) versus 2.200 kr. ved saedvanlig efterbehandling (18). Det blev
imidlertid skennet forud for forsggsperioden, at kapaciteten for hjerterehabilitering ville
vaere pa ca. 250 patienter arligt, altsa 120 patienter flere end de 130 patienter, som fik til-
budt og accepterede at deltage i hjerterehabiliteringen. Hvis omkostningerne i forsggsperio-
den i stedet baseres pa 250 patienter fremfor de 130 patienter, bliver de gennemsnitlige
omkostninger i forsggsperioden reduceret til ca. 7.300 kr. Det svarer nogenlunde til de ef-
terfalgende gennemsnitlige omkostninger i driftsaret 2004, hvor omkostningerne ved hjer-
terehabilitering belgb sig til ca. 7.800 kr., se Tabel 5.3. Det betyder, at der er en meromkost-
ning ved hjerterehabilitering pa ca. 5.100 kr. for fors@gsperioden henholdsvis 5.600 kr. i
driftsaret sammenlignet med saedvanlig efterbehandling (der er ikke foretaget pristalsregu-
lering).

Tabel 5.3 De arlige sygehusomkostninger ved saedvanlig efterbehandling og
hjerterehabilitering i forsegsperioden og driftsaret 2004 (kr.).

Saedvanlig
efterbehandling Hjerterehabilitering

2001-2002 2001-2002 Drift 2004
Lenudgifter 192.069 1.530.313 2.773.638
@vrig drift inkl. feellesudgifter 13.684 275.273 488.570
Antal patienter gennem program 95 130 420
| alt 205.754 1.805.586 3.262.208
Omkostning pr. patient* 2.200 13.900 7.800

* Afrundet til hele hundrede kr.
Kilde: Baseret pa Tabel 11.1 i MTV-rapporten (18).

Ovenstaende omkostninger er beregnet pa basis af retrospektive opgarelser dvs. i form af en
top-down-metode, hvori der ikke indgar egentlig omkostningsmalinger. | beregningerne ind-
gar der ingen omkostninger for patienter (fx til transport og medicin), ej heller er der estime-
ret produktionsomkostninger. Omkostningerne er alene bestemt som driftsomkostninger;
ingen omkostninger til anlaeg er saledes inkluderet (det er antaget, at alle bygningsfacilite-
terne er til stede fra start). Ved beregning af omkostninger ved saedvanlig efterbehandling er
det antaget, at 3,1 % af alle omkostningerne i Kardiologisk Kliniks ambulatorium kan tilskri-
ves andelen af patienter, som modtog saedvanlig efterbehandling i DANREHAB-studiet.
Effekten af hjerterehabilitering blev undersggt pa to mader i DANREHAB-studiet af
Kruse et al. (26). Et EQ-5D spgrgeskema blev fordelt mellem et sample af patienter med
hjerterehabilitering henholdsvis patienter i seedvanlig efterbehandling (i alt deltog 137 pa-

Hjerterehabilitering i Danmark — En oversigt over danske erfaringer og omkostninger 31



tienter). Dette skema indbefatter ogsa en VAS-skala. Den gennemsnitlige score pa VAS-
skalaen var 0,710 blandt hjerterehabiliteringspatienterne versus 0,657 for patienter i saed-
vanlig efterbehandling (p=0,06). Mens den gennemsnitlige EuroQol-score var 0,817 blandt
hjerterehabiliteringspatienterne versus 0,822 for patienter i saedvanlig efterbehandling
(p=0,44). Forskellene var saledes ikke signifikante.

Pa basis heraf blev det konkluderet, at hjerterehabilitering er dyrere end saedvanlig
efterbehandling, men de hgjere omkostninger bliver ikke opvejet af gget livskvalitet (26).

Opfelgning: Sundhedsvaesenets omkostninger i det forste ar
Pa basis af resultaterne fra etarsopfelgningen af DANREHAB-studiet har Zwisler et al. bereg-
net sundhedsvaesenets omkostninger i det farste ar efter indlaeggelse for patienter, der
modtog hjerterehabilitering henholdsvis saedvanlig efterbehandling (18). Som det fremgar
af Tabel 5.4, belgber sundhedsvaesenets omkostninger sig ved saedvanlig efterbehandling til
ca. 53.300 kr. versus 51.300 kr. ved hjerterehabilitering. | alt er der altsa en samlet bespa-
relse pa ca. 2.000 kr. pr. patient i hjerterehabiliteringsgruppen versus gruppen af patienter i
sadvanlig efterbehandling. Mest markant er besparelsen pa omkostninger ved indlaeggelse
pa sygehus, hvor en hjerterehabiliteringspatient i gennemsnit koster 7.705 kr. mindre i lgbet
af det farste ar efter behandlingens start end en patient i saedvanlig efterbehandling.
Omkostninger ved patienternes forbrug af receptpligtig medicin uden for sygehus er
ikke medtaget. Samtidig skal det bemaerkes, at omkostninger ved den initiale sygehusind-
laeggelse ikke indgar i omkostningsberegningerne; formentlig fordi disse ikke adskiller sig
for gruppen af patienter med hjerterehabilitering henholdsvis gruppen i seedvanlig behand-
ling. Herudover skal det ogsa bemaerkes, at omkostningerne ved ambulant efterbehandling
for patienter, der modtog hjerterehabilitering, er baseret pa de estimerede driftsomkostnin-
ger i 2004 (7.800 kr.) og altsa ikke de estimerede omkostninger for forsggsperioden (13.900
kr.).

Tabel 5.4 Sundhedsvaesenets samlede omkostninger ved sadvanlig efterbehandling
og hjerterehabilitering, etarsopfalgning pa DANREHAB-studiet (kr.).

Saedvanlig Hjerte- Meromk. ved
efterbehandling  rehabilitering  hjerterehabilitering

Ambulant efterbehandling* 2.200 7.800 5.600
Anden ambulant efterbehand- 2.700 3.022 322
ling**

Sygehusindlaeggelse*** 46.299 38.594 -7.705
Skadestuebesgg** 679 641 -38
Ydelser i primaersektoren**** 1.435 1.222 -213
lalt 53.313 51.279 -2.034

* Veerdisat med driftsomkostninger ved hjerterehabilitering jf. DANREHAB-studiet i 2004.

** Veerdisat med DAGS-takster.

*** \Jeerdisat med DRG-takster — omfatter ikke den initiale sygehusindlaeggelse.

***% Baseret pa oplysninger fra Sygesikringsregisteret (omkostningsbestemt efter afregning) — omfat-
ter hovedsagelig omkostninger ved forbrug i almen laegepraksis.

Kilde: DANREHAB-studiet, MTV-rapporten (18).

Idet der ikke er foretaget egentlige omkostningsmalinger, er omkostningerne behaeftet med
en vis usikkerhed. Samlet set er konklusionen fra studiet derfor, at resultaterne fra DANRE-
HAB-studiet peger i retning af, at hjerterehabilitering kan gennemfares omkostningsneutralt
set i forhold til seedvanlig efterbehandling af hjertepatienter. Der gares opmaerksom pa, at
omkostningerne ikke er pristalsreguleret i denne gengivelse af resultaterne (hvilket ars priser,
der er anvendt i studiet, fremgar ikke).
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5.5 Sundhedsomkostninger ved kommunal hjerterehabilitering

| dette afsnit bliver omkostninger ved den kommunale hjerterehabilitering praesenteret, sa-
dan som det fremgar af resultaterne fra Sundhedscenter @sterbro (SIKS) (28,29) og partner-
skabsprojektet i Region Syddanmark (30). Indledningsvis vil jeg ggre opmaerksom pa, at der
ikke er tale om omkostningsopggarelser, hvori der indgar en sammenligningsgruppe, som far
en anden form for hjerterehabilitering. Der er altsa tale om forholdsvis simple omkostnings-
beregninger.

5.5.1 Sundhedscenter @sterbro

Et 7-ugers fuldt rehabiliteringsforlab pa 49 timer?® i Sundhedscenter @sterbro for borgere
med KOL koster i alt 8.300 kr. pr. borger ved en maksimal holdstgrrelse pa 12 personer. Pa
basis af beskrivelsen af tilouddene til de forskellige sygdomsgrupper vurderer jeg, at omkost-
ningerne er i samme starrelsesorden for patienter, der har modtaget hjerterehabilitering pa
centeret.

Omkostningerne omfatter alene omkostninger til personale (direkte opgaver med kon-
frontation og indirekte opgaver uden patientkontakt). Omkostninger ved brug af bygninger
(udgifter til husleje, el, varme) indgar ikke. Omkostninger ved ledelse og sekretaerbistand
samt traeningsudstyr indgar heller ikke.

Omkostningerne er beregnet pa basis af projektet SIKS i perioden april 2005-maj
2007. Evaluator papeger imidlertid, at estimatet skal tages med et vist forbehold, idet det
har vaeret et projekt i udvikling, hvilket betyder, at omkostningerne ikke umiddelbart kan
overfgres til forventninger til omkostninger i en driftsfase (28, 29).

5.5.2 Faaborg-Midtfyn og Nyborg Kommuner

De samlede omkostninger til etablering og driften gennem 14 maneder af kommunal hjerte-
rehabilitering?” belgb sig i 2009 til 640.000 kr. i Nyborg Kommune (40 patienter deltog mindst
én gang i et af de kommunale tilbud — hvoraf 55 % var i et udvidet forlgb). Mens omkostnin-
gerne i Faaborg-Midtfyn Kommune var pa 972.000 kr. (64 patienter deltog mindst én gang i
et af de kommunale tilbud — hvoraf 43 % var i et udvidet forlab) (30).

Pa basis af de publicerede resultater kan der udregnes et groft estimat for de gennem-
snitlige omkostninger pr. patient, der har modtaget kommunal hjerterehabilitering. De gen-
nemsnitlige omkostninger i Nyborg Kommune belgb sig saledes til ca. 16.000 kr., mens om-
kostningerne i Faaborg-Midtfyn Kommune — hvor der i gvrigt ogsa deltog et ukendt antal
hjertepatienter, som ikke var inkluderede i projektet — belgb sig til ca. 15.200 kr. (se Tabel 5.5).
Der ggres opmaerksom pa, at de gennemsnitlige omkostninger er baseret pa det forbrug, der
har veeret; der er altsa tale om en form for omkostningsopgerelse baseret pa ‘intention to
treat’ i modsaetning til omkostningsopggrelsen for @sterbro Sundhedscenter, hvor det er an-
taget, at alle patienter deltager fuldt ud i alle tilbud (herved bliver de gennemsnitlige omkost-
ninger pr. person forholdsvis mindre (28).

Endelig henledes opmaerksomheden pa, at evalueringen alene omfatter de kommunale
omkostninger ved etablering/forberedelse samt drift af kommunal hjerterehabilitering. Om-
kostningerne omfatter saledes det kommunale personales tidsforbrug, betaling af Hjertefor-
eningen samt omkostninger ved transport og diverse materialer m.v. (30). Omkostninger ved
brug af bygninger indgar ikke i disse estimater.

26 Forlgbet omfattede indledende samtale, traening, undervisning, dizetvejledning (initial og opfelgende), madlav-
ning, indkab, rygestopvejledning, afsluttende samtale og opfelgning.

27 Forlgbet omfattede fysisk traening, gruppesamtaler, temaundervisning (herunder dizetvejledning), rygestoptilbud
og mulighed for individuelle samtaler.
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Tabel 5.5 Kommunale omkostninger ved kommunal hjerterehabilitering.
April 2008-oktober 2009 (kr.).

Kommuner*

Omkostninger Faaborg-Midtfyn
Transport 65.700 21.500
Hjerteforeningen 75.500 58.300
Andet 87.300 47.000
Personale 743.700 512.800

Fysisk traening 228.700 86.250

Patientundervisning 74.300 24.000

Forlgbskoordination og interne mgder 440.700 402.550
lalt 972.200 639.600
Ombkostninger pr. patient 15.191 15.990

*Der deltog 64 af de inkluderede hjertepatienter i Faaborg-Midtfyn Kommune henholdsvis 40 i Nyborg
Kommune. Herudover deltog der ogsa et ukendt antal Hjertepatienter, som ikke var inkluderet i studiet,
i Faaborg-Midtfyn Kommune.

Kilde: Rasmussen, Borst og Albaek (30).

Kommunal medfinansiering af fysisk (gen)traening pa sygehus

| dette partnerskabsprojekt er omkostningerne ved hjerterehabilitering pa sygehus (fase 1 og
2a) ikke blevet opgjort. Men det kan maske vaere vaerd at bemeaerke, at den kommunale
medfinansiering af specialiseret, ambulant gentraening er 100 % af taksterne for genoptrae-
ning.

Pa basis af genoptraeningstaksten (Gen1A er 686 kr.), der anvendes ved fysisk trae-
ning?, kan den kommunale medfinansiering estimeres. Ved en antagelse om fuldt fremmgade
i sygehusets tilbud om fysisk treening (12 fremmeder med fysisk traening og et fremmgade
med test) belgber den kommunale medfinansiering sig til i alt 8.918 kr. for de patienter, som
deltog fuldt ud.

5.6 Omkostninger ved hjerterehabilitering i hjemmet versus pa center

| et systematisk review og metaanalyse fra Cochrane er der foretaget en sammenligning af
omkostningerne ved hjerterehabilitering i hjemmet versus hjerterehabilitering pa et center.
Der er inkluderet i alt 12 studier (1.938 patienter) baseret pa randomiserede og kontrolle-
rede forsgg, der sammenlignede hjerterehabilitering i et center versus hjerterehabilitering i
hjemmet blandt voksne med AMI, angina pectoris, hjertefejl eller patienter som havde un-
dergdet revaskularisering. De fleste af studierne rekrutterede patienter med lav risiko for
yderligere sygdomshaendelser efter AMI eller revaskularisering.

Resultater

Det konkluderes, at hjerterehabilitering baseret pa hjemmeprogrammer henholdsvis pa et
center synes at vaere lige effektive i forhold til forbedring af den kliniske effekt og sundheds-
relateret livskvalitet blandt patienter, der er i lav risiko for yderligere haendelser efter myokar-
dieinfarkt eller revaskularisering. Herudover fremgar det, at der mangler evidens for, at der
er forskel pa patienternes deltagelse og de sundhedsgkonomiske omkostninger.

28 SKS-koden er BLNA: Biomekanisk bevaegelsesterapi. Taksten herfor fremgar af Takstsystem 2009 (41).
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6 Diskussion

Dette notat sammenfatter alene publicerede resultater for danske studier, der har estimeret
omkostninger ved hjerterehabilitering. Det er et valg, der er foretaget baseret pa erfaringer
for, at det som oftest er yderst vanskeligt meningsfuldt at overfare estimerede omkostninger
ved interventioner, som er foretaget i andre lande og dermed andre settings, til danske for-
hold.

Der er dog gjort én undtagelse, idet der er refereret resultater fra et systematisk review
0g metaanalyse fra Cochrane, som har beskaeftiget sig med en sammenligning af omkost-
ningerne ved rehabilitering i hjemmet versus hjerterehabilitering pa et center. Denne sam-
menligning er, sa vidt jeg ved, endnu ikke foretaget i Danmark.

Overordnet set kan det forventes, at der vil vaere besparelser for sundhedsvaesenet ved
hjerterehabilitering. Pa basis af DANREHAB-studiet fremgar det, at der kan forventes bespa-
relser pa ca. 1.500-2.000 kr. i sundhedsvaesenet (sygehus- og sygesikringsydelser) i det far-
ste ar efter indlaeggelse med hjertesygdom. Disse besparelser kan vaesentligt tilskrives en
signifikant reduktion pa 15 % af det gennemsnitlige antal akutte sengedage. Et eventuelt
produktionstab er ikke estimeret i dette studie (38).

Men herudover kan det konstateres, at der for sundhedsvaesenet er forbundet arlige
meromkostninger ved behandling af hjertesyge patienter sammenlignet med andre dan-
skere. Kruse et al. har saledes estimeret, at meromkostningerne ved indleeggelser og ambu-
lant behandling pa sygehus samt kontakt i almen praksis i alt belgber sig til knap 24.000 kr.
arligt (36). Dette er i god overensstemmelse med Andreasen og Maltbaeks resultater, hvoraf
det fremgar, at de arlige meromkostninger ved sygehusindlaeggelser, skadestuebesgg og
ambulant behandling pa sygehus samt sygesikringsydelser samlet set belaber sig til ca.
19.800 kr. Herudover er der ogsa for hjertepatienternes vedkommende forbundet merom-
kostninger ved diverse tillaegsydelser og overfarselsudgifter (midlertidig og varig forsgrgelse
samt situationsbestemte szerlige forbrug). Disse vurderes samlet set at vaere i en starrelses-
orden pa 23.300 kr. (37). Endelig er der et ikke vaerdisat produktionstab pa 0,8 ar som falge
af hjertesyges hgjere risiko for tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet sammenlignet med per-
soner, som ikke har hjertesygdom (38).

Forbehold

Der skal imidlertid gares opmeaerksom pa, at det er sveert at overfare de publicerede studiers
resultater til nationalt plan, idet de praesenterede resultater i dette notat i de fleste tilfaelde
er baseret pa enkeltstdende studier.

Herudover kan det veere vanskeligt at summere omkostningerne fra de forskellige
delomrader af sundheds- og socialomradet. Dette er vaesentligst betinget af, at der ikke er
fuld overensstemmelse studierne imellem i forhold til den gruppe af hjertepatienter, som
estimaterne er baseret pa. | det omfang, det har fremgaet af det enkelte studie, er afgraens-
ningen af patientgruppen blevet praeciseret i forbindelse med gengivelse af resultaterne.
Herudover skal der ogsa for god ordens skyld gares opmaerksom pa, at omkostningerne er
opgjort med forskellige ars priser (2004-2009-priser) uden at der er foretaget pristalsregule-
ring i dette notat. Det vurderes dog, at det har mindre betydning, idet der kun er tale om en
5-arig periode og hensigten med notatet er at skabe et overblik over stgrrelsesordenen pa
omkostninger ved hjerterehabilitering.
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7 Sammenfatning

Sammenfattende kan det konstateres om de gkonomiske omkostninger ved hjerterehabili-
tering (se evt. Tabel 7.1), at:

Der for sundhedsvaesenet sandsynligvis ikke er forbundet meromkostninger ved hjertere-
habilitering sammenlignet med saedvanlig efterbehandling, men derimod om besparelser
pa ca. 2.000 kr. pr. patient (sygehus- og sygesikringsydelser) (18). Der skal gares opmaerk-
som pa, at dette studie har fundet sted pa et tidspunkt, hvor hjerterehabiliteringen blev
varetaget af sygehuset (18).

Meromkostningerne ved ambulant hjerterehabilitering pa sygehus belgber sig til 5.600
kr. (afrundet til naermeste 100 kr.), nar den sammenlignes med saedvanlig efterbehand-
ling (18).

De kommunale omkostninger ved kommunal hjerterehabilitering er formentlig i sterrel-
sesordenen 8.300-16.000 kr. pr. patient (afrundet til hele 100 kr.), nar hjerterehabilitering
deles mellem sygehus og kommune (28-30) (Tabel 7.2).

Herudover fremgar det, at der er forbundet meromkostninger ved behandling, genoptrae-
ning m.v. af hjertepatienter sammenlignet med andre patienter (Tabel 7.1) — i tilleeg hertil
forekommer der sandsynligvis ogsa et produktionstab:

De arlige omkostninger i sundhedsvaesen og pa det sociale omrade er i gennemsnit ca.
43.200 kr. (afrundet til hele 100 kr.) hgjere pr. patient for patienter, der har veeret indlagt
med en hjertekarsygdom sammenlignet med borgere, som hverken har diabetes eller har
veeret indlagt pa sygehus med hjertesygdom og/eller KOL (37).

Der er et ikke vaerdisat produktionstab pa 0,8 ar som falge af hjertesyges hgjere risiko for
tilbagetraekning fra arbejdsmarkedet sammenlignet med personer, som ikke har hjerte-
sygdom (fremgar ikke af tabellen) (38).

Som det fremgar af Tabel 7.2 er der felgende arlige omkostninger ved hjertesygdom:

De arlige omkostninger ved heldggnsindlaeggelser med hjertekarsygdom belgber sig i alt
til 4,573 milliarder kr. arligt og ca. 54.000-71.000 kr. i gennemsnit pr. person for de
65-69-arige (35).

o At receptpligtig hjertemedicin kabt pa apotek i alt belgber sig til 2,383 milliarder kr. arligt

og gennemsnitligt til ca. 2.000 kr. pr. person (8).
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