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Forord

Denne rapport praesenterer resultaterne af en kvalitativ interviewunder-
segelse af sundhedsprofessionelles og patienters erfaringer med social-
differentieret hjerterehabilitering pa fem sygehuse og i seks kommuner.

Formaélet med rapporten er at beskrive, hvordan man pa sygehuse og i
kommuner tilretteleegger hjerterehabilitering med henblik pa at rekrutte-
re og fastholde patienter, der har behov for en seerlig indsats. Undersa-
gelsen bidrager med viden om, hvordan man pé sygehuse og i kommuner
konkret arbejder med socialdifferentieret hjerterehabilitering, samt om
patienternes erfaringer i den forbindelse. P4 den baggrund opstiller rap-
porten en reekke erfaringsbaserede leeringspunkter vedrgrende socialdif-
ferentieret hjerterehabilitering.

Undersggelsen tager afseet i spargeskemadata, der er indsamlet i foréret
2015 som led i Dansk Hjerterehabiliteringsdatabases rutinemeessige data-
indsamling om strukturelle forhold for hjerterehabilitering, samt supple-
rende spgrgsmal om strukturelle forhold for hjerterehabilitering i kom-
muner. I den forbindelse har de sundhedsprofessionelle angivet, i hvilket
omfang og hvordan de arbejder med socialdifferentieret hjerterehabilite-
ring, hvilket har dannet grundlag for udveelgelsen af hospitaler og kom-
muner til den kvalitative interviewundersaggelse. Rapportens leerings-
punkter bygger saledes pa sundhedsprofessionelles og patienters forsta-
elser af og erfaringer med den eksisterende praksis pa omradet. Det vil
kreeve yderligere forskning at udarbejde evidensbaserede anbefalinger
for socialdifferentieret hjerterehabilitering.

Undersogelsen er gennemfort for Hjerteforeningen af Statens Institut for
Folkesundhed, Syddansk Universitet, i samarbejde med Dansk Hjertere-
habiliteringsdatabase, Dansk Center for Ulighed i Sundhed, Region
Nordjylland og Aalborg Universitetshospital og REHPA - Videnscenter
for Rehabilitering og Palliation, Region Syddanmark og Syddansk Uni-
versitet. Rapporten er udarbejdet af seniorforsker Liselotte Ingholt (pro-
jektleder), professor (mso) Tine Tjernhgj-Thomsen, adjunkt Teresa
Holmberg, studentermedhjeelper Abirami Srivarathan, forskningsassi-
stent Henriette Knold Rossau og forskningsleder Morten Hulvej Rod.
Kommunikationskonsulent Stig Krager har opsat rapporten.

Vi vil rette en stor tak til de mange travle sundhedsprofessionelle pé sy-
gehuse og i kommuner, der har koordineret rekruttering af informanter
og deltaget i undersagelsen. Derudover en varm tak til de mange patien-
ter, der nogle gange har rejst ganske langt fra deres bopeel til sygehuset
eller sundhedscentret udelukkende med det formal at bidrage til under-
sogelsen.
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Vi vil endvidere gerne rette en tak til professor Mogens Lytken Larsen,
Dansk Center for Ulighed i Sundhed og Kardiologisk Afdeling, Aalborg
Universitetshospital, og Ann-Dorthe Zwisler, REHPA, for deres bidrag i
forbindelse med undersggelsen og for veerdifulde, kritiske kommentarer
til rapporten.

Hjerteforeningen har modtaget skonomisk statte til undersogelsen fra:
Sygekassernes Helsefond, Fondation Juchum, Sundhedsministeriet (Ak-
tivitetspuljen), Anne Margrethe & Thorkild Willemsens Fond, Mikkelsens
Mindefond, J.J. Bahnson og Hustru Fond, Stenild Hjorts enke Else
Hjorths Fond, Familien Hede Nielsens Fond, Poul og Else Tausons Fond
og Wasehuus-Fond.

Morten @Orsted-Rasmussen, Morten Grgnbek,
forebyggelseschef, direkter,
Hjerteforeningen Statens Institut for Folkesundhed
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1. Resume

Denne rapport preesenterer resultaterne af en
kvalitativ interviewundersggelse af sundheds-
professionelles og patienters erfaringer med
socialdifferentieret hjerterehabilitering, som
det praktiseres pa fem sygehuse og i seks
kommuner.

Formalet med rapporten er at beskrive, hvor-
dan man pa sygehuse og i kommuner tilrette-
leegger hjerterehabilitering med henblik pé at
rekruttere og fastholde patienter, der har behov
for en seerlig indsats. Undersggelsen bidrager
med viden om, hvordan man pa sygehuse og i
kommuner konkret arbejder med socialdiffe-
rentieret hjerterehabilitering, samt om patien-
ternes erfaringer i den forbindelse. Pa den bag-
grund opstiller rapporten en reekke leerings-
punkter vedrerende socialdifferentieret hjerte-
rehabilitering.

Undersegelsen er baseret pa fokusgruppeinter-
views med sundhedsprofessionelle og patienter
pa fem sygehuse og i seks kommuner, der har
angivet, at der arbejdes med socialdifferentie-
ret hjerterehabilitering. Sygehuse og kommu-
ner er udvalgt pa baggrund af en national kort-
leegning, som viste, at 19 sygehuse og 31 kom-
muner i 2015 tilkendegav, at de arbejdede med
socialdifferentieret hjerterehabilitering. Med
henblik pa at drefte de preelimineere funds
relevans og meningsfuldhed er der desuden
foretaget syv opfelgende telefoninterviews med
sundhedsprofessionelle og patienter samt et
supplerende fokusgruppeinterview med patien-
ter, der helt har fravalgt deltagelse i hjertereha-
bilitering.

Hovedkonklusioner og laeringspunkter
Forskning vedrerende socialdifferentieret hjer-
terehabilitering tager typisk afseet i bestemte
patientkategorier, som er fastlagt pa baggrund
af eksempelvis uddannelsesniveau og socialt
netveerk. I modseetning hertil leegger de sund-
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hedsprofessionelle i denne undersggelse stor
veegt pa at tilretteleegge hjerterehabiliteringen
med afseet i den enkelte patients behov og kon-
krete livssituation. Bade pa de sygehuse ogi de
kommuner, der har deltaget i undersagelsen,
foretages en indledende samtale med hver
enkelt patient, der danner afseettet for tilrette-
leeggelsen af det videre rehabiliteringsforlab.
De sundhedsprofessionelle forstar socialdiffe-
rentieret hjerterehabilitering som individuelt
differentieret hjerterehabilitering, og de forse-
ger til en vis grad at undgé at arbejde ud fra
forudfattede differentieringskriterier. Dermed
tegner der sig et modsaetningsforhold mellem
de sundhedsprofessionelles praksis, der leegger
veegt pa den individuelle differentiering, og den
forskning i socialdifferentieret hjerterehabilite-
ring, der laegger op til, at der tilretteleegges seer-
lige forlgb for afgreensede kategorier af patien-
ter.

I den forbindelse papeger de sundhedsprofes-
sionelle, at sarbarhed og seerlige behov ikke
kan knyttes entydigt til specifikke sociogko-
nomiske karakteristika. Der er dog samtidig
serlige grupper, der pékalder sig ekstra op-
meerksomhed i rehabiliteringsarbejdet. Dette
geelder ifolge de sundhedsprofessionelle seerligt
etniske minoriteter, misbrugere, psykisk syge,
hjemlgse og mennesker uden socialt netveerk
samt personer, der har vanskeligt ved at klare
transporten til og fra rehabilitering p& grund af
gangbesveer eller handicap. I mange tilfeelde er
der tale om mennesker med en ophobning af
forskellige sygdomme og vanskelige kér. Der er
derfor brug for at tage individuelle hensyn,
veere fleksibel og for at komponere serlige og
ofte leengerevarende tilbud.

Der er store forskelle pa den konkrete organi-
sering og tilretteleeggelsen af rehabiliterings-
indsatsen mellem de enkelte sygehuse og
kommuner, der har deltaget i undersogelsen.
De sundhedsprofessionelle tilstraeber at folge
bestemte retningslinjer og procedurer, men
samtidig bajes disse ogsa kontinuerligt med
henblik pa at sikre den forngdne fleksibilitet.
Nar man skal rekruttere sarbare patienter, laeg-
ger de sundhedsprofessionelle veegt p4, at re-



habilitering preesenteres som en naturlig for-
leengelse af behandling, hvor der ikke er mu-
lighed for fravalg.

Centrale principper i rekrutteringsarbejdet
blandt de deltagende sygehuse og kommuner
er timing, dosering og vedholdenhed. Undersa-
gelsen viser, at det er veesentligt at overveje,
hvornar man bringer tilbuddet om rehabilite-
ring pa banen i forhold til patientens aktuelle
fysiske og psykiske tilstand. Derudover leegger
de sundhedsprofessionelle veegt pa, at patien-
ter, der tidligere har afslaet tilbud om rehabili-
tering, far mulighed for at skifte mening ved en
efterfolgende kontakt, for eksempel ved en
opringning efter patientens udskrivning.

Tryghed er en gennemgaende tematik i patien-
ternes erfaringer og et essentielt element i hjer-
terehabilitering. Patienterne udtrykker, at rela-
tionerne til de sundhedsprofessionelle er afga-
rende for at skabe tryghed. De leegger vaegt pa,
at de bliver lyttet til og forstaet af kompetente,
erfarne fagpersoner, og de oplever det som en
fordel, hvis der er kontinuitet i kontakten med
de sundhedsprofessionelle, saledes at der op-
bygges et personligt kendskab og en hgj grad af
fortrolighed. Patienterne leegger i den forbin-
delse veegt pa, at de sundhedsprofessionelle
skaber overblik og afklaring - iseer i forhold til
héandteringen af medicin, som er en stor udfor-
dring, og hvor de sarbare patienter oplever et
stort behov for hjeelp.

Patienterne peger p4, at kommunikationen
med de sundhedsprofessionelle kan bidrage til
at skabe tryghed og forudsigelighed, hvis de
oplever, at de far konkrete informationer om
deres sygdom og rehabiliteringsforlab, og at de
kan regne med, at aftaler om henvisning og
ambulant indkaldelse overholdes. Dette geelder
i seerlig grad overgangene mellem sygehus og
kommune, hvor patienternes oplevelse af sar-
barhed og utryghed typisk forsterkes. Det har
derudover stor betydning for patienterne, at de
altid har mulighed for at komme i telefonisk
kontakt med en hjertesygeplejerske.
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Rapportens konklusioner og leeringspunkter
bygger pa sundhedsprofessionelles og patien-
ters forstaelser af og erfaringer med den eksi-
sterende praksis pa omradet pa udvalgte syge-
huse og i udvalgte kommuner. Undersogelsen
pesger p4, at der er iveerksat en reekke tiltag med
henblik pa at imgdekomme hjertepatienters
behov for en differentieret indsats. Der eksiste-
rer dog ikke en entydig forstéelse af socialdiffe-
rentieret hjerterehabilitering, og det vil kreeve
yderligere forskning at udarbejde evidensbase-
rede anbefalinger for omradet. Der er desuden
behov for mere generel viden om, hvordan
man fra sundhedsveesnets side bedst rekrutte-
rer og fastholder de allermest sarbare patienter.
Dette er ikke kun et spergsmal om at opstille
retningslinjer, men handler i haj grad ogsa om
de overordnede rammer for sundhedsvaesnets
arbejde og om de sundhedsprofessionelles
muligheder for at imgdekomme de enkelte
patienters behov og ofte ganske sammensatte
problemstillinger.



2. Introduktion

Formaélet med denne kvalitative interviewun-
dersagelse er at beskrive, hvordan man péa sy-
gehuse og i kommuner forstér og tilrettelaeegger
socialdifferentieret hjerterehabilitering, samt
hvilke erfaringer patienterne har i den forbin-
delse. Undersagelsens overordnede formal er
at bidrage med viden om, hvordan man arbej-
der med socialdifferentieret hjerterehabilite-
ring pa sygehuse og i kommuner, séledes at
man i videst muligt omfang kan rekruttere og
fastholde patienter med behov for en seerlig
indsats for hjerterehabilitering.

Sundhedsstyrelsens vejledning om hjertereha-
bilitering pa sygehuse er baseret pA WHO’s
definition fra 1993:

"Rehabilitering af hjertepatienter har som
formdl at forbedre patientens funktionsni-
veau, fjerne eller mindske aktivitetsrelate-
rede symptomer, minimere graden af inva-
liditet, og gore det muligt for hjertepatien-
ten at vende tilbage til en personligt til-
fredsstillende rolle i samfundet.” (Sund-
hedsstyrelsen 2004:2)

I Sundhedsstyrelsens medicinske teknologi-
vurdering om hjerterehabilitering (Zwisler et
al. 2006) anbefales det, at hjerterehabilitering
etableres som integrerede behandlingstilbud
med individuelt tilrettelagte og sammenheen-
gende forlab i tre faser. Sygehusene varetager i
fase 1 den forste hjerterehabilitering, der ofte
iveerkseettes under indleeggelse. Rehabilitering
omhandler her tidlig mobilisering, undervis-
ning og psykosocial stette, pAbegyndelse af
risikofaktormodifikation og visitering til efter-
behandling. I fase 2 varetager sygehuse og
kommuner ambulant rehabilitering, der skal
gore patienterne klar til at vende tilbage til og
genoptage deres hverdags- og arbejdsliv. Reha-
bilitering angér her optimering af symptoma-
tisk behandling, vedligeholdelse af symptoma-
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tisk og profylaktisk behandling, fysisk treening,
psykosocial statte, livsstilsintervention og pati-
entuddannelse. Kommunerne varetager i fase 3
rehabiliteringsopgaver, der har som formal at
vedligeholde de livsstilseendringer og den be-
handling, der er indledt i fase 1 og 2 (Sund-
hedsstyrelsen 2015).

Ifelge de nationale kliniske retningslinjer for
hjerterehabilitering ber den samlede hjertere-
habiliteringsindsats omfatte bdde non-
farmakologiske interventioner (blandt andet
fysisk treening og patientuddannelse) og sikring
af korrekt medicinsk behandling og medicinsk
risikofaktorkontrol (Sundhedsstyrelsen 2015).
Det anbefales, at fysisk treening omfatter et
individuelt tilrettelagt treeningsprogram baseret
péa en initial vurdering af patientens arbejdska-
pacitet og 12 ugers superviseret treening mini-
mum to gange ugentligt. Treeningsniveau/-form
og varighed tilpasses individuelt med hensyn til
gradueret udholdenhedstreening, styrketreening
samt op- og nedvarmning. Patientuddannelse
omfatter ifalge de kliniske retningslinjer fal-
gende temaer: Det normale og det syge hjerte -
symptomer, medicin, kost og vaeskeindtagelse,
héndtering af advarselssignaler ved forveerring
af sygdom, psykiske reaktioner, pargren-
de/sociale relationer, seksualitet, moti-
on/aktivitet, hvordan der skal reageres ved
akut sygdom, praktiske forhold vedrgrende
rejser og forsikring (ibid.). Derudover inklude-
rer hjerterehabilitering i henhold til retnings-
linjerne psykosocial indsats, opsporing af angst
og depression, kostintervention, rygestopinter-
vention, arbejdsfastholdelse og risikofaktor-
kontrol.

Patienter henvises til, deltager i og fuldferer
hjerterehabiliteringsprogrammer i varierende
omfang. I en dansk spergeskemaundersggelse
fra 2015 angav cirka 60 % af svarpersonerne, at
de var blevet tilbudt fysisk treening, mens godt
halvdelen oplyste, at de havde modtaget tilbud
om en individuel samtale om medicin og/eller
radgivning om kost. En tredjedel var blevet
tilbudt undervisning i deres sygdom og behand-
ling, mens mindre end hver femte var blevet
tilbudt psykisk stette og rddgivning om sex- og



samliv. Cirka halvdelen af de svarpersoner, der
var rygere pa det tidspunkt, de fik deres hjerte-
sygdom, havde faet tilbudt radgivning om ryge-
stop (Christiansen et al. 2015). Selvom der er
klare kliniske retningslinjer for omradet, synes
der altsa at veere en problematik omkring hen-
visning til rehabilitering, der kalder pa en
neermere undersggelse (jf. ogsa Pedersen et al.
2015, der beskeeftiger sig med en tilsvarende
problematik inden for kreeftrehabilitering).

Blandt dem, der modtager et tilbud om rehabi-
litering, er det langt fra alle, der tager imod og
fuldferer forlgbet. I farneevnte undersagelse
var svarpersonernes primere begrundelser for
fravalg af deltagelse i rehabiliteringstilbud, at
de ikke havde behov for det, at de ikke mente,
at de ville f4 noget nyt at vide, og at de hellere
selv ville finde en méde at komme sig pa. An-
dre begrundelser var, at de ikke magtede det pa
det tidspunkt, de fik det tilbudt, at de ikke hav-
de lyst til at deltage pa hold, og/eller at tilbud-
det ikke var relevant for dem pa det tidspunkt,
de fik det tilbudt (Christiansen et al. 2015).

Disse fund understgattes af et internationalt
systematisk review, der har afdeekket barrierer
og facilitatorer for patienters deltagelse i hjer-
terehabilitering. Personlige barrierer kan in-
kludere manglende viden om rehabiliterings-
programmets indhold og fordelene ved at del-
tage i det, herunder opfattelse af hjertesygdom
som uforudsigelig og ukontrollerbar. Manglen-
de deltagelse kan endvidere udspringe af pati-
enternes negative syn pa sundhedsprofessio-
nelle og sundhedsydelser, herunder deres op-
levelse af mangel pa lokale tilbud og tilbud, der
tager hajde for eksempelvis eldre eller etniske
minoritetsgruppers seerlige behov. Endelig kan
deltagelse i rehabilitering have skonomiske og
arbejdsmeessige implikationer, som kan be-
greense deltagelsen. Personlige facilitatorer kan
veere, at patienterne oplever, at deres deltagelse
i hjerterehabilitering bidrager til at kunne kon-
trollere hjertesygdom (og eventuel anden syg-
dom) samt reducere stress og forbedre den
almene sundhedstilstand. Derudover har op-
bakning fra familie og netveerk positiv betyd-
ning. Reviewet peger pa seerlige udfordringer
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for kvinder, der oplever at skulle balancere
hjemlige og familiemeessige hensyn med delta-
gelsen i hjerterehabiliteringen. Endelig kan
patienters oplevelse af, at de sundhedsprofessi-
onelle tager individuelle hensyn og tilpasser
tilbud og aktiviteter til den enkelte, facilitere
deltagelse (Clark et al. 2012).

Et dansk studie med fokus pé& udeblivelse og
frafald fra rehabilitering viser blandt andet, at
yngre patienter med tilknytning til arbejdsmar-
kedet har vanskeligt ved at prioritere tid til
rehabilitering, og at enlige patienter har det
storste frafald. Undersogelsen understreger
behovet for at udvikle rehabiliteringstilbud, der
tager udgangspunkt i den enkelte patients situ-
ation, hvad angér alder, social og familiemees-
sig status (Mikkelsen et al. 2014).

Der er gennem en arreekke kommet et storre og
starre fokus pa social ulighed i sundhed og
brug af sundhedsydelser, herunder rehabilite-
ring (Diderichsen et al. 2011, Pedersen et al.
2015). Det formodes, at patienter med iskee-
misk hjertesygdom, der ikke deltager i hjerte-
rehabilitering, er i risiko for at have reduceret
livskvalitet, @get antal af genindleggelser og
gget dadelighed. Det er derfor veesentligt at
veere opmeerksom pa den sociale ulighed, der
er forbundet med patienters deltagelse i hjerte-
rehabilitering. For eksempel er kort uddannel-
se, manglende netveerk og depression for pati-
enter med iskeemisk hjertesygdom forbundet
med manglende deltagelse i hjerterehabilite-
ring og som felge heraf en dérligere prognose
(Eichhorst & Larsen 2015, Christensen et al.
2015, Rasmussen et al. 2006, Nielsen et al.
2006, Tonne et al. 2005, Mackenbach et al.
2003, Cooper et al. 2002, Tiichsen & Endahl
1999, Ickowics 1997).

Neerveerende rapport skriver sig ind i dette
ggede fokus pa social ulighed i hjertesygdom
og hjerterehabilitering. Det er formaélet at af-
deekke, hvordan de sundhedsprofessionelle pa
sygehuse og i kommuner forstar og arbejder
med socialdifferentieret hjerterehabilitering og
dermed tilstraeber at udligne de sociale forskel-
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le i, hvem der modtager og gennemforer reha-
biliteringsforlab.

I den videnskabelige litteratur defineres social-
differentieret hjerterehabilitering typisk som et
seerligt, udvidet forlgb, der er tilpasset patienter
med kort uddannelsesbaggrund og svagt socialt
netveerk (Meillier et al. 2012, Nielsen et al.
2013). Et studie har vist, at et sddant forlgb kan
reducere antallet af genindleeggelser og forbed-
re patienternes livskvalitet og funktionsniveau
(Meillier et al. 2012, Nielsen et al. 2013, se ogsa
Meillier 2007). Der mangler dog fortsat viden
om, hvordan man i dag praktiserer og forstar
socialdifferentieret hjerterehabilitering pa sy-
gehuse og i kommuner, og om hvilke kriterier
de sundhedsprofessionelle anvender med hen-
blik pa at differentiere patienterne. En sddan
bred erfaringsopsamling kan bidrage til at ud-
vikle nye indsatser pa omradet.

Socialdifferentieret hjerterehabilitering i
tal

Udveelgelse af informanter pa sygehuse og i
kommuner til neerveerende undersggelse byg-
ger péd data om kortleegning af socialdifferenti-
eret hjerterehabilitering, der er indsamlet i
foraret 2015 som supplerende data som led i
Dansk Hjerterehabiliteringsdatabases rutine-
meessige dataindsamling om strukturelle for-
hold for hjerterehabilitering pa sygehuse (Zwis-
ler et al. 2016, Dansk Hjerterehabiliteringsda-
tabase 2016), samt pa en supplerende dataind-
samling om strukturelle forhold for hjertereha-
bilitering i kommuner.

Lidt over halvdelen af de adspurgte sygehusaf-
delinger (19 ud af 35) samt lidt under halvdelen
af de deltagende kommuner (31 ud af 71) an-
gav i kortleegningen, at de arbejder med social-
differentieret hjerterehabilitering’. Spargsmalet
blev ledsaget af folgende forklaring:

Tud del

af spergesk til sygehusafdeling
Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase, og det var séledes en obligatorisk
opgave for afdelingerne at besvare spargesk ne. For sygel er
saledes opnéet en svarprocent pa 100. Deltagelse i undersggelsen var ikke
pa samme made obligatorisk for kommunerne. Der er her opndet en svar-
procent pa 88.

ne ligger under
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"De falgende spergsmal vil behandle de
sékaldt sarbare patienter ud fra en be-
tragtning om, at de patienter, som har
brug for en socialt differentieret behand-
ling, ofte kan anskues som sarbare og vee-
re i risiko for ikke at deltage i hjertereha-
biliteringsforlabet.”

Der var altsa tale om en relativt &ben formule-
ring, der ikke angav en mere specifik definition
af socialdifferentieret hjerterehabilitering. De
sygehuse og kommuner, der svarede ja til
spergsmélet om at arbejde med socialdifferen-
tieret hjerterehabilitering, modtog en raekke
supplerende spgrgsmal om socialdifferentie-
ring. Deres besvarelser fremgér af tabel 1 side
12.

Som det fremgar af tabellen, er sygehuse og
kommuner ikke helt enige om, hvilke faktorer
der gor patienter sdrbare. Dog mener over
halvdelen af de besvarende, at alle faktorer er
af betydning for patientens sarbarhed, med
undtagelse af "Bor langt veek fra tilbuddet om
hjerterehabilitering”. Denne faktor synes at
veere af stgrre betydning pa sygehusniveau end
pé kommunalt niveau, hvilket kan haenge
sammen med sterre afstande til landets syge-
huse i forhold til kommunale sundhedscentre.

Alle afdelinger og kommuner, som angiver at
arbejde med socialdifferentieret hjerterehabili-
tering, svarer ja til, at der tages seerlige hensyn
til sdrbare patienter, og det fremgar af tabellen,
at der iseer er tale om individuel tilretteleeggelse
af rehabiliteringsforlabet.
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Tabel 1

Sygehus | Kommune
(N=19) (N=31)
Sarbare patienter er patienter der: % (n)* % (n)*
Har ingen eller kort uddannelse 84 (16) 65 (20)
Har kognitive udfordringer 84 (16) 74 (23)
(fx udviklingsheemmede, demente, hjerneskadede og lignende)
Er af etnisk minoritetsbaggrund 74 (14) 58 (18)
Taler lidt eller intet dansk 84 (16) 61 (19)
Bor alene 84 (16) 65 (20)
Har et begreenset netvaerk 89 (17) 71 (24)
Har flere kroniske sygdomme 79 (15) 77 (24)
Bor langt veek fra tilbuddet om hjerterehabilitering 47 (9) 29 (9)
Har en psykiatrisk diagnose 84 (16) 68 (21)
Har et misbrug 84 (16) 65 (20)
Andet 42 (8) 35 (11)
Der tages serlige hensyn ved rehabilitering af sarbare patienter 100 (19) 100 (31)
Disse sarlige hensyn bestar af:
Individuelt tilrettelagte forlab 100 (19) 87 (27)
Ekstra besgg 89 (17) 55 (17)
Ekstra telefonopkald 95 (18) 68 (21)
Overforsel fra holdundervisning til eneundervisning 53 (10) 61 (19)
Sarbare hjertepatienter henvises til kommunal hjerterehabilite-
ring 58 (11) -
Kontakt til egen leege 63 (12) 71 (22)
Koordinering med kommunal hjemmepleje 53 (10) 65 (20)
Andet 32 (6) 55 (17)
Har I seerlige indsatser for at inkludere og fastholde sarbare patien-
ter i rehabiliteringsforlobet?
Nej 5 (1) 19 (6)
Ja, samarbejde med forlgbskoordinator/tovholder 37 (7) 45 (14)
Ja, samarbejde med socialsygeplejerske/gadesygeplejerske 11 (2) 13 (4)
Ja, vi benytter flersproget informationsmateriale 32 (6) 3(1)
Ja, vi benytter pdmindelsesservices (SMS, e-mail, telefonopkald
etc.) 53 (10) 45 (14)
Andet 37 (7) 39 (12)
Har patienter, som taler lidt eller intet dansk, adgang til tolkede
samtaler?
Nej 0 (0) 16 (5)
Ja, i hele rehabiliteringsforlgbet 47 (9) 29 (9)
Ja, i dele af rehabiliteringsforlabet 53 (10) 55 (17)

*Tallene i kolonnerne beskriver andelen (og antallet) af sygehuse og kommuner, som svarer ja til det pa-
geldende spergsmal.
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Rapportens perspektiv pa socialdifferen-
tieret hjerterehabilitering

Ovenstaende tal indikerer, at der pa sygehuse
og i kommuner iveerksettes en reekke seerlige
tiltag med henblik pa at differentiere deres
rehabiliteringsarbejde efter patienternes behov
og forskellige typer af sarbarhed. Ved gennem-
gangen af tallene og de tilhgrende kommentar-
felter blev det dog ogsé tydeligt, at der ikke
eksisterer en entydig forstaelse af begreber som
’socialdifferentiering” og “sarbare patienter”. I
forleengelse heraf kan neerveerende rapport ses
som en uddybende afdekning af, hvordan
socialdifferentieret hjerterehabilitering forstas
og praktiseres pa sygehuse og i kommuner.

I rapporten betegnes malgruppen for socialdif-
ferentieret hjerterehabilitering gennemgaende
som ”sarbare patienter”, og det afdeekkes der-
for, hvordan de sundhedsprofessionelle forstar
og handterer forskellige typer af sarbarhed. Det
skal saledes understreges, at vi i rapporten ikke
opererer med forudfattede definitioner af be-
greberne "socialdifferentiering” og "sérbare
patienter”, men betragter det som en del af

disse begreber forstés og afgreenses af de sund-
hedsprofessionelle.

I rapporten beskrives primeert karakteren af de
tilbud, der gives. Rapporten indeholder ikke
specifikke redeggrelser for, hvor mange timer
og ugers patientuddannelse og fysisk treening,
der tilbydes. Desuden indeholder rapporten
ikke en specifik evaluering af rehabiliterings-
tilbuddene pa involverede sygehuse og i kom-
muner, og vi tager ikke stilling til, hvorvidt
tilbuddene er i overensstemmelse med den
nationale kliniske retningslinje for hjertereha-
bilitering (Sundhedsstyrelsen 2015).

Nedenstdende model (figur 1) skitserer rehabi-
literingsforlgbene, som de fremstar i denne
undersggelse. Modellen viser de forskellige
veje, et hjerterehabiliteringsforlgb kan tage pé
de deltagende sygehuse og i deltagende kom-
muner. Modellen udpeger blandt andet de spe-
cifikke overgange, der eksisterer mellem hjer-
terehabilitering pa sygehuse og hjerterehabili-
tering i det kommunale regi. Overgange, som vi
undervejs i denne rapport vil analysere mere

undersggelsens formal at indfange, hvordan indgaende.
Figur 1
.E’L‘g Indlzeggelse
c 2
2z paandet = = = = —_- - - — — = = >
Ei sygehus
o&
- = = = Ambulatorie- = e - — — — =
. Indleeggelse ) Rehabilitering
Hjertesygdom —» pa sygehus b?handllng —3 | i'kommiinen
pasygehus _ _ - e
Egenleege = = = = = = = = = = = >
Patienter, der enten ikke henvises til ey
K rehabilitering eller takker nej til rehabilitering j
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3. Metode

Undersggelsen er baseret pa kvalitative inter-
views med sundhedsprofessionelle og patien-
ter, der har erfaringer med socialdifferentieret
hjerterehabilitering pa sygehuse og/eller i
kommuner. Der er valgt et kvalitativt forsk-
ningsdesign, idet dette giver mulighed for at
opna detaljeret og nuanceret viden om sund-
hedsprofessionelles og patienters erfaringer og
holdninger i forbindelse med socialdifferentie-
ret hjerterehabilitering. Kvalitative forsk-
ningsmetoder giver endvidere mulighed for at
bevare en abenhed og fleksibilitet over for de
problemstillinger og tematikker, der bringes pa
banen af deltagerne i undersagelsen (Brink-
mann & Tanggaard 2010, Christensen et al.
2015, Hastrup et al. 2011).

Undersogelsen tog afseet i falgende forsknings-
spargsmal:

1. Hvordan arbejder sygehuse og kommuner
konkret med socialdifferentieret hjerterehabili-
tering?

a) Hvad forstar sundhedspersonalet ved
socialdifferentieret hjerterehabilite-
ring? Hvilke antagelser om malgruppen
og om rehabilitering ligger bag denne
forstaelse?

b) Huvilke kriterier leegges til grund for
den sociale differentiering, og hvordan
afgreenses mélgruppen? Hvordan fore-
gér rekrutteringen? Hvordan og med
hvilke kommunikationsformer foregér
kommunikationen mellem sundheds-
professionelle og patienter?

c) Hvordan foregar social differentieret
hjerterehabilitering i praksis? Hvilke
tiltag gares for at fastholde patienterne
i rehabilitering? Hvordan afsluttes for-
lgbene?

d) Hvilke faggrupper varetager hvilke op-
gaver relateret til socialdifferentieret
hjerterehabilitering? Pa hvilken bag-

Social differentieret hjerterehabilitering i praksis

grund? Hvordan foregér deres indbyr-
des samarbejde?

e) Hvordan udspiller samarbejdet sig mel-
lem sygehuse og kommuner? Hvordan
afklares det, om rehabiliteringen fore-
tages pa sygehuse eller i kommuner?
Hvordan udveksles viden og erfaringer
mellem sygehuse og kommuner?

2. Hvilke erfaringer har patienter med social-
differentieret hjerterehabilitering?

a) Hvordan oplever patienterne deres del-
tagelse i de konkrete aktiviteter, der
kan karakteriseres som socialdifferen-
tieret hjerterehabilitering?

b) Ihvilket omfang og hvordan oplever
patienterne, at disse aktiviteter tilgode-
ser deres specifikke gnsker og behov?

c) Hvordan oplever patienterne kommu-
nikationen med de sundhedsprofessio-
nelle i forbindelse med rekruttering til,
fastholdelse i og afslutning af hjertere-
habilitering? Hvordan oplever patien-
terne, at samarbejdet fungerer mellem
forskellige aktarer og sektorer i forbin-
delse med hjerterehabilitering?

3. Hvilke leeringspunkter vedrgrende socialdif-
ferentieret hjerterehabilitering kan opstilles pa
baggrund af ovenstaende spargsmal? Leerings-
punkterne forventes at rette sig mod felgende
temaer:
a) Afgreensning og rekruttering af bestem-
te malgrupper
b) Tilretteleeggelse af specifikke typer af
aktiviteter med henblik pa at age fast-
holdelsen
c) Afslutning af rehabiliteringsforlab
d) Kommunikation med patienter i for-
bindelse med rekruttering, fastholdelse
og afslutning
e) Samarbejde mellem sygehuse og
kommuner

Interviewene er gennemfart som semistruktu-
rerede fokusgruppeinterview (Sparkes & Smith
2014). Fokusgruppeinterview giver mulighed
for, at informanterne kan fortelle om deres
personlige erfaringer og holdninger, samtidig
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med at de kan supplere, kommentere og uddy-
be hinandens betragtninger. Der er gennemfort
fokusgruppeinterviews med sundhedsprofessi-
onelle og patienter pa fem sygehuse og i seks
kommuner. I alt har 30 sundhedsprofessionelle
og 34 patienter deltaget i interviewene.

I forbindelse med det analytiske arbejde blev
de preelimineere fund dreftet ved opfelgende
telefoninterviews med fire sundhedsprofessio-
nelle og tre patienter, der tidligere havde delta-
get i fokusgruppeinterviewene. Derudover blev
der gennemfart et fokusgruppeinterview med
patienter, der helt havde fravalgt deltagelse i
hjerterehabilitering. Formalet med disse inter-
views var at drafte de forelgbige funds relevans
og meningsfuldhed for de sundhedsprofessio-
nelle og patienterne og derved skabe det bedst
mulige grundlag for formulering af leerings-
punkterne.

I det folgende praesenteres undersggelsens
metoder mere uddybende. Forst redegores for
udveelgelsen af sygehuse, kommuner og infor-
manter. Dernest beskrives fremgangsmaden
ved selve interviewene, og endelig beskrives
det analytiske arbejde samt de etiske overvejel-
ser i forbindelse med undersggelsen.

Udvelgelse og rekruttering
Udveelgelsen af sygehuse og kommuner tog
afseet i Dansk Hjerterehabiliteringsdatabases
kortlaegning.

Blandt de sygehuse og kommuner, der svarede
”Ja” til spergsmaélet om, hvorvidt de arbejder
med socialdifferentieret hjerterehabilitering,
blev der udvalgt fem sygehuse og seks kommu-
ner, der tilsammen repreesenterer stgrst mulig
variation i forhold til felgende kriterier:

= Storrelse

= Geografisk placering (region, bydi-
strikt/landdistrikt)

=  Afgreensning af malgruppe

= Karakteren af socialdifferentieret hjer-
terehabilitering
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Disse kriterier uddybes nedenfor. I forbindelse
med bade udveelgelse af og kontakt til sygehuse
og kommuner foretog vi endvidere en overord-
net vurdering af, hvorvidt man de pageeldende
steder har positive erfaringer med at arbejde
med socialdifferentieret hjerterehabilitering, og
dermed vil kunne bidrage til udviklingen af
mere generelle leeringspunkter og anbefalinger.

De deltagende sygehuse
Folgende sygehuse blev udvalgt til deltagelse i
undersggelsen:

=  Gentofte Hospital

= Holb&k Sygehus

= Sygehus Vendsyssel/Hjgrring

= Sydvestjysk Sygehus/Esbjerg

=  Aarhus Universitetshospital/Skejby

Med valget af disse sygehuse sikrede vi en
spredning i forhold til de ovennevnte kriterier.
Sygehusene spaender over mindre sygehuse i
provinsen til universitetshospitaler med hgijt
specialiseret hjerterehabilitering. I udveelgelsen
lagde vi veegt pd, at de udvalgte sygehuse i
Dansk Hjerterehabiliteringsdatabases kortleeg-
ning angav at arbejde med forskellige former
for seerlige behov og individuel hensyntagen.
Eksempelvis angav et sygehus, at de har seerli-
ge hold for patienter med handicaps og komor-
biditet, der kreever hensyntagen til et differen-
tieret preestationsniveau. Andre sygehuse an-
gav at arbejde med seerlige malgrupper som for
eksempel patienter, der bor alene, har kort eller
ingen uddannelse og mange belastninger i livet,
herunder typisk psykiske belastninger og
stress, angst og depression. Derudover angav
nogle af de udvalgte sygehuse ikke-
dansktalende patienter som malgruppe. Flere
af sygehusene angav i deres besvarelse til kort-
leegningen, at rehabilitering tilpasses individu-
elt, og at en vurdering af den sociale situation
indgar som differentieringsmarkgr. Nogle af
sygehusene angav desuden en serlig opmaerk-
somhed pa kontakt til patienter med ubegrun-
dede afbud eller udeblivelse. Et sygehus er
specifikt udvalgt, fordi de angav at have et teet
samarbejde med kommunen.
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De deltagende kommuner
Folgende kommuner blev udvalgt til deltagelse
i undersggelsen:

* Brenderslev Kommune

= Esbjerg Kommune

*  Fredensborg Kommune

* Holbeek Kommune

= Nyborg Kommune

= Ringkebing-Skjern Kommune

Kommunerne repraesenterer tilsvarende stor
variation i forhold til de generelle udveelgelses-
kriterier. Kommunerne har varierende sterrel-
se i forhold til indbyggertal® og areal. Ringko-
bing-Skjern Kommune deekker arealmeessigt et
stort omrade, hvilket gav mulighed for at for-
folge betydningen af blandt andet afstand til
sygehus og sundhedscenter for deltagelse i
rehabilitering.

I Dansk Hjerterehabiliteringsdatabases kort-
leegning har de udvalgte kommuner angivet, at
de arbejder med forskellige former for seerlige
behov. Eksempelvis angav Fredensborg Kom-
mune, at de har seerlig opmeerksomhed pa yng-
re enlige med skolesegende bern, samt sldre
og borgere med misbrug, mens Ringkgbing-
Skjern Kommune er seerligt opmeerksomme pa
borgere, der er socialt udsatte og misbrugere.
Derudover har man i Nyborg Kommune et
samarbejde med blandt andet jobcentret, og
Brenderslev Kommune arbejder teet sammen
med Hjgrring Sygehus, der ogsa deltog i under-
segelsen. Nogle kommuner har serlige tiltag.
Holbeek Kommune arbejder specifikt pé at
mindske den sociale ulighed i rehabilitering
gennem deltagelse i udviklingsprojektet LAKS
("Lige Adgang til Kommunale Sundhedstilbud"
iregi af Sund By Netveerket). I Region Syd valg-
te vi at foretage interviewundersggelser i bade
Esbjerg Kommune og i Nyborg Kommune, da
begge kommuner - gennem arbejdet med en
seerlig model betegnet "Esbjerg-modellen” -
tilstreeber at arbejde systematisk med at udvik-
le socialdifferentieret hjerterehabilitering.

2 Folketal pr. 1. januar 2016: Esbjerg: 115.748, Holbak: 69.972, Ringkgbi

Skjern: 57.139, Fredensborg: 40.112, Brenderslev: 36.042, Nyborg: 31.886‘:
Kilde: Danmarks Statistik (tabel: FOLK1)
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De deltagende sundhedsprofessionelle og pati-
enter

Til trods for et stort arbejdspres pa sygehuse og
i kommuner mgadte vi stor interesse for under-
sogelsens emne og problemstilling og for at
deltage i undersggelsen. Det afspejlede sig
blandt andet i, at de sundhedsprofessionelle
var meget hjeelpsomme med at organisere plan-
leegningen af interviews, og i at flere sygehuse
og kommuner tilmeldte flere sundhedsprofes-
sionelle og patienter til at deltage i interviewe-
ne, end vi havde forespurgt.

En kontaktperson pé hvert sygehus og i hver
kommune stod for rekrutteringen til inter-
viewene med bade sundhedsprofessionelle og
patienter. I vores dialog med kontaktpersoner-
ne lagde vi veegt pa, at de deltagende professi-
onelle skulle veere konkret involveret i social-
differentieret hjerterehabilitering.

Hvad angar patienter tilstreebte vi at opné sterst
mulig variation ud fra felgende kriterier:

= Alder/keon
= Diagnoser, herunder tilstedeverelsen
af komorbiditet

= Sociale karakteristika, herunder ud-
dannelsesniveau, jobsituation, civil-
stand, boligforhold og etnicitet

Eftersom rekrutteringen af informanter foregik
gennem kontaktpersoner pa sygehuse og i
kommuner var udvelgelsen betinget af de loka-
le muligheder og de eksisterende relationer
mellem sundhedsprofessionelle og patienter.
Udveelgelsen af patienter blev baseret pa de
sundhedsprofessionelles vurderinger af, hvem
de ansa for at veere sarbare patienter. Vi har
dog lgbende justeret vores instrukser til kon-
taktpersonerne, seerligt med henblik pa udveel-
gelse af en bred skare af patienter med forskel-
lige typer af sarbarhed. I en enkelt kommune
fortalte personalet, at de havde fundet det
sveert at formidle underseagelsens formal til de
patienter, som de ansa for at veere mest sarba-
re, for hvordan skulle de forklare, at den pa-
geeldende patient var blevet udpeget pa grund
af sin udsathed?
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Vi udferte fem fokusgruppeinterviews med i alt
14 sundhedsprofessionelle pa sygehuse, (10
sygeplejersker, to fysioterapeuter, en laege og
en dieetist). I et af disse fokusgruppeinterviews
deltog ogsa sundhedsprofessionelle fra kom-
munen. Herudover gennemfarte vi fem fokus-
gruppeinterviews med 16 sundhedsprofessio-
nelle i kommunalt regi (seks sygeplejersker,
otte fysioterapeuter, en dieetist og en SOSU-
assistent). Samlet set interviewede vi 30 sund-
hedsprofessionelle.

Pé sygehusene deltog i alt 15 patienter i fem
fokusgruppeinterviews. Derudover interviewe-
de vi i seks fokusgruppeinterviews 19 patienter
med erfaring med deltagelse i kommunal hjer-
terehabilitering. Samlet set er 34 patienter ble-
vet interviewet. I kapitel 4 giver vi en karakteri-
stik af de patienter, der deltog i undersagelsen.

Opfolgende interviews

Til de opfelgende interviews udvalgte vi fire
sundhedsprofessionelle (en fysioterapeut, to
sygeplejersker og en laege) og tre patienter, som
vi tidligere havde interviewet pa sygehusene,
og som vi pa interviewtidspunktet forventede
havde faet tilbudt eller erhvervet erfaringer
med kommunal rehabilitering. Derudover ud-
farte vi et fokusgruppeinterview med patienter,
der havde deltaget i Hjerteforeningens Barome-
terundersegelse og i den forbindelse havde
oplyst, at de gerne matte kontaktes i forbindel-
se med fremtidige undersagelser. For at fa ind-
blik i patienters grunde til at fraveelge hjertere-
habilitering blev fokusgruppen sammensat af
personer, der i Barometerundersagelsen havde
angivet, at de havde fravalgt deltagelse i hjerte-
rehabilitering. I fokusgruppeinterviewet deltog
fire informanter.

Gennemfgrelse af interview

Vi udarbejdede interviewguides til sundheds-
professionelle og patienter pa sygehuse og i
kommuner med afseet i undersogelsens forsk-
ningsspergsmal. Samtidig lagde vi i interview-
situationerne veegt pa at give tid og plads til, at
de enkelte interviewdeltagere kunne forteelle
frit om deres erfaringer og synspunkter, og at
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der kunne forega indbyrdes dreftelser og dis-
kussioner mellem informanterne.

Interviewguiden til de sundhedsprofessionelle
var organiseret efter folgende overordnede
temaer:

= Personlige data, stillingsbetegnelse,
professionel erfaring

*  Umiddelbare betragtninger vedrgrende
socialdifferentieret hjerterehabilitering

= Procedurer i forbindelse med socialdif-
ferentieret hjerterehabilitering

= Vurdering af behov i forhold til social-
differentieret hjerterehabilitering

= Konkrete tilbud og aktiviteter under
socialdifferentieret hjerterehabilitering

= Samtale med patienter om deltagelse i
socialdifferentieret hjerterehabilitering

= Opgaver i forbindelse med socialdiffe-
rentieret hjerterehabilitering

= Fastholdelse af patienter i socialdiffe-
rentieret hjerterehabilitering

= Afslutning og opfelgning af socialdiffe-
rentieret hjerterehabilitering

= Tveerfagligt samarbejde i forbindelse
med socialdifferentieret hjerterehabili-
tering

= Tveersektorielt samarbejde - samarbej-
de mellem sygehus, kommune og al-
men praksis

Som det fremgar, fokuserede interviewene pa
at afdeekke de sundhedsprofessionelles erfa-
ringer, holdninger og perspektiver og pa at
indhente konkrete beskrivelser af patientforlgb
og rehabiliteringsaktiviteter. I den forbindelse
sogte vi ogsa viden om medarbejdernes syste-
matiske arbejde med projekter, modeller og
lignende.

Efter at have afsluttet interviews med sund-
hedsprofessionelle pa sygehusene foretog vi en
mindre tilpasning af interviewguiden, hvorefter
vi afholdt interviews med sundhedsprofessio-
nelle i kommunerne. Det var ngdvendigt, idet
interviewene pa sygehusene omhandlede den
tidligste sygdomsperiode i patientforlgbene,
mens interviewene i kommunerne fokuserede
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pé den efterfalgende periode. Interviewene
omhandlede dermed forskellige faser i patien-
ternes samlede rehabiliteringsforlgb og gav
indsigt i de sundhedsprofessionelles erfaringer
med det tveersektorielle samarbejde.

Vi interviewede patienterne pa sygehuset eller i
sundhedscentret i kommunen. Vi tilstraebte
som udgangspunkt at interviewe deltagerne pa
dage, hvor de i forvejen havde en aftale om
kontrol eller treening pa sygehuset eller i sund-
hedscentret. Interviewguiden var organiseret
efter falgende overordnede temaer og spergs-
mal:

= Personlige data (navn, alder, uddan-
nelsesbaggrund, (tidligere) jobsituation,
boligforhold, civilstand og diagnose)

= Henvisning til hjerterehabilitering.
Hvornér og hvorledes fandt den sted?
Hvilken information blev givet af
hvem? Hvad blev der helt konkret in-
formeret om?

= Deltagelse i hjerterehabiliteringstilbud
pa sygehus/i kommune. Hvilke tilbud
og aktiviteter? Hensyntagen til indivi-
duelle behov?

= Deltagelse i hjerterehabiliteringstil-
bud/aktiviteter uden for kommune og
sygehus

= Fortsat hjerterehabilitering efter af-
slutning pa sygehus/i kommune. Hvil-
ke muligheder og planer?

= Oplevelse af samarbejde mellem syge-
hus, kommune og egen leege

Igen foretog vi en mindre tilpasning af inter-
viewguiden i forbindelse med skiftet fra inter-
views pa sygehuse til interviews i kommuner.
Denne tilpasning afspejlede eksempelvis, at
patienterne i kommunalt regi kunne se tilbage
pa deres forlgb pé sygehuset, og de havde der-
med andre forudseetninger for at udtale sig om
overgangen mellem sygehuse og kommuner.

De opfelgende telefoninterviews og fokusgrup-
peinterviewet med patienter, der helt havde
fravalgt hjerterehabilitering, blev gennemfort
med afset i en forelebig liste over leeringspunk-
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ter. Denne liste dannede grundlag for en dref-
telse og diskussion af leeringspunkternes rele-
vans og meningsfuldhed set ud fra de pageel-
dende personers perspektiv.

Analyseproces

Fokusgruppeinterviewene blev alle optaget
digitalt og udskrevet ordret. Analysen af det
indsamlede materiale fulgte de almindelige
kriterier for kvalitativ analyse med aben kod-
ning og tematisering af materialet, men var
som udgangspunkt ogsé guidet af forsknings-
spergsmélene (Hastrup et al. 2011, Sparkes &
Smith 2014). Efter gentagne laesninger og drof-
telser af interviewmaterialet udferte vi en te-
matisk analyse med afseet i dels forsknings-
spergsmal og interviewguiden og dels i de em-
ner, som informanterne selv bragte op. Heref-
ter bestod det analytiske arbejde i at opdele og
strukturere temaer og identificere mere over-
ordnede analytiske temaer pa tveers af inter-
viewmaterialet. Rapportens resultater er struk-
tureret efter de tre overordnede forsknings-
sporgsmél. Vi praesenterer i rapporten infor-
manternes forskellige positioner og betragtnin-
ger. Det betyder, at vi har givet deltagernes
egne tanker, forteellinger og reesonnementer
god plads i rapporten.

Etiske overvejelser

Informanterne blev informeret mundtligt og
skriftligt om undersogelsens formal og om, at
de kunne traekke sig fra undersggelsen, uden at
det fik nogle konsekvenser for dem. De har alle
underskrevet en informeret samtykkeerklee-
ring. De er alle anonymiseret i forhold til per-
sonlige og genkendelige karakteristika. Vi har
endret eller slettet navne og sa vidt muligt
anonymiseret specifikke afdelinger og persona-
le, nar de bliver neevnt. Vi understregede over
for deltagerne, at vi ogsa ville bestreebe os p4,
at de blev anonymiseret i forhold til personalet
pé sygehuse og sundhedscentre.

I flere tilfeelde talte vi med patienterne, for vi
efterfolgende talte med personalet (som havde
udvalgt og kontaktet patienterne, og som kend-
te dem), og vi fik forskellige informationer og
viden, som vi var ngdt til at hdndtere neensomt

18



i det efterfplgende interview med personalet.
Vores primere hensyn i den forbindelse var at
bevare den fortrolighed og anonymitet, vi hav-
de lovet patienterne.

Gennem fokusgruppeinterviews tilvejebringes
forskellige perspektiver pa og méske uenighe-
der om et givet emne. Samtidig preeges udsag-
nene af interaktionen og relationerne mellem
informanterne. I nogle grupper var der ledere
til stede, ligesom der var repraesentanter fra
flere forskellige faggrupper. Dette kan have
begreenset nogle informanters lyst til at ytre sig
markant eller kritisk. I nogle grupper var der
generel enighed og konsensus i fremstillingen
af, hvordan man praktiserer rehabiliteringen,
mens der i andre kunne spores forskellige
holdninger. Vi betragter dynamikken mellem
informanterne som en veesentlig del af datama-
terialet, og vi har forsegt at lade disse forskelli-
ge positioner komme til udtryk i rapporten.

Social differentieret hjerterehabilitering i praksis
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4, Sundhedsprofessionelles
erfaringer med soclaldifferenti-
eret hjerterehabilitering

Introduktion

I dette kapitel belyser vi ferst, hvordan de
sundhedsprofessionelle taler om, forstar og
praktiserer socialdifferentieret hjerterehabilite-
ring. Vi beskriver efterfalgende, hvordan de
sundhedsprofessionelle pd henholdsvis syge-
huse og i kommuner udferer socialdifferentie-
ret hjerterehabilitering med fokus pa rekrutte-
ring, fastholdelse og udslusning af sarbare pati-
enter. I den forbindelse behandler vi ogsa,
hvordan kommunikationen mellem sundheds-
professionelle og sarbare patienter foregar.

Informanterne

Langt de fleste af de sundhedsprofessionelle, vi
har interviewet, har mange ars erfaring inden
for kardiologien og hjerterehabiliteringsomra-
det. Adskillige har taget supplerende uddannel-
ser. Flere har veeret med til at udvikle de fag-
omrader og rehabiliteringstiltag, -forlgb og -
procedurer, som de dagligt arbejder med.
Blandt vores informanter er sundhedsprofessi-
onelle i ledende stillinger og med funktioner
som koordinatorer, der varetager de daglige
rehabiliteringsopgaver, men ogsa medarbejdere
uden ledelsesfunktioner. Vi har interviewet 30
sundhedsprofessionelle fordelt pa fem sygehu-
se (n=14) og seks kommuner (n=16). De sund-
hedsprofessionelle repraesenterer forskellige
fagomrader: sygeplejersker (n=16), fysiotera-
peuter (n=10), dieetister (n=2), en social- og
sundhedsassistent (n=1) og en overlege (n=1).

Sundhedsprofessionelles for-
staelse af "socialdifferentieret
hjerterehabilitering”

I samtlige fokusgruppeinterviews pa sygehuse
og i kommuner spurgte vi indledningsvist de
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sundhedsprofessionelle, hvordan de umiddel-
bart forstér socialdifferentieret hjerterehabilite-
ring. Som nevnt i rapportens metodeafsnit er
de deltagende sygehuse og kommuner udvalgt,
fordi de har svaret "Ja” til et spargsmal om,
hvorvidt de arbejder med socialdifferentieret
hjerterehabilitering i kortleegning af hjertere-
habiliteringstilbud i Danmark. Det fremgik af
svarpersonernes kommentarer til deres besva-
relser, at de havde forstéet spargeskemaets
svarkategorier meget forskelligt. Det var derfor
ogsé af den grund relevant at undersgge delta-
gernes forstaelser af social differentieret hjerte-
rehabilitering mere indgédende. Det er de sund-
hedsprofessionelles indbyrdes draftelser her-
om, som danner grundlag for farste afsnit i
dette kapitel.

Helt overordnet kan vi identificere tre forskel-
lige, men overlappende positioner i forhold til
socialdifferentieret hjerterehabilitering. Den
forste tager afseet i de geengse sociogkonomiske
kriterier, der ofte bringes pa banen i forbindel-
se med maling af ulighed i sundhed, herunder
uddannelsesniveau og indkomst. Disse kriterier
benyttes til at kategorisere specifikke befolk-
ningsgrupper som serligt udsatte eller sarbare,
og som falge deraf som malgrupper for seerlige
indsatser, herunder socialdifferentieret hjerte-
rehabilitering som beskrevet i litteraturen pa
omradet (Meillier 2007, Meillier et al. 2012,
Nielsen et al. 2013).

Den anden position, som er meget fremtree-
dende i fokusgruppeinterviewene, og som - i
modsetning til den farste position - taler imod
entydige og stabile kategoriseringer, er, at soci-
aldifferentieret hjerterehabilitering er eller ber
veere individuelt tilrettelagt. Helt grundleeggen-
de handler det ifglge de sundhedsprofessionel-
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le om at tage afseet i viden om den enkelte pati-
ents rehabiliteringsbehov og tilretteleegge reha-
biliteringsforlabet derefter. Grundantagelsen i
denne position er, at det er nadvendigt at til-
sideseette forudbestemte antagelser om bestem-
te mélgruppers rehabiliteringsbehov eller -
motivation, for i stedet at skaffe sig indsigt i
den enkelte patients specifikke sygdoms- og
livssituation gennem individuelle samtaler. Set
fra denne position kan sédrbarhed og udsathed
ikke umiddelbart afleeses af uddannelsesniveau
eller lav indkomst (hvilket dog pa den anden
side ikke er ensbetydende med, at uddannelse
og indkomst er irrelevante faktorer i rehabilite-
ringsarbejdet).

Den tredje position omfatter de sundhedspro-
fessionelles kategorisering af de grupper af
sarbare patienter, som, de oplever, fordrer en
seerlig rehabiliteringsindsats. Disse grupper er
ikke ngdvendigvis sammenfaldende med de
kategoriseringer, der gelder i den farste positi-
on, men derimod baseret pa de sundhedspro-
fessionelles konkrete erfaringer fra deres ar-
bejde med rehabilitering. I det falgende pree-
senteres de sundhedsprofessionelles erfaringer
og overvejelser med seerligt fokus pa de to
sidstneevnte positioner.

Socialdifferentieret hjerterehabilitering er
individuelt og fleksibelt tilrettelagt

Helt overordnet forstar de sundhedsprofessio-
nelle, der har deltaget i undersggelsen, social-
differentieret hjerterehabilitering som indivi-
duelt tilrettelagt. Dette fokus péd den enkelte
kommer tydeligt udtryk i nedenstaende inter-
viewuddrag:

“Jamen, altsa jeg forstar det jo som, at
man skal tilretteleegge - altsG man skal
veere sd fleksibel i sit tilbud, s@ man kan
tilrettelaegge efter de behov, som den en-
kelte patient har. Og det kan jo veere me-
get forskelligt alt aftheengig af, hvilke res-
sourcer de har. (...) Sa jeg teenker egentlig
ikke, at det hedder socialdifferentiering,
men jeg sidder og laver en individuelt til-
passet rehabiliteringsplan i samarbejde
med dem [patienterne], som giver mening
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for dem [(...). Og prover at fange dem der,
hvor de er, fremfor at preesentere kasserne
for dem. Sa ordet socialdifferentiering, jeg
har det sadan lidt, [tever] det kan godt vee-
re, at jeg gor det. Jeg ved det faktisk ikke.
Fordi jeg prover virkelig at teenke: Hvad
har du brug for? Mere end: Er du én af de
sarbare og udsatte? Det finder jeg ud af
undervejs i samtalen. Men man kan maske
0gsa nogen gange leese mellem linjerne i
en genoptreeningsplan eller henvisning.
Men som udgangspunkt, sa lader jeg det
veere dem, der forteeller mig, hvad de har
brug for.” (Sundhedsprofessionel, kom-
mune)

"Jeg synes, at jeg oplever, at jeg kan godt
have et billede, inden borgeren kommer.
Men jeg kan godt have en meget, meget
veluddannet, meget okonomisk, meget alt-
muligt-andet borger, som er enormt darlig
til egenomsorg, og som simpelthen ikke
magter det. Og sa kan jeg have en fortids-
pensionist, der blev det af en eller anden
drsag, men som har en utrolig god forsta-
else for egenomsorg, inden for rammerne.
Sd jeg prover meget, at man ikke, inden
man mader dem, har puttet folk i kasser
(...). Jeg kan jo sagtens have én, der pd pa-
piret ser ud som om, at vedkommende kan
det hele. Og sa sidder der en enormt en-
som, lynende intelligent [patient] i et godt
job uden at kunne finde ud af det. Og sa
kan jeg have én, hvor man taenker 'Her er
der ikke rigtigt noget. Og sa er der et utro-
ligt godt netveerk og en masse erfaring at
bygge pa.” (Sundhedsprofessionel, kom-
mune)

”I forhold til, om det er differentieret, der
har vi jo ikke teenkt de tanker, sG meget.
Der har vi jo forsegt bare at teenke indivi-
duelt. Altid. Og dengang vi startede, der
havde vi jo ikke nogen rammer for, hvor
mange gange man mdtte fa [tilbudt rehabi-
litering]. Sa derfor, sa havde vi sadan et
slag pa tasken, og sa havde vi jo en samta-
le om, hvorvidt folk var klar til at forlade
os. Og nogen gik her lidt, temmelig leenge.
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Og der kan man ikke sige, nadvendigvis, at
det handlede om uddannelsesniveau. Jeg
tror, det mere handlede om, hvor sund og
rask, man folte sig.” (Sundhedsprofessio-
nel, sygehus)

Socialdifferentieret hjerterehabilitering omta-

les ogsa som "den fleksible hjerterehabilitering”,
den individuelle, skraeddersyede hjerterehabili-
tering, hvor man ikke er bundet op pa, at vi kun

” 9

kan se folk to eller tre gange”, "at mode dem i

”

ojenhojde som udgangspunkt”, "at tage indivi-

duelle hensyn”, "at mede dem pa deres preemis-
ser” og "ikke vaere firkantet”.

Socialdifferentieret hjerterehabilitering hand-
ler altsa ifglge de sundhedsprofessionelle om at
lytte til den enkelte patient og pa den baggrund
spore sig ind pa vedkommendes specifikke
sygdoms- og livssituation og rehabiliteringsbe-
hov. Rehabiliteringsbehovene varierer i forhold
til diagnosespecifikke forhold, multisygdom,
alder, kan, sociale vilkar, arbejdsforhold, fami-
lierelationer, venner og netveerk i gvrigt. Viden
om disse forhold opnas bade pa sygehusene og
i kommunerne gennem en indledende indivi-
duel samtale, der er afsaettet for tilretteleeggel-
sen af det videre rehabiliteringsforlgb. Det er
ofte i kraft af denne samtale, at sdrbarheden og
udsathedens betydning for rehabiliteringsfor-
lgbets indhold afklares.

Som de indledende interviewuddrag ogsa pe-
ger pd, ensker de sundhedsprofessionelle at
undga at lade sig pavirke af egne fordomme
eller a priori billeddannelser og geengse katego-
rier for sarbarhed og udsathed.

Sarbarhed

Sarbarhed i forbindelse med hjertesygdom er
ikke, set fra de sundhedsprofessionelles per-
spektiv, knyttet entydigt til socialklasse og kan
ikke afleeses direkte af uddannelsesniveau eller
indkomst. De sundhedsprofessionelle fremhee-
ver som en vigtig pointe, at ogsd veluddannede
patienter kan veere sarbare og ressourcesvage.
Patienter, der har levet under vanskelige vilkéar
og har veeret udsat for mange livsudfordringer,
kan undertiden nemmere héndtere en hjerte-
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sygdom, fordi de, som nogle sundhedsprofessi-
onelle udtrykker det, er "treenede” i det.

De sundhedsprofessionelle tgver generelt med
at kategorisere de seerligt udsatte eller sdrbare
patienter. Dette accentueres i falgende uddrag:

"Jeg synes, at det er sveert at kategorisere
dem sadan fuldstendigt (...). Selvfolgelig er
der en gruppe eldre, vi er nadt til at veere
mere hensyntagende til. Og der er den
gruppe, som stadigvaek er pa arbejdsmar-
kedet, som vi ogsd er nodt til at tage serli-
ge hensyn til. Og sa kan der vare ekstra
sygdom i familien eller i hjemmet, som
gor, at de er seerligt pavirkede. Sa jeg sy-
nes ikke, at man kan sige om, de er... altsa
hoj eller lav. Nej, jeg synes ikke. Jeg synes,
at den er sveer.” [Informanten afbrydes af
kollega, der siger:] "Der er ikke bare sadan
lige en kasse, vi kan putte dem i.” (Sund-
hedsprofessionelle, kommune)

I ét fokusgruppeinterview blev informanterne
enige om, at: "De 50-60-arige meend med darlig
uddannelse og store maver” er en gruppe, som
passer godt til den geengse fremstilling af, hvad
de betegnede som hjertesygdommes sociale
slagside. Umiddelbart efter satte de dog
sporgsmélstegn ved denne kategorisering, og
de blev enige om, at man ikke kan seette folk i
kasser, netop fordi hgjtuddannede ogsa kan
mistrives.

Kort eller ingen uddannelse er altsa ikke, set
med de sundhedsprofessionelles gjne, i sig selv
en indikator eller preediktor for sarbarhed. Ikke
desto mindre anses uddannelse for at have en
vis betydning, nar patienterne skal modtage
information eller eendre deres levevis:

"Dem, der er vant til at ga i skole, og dem,
der er vant til at arbejde med computere,
og pa den made... De har nemmere ved at
modtage informationer, og sGé nemmere, i
virkeligheden, med at eendre pd deres liv...
fordi de maske ogsa generelt har et bedre
liv, end de andre har.” (Sundhedsprofes-
sionel, sygehus)
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Det er et meget fremtreedende tema, at de
sundhedsprofessionelle tilstreeber at made
patienterne, herunder for eksempel socialt
udsatte, misbrugere, overvaegtige eller menne-
sker, der ryger, uden loftede pegefingre. Det er

deres erfaring, at laftede pegefingre ikke virker.

De sundhedsprofessionelle tilstreeber i stedet at
anerkende patientens livssituation. Det inde-
beerer, at man maske - i hvert fald for en stund
- ma tilsideseette eksperternes viden og eksper-
tise om forebyggelsens logik og betydning:

”Og den der forebyggelsestanke... i mod-
seetning til, hvad skal man sige, den der
mere sundhedsfremmende tanke, altsa de
individuelle hensyn... hvor starter vi hen-
ne, hvem er eksperten i hvis liv. Det tror
jeg da meget, at vi benytter os af... og at
det egentlig er en grundholdning hos os al-
le sammen... at vi prover at tage udgangs-
punkt i, hvad er det, de har overskud til li-
ge nu, og hvad er det, de er motiveret for,
og sa skubbe lidt pa vej.” (Sundhedspro-
fessionel, sygehus)

Flere sundhedsprofessionelle oplever, at indi-
viduelt tilrettelagt og fleksibel rehabilitering
kolliderer med de geeldende forlgbsprogram-
mer pa det kardiologiske omrade og de dertil-
herende kategoriseringer af grupper beroende
pa risikomarkgrer for udvikling af hjertesyg-
domme. Dette skyldes, at de har erfaret, at der
er patienter, der falder uden for disse kategori-
er, men som ikke desto mindre har seerlige
behov for hjerterehabilitering.

De sundhedsprofessionelles

antagelser om malgruppen
Socialdifferentieret hjerterehabilitering forstas
og praktiseres som individuelt tilrettelagt. De
sundhedsprofessionelle afviser desuden at
arbejde med for entydige kategoriseringer af,
hvem de udsatte eller sarbare patienter er. Ikke
desto mindre leder betegnelsen socialdifferen-
tieret tanken hen pa bestemte grupper eller
kategorier af patienter, som de sundhedspro-
fessionelle har erfaret har seerlige og ofte sam-
mensatte problemer, og som de derfor skal
veere seerligt opmeerksomme pa i deres rehabi-
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literingsarbejde. I dette afsnit undersager vi,
hvilke opmeerksomheder de sundhedsprofessi-
onelle leegger til grund for en afgreensning af
patienter, der har serlige behov for en fleksibel
og individuelt tilrettelagt hjerterehabilitering.

De sarligt sarbare

De sundhedsprofessionelle oplever, at det er
seerligt vanskeligt at rekruttere og fastholde
mennesker med etnisk minoritetsbaggrund (og
ofte begreensede danskkundskaber), misbruge-
re, psykisk syge, hjemlgse eller mennesker
uden netveerk, der bor alene. I mange tilfeelde
bliver disse patienter enten ikke henvist, eller
de tager ikke imod rehabiliteringstilbuddet, nar
de har modtaget det. De mader af forskellige
arsager ikke op, selv om de er blevet kontaktet,
eller har et stort fraveer under rehabiliterings-
forlgbet.

Der er saledes tale om grupper, som det kraever
stor ekstra opmerksomhed og en vedvarende
arbejdsindsats at rekruttere og fastholde. Det er
derfor, at socialdifferentieret hjerterehabilite-
ring fordrer individuelle hensyn og fleksibilitet,
og derfor at der er brug for at komponere seer-
lige og ofte leengerevarende tilbud. Der er for
eksempel patienter, hvor den serlige indsats
bestér i at tilbyde et individuelt forlab, der ikke
involverer deltagelse i holdaktiviteter:

“Jamen, man kan sige, at taler man darligt
dansk, sd kan man ikke veere med i grup-
peundervisningen. Eller hvis man ser eller
horer rigtigt darligt. Hvis man er sveert
psykisk syg, sd kan man heller ikke delta-
ge. Eller hvis man lider af social angst... og
det har vi mange, der gor, i virkeligheden.
Dem er vi nodt til at skreeddersy et lidt me-
re individuelt forleb til. SG det ville typisk
veere dem, som vi vurderer, at de kan ikke
ga i gruppeundervisningen.” (Sundheds-
professionel, sygehus)

I mange tilfeelde er der tale om mennesker med
en ophobning af forskellige sygdomme og van-
skelige kar, herunder ogsé gkonomiske vanske-
ligheder. Med til gruppen af de seerligt sarbare
hgrer ogsa patienter, som er eldre, er handi-
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cappede, er darligt seende eller blinde, dérligt
herende eller gangbesveerede, og som derfor
har vanskeligt ved at klare transporten til og fra
sygehuset eller sundhedscentret. De sarbare
omfatter ogsa patienter, som af forskellige
grunde aktuelt eller tidligere i livet har veeret i
kontakt - og undertiden ogsé pa kant - med
socialvaesenet:

"Men jeg teenker, at det er dem, vi ogsa
skal favne, pa en eller anden made, i det
her hus, altsa. Det er dem, vi skal veere her
for. Hvor maske ogsa tingene er vokset lidt
over hovedet pd dem, og de har flere diag-
noser, og de velter ind over. Hvor er det
lige, at jeg skal starte og stoppe? Og job-
centret maske, man slas med, og bovler
om en fortidspension. Dem har vi altsa og-
sa nogle stykker af.” (Sundhedsprofessio-
nel, kommune)

De sundhedsprofessionelle gjorde sig i fokus-
gruppeinterviewene overvejelser over, hvorfor
bestemte grupper af patienter ikke tager imod
og gar brug af rehabiliteringstilbuddene. Ifalge
de sundhedsprofessionelle er der ofte tale om
patienter, som enten ikke kan “overskue det”
eller ikke "orker det”. Utryghed ved at bevaege
sig ud pa egen hénd, geografiske afstande, samt
transport og transportomkostninger, er ligele-
des veesentlige grunde til, at nogen af de i for-
vejen udsatte patienter fraveelger eller udebli-
ver fra hjerterehabilitering.

De sundhedsprofessionelle erfarer, at for nogle
patienter med hjemmeboende bgrn kan en
begrundelse for - maske i forste omgang - ikke
at modtage tilbuddet om rehabilitering veere, at
de prioriterer tiden og hensynet til barnene
hajere end deltagelsen i rehabilitering. Ifalge
de sundhedsprofessionelle er der i gruppen af
yngre, erhvervsaktive med mindre bern et seer-
ligt behov for rehabilitering — undertiden over
en leengerevarende periode. Nedenstaende
uddrag er et eksempel pa de spergsmaél og
fremtidsbekymringer, som de sundhedsprofes-
sionelle har heeftet sig ved i madet med yngre,
erhvervsaktive kvinder med sma barn, og som
understreger behovet for, at hjerterehabilite-
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ring differentieres i forhold til alder, kan og
erhvervstilknytning:

"Dem, som er mest i panik, er de unge
kvinder, som er mor, og som har en karri-
ere. Og pludselig kan de ikke se vejen
frem. Altsd, fremtiden er bare skudt i seenk
(...). Der er nogen af dem, som har brug for
stotte over en lang periode. Men... hvor de
egentlig har brug for en pause til lige at
teenke over, hvad er det egentlig, jeg vil?
Og det, der maske slar mig mest, den ene
gang efter den anden, det er, at [det er
forst] néar de (...) kommer ud i kommunen,
at det gar op for dem, at nu er de vak fra
hospitalet og de trygge leeger. Og nu skal
de finde ud af, hvad sa? Nu har de overle-
vet. Nu er det ben, der stod i graven,
kommet op af graven. Men hvad sa? Sa det
er faktisk forst, nar de kommer ud til os, at
de ligesom begynder at flytte fokus fra, at
det hedder sygdom, sygdom, sygdom, ud
til, at nu hedder det mig og mit liv og min
livskvalitet og min fremtid. Og hvad skal
den indeholde? (...). I den forste lange pe-
riode er det bare gleeden over ikke at vare
dod (...), og "hospitalet har hand om dig’.
Men sa er den pakke ligesom feerdig. 'Nu
skal jeg turde at leve igen. Tor jeg dyrke
sex? Tor jeg deltage i min lobeklub? Tor
jeg rejse? Nar jeg at se mine bern blive
voksne?’ (...). Og for nogen af dem er der
angsten for at miste deres job. Altsa, de
har jo veeret igennem et langt forlob. De
har veeret sygemeldte i lang tid. SG jobbet
begynder at presse dem. Og sige ’Kom nu’.
Og det er ikke dem alle sammen, som er
jobklare til fuld power. Og det er ikke alle
steder, de kan fa lov til enten at blive ved
med at vaere sygemeldte eller at starte pa
deltidssygemelding. Nogle af dem star i
den der: "Hvor skal jeg prioritere mine
kreefter? Skal jeg prioritere dem derhjem-
me, eller skal jeg prioritere dem pa jobbet’.
Og det er specielt unge kvinder, der stdr i
det dilemma.” (Sundhedsprofessionel,
kommune)
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Ikke mindst i den gruppe af patienter, som er
tilknyttet arbejdsmarkedet pa det tidspunkt,
hvor hjertesygdommen indfinder sig, er der
seerlige problemstillinger, der betyder, at pati-
enterne skal tilgodeses med seerlige tiltag i re-
habiliteringsforlgbet. De sundhedsprofessionel-
le oplever, at nogle patienter angiver, at de ikke
“har tid til rehabilitering”, eller at deres ar-
bejdsplads ikke skal fa kendskab til deres syg-
dom:

’[Navn pa sygeplejerske] var nedt til at
made for ind [arbejdsdagens seedvanlige
start] for at tage ham. Fordi han kunne
komme tidligt om morgenen, fordi sa skul-
le han videre pa arbejde, fordi det ikke var
nogen, der mdtte vide, at han var syg. Men
han kom dog. [Navnet pa sygeplejersken]
fik ham overtalt. [En kollega fortsatter:]
Det kan godt veere arbejdet, der speender
lidt ben. Altsa, han var meget uheldig,
ham her. Fordi han havde veeret arbejds-
los i lang tid. Og da han endelig fik et job,
sa havde de spurgt ham til sidst, da han
kunne meerke, at han fik jobbet: 'Du er vel
sund og rask?’. ’Ja’. Og det kunne han jo
ikke treekke tilbage. Det betad rigtigt me-
get. Vi kan jo ogsd fornemme, at der er
nogen, som fravelger tingene [rehabilite-
ringen], fordi deres job betyder rigtigt me-
get for dem. Der er nogen, der lige har faet
et nyt job. De har overhovedet ikke tid til
at komme hernede, nasten, fordi det job
skal passes, fordi det betyder sG meget for
dem.” (Sundhedsprofessionelle, sygehus)

At patienter overvejer at afsla et tilbud om hjer-
terehabilitering, er, som det fremgér, ikke altid
udtryk for, at de tilhgrer en gruppe, som de
sundhedsprofessionelle udpeger som seerligt
sarbare. De kan af andre grunde veere i en sér-
bar situation, som de sundhedsprofessionelle
forsager at hdndtere, for eksempel ved at tilby-
de langvarige forlab eller ved selv at mgde for
den normale arbejdstids begyndelse for at
kunne imgdekomme patientens seerlige onsker
og behov. Med til denne gruppe hgrer ogsa
patienter, der seedvanligvis betegnes som “res-
sourcesterke”:

Social differentieret hjerterehabilitering i praksis

Hvad gor patienter med en hjertesygdom
sarligt sarbare?

De sundhedsprofessionelles vurderinger:

Minoritetsbaggrund og darlige
danskkundskaber

Ophobning af forskellige syg-
domme

Ophobning af vanskelige sociale
kar, herunder darlig gkonomi
Hyppig og/eller langvarig kontakt
med socialveesenet

Hjemlgshed

Misbrug

Psykisk sygdom

Manglende socialt netvaerk
Hjemmeboende bgrn og unge
Handicap og funktionsbesveer
Alderdom

Graden af tilknytning til arbejds-
markedet

Mange af de seerligt sarbare magter ikke
eller har ikke tid til at deltage i hjertere-
habilitering. Undertiden knytter der sig
tillige geografiske eller transportmeessige
hindringer til disse patienters udfordrin-
ger.

De sundhedsprofessionelle erfarer, at ikke
mindst i forhold til disse patienter ma
socialdifferentieret hjerterehabilitering
tilretteleegges individuelt og fleksibelt i
forhold til den enkeltes behov og formaen.

“Jamen, vores optageomrade er jo... alle
optageomrader er jo forskellige... og det
her er maske kendetegnet ved, at vi har
rigtigt mange ressourcesterke borgere, det
vil sige meget veluddannede, meget viden-
de. De soger deres viden pa nettet. [En kol-
lega supplerer:] De har leest alt pa nettet
og foeler sig i hvert fald meget orienterede.
Men man kan sa sige, at der er jo altid no-
get, vi kan. Noget nyt vi kan forteelle dem.
[Kollega fortseetter:] Der prover vi] altsd,
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simpelthen, i gaseajne, fa dem overtalt. Og
sa er de jo enormt glade for det, ndr de gar
herfra: ’Ej, det var nu alligevel godt, at jeg
kom’. [Kollega supplerer:] Altsa, leeser
man for eksempel om blodfortyndende
behandling, jamen sa star der noget om K-
vitaminer. Alle far jo blodfortyndende be-
handling (...). Det kan veere vigtigt, at man
far fat i folk, fordi de leeser, og de leeser, og
de leeser. Og de tror, at det hele omhandler
dem selv (...). Og det er bare sa vigtigt, at
vi hjeelper dem med at sortere i al den vi-
den, der ligger pa nettet.” (Sundhedspro-
fessionelle, sygehus)

For denne gruppe af veluddannede vidensop-
sogende patienter bestar den seerlige rehabilite-
ringsopgave i for eksempel at sortere i informa-
tionsmengden i forhold til, hvad der er rele-
vant for den enkelte patient.

De sundhedsprofessionelle peger ogsa pé andre
arsager til, at nogle patienter ikke tager imod
tilbud om rehabilitering:

”Vi bor jo ogsa i Vestjylland, og jeg tror, at
der er nogle, der teenker, at vi vil i hvert
fald ikke udstille os selv. Det kommer ikke
nogen ved, hvordan jeg har det. [Inter-
vieweren sporger, om informanten kan
uddybe dette:] Jamen, der er nogen, der
ikke vil veere til besveer. Det kan ikke beta-
le sig. Det koster penge af dem, da. Sadan
er det (...). Jamen ogsd, hvis de er vant til
at klare sig altid, sa vil de gerne fortseette
med det. Og er de rad for at komme ind i
et system.” (Sundhedsprofessionel, syge-
hus)

I kapitel 5 uddyber vi de forskellige grunde,
patienterne angiver, til at takke nej til rehabili-

tering.

Socialdifferentieret hjertere-
habilitering i praksis

I dette afsnit belyser vi, hvordan social diffe-
rentieret hjerterehabilitering foregar i praksis

pa de undersogte sygehuse og i kommunalt
regi. Vi undersgger i den forbindelse de kon-
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krete rehabiliteringsopgaver samt de informa-
tioner og kommunikationsformer, der vedrgrer
rekruttering, fastholdelse og udslusning i for-
hold til rehabilitering.

I forbindelse med fokusgruppeinterviewene
bestraebte vi os pé systematisk at afdeekke de
procedurer, der geelder for tilretteleeggelse af
socialdifferentieret hjerterehabilitering. Inter-
viewene viser, at der for det forste er store re-
gionale forskelle, i hvordan rehabilitering af
hjertepatienter organiseres bade pa sygehuse
og i kommuner samt i overgangene mellem
sygehuse og sektorer.

Fokusgruppeinterviewene viser for det andet,
at selv om de sundhedsprofessionelle tilstreeber
at falge bestemte, institutionaliserede retnings-
linjer og procedurer, bgjer og justerer de dem
ogsé kontinuerligt. Det gor de for at tage hen-
syn til patienters individuelle rehabiliterings-
behov og ensker inden for de organisatoriske
0g ressourcemeessige rammer:

“En regel er ikke saddan bare en fast regel,
teenker jeg ikke. Men som udgangspunkt...
sa er det [treening] fire gange, ja. Men der
vil jo veere nogle tilfaelde, hvor vi ikke bare
kan gore det pa fire gange... det, der egent-
ligt er vores opgave... Det, der egentligt er
rehabiliteringsopgaven, kan ikke gores pa
fire gange.” (Sundhedsprofessionel, kom-
mune)

Nedenfor fokuserer vi forst pa socialdifferenti-
eret rehabilitering i praksis pa sygehusene og
derefter pa socialdifferentieret hjerterehabilite-
ring i praksis i kommunerne.

Der er, som det vil fremga, mange procedurer
og praksisser vedrgrende rekruttering, fasthol-
delse og udslusning, der gér igen pa tveers af
sektorerne. Sygehuse og kommuner mgder
patienterne pé forskellige tidspunkter i deres
rehabiliteringsforlgb. Dette har indflydelse pa
karakteren af patienternes rehabiliteringsbe-
hov og dermed ogsa pé de rehabiliteringsopga-
ver, der skal udfares.
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I den forste tid efter diagnosticering af en hjer-
tesygdom handler det om at hjeelpe en patient
og dennes pargrende til at komme sig efter
chokket. Pa dette tidspunkt handler det ogsa
om at yde statte til handtering af ny medicin,
herunder at formidle viden om virkning og
bivirkning. Senere kan opsté psykologiske og
sociale problemstillinger, der ligeledes skal
héndteres, med mindre de har en sa alvorlig
karakter, at de netop skal adresseres indled-
ningsvist. Sadanne hensyn og nuanceringer
betyder, at der er nogle former for information
og viden, som det er vigtigt at informere om
tidligt i forlgbet, mens indsatser rettet mod
livsstilforandringer i forhold til for eksempel
kost og rygning i nogle tilfeelde farst skal tages
op med patienten pé et senere tidspunkt.

Rekruttering af sarbare pati-
enter pa sygehuse

Der er stor variation i, hvordan patienter hen-
vises til og dermed rekrutteres til ambulant
hjerterehabilitering pa sygehuset, herunder
hvad der helt konkret sker, nar patienter bliver
udskrevet fra sengeafdelingen eller er feerdig
med den ambulante behandling.

Det er patientens diagnose, der afger, om en
patient henvises til rehabilitering, og det er en
leegefaglig vurdering, der ligger til grund for,
hvornar og i hvilket omfang blandt andet den
tysiske genoptreening iveerkseettes. Det er lige-
ledes en leegefaglig vurdering, der afggr, om
patienter tilbydes fire, seks, otte eller tolv ugers
rehabilitering pa sygehuset, inden de eventuelt
overgar til hjerterehabilitering i det kommuna-
le system. Denne leegefaglige vurdering udmen-
ter sig imidlertid forskelligt fra sygehus til sy-
gehus. Dette uddybes senere.

Kommunikation om og effektuering af
henvisning

Den made, hvorpa de sundhedsprofessionelle
kommunikerer med patienterne om hjertere-
habilitering, har betydning for, om patienterne
tager imod tilbud om hjerterehabilitering. Det
har for eksempel betydning, om hjerterehabili-
tering omtales som et "tilbud”, der kan veelges
til eller fra - eller preesenteres som "en del af
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behandlingen”. Det kan ogsa have betydning,
om det er en laege eller en sygeplejerske, der
bringer rehabilitering pé banen, og altsd om
dette gores med "leegelig autoritet”. De sund-
hedsprofessionelle peger p4, at flere patienter
og iseer de mest sarbare patientgrupper vil veere
tilbgjelig til at deltage i hjerterehabilitering,
hvis det praesenteres som del af behandlingen
og af en laege. Pé et af sygehusene spgrger man
for eksempel ikke patienterne, om de vil delta-
ge i rehabilitering. Henvisningen finder sted
som en information:

”Som udgangspunkt bliver de informeret
om, hvad det her forlob indeholder (...). De
bliver faktisk informeret om, at vi tilmel-
der dem. Punktum.” (Sundhedsprofessio-
nel, sygehus)

Det er ofte en sygeplejerske, der indkalder pa-
tienter til rehabilitering, efter de er blevet ud-
skrevet. Denne indkaldelse kan forega som E-
post, pr. brev eller ved en telefonisk opring-
ning. Telefoniske opkald foretages bade til
patienter med seerlige behov, men ogsa til an-
dre patienter i tilfeelde af, at der er ledige tider i
rehabiliteringsambulatoriet: “Sa ringer vi dem
op og siger, at vi har et godt tilbud.”. Erfaringen
er, at E-post ikke altid fungerer, nar de sund-
hedsprofessionelle skal i kontakt med de seer-
ligt sarbare patienter. Netop i denne gruppe er
der en del, der enten ikke er opmerksomme pé
deres E-post, eller som ikke har en computer
med internetadgang.

De sundhedsprofessionelle ma iveerkseette
mange forskellige procedurer for at sikre, at
patienterne rent faktisk bliver indkaldt til reha-
bilitering. Procedurerne skal desuden sikre, at
der tages kontakt til de patienter, der ikke er
medt op. Hensigten er at etablere, hvad der
eksempelvis betegnes som et “finmasket sik-
kerhedsnet”, der understgtter, at alle patienter
indkaldes til den rehabilitering, som de har
“krav pa”.
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Ikke alle patienter henvises til
rehabilitering

Ikke alle patienter henvises til specialiseret
hjerterehabilitering pa sygehusene. Arsagen
hertil kan veere, at leegen vurderer, at det er
urealistisk, at vedkommende vil kunne gen-
nemfgre eller have gavn af det specialiserede
rehabiliteringsforlab. Det kan veere tilfeeldet,
hvis patienten har et kompliceret misbrug eller
er dement:

”Altsa som hovedregel, sa far alle [tilbudt
hjerterehabilitering]. Men der kan vare en
dement mand, der har boet pd plejehjem,
som har veeret inde med en blodprop i
hjertet, som skal medicinbehandles, hvor
det maske bliver vurderet, at han ikke vil
have gavn af at komme ned snakke med os
[de sundhedsprofessionelle]. Han bliver af-
sluttet. Sa vil leegen skrive, at der er taget
stilling til, at der ikke skal laves rehabilite-
ring.” (Sundhedsprofessionel, sygehus)

"Der er jo ogsa nogle af dem, jeg ringer til,
hvor jeg sa, nar jeg er inde og leese, sa kan
jeg godt se, at, jamen, de har masser af
forskellige kroniske konkurrerende lidel-
ser, og de bor langt veek, og ndr jeg ringer
til dem, sa siger de, at ’Jamen, jeg har jo en
tid oppe ved min egen leege i naeste uge, og

vi har aftalt, at jeg skal folges deroppe’.
(Sundhedsprofessionel, sygehus).

Der er ogsé saerligt sdrbare patienter (for ek-
sempel eeldre patienter eller patienter med
mange lidelser, misbrug, darlig skonomi mv.),
der ikke magter at tage stilling til deltagelse i
rehabilitering og derfor takker nej til et rehabi-
literingstilbud, nér de far det preesenteret pa
sygehuset. Under indleeggelsen kan eksempel-
vis tanken om transporten til og fra sygehuset
forekomme helt uoverskuelig for disse patien-
ter.

Rekruttering af sarbare patienter: Timing
og dosering

Undersogelsen viser saledes, at der generelt
udferes et meget stort kontaktarbejde for at fa i
de seerligt sarbare patienter til at mede op til
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den indledende individuelle samtale, der ligger
til grund for og skal igangseette rehabiliterings-
forlgbet. Det handler om, som nogle udtrykker
det, at "fange patienten” pé det rette tidspunkt
og med den rette information, saledes at pati-
enten ikke overvaeldes af tilbuddet. I den for-
bindelse kan sprogbruget have betydning. Nog-
le sundhedsprofessionelle har forbehold i for-
hold til brugen af ordet rehabilitering:

"Rehabilitering er et darligt ord at bruge i
almindelig tale. Det er ikke noget, der til-
traekker folk. Det er ligesom hende der
Amy Winehouse, der har lavet den der
Rehab-sang. Altsq, jeg tror, at folk forbin-
der det med sadan noget for alkoholikere
eller sadan lidt for misbrugere, eller no-
gen, der er meget syge. 'Og det er jeg jo ik-
ke’.” (Sundhedsprofessionel, sygehus)

Nogen steder taler man om “genoptreening”, og
hjerterehabiliteringen introduceres saledes:
"Nu skal vi have dig pa ret kel igen. Dit hjerte
skal have det bedre”, og "Du skal leere at bruge
dit hjerte, det er en muskel, den skal bruges”.

I forbindelse med rekruttering af de sarbare
patienter til hjerterehabilitering er det, ifglge de
sundhedsprofessionelle, helt centralt at overve-
je, hvornar og hvordan man skal bringe rehabi-
litering pa banen i forhold til den enkelte pati-
ent. Der leegges veegt pa, at kommunikation om
rehabilitering vedrgrer vurderinger af, hvilken
information der gives til hvem, og pa hvilket
tidspunkt i sygdomsforlgbet. Timing og dose-
ring af information om hjerterehabilitering har
stor betydning for, om det lykkes at fa en pati-
ent til at modtage et tilbud.

Timing og dosering handler saledes om, at
"budskabet om det gode rehabiliteringstilbud”
skal "seelges” pé den rette méade. Nogle sund-
hedsprofessionelle oplever, at der undertiden
leegges relativt stor veegt pa den fysiske tree-
ning, nar tilbuddet om rehabilitering preesente-
res for patienterne. De vurderer, at det kan
have den utilsigtede konsekvens, at nogle pati-
enter “skreemmes vaek”, fordi de ikke kan for-
stille sig at skulle bevaege sig igen. I forhold til
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disse patienter kan man i farste omgang vaelge
at introducere rehabiliteringstilbuddet som en
kontrol:

"Man skal bare sige ganske kort til patien-
terne, at de skal komme til en kontrol i
ambulatoriet for at se, om de kan tale de-
res medicin. Og lige vurdere, at de er
kommet godt igennem deres sygdom. Og
sa kan man sige, at der er nogle forskellige
tilbud deroppe ogsa. Genoptraening, som
du kan snakke med sygeplejersken om,
nar du kommer derop.” (Sundhedsprofes-
sionel, sygehus)

Det er de sundhedsprofessionelles erfaring, at
et senere telefonopkald med en uddybelse af,
hvad et rehabiliteringsforlgb rent faktisk gar ud
p4&, samt eventuel hjeelp til transport, kan veere
afgerende for at fa sarbare patienter til at een-
dre pa deres beslutninger om ikke at deltage i
rehabilitering:

"Det sker jo, at der er nogen, der ringer til
sekretaeren, og siger, at de ikke onsker re-
habilitering. S sender sekreteeren en lille
mail til mig. Og sa ringer jeg til dem. Og sa
far vi en lille snak om, hvad det faktisk er,
de siger nej til. Nogen tror, at de bare skal
ned til en snak. Nar man sa siger, at, ja-
men, det er jo bade en diatist, og det er en
leege, og det er faktisk ogsa tilmelding til
hjerteskolen, og det er ogsa tilmelding til
treening, sa siger de: 'Nah, det var de fak-
tisk ikke klar over’. ’NGh, sa kunne det
godt veere, at de godt ville komme allige-
vel’.” (Sundhedsprofessionel, sygehus)

”Kan I huske ham, der havde boet i en
campingvogn, da han bliver indlagt akut
med AKS? Det var kummerlige forhold. Og
da han bliver udskrevet, kommer han fak-
tisk ned og bo pa forsorgshjemmet. Men
da han kommer til forste besog, har han
simpelthen ikke overskud til at skulle tree-
ne eller til noget som helst, selvom han
ville have rigtig godt af det. Sa siger vi:
"Fint, vi afventer og ser, hvad der sker’. Sa
tror jeg, da han er ved dit besog [til en kol-
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lega], der havde han faet sin egen bolig,
der var ved at veere styr pd tingene igen, og
nu havde han lyst til at treene. Vi ringer til
ham, snakker med ham. Jamen, det havde
han faktisk. Fint. Vi tilmelder ham. Det er
ikke noget med, at ’Kan du ikke sige ja ef-
ter 14 dage, sa far du ikke tilbuddet’.”
(Sundhedsprofessionel, sygehus)

Informant 1: "Fordi hvis jeg ikke kan fa fat
idem, sa overgiver jeg det til [navn pa kol-
lega]. Sa prever hun pa alle mulige mader
at fa fat i dem. Og jeg har haft én, som jeg
slet ikke har set, men som jeg har brugt
mere tid pa end én, der har veeret set, fordi
han ikke ville komme til alle de her kon-
troller, men sd ringer vi og snakker. Og
han snakker jo... han har enormt brug for
det. Og sa snakker vi jo, og sd, sa rykker
det alligevel noget. Sa pa den made er vi

fleksible.”

Informant 2: "Man ma finde ud af, hvad er
det, der har gjort, at de ikke er madt op?
Er det fordi, de ikke har faet brevet, eller
er det fordi, de syntes, at der var for man-
ge skemaer, de skal udfylde med kostregi-
strering og depressionskurve. Og nogen vil
ikke snakke med dieetisten. Og sa finder vi
en losning og siger: ’Jamen fint, kom alli-
gevel. Lad veere med at udfylde skemaer-
ne, s snakker vi om det’. Og sa har jeg
faktisk haft nogen, der, nar de kom, s
ville de faktisk godt tale med disetisten al-
ligevel. De har siddet ude i venterummet,
og hun er gaet forbi nogle gange og sagt
"Hej’.” (Sundhedsprofessionelle, sygehus)

Rekruttering af iseer sarbare patienter handler
saledes om at medtenke timing og dosering af
information samt om at vurdere, hvorvidt
iveerkseettelse af et tilbud, for eksempel trae-
ning, matcher patientens aktuelle sociale, psy-
kiske og fysiske tilstand.

Telefonopkald anvendes hyppigt til at skabe
kontakt til patienter, som enten ikke er dukket
op, eller som har meldt afbud til farste rehabili-
teringssamtale. Pa et sygehus har man indfert
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et afkrydsningsskema, hvor man systematisk
registrerer tidspunktet for opkaldet. Har man
tidligere forsegt at kontakte patienten om for-
middagen, planlegges den neeste kontaktop-
ringning foretaget om eftermiddagen. En mu-
lighed er at kontakte patientens egen leege for
ad den vej at fa kontakt til patienten vedrgren-
de rehabilitering.

Strukturelt betingede rekrutteringspro-
blemstillinger

En veesentlig og strukturelt betinget rekrutte-
ringsproblemstilling angér patienter, der ind-
leegges og behandles pa forskellige sygehuse (jf.
figur 1 s. 13). Der kan for eksempel veere tale
om en patient, der akutbehandles pa ét syge-
hus, og som efterfalgende skal modtage specia-
liseret rehabilitering pa et andet sygehus. Hvis
patienten pa den akutbehandlende afdeling
ikke modtager tilbud om rehabilitering eller pa
dette tidspunkt ikke oplever behov for at delta-
ge i rehabilitering, bliver der ikke afsendt en
henvisning til lokalsygehuset. Da man derfor
ikke har kendskab til patientens eksistens og
sygehistorie pa lokalsygehuset, har man heller
ikke mulighed for senere at kontakte patienten
med henblik pa at genfremseette invitationen
og eventuelt drafte patientens grunde til ikke at
modtage rehabilitering. Dette problem har en
generel karakter, men har ikke desto mindre en
seerlig betydning for de mest sarbare patienter,
som ikke selv er tilbgjelige til at opsage rehabi-
literingstilbud, og som har behov for en ved-
holdende rekrutteringsindsats.

Denne rekrutteringsproblemstilling begreenses,
nar behandling og specialiseret rehabilitering
foregar pa det samme sygehus. Her har de ko-
ordinerende sygeplejersker bedre mulighed for
at skaffe sig information om hvilke patienter,
der enten ikke er blevet henvist, eller som har
takket nej til rehabilitering, og for at kontakte
dem efterfalgende for at hare neermere om
deres begrundelser for ikke at deltage i rehabi-
litering og om, hvorvidt de har fortrudt. Denne
procedure har en vigtig betydning for rekrutte-
ring af de mest sarbare patienter.
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Fastholdelse af sarbare pati-
enter i hjerterehabilitering pa
sygehuse

Faggruppernes opgaver i forhold til at
fastholde sarbare patienter

I dette afsnit fokuserer vi pd, hvordan de for-
skellige faggrupper pa sygehusene forsager at
fastholde de seerligt sarbare patienter, og pa de
udfordringer og barrierer, de oplever i den
forbindelse.

Undersggelsen viser, at det er sygeplejerskerne,
der koordinerer rehabiliteringsarbejdet pa sy-
gehusene. Sygeplejerskerne beskriver selv de-
res kerneopgaver som for eksempel at "binde
sammen”, "samle trade” og "skabe sammen-
heeng”. Udferelsen af disse kerneopgaver er
seerligt vigtige, nér de geelder om at fastholde

de sérbare patienter.

Veesentligt for fastholdelsen er ogsa, at patien-
ten meder den samme sygeplejerske fra gang til
gang, fordi det sikrer kontinuitet og mulighed
for opfelgning:

"Det er en keempe fordel, specielt for de
patienter, der ikke har mange ressourcer,
at det er den samme sygeplejerske. De far
jo en ny tid ved mig neeste gang igen. Og
man kan folge op pa det, og det er meget
tydeligt, at vi nar et stykke den forste gang,
men nar man kommer ind til den anden
og tredje besog, sa er det en hel anden
samtale, der starter, fordi sa er vi inde pa
mange ting, og det er de ting, der fylder.
Det behaover ikke nadvendigvis veere ana-
tomi og fysiologi og medicin. Vi er altid ind
omkring medicinen, selvfolgelig er vi det.
Men vi tager fat i det, der fylder, og det,
der er sveert.” (Sundhedsprofessionel, sy-
gehus)

De forlgb, der tilbydes patienterne, udformes
forskelligt fra sygehus til sygehus. Pa et syge-
hus indkaldes patienterne til farste rehabilite-
ringssamtale cirka 14 dage efter udskrivning.
Denne timing begrundes séledes:
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”14 dage... Det er det, vi gerne... vi stiler
meget efter. Hvis folk kommer lige efter, at
de er blevet udskrevet, sa er de for fyldt op
af deres indleeggelse. Og det er rigtig dej-
ligt, at de lige har afprovet medicinen i
cirka to uger derhjemme, fordi sa kan de
meerke: "Hvad kan jeg sG nu?’. ’Kan jeg ga
flere kilometer’, eller 'Taber jeg pusten ba-
re ved at g ud i haven’. Og sd har vi lidt at
arbejde med.” (Sundhedsprofessionel, sy-
gehus)

Forste samtale er pa de fleste sygehuse, sadan
som det gor sig geeldende for hjerterehabilite-
ring generelt, af cirka en times varighed. Ved
denne samtale vurderes, hvilke aktiviteter den
enkelte patient skal i gang med. Aktiviteterne
rummer almindeligvis patientuddannelse, fy-
sisk treening, kostvejledning og rygestop.

De sundhedsprofessionelle leegger, som be-
skrevet, stor veegt pa, at socialdifferentieret
hjerterehabilitering tilretteleegges med ud-
gangspunkt i den enkelte patients livssituation.
Derfor er det veesentligt, at den enkelte patient
selv forteeller om sin situation ved den forste
samtale:

”Jeg plejer at sige til dem, at jeg har leest
deres journal, sa jeg kan se, hvad der er
foregaet. 'Men jeg vil rigtigt gerne hore det
fra dig ogsa. Hvordan har du oplevet situa-
tionen?’. "Hvor skal jeg starte?’. Og sa
hjeelper man dem lidt pa vej. Og sa forteel-
ler de om, da de stod nede i Brugsen, og
det gjorde ondt, og de skulle til leegen. Og
sd kommer det hele. Og sa far man jo en
smaddergod fornemmelse af, hvor patien-
ten er i alt det der. Stille og roligt.” (Sund-
hedsprofessionel, sygehus)

Ud over at sikre sammenheng og spore sig ind
pa patientens rehabiliteringsbehov harer det
ogsa med til sygeplejerskernes kerneopgaver at
skabe overblik og ro omkring patientens mar-
kant forandrede livssituation og samtidig at
forklare patienten og dennes péargrende, hvis
der er et behov for at eendre pé den tidligere
livsfarelse.
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“Det der med at fa fremskabt det hele
menneske... Jamen, det far vi maske efter
tre gange... maske. Og sa kan der som sagt
godt vaere nogen, der skal ga her i leengere
tid. Men det er jo lige s meget at hjeelpe
patienterne til at opleve, at de har kontrol
over situationen. At vi har en oplevelse af,
at de ved, hvad det er for en sygdom, de
har, sadan at de finder den der balance
med ikke at blive for angste over alt det, vi
skal... mdle tal, og jeg ved ikke hvad... og
kunne leve livet samtidig. Men ogsa at tage
det alvorligt. SGé man skal bade slippe det
lidt, og sa skal man tage det alvorligt. For
der er en lille tendens til hos nogle patien-
ter, at: 'Nu er jeg jo blevet repareret. Jeg
har faet den her ballonudvidelse, s nu gar
alt godt. Og jeg sa jo pa skeermen, hvordan
det var forkalket, og nu er det jo flot igen’.
Men som jeg ogsa siger til patienterne:
’Jamen, vi har jo ikke helbredt dig for din
sygdom. Vi har behandlet dét omrade, og
det kan sidde dér, og det kan sidde dér...".
Selvfolgelig vejer man sine ord. Hvem sid-
der man overfor? Hvad kan de tdle? Hvad
kan de tage? Man vurderer. Er der paro-
rende med? Maske far man dem selv til at
seette ord pa, hvordan de vurderer deres
samlede risiko, fordi vi kan jo ikke seette
tal pa i forhold til risikovurderingen. Men
det er meget det der med, at patienten fo-
ler, at de nu har kontrol over situationen,
og der er styr pa tingene, og at de ved,
hvor de kan henvende sig.” (Sundhedspro-
fessionel, sygehus)

Som led i hjerterehabilitering generelt skal
mange emner og opgaver bergres ved denne
opstartssamtale. Medicinen skal gennemgés,
men der skal for eksempel ogsa tales om forsik-
ringer for kritisk sygdom, og der skal udfgres
en raekke prgver og screeninger, herunder
screeninger for depression.

Pa enkelte sygehuse er det rutine, at der er en
leege til stede ved bade opstarts- og afslutnings-
samtaler. P4 et sygehus mgdes patienterne af et
team bestdende af en laege, en sygeplejerske og
en dieetist. Sammen med patienten opstiller de
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mal for den medicinske behandling og for
eventuelle livsstilseendringer. Mélet er, som det
for eksempel omtales, at "fa styr pa risikofakto-
rerne”. Det er dog i hej grad sygeplejerskerne,
der drefter medicin og bivirkninger med pati-
enterne og korresponderer med eller henviser
til leegerne, nar de skgnner det nedvendigt.
Undertiden tager sygeplejerskerne ogsa en
ordination op til kritisk overvejelse og dialog
med leegen, hvis de vurderer, at den er uhen-
sigtsmeessig.

En udfordring i sygeplejerskernes arbejde er
den manglende mulighed for at inddrage psy-
kologer og socialradgivere i rehabiliteringsar-
bejdet - et forhold, der derfor bliver en barriere
for at udfere socialdifferentieret hjerterehabili-
tering. Patienter, der udvikler sveer depression i
forbindelse med deres hjertesygdom, skennes
at have brug for en seerlig indsats og opmeerk-
somhed fra de sundhedsprofessionelle. I nogle
tilfeelde betyder det, at de sundhedsprofessio-
nelle ikke slipper kontakten til patienter, men
forleenger forlgbet. Dette betyder, at der er en
del patienter, der ikke afsluttes inden for ram-
merne af et almindeligt rehabiliteringsforlgb:

”Jeg har en patient ggende, som... jeg tror
snart, at det er to ar, hun har géet hos mig.
Og jeg har ikke rigtigt villet slippe hende,
fordi hun fik en sveer, svaer depression. Og
har haft et rigtigt sveert forleb. Hun skal
formentlig snart afsluttes.” (Sundhedspro-
fessionel, sygehus)

”Jeg har en gaende, som jeg har overtaget
fra en kollega, som har géet her siden
2000 eller sadan et eller andet. SG@ kommer
han bare engang imellem. Men til gengeeld
har vi holdt ham ude af hospitalet. Ellers
sa sad han nede ved skadestuen hver dag
[pd grund af angst]. Sa det er godt givet ud
at komme mdaske et par gange om dret og
have en mailadresse, hvor han lige kan
melde til 0s...” (Sundhedsprofessionel, sy-
gehus)

Behovet for at samarbejde med og involvere
socialradgivere og psykologer for at tilgodese
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den socialdifferentierede hjerterehabilitering
er et tilbagevendende tema i fokusgruppeinter-

viewene. En sygeplejerske forteeller:

”Vi mangler rigtig meget en psykolog. For-
di pa [navnet pa et andet sygehus] har de
en psykolog tilknyttet hjerteafdelingen. De
har lavet en rapport, der viser, at 24 % af
deres patienter faktisk far nogle psykolog-
samtaler. Det er mange. Og de patienter
sidder vi jo ogsd med. Vi har jo ogsé 24 %,
sikkert, hvor vi bare ma sige: "Du ma ga til
egen leege og fa en henvisning til psyko-
log’. [En kollega supplerer:] Jeg har faet en
patient lusket ind til psykologen pa [navn
sygehus]. Det var en yngre mand, og det
var sd godt for ham.” (Sundhedsprofessi-
onelle, sygehus)

I gamle dage havde man jo en socialrad-
giver nede i kommunen, man ligesom
kunne vende nogle ting med og snakke
med. Og det har man bare ikke leengere.
Sa der keemper de [patienterne] faktisk
nogle gange mod kommunen, i stedet for
med kommunen.” (Sundhedsprofessionel,
sygehus)

Der er sundhedsprofessionelle, der som folge af
det ikkeeksisterende tilbud pé enten sygehuset
eller i kommunen henviser sarbare patienter til
Hjerteforeningen, hvor der er mulighed for at
fa hjeelp af bade psykologer og socialradgivere:

"De [Hjerteforeningen] kan godt give udvi-
det hjeelp til nogen, der ringer ind og lige
pracis har en darlig okonomi og en svar
situation pd mange mader. Det har vi ek-
sempler pa, at de har faet rigtig god hjaelp
derinde.” (Sundhedsprofessionel, syge-
hus)

Ovenfor har vi beskrevet sygeplejerskernes
opgaver i socialdifferentieret hjerterehabilite-
ring. I det folgende er vores fokus pa fysiotera-
peuternes opgaver. Fysioterapeuternes kerne-
opgave i hjerterehabiliteringsarbejdet pa syge-
husene er generelt at planleegge, ivaerkseette og
fastholde patienter i treeningsforlgb. I forhold
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til sarbare patienter er der i den forbindelse en
reekke forskellige barrierer, der blandt andet
vedrerer transport til og fra treening, at finde
det rette tidspunkt, der passer ind i den enkelte
patients hverdagsliv og dagsrytme, at imgdega
et eventuelt behov for tolk, og at pointere, at
patienter ikke behgver at anskaffe egentligt
treeningstoj:

”Altsa den ene ting er jo at fa dem til at
komme. Det, teenker jeg egentlig, er en vig-
tig ting, altsa, at nar de starter hos os, at vi
prover at lose de problemer, der kan vare
i, at de skal komme til os. Vi kan ikke lose
alle sammen, men vi prover at lose nogle
af dem. Er tidspunktet darligt, kan vi lave
om pa det? Hvordan er det med korsel,
hvad kan vi finde ud af, hvad kan lade sig
gore? Og vi md desveerre for eksempel si-
ge... karsel... nogle gange, sa vil de ikke,
hvis de selv skal betale, eller det er lidt be-
sveerligt. Det er jo sGdan noget, der sker.
Vi prover at fa en tolk pa, hvis vi har pro-
blemer med sprog. Og vi prover at sette en
af dem, der skal have holdet, til ogsa at
have en forsamtale, sa det er den samme
person. Det oplever vi 0gsa er rigtig godt...
at det er mig, du skal have som trener. Sa
den ene ting... det er at fa dem til at kom-
me. Og ndr de forst kommer, sa ogsa at
fastholde dem. Vi har jo nogle hold som...
hvor de er meget forskellige... forskellig al-
der, forskellig social status. Men at se det
positive i at vaere pa sadan et hold, i stedet
for at se noget negativt i det. Og det synes
vi, at vi Iykkes godt med. Og det giver dem
faktisk ansvarlighed over for hinanden. Vi
har en, der ikke kan se... NG men sa er der
en, der bliver ansvarlig for ham. Der er en
anden, der hjelper en anden. Sa vi egent-
lig skaber en social samherighed pd hol-
det. Det oplever vi som rigtig godt... at de
horer til, og at de keerer sig om hinanden
og snakker med hinanden.” (Sundheds-
professionel, sygehus)

”Jeg vil ogsa lige indskyde en lille ting. Ba-

re sadan en lillebitte ting som for eksempel
det, at holdningen det er, at det er altsd
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okay, hvis man ikke har noget traeningstoj,
altsa sG kommer man derned, ikke. Altsd,
man tror ikke, det betyder en skid, for vi
andre er bare vant til at ga ud og kobe et
eller andet, ikke. Bare det der med, at man
kan sige: ’Det er helt okay, at du har dine
cowboybukser pa. Prov om du kan finde et
par sko, du kan have pd indenders’. Det
betyder jo rigtig meget, at det ikke bare er
noget, jeg siger, og s kommer de ned, ik-
ke, og sa siger [en kollega]: "Altsd, det der
kan du ikke gore gymnastik i’, vel. Eller:
"Det der kommer du til at svede i’... Sa det
betyder ogsa rigtig meget, den der [enig-
hed mellem kollegerne].” (Sundhedspro-
fessionel, sygehus)

En helt afgarende fysioterapeutisk funktion er
at motivere patienter til igen, det vil sige i efter-
forlgbet til den akutte hjertesygdom, at ”turde”
beveege sig og veere “tryg ved og stole pd, at
hjertet og kroppen atter vil kunne holde til at
blive brugt”. Mange patienter oplever fysisk
beveegelse som uoverkommelig og angstfrem-
kaldende. Fysioterapeuten har saledes en cen-
tral funktion med hensyn til at hjeelpe patien-
terne i en omstilling til at genoptage hverdags-
livets aktiviteter — en omstillingsproces, der
indbefatter en revurdering af den enkeltes
kropsforméen her og nu, og af de muligheder,
der tegner sig for fremtiden.

Selvom treeningen pé sygehusene almindeligvis
foregér pa hold, er det ngdvendigt at differenti-
ere. Nar fysioterapeuterne praktiserer socialdif-
ferentieret hjerterehabilitering pa hold, er der
tale om en individualisering, der medtenker
deltagernes forskelligartede hjertediagnoser,
deres kon og alder, deres livsituation i gvrigt og
deres dertil knyttede forskellige livsanskuelser.

Som vi beskriver i kapitel 5, s& seetter hoved-
parten af patienterne stor pris pa den fysiske
treening. Bade samveeret i forbindelse med den
fysiske holdtreening, hvor der fra fysioterapeu-
ternes side er et stort fokus pa at skabe en posi-
tiv stemning i feellesskabet, og rundbordssamta-
lerne i patientuddannelsesforlabene, hvor sy-
geplejersker og andre sundhedsprofessionelle

33



initierer erfaringsudveksling og samhgrighed
pa tveers af alder, ken og social position, bidra-
ger til at fastholde patienter i hjerterehabilite-
ring.

Det er et stort og vedholdende arbejde at fa de
sdrbare patienter til at deltage i hjerterehabili-
tering, béde for de koordinerende sygeplejer-
sker og for fysioterapeuterne. Der skal udvises
fleksibilitet, der skal tages individuelle hensyn,
og der skal udvises imgpdekommenhed over for
en patients totale livssituation. Der udferes
blandt andet et veesentligt fastholdelsesarbejde
ved, at bade sygeplejersker og fysioterapeuter
helt konkret — og konsekvent - foretager en
telefonisk opfelgning, nar en patient er udeble-
vet fra fysisk treening eller patientuddannelse.
Disse opkald opleves af patienterne (jf. kapitel
5) positivt som en understregning af “maede-
pligt” og understotter bestreebelsen pa at fast-
holde patienterne i rehabiliteringsforlgbet.

Afslutning af hjerterehabili-
teringsforlgb pa sygehuse

Som det fremgar af modellen (figur 1 side 13),
er der forskellige muligheder for patientens
videre forlgb efter indleeggelse og ambulant
rehabiliteringsforlgb pa sygehuset. Patienten
kan afsluttes, hvorefter den videre kontrol af
patientens hjertesygdom foregar hos egen leege.
Eller patienten kan henvises til rehabilitering i
det kommunale regi. Proceduren er i det sidste
tilfeelde den, at hospitalet sender en henvis-
ning, det vil sige en genoptreeningsplan, til
kommunen. Nogle steder er det stratificerings-
veerktgjer, der afger hvilke patienter, der hen-
vises til og fortseetter i bestemte forlgb i kom-
munerne; andre steder er det de sundhedspro-
fessionelles vurderinger af den enkelte patient,
der begrunder, om en henvisning afsendes fra
sygehuset til kommunen.

Vores undersggelse viser, at det blandt andet er
i overgangen fra hospitalers specialiserede
rehabiliteringsforleb til rehabiliteringsforlab i
kommunalt regi, at en del patienter risikerer at
blive “tabt”. Denne vaesentlige udfordring for-
folger vi senere i dette kapitel.
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Kommunal rekruttering af
sarbare patienter

Der er store overlap i rehabiliteringsopgaverne
og -aktiviteterne pé sygehusene og i kommu-
nerne, men rehabiliteringsindsatsen i kommu-
nerne har som saerligt formal at hjeelpe patien-
terne til at genoptage deres hverdags- og even-
tuelt arbejdsliv og til at vedligeholde livsstils-
eendringer i fremtiden. Som beskrevet i ret-
ningslinjerne er et kommunalt rehabiliterings-
forlgb i de seks kommuner generelt karakteri-
seret ved en indledende og afsluttende samtale
med en sygeplejerske eller en fysioterapeut, et
forlgb med fysisk treening samt mulighed for
deltagelse i et patientuddannelsesforlab, der
indeholder informationer og diskussioner om
forskellige hjertesygdomme, psykiske reaktio-
ner, seksualitet og hjertesygdom, formalet med
treeningen, kost og sund livsstil mv. Derudover
henvises efter behov til serlig kostvejledning
hos dieetist og til rygestopkurser. Det varierer
fra kommune til kommune, hvorvidt patient-
uddannelse, fysisk treening, rygestop og kost-
vejledning foregar som diagnosespecifikke
tilbud eller indgar i tilbud rettet mod patienter
med ogsa andre kroniske lidelser, herunder
blandt andet diabetes, KOL og kreeft. I de fal-
gende afsnit foretages ikke en adskillelse af
henholdsvis fysioterapeuters og sygeplejerskers
kerneopgaver.

Rekrutterings- og fastholdelsesudfordringerne i
kommunerne i forhold til sarbare patienter har
mange ligheder med de udfordringer, som vi
allerede har beskrevet pa sygehusene. Ogsa her
geelder det helt grundleggende om at fa patien-
terne til at mede op til rehabilitering pa sund-
hedscentret. Kan dette ikke lade sig gare, er der
flere kommuner, der laver aftaler om besgg i
eget hjem hos patienter, der er seerligt sarbare.
Karakteren af denne sarbarhed og de sund-
hedsprofessionelles handtering heraf illustre-
res i nedenstdende interviewuddrag:

“Hvis fru Hansen siger: ’Jeg orker det ikke.
Jeg er sa treet. Jeg skal bare hjem og slappe
af’, sa siger jeg: "Ved du hvad, jeg synes, at
du skal komme ind til en snak’. Fordi sd

skal jeg finde ud af, hvorfor hun er sa treet,
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at hun synes, at hun bare skal slappe af. Vi
har ogsa haft nogen, der siger: *Vi har
simpelthen planlagt fire uger i sommerhu-
set i Jylland’. Sa siger vi: 'Du tager sim-
pelthen fire uger i sommerhuset, og sa
modes vi 12. april’. Men hvis hun siger, at
hun har det darligt, sa skal jeg have fat i
hende. Og hvis hun er sa darlig, at hun ik-
ke kan komme herind, sa sender jeg én
hjem til hende (...). Der er nogen, hvor jeg
kan meerke, at det her gar ikke. Jeg kan
hverken fa dem ind selv, eller f& dem ind
med koarsel, sa laver vi hjemmebesog. Og
vi har en ergoterapeut tilknyttet os til dem,
der har det rigtigt darligt. Det, de skal tree-
ne, er at klare sig i eget hjem. Det, de skal
leere, er igen at kunne lave deres mad, og
at kunne tage et bad igen, og kunne kom-
me i tojet. Vores ergoterapeutkollega tager
hjem til dem og tager den del af treenin-
gen, hvis man er helt dernede.” (Sund-
hedsprofessionel, kommune)

”"Rigtigt mange af dem [de sdrbare patien-
ter], de kommer aldrig herud. Vi ser dem
aldrig. Og sa teenker jeg, at vi skal ud til
dem. Det er ofte mennesker, som slet ikke
kan se sammenhangen i sygehusvasnet,
eller mellem deres sygdom og det, der nu
er sket for dem (...). Og sa tenker jeg, at vi
skal gore os ekstra meget umage her (...).
Jeg moder rigtigt mange, hvor det er egen
leege, som har den her hjertepatient, som
fik en bypass for 12 dar siden, og som stadig
ikke er kommet videre, og som ikke har
forstdet, hvad det handler om, eller som
ikke kan drage egenomsorg (...). Det der
med at kunne gribe sddan et menneske og
sige: "Vi har faktisk noget her i kommu-
nen’, og sa netop finde ud af, hvorfor det
giver mening for dem. Det kan vare en-
somhed. Det kan veere... Det der med, lige
pludselig er der én, der Iytter til dem. Jeg
horer bare deres fortelling. Jeg gor ikke en
bjeelde. Jeg Iytter bare. Og lige pludselig er
der én i det her system, som er interesseret
i, hvorfor livet har veeret sveert for mig.
Man kan mdske begynde pa en eller anden
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made at finde ud af, hvad det er, der moti-
verer.” (Sundhedsprofessionel, kommune)

I en af de kommuner, hvor man foretager
hjemmebesag hos de mest sarbare patienter,
introduceres rehabiliteringsindsatsen for ek-
sempel sdledes:

"Altsa, jeg plejer at tage udgangspunkt i,
ndr jeg kommer ud til dem i lejligheden, og
de har siddet i mange, mange ar og roget
smaoger for sig selv og er ensomme, mdske,
sa starter jeg med at sporge: *Hvorfor far
jeg overhovedet lov til at komme ind til
dig? Hvorfor lukker du mig ind?’. Fordi al-
lerede der har de en forventning om, at
der er noget, de gerne vil have skal blive
anderledes. Sa at finde ud af den der lille
bitte ting... Hvad er det, der skal blive an-
derledes? ’Jamen, det er rart at fa besag’.
'Na, okay, sa det at du sidder alene, er det
dét, der fylder? Og hvad skal der sa til for
at... (...). Og hvorfor er du ikke der allerede
nu?’. ’Jamen, jeg tor ikke ga ud...”. 'Okay,
skal vi sammen finde ud af et eller andet?
Hvad vi kan gore?’. Det er sadan sma sma
skridt. Hvad kan motivere dem? Maske
finder man ud af, at dem inde ved siden af
kunne ogsa godt teenke sig komme ud at
ga. Eller maske at: 'Du kunne komme ned
og snakke med mig pa sundhedscentret en
enkelt gang, sa kan vi finde ud af... Eller vi
har ogsa de her hold’. Altsa stille og ro-
ligt... hele tiden med helt vildt fokus pa,
hvad det er, de onsker skal veere anderle-
des i deres liv. Og sa kan man hurtigt fa
det peget hen pa: 'Hvad skal der sa til, for
at du kan gore de ting, du drommer om?”.
’Jamen, der skal lidt bedre helbred til. Jeg
kan godt meerke, at jeg bliver forpustet. Jeg
kan jo ingenting’. 'Fint, det kan vi godt ar-
bejde med at gore noget med’.” (Sund-
hedsprofessionel, kommune)

I disse kommuner har man saledes gode erfa-
ringer med at tage ud til patienterne og spore
sig ind p4, hvad der motiverer den enkelte. De
sundhedsprofessionelle oplever, at hjemmebe-
sogene har faet flere sarbare patienter inklude-
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ret i treeningen pa sundhedscentret, og at dette
har veeret et afggrende skridt i retning af livs-
stilseendringer, som disse patienter selv har
veeret med til at definere.

Strukturelt betingede rekrutteringsvan-
skeligheder

Der eksisterer en raekke strukturelt betingede
rekrutteringsvanskeligheder for kommunernes
rehabiliteringsarbejde. Disse rekrutteringsud-
fordringer forsteerkes, nar det drejer sig om de
sérbare patienter. Undersggelsen peger pa me-
get store forskelle med hensyn til, hvordan
overgangen mellem patientens rehabiliterings-
forlgb pa sygehuset til det kommunale forlgb
organiseres.

Kommunerne er fgrst og fremmest afheengige
af sygehusenes henvisningspraksis- og proce-
durer. De sundhedsprofessionelle pa sygehu-
sene neevner, at henvisning til rehabilitering i
kommunerne er udfordret af, at sygehusperso-
nalet ikke kender til tilbuddene ude i kommu-
nerne. De sundhedsprofessionelle i nogle
kommuner understreger imidlertid, at sygehu-
sene ikke behgver at have detaljeret kendskab
til de lokale tilbud for at bringe patienten i
kontakt med kommunen. Den primeere for-
dring er, at sygehuspersonalet far accept fra
patienten om, at informationer om patientens
indleeggelse og hjerteproblematik tilgédr kom-
munen. Pa denne baggrund har man i kommu-
nerne mulighed for at tage kontakt til patienten
pé en made og i et tempo, der tilpasses dennes
behov og situation.

I nogle kommuner giver de sundhedsprofessi-
onelle udtryk for, at man pa sygehusene enten
ikke kender til eller ikke anerkender eller re-
spekterer kvaliteten i deres tilbud. Der er ogsa
enkelte eksempler p4, at de sundhedsprofessi-
onelle pa sygehusene stiller spergsmalstegn
ved, om kommunerne kan levere en genoptrae-
ning med den ngdvendige kvalitet.

Flere af de kommunale sundhedsprofessionelle
oplever, at patienterne falder fra rehabilite-
ringsindsatsen i overgangen mellem sygehus og
kommune. Det geelder i seerlig grad sarbare
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patienter, der blandt andet er karakteriseret
ved ikke at have ressourcer til selv at gare op-
merksom pa deres situation og tage initiativ til
iveerkseettelse af en rehabiliteringsindsats. Et
strukturelt problem, der ofte adresseres i fokus-
gruppeinterviewene, er, at de sundhedsprofes-
sionelle i kommunerne ikke har mulighed for
selv at skaffe sig viden om, hvilke patienter der
har veeret indlagt eller har veeret i et ambulant
forlgb pa sygehuset. Kommunerne er, som
neevnt, afhengige af: 1) at sygehuspersonalet
har tilsendt kommunen en genoptraeningsplan,
og at patienten forud herfor har accepteret, at
denne afsendes, eller 2) at patienten har accep-
teret, at der videregives information til kommu-
nen fra sygehuset om, at patienten har veeret
behandlet pd sygehuset for en hjertesygdom.

Der er enkelte eksempler p4, at patienter pa
sygehuset har givet accept til deltagelse i reha-
bilitering, men hvor henvisningen af en eller
anden grund ikke er afsendt. Der er ligeledes
eksempler pa patienter, der selv har mattet
henvende sig til kommunen vedrgrende reha-
bilitering. De har for eksempel modtaget in-
formationer om det kommunale tilbud gennem
en nabo, et familiemedlem eller i lokalpressen
og maske efterfglgende orienteret sig pa sund-
hed.dk. Andre henvises fra egen leege, for ek-
sempel gennem sundhed.dk.

Endelig oplever de sundhedsprofessionelle,
hvad de betegner som et “leveringsproblem” -
hvad angéar patienter tilhgrende etniske minori-
teter. Man har i nogle kommuner indtryk af, at
man "burde” fa flere patienter i denne kategori
henvist. I en af kommunerne oplever de sund-
hedsprofessionelle, at de med det antal ghetto-
er, der er i kommunen, kunne forvente at fa
flere patienter henvist:

Vi er nok lidt overbevist om, at der eksi-
sterer flere anden etniske, darlige hjerte-
borgere, end vi ser. Men som vi siger: Vi
far kun dem, som nogen sender til os’. Og
det har aldrig veeret et problem, hvad en-
ten det er meend eller kvinder, der blev
sendt til 0os.” (Sundhedsprofessionel,
kommune)
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De sundhedsprofessionelle i kommunerne vil
gerne modtage dem, og de mener ogs4, at de
kan varetage denne gruppes rehabiliteringsbe-
hov. Det er dog ikke muligt i denne undersagel-
se at afklare arsagerne til denne henvisnings-
problematik.

I to kommuner oplever de sundhedsprofessio-
nelle ikke henvisningsproblemer. Her leegges
veegt pa, at patienterne oplever forlgbet fra
sygehus til kommune som et samlet forlob”.
Der er derfor etableret et samarbejde, der skal
sikre, at dette sker, og at der udveksles relevant
viden mellem sygehus og kommune om patien-
tens tilstand og rehabiliteringsbehov. I det ene
tilfeelde understattes dette samarbejde af en
kort geografisk afstand mellem rehabiliterings-
ambulatoriet og sundhedscentret.

Fastholdelse af sarbare pati-
enter i hjerterehabilitering i

kommuner

Ogsa i kommunerne er en startsamtale med
patienten om dennes hjertesygdom og generel-
le livssituation afseettet for planleegningen af
rehabiliteringsindsatsen. I en af kommunerne
benytter man en generisk stratificeringsmodel
"Model for koordination med borgeren i cen-
trum - en Esbjerg-model” i den forste dialog
med patienten. Startsamtalen guides her af et
”Samtalehjul”, der har som formal at understot-
te en “helhedsorienteret tilgang med borgeren i
centrum”. I samtlige undersggte kommuner
tager afdeekningen af den planlagte rehabilite-
ringsindsats udgangspunkt i patienternes egne
behov og forventninger til rehabilitering. Der er
dog nogle emner, som det er vanskeligere at
bringe péd banen end andre, herunder for ek-
sempel misbrug og seksuelle problemer:

"Nogle, de kommer jo med det hele fuld-
steendig af sig selv. Men nogle gange, sa
sidder du bare over for en mur. Hvor du
skal sidde og traeekke alt ud af... SGd nogen
gange er man nedt til at prioritere: ’Jamen,
hvad er det, der er vigtigst, at jeg kommer
ind omkring?’. Pa en time, der kan man
ikke altid nd at fa det hele med. Men altsa,
det sociale eller det seksuelle, det synes jeg
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i hvert fald tit er det sveere. Man synes tit,
at det enten er ens foreldre eller bedste-
foreeldre, man sidder overfor, naermest.
Det er altsa ikke altid, det er den mest na-
turlige del. Alkohol, den kan ogsa indimel-
lem veere en udfordring.” (Sundhedspro-
fessionel, kommune)

I en kommune benytter de sundhedsprofessio-
nelle PLISSIT-modellen i potentielt vanskelige
samtaler, for eksempel med mend om seksuel-
le problemer:

"Jeg husker altid at tale med maendene om
seksualitet, ogsa. Det er iseer maendene,
der har rejsningsproblemer (...). Alle beta-
blokkerne giver jo en bivirkning. Alle, der
har kredslobslidelser, har 40 % risiko for
ogsa at have rejsningsbesveer (...). Der er
rigtigt mange, der er meget taknemmelige
for at fa at vide, at der er noget at gore, og
at det er almindeligt. Og for at jeg Gbner
for ballet. Og jeg gor det meget efter den
model, der hedder PLISSIT-modellen
[Permission, Limited Information, Specific
Suggestions, and Intensive Therapy]. Det
er en model, hvor man starter meget blidt.
Man starter med at informere om, at det er
normalt. At det er et kendt problem, at
man far bivirkninger af sin medicin, og det
kan blandt andet vere rejsningsproble-
mer. Og sa kigger jeg lidt pa dem. Og hvis
der bliver kigget opmeerksomt den anden
vej, sd gar jeg skridtet videre og siger:
"Hvis det er noget, du har brug for at tale
om, sd er jeg uddannet i den del. Jeg ken-
der rigtigt meget til det’. Og hvis der sta-
digveek bliver tiet derovre, sd kan jeg godt
ga skridtet videre og sige: 'Er det et pro-
blem, du kender?’ {...). Den sidste del er
specifik terapi, og det gor vi jo ikke. Altsa,
det er sexologisk klinik.” (Sundhedspro-
fessionel, kommune)

Denne konkrete tilgang til at tale med patienter
om vanskelige spergsmal anvendes ogsd, nér
det for eksempel drejer sig om patienters for-

brug af alkohol:
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"Der er nogle, der har et storre forbrug,
end hvad Sundhedsstyrelsen anbefalinger
er. Og der er ogsa nogle af dem, som ople-
ver... nu hvor de er kommet op i hjerteme-
dicin... at de har et problem med at indta-
ge den samme mangde, som de plejer, el-
ler at de nemt bliver voldsomt meget pa-
virket. Og sd snakker vi om det.” (Sund-
hedsprofessionel, kommune)

Ligesom pa sygehusene udferes der i kommu-
nalt regi et meget stort arbejde med at fastholde
de mest sarbare patienter i hjerterehabilitering.
Fastholdelsesarbejdet bestar i at tage, fastholde
og genoptage kontakt til patienter, der udebli-
ver:

"Altsa, der er jo ikke nogen, der far lov til
at blive veek fra treeningen, uden at de bli-
ver kontaktet. Altsa.” (Sundhedsprofessi-
onel, kommune)

"Det er helt naturlig del af forlobet. Det er,
at man bliver fulgt op, ogsa hvis man bli-
ver vaek. Sa kan der vare nogle, hvor vi
har ringet til dem tre gange... og bliver de
ved med at sige, at de kommer, [sa] bliver
der et eller andet tidspunkt, hvor vi sa af-
slutter vi dem. Altsa, hvor det faktisk kan
veere, at vi kommer til at tage beslutningen
og sige: Vil det veere bedre for dig, at vi li-
gesom afslutter dig? Og sa ma du se, hvis
du far brug for det igen, s@ ma du blive
henvist nede fra din leege’. Og sa afslutter
vi den. Det er jo ogsa noget med ikke at ta-
ge pladsen fra de andre. Rehabilitering
virker jo ikke, hvis ikke de kommer jeevn-
ligt. Altsd, det giver jo ingen effekt. Men
stadigvaek, de skal jo ikke skrottes, fordi de
bliver vaek nogle gange. Og specielt ikke de
seerligt sarbare. Dem skal vi mdaske have
fat i rigtig mange gange, for vi... Der er
madske ogsa noget andet, der skal seettes
ind.” (Sundhedsprofessionel, kommune)

Det er iseer de seerligt sarbare patienter, der har
tendens til at udeblive fra rehabilitering. De

fordrer derfor en storre opmeerksomhed fra de
sundhedsprofessionelle. I en kommune forteel-
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ler de sundhedsprofessionelle patienterne, at
de har en ”"pligt” til at kontakte patienten og
eventuelt dennes laege, hvis en patient udebli-

ver fra treening:

“De har skrevet under pa det. Nar vi har
haft dem til en afklarende samtale, sd far
vi en samtykkeerkleering pa, at vi ma have
kontakt med egen leege, og sa far vi deres
personlige oplysninger, og jeg siger ogsa til
dem: ’Jamen, udebliver man, sa kontakter
vi selvfolgelig, fordi vi gerne vil veere sikre
pa, at I har det godt. At I ikke ligger og er
faldet om’. Og det siger de fleste ogsa
"Okay’ til.” (Sundhedsprofessionel, kom-
mune)

Nar det skennes, at en patient er sa pavirket af
sin sygdom og generelle livssituation, at denne
er selvmordstruet, tages underretningspligten
til egen leege meget alvorligt:

"Den store udfordring, synes jeg, kan veere
det der med, at det faktisk har veeret sa
hardt det her, sa de faktisk ikke har lyst til
at leve mere. [Kollega indskyder: Selv-
mordstruet]. Hvordan man lige far taget
ordentligt hand om det. Hvor vi simpelt-
hen har faet en helt klar procedure med, at
vi skal sige til dem, at vi har simpelthen
underretningspligt, sa vi tager kontakt til
egen leege. Sa ved de, at det er sadan, det
er.” (Sundhedsprofessionel, kommune)

Som pa sygehusene er man i kommunerne
opmerksomme pa at lase konkrete problemer i
forbindelse med de mest sarbare patienters
deltagelse i for eksempel den fysiske treening.
Det geelder generelt, at patienterne skal kunne
fungere pa et hold for at kunne deltage i den
fysiske treening. Nogle steder er der oprettet
hold for patienter, der har seerlige udfordringer
med at beveege sig. Der er imidlertid ogsa pati-
enter, som ikke kan deltage i aktiviteter pa
hold, fordi de har sociale fobier eller lider af
andre psykiske lidelser. I nogle tilfeelde ma
disse patienter derfor treene pa egen hand med
afseet i et treeningsprogram, der er udviklet
specifikt til dem. I andre tilfeelde mé de sund-
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hedsprofessionelle tage utraditionelle metoder
i brug for at hdndtere de konkrete problemstil-
linger, der dukker op. Eksempelvis har en fy-
sioterapeut taget initiativ til, at en patient med
Aspergers syndrom fik et seet hovedtelefoner
pé under treeningen:

Vi har jo haft for eksempel én, som har
Asperger, ogsa. Og der var han nedt til i
hvert fald at have hovedtelefoner pd, nar
han var her til treening, samtidig med at
han ovede sig lidt i at snakke med de an-
dre. Men... han er faktisk kommet ud i et
andet tilbud, hvor han har en kontaktper-
son pa, som gar med ham.” (Sundheds-
professionel, kommune)

Iingen af de undersegte kommuner oplever
man det som et stort problem at fa patienter
med etnisk minoritetsbaggrund til at deltage i
holdtreeningen. De sundhedsprofessionelle
seger at hdndtere sével fasteperioder som
sprogbarrierer. En sundhedsprofessionel for-
teeller:

"Nar de er her, sa fungerer det. Og det
fungerer med blandede hold, ogsa for da-
merne. Aldrig noget problem. Og det fun-
gerer med, at nogle af dem kommer ind i
kjortel og det hele, og sG smider de en
masse ting, og nar de far det for varmt, sd
ryger torkleedet ogsa. Og det er hvad en-
ten, der er damer eller meend til stede inde
i salen. Det har aldrig vaeret et problem
(...). Nar man er syg, sa skal man ikke hol-
de pa formerne pd samme made. Og nar
man faster... eller i fasteperioden... den
geelder ikke for syge. Sa: *Veaersgo, drik det
her vand. Vi kan jo ikke have, at du dejser
om kuld. Varsgo, spis, inden du kommer’.
Der er vi helt firkantede.” (Sundhedspro-
fessionel, kommune)

I denne kommune benytter man sig af tolkebi-
stand bade i forbindelse med samtalerne og i
forbindelse med patientundersvisningen, om
end kun i mindre grad inde i treeningssalen:
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”Vi har haft én, hvor jeg taeenkte, at hun
skal i gang i treeningssalen. Det ville hun
rigtigt gerne, men det var sveert for mig at
kommunikere, sd jeg havde tolken med
den forste gang i treeningssalen til ligesom
at forklare de geengse principper for, hvad
det er, vi gor. Og sa var tolken ikke med
mere. Og sd dukkede hun selv op, og sa
kunne vi jo bare kommunikere med mimik
og fagter.” (Sundhedsprofessionel, kom-
mune)

Kommunerne tilbyder som sygehusene ryge-
stop og kostvejledning til patienter som led i
hjerterehabilitering. Ogsa her er det erfaringen,
at de mest sdrbare patienter ofte har sveert ved
at overskue at foretage flere livsstilsforandrin-
ger pa samme tid. Livsstilsforandringer ma
derfor planleegges, diskuteres og prioriteres i
dialog med patienten - og under hensyntagen
til patientens specifikke gnsker og forméen:

"Det kan ogsa veere vigtigt, ikke at satte
alt ind fra dag ét af... Altsa, med bade
veegttab og rygestop, fordi de kan simpelt-
hen ikke rumme det. Altsd, de ved i forve-
jen, nar de kommer, at nu skal du bade
tabe dig, og du skal stoppe med at ryge, og
du skal ogsa begynde at dyrke motion. Det
er jo lige preecis derfor, vi har de her lo-
bende opfelgninger pa dem. Ogsd, at man
er to inde til treening, sG man ligesom kan
folge op pa, hvordan gar det...”. (Sund-
hedsprofessionel, kommune)

Fastholdelse i kommunerne beror, som pa sy-
gehusene, pa treeningens sociale dimensioner.
De sundhedsprofessionelles skal pa én og
samme tid “gode holdstemningen” og tage indi-
viduelle hensyn. Disse hensyn omfatter ogsa
patienternes sikkerhed. En fysioterapeut beret-
ter om, hvordan hun samtidig med at skulle
facilitere holdtreeningen ogsa er ngdt til at veere
opmerksom pa seerligt sarbare patienter. Det
kan eksempelvis veere en patient med hjerte-
svigt, hvor det opleves som en fordel, hvis man
kan veere mere end én terapeut til stede:
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"Jamen altsd. Nu vi har en enkelt lige nu,
som jeg altid er sddan meget... ham har jeg
altid i ejenkrogen (griner) pa en eller an-
den made (...). Jeg synes da, at vi er godt
forberedte med bdde forstehjeelpskurser og
hjertestartere. Og lige nu kerer vi sadan,
hvor vi er lidt opkvalificeret med en ekstra
hand. Og det er rigtig, rigtig rart. Det giver
ogsa noget tryghed for den terapeut, der er
pa, at vi er to, der treener. Da jeg startede
her, var vi kun én.” (Sundhedsprofessio-
nel, kommune)

I treeningssituationen er det ikke alle patienter,
der treener med samme program og med sam-
me intensitet. PA samme treeningshold kan der
séledes veere bade veere patienter med forskel-
lige former for hjertesygdom, der bar treene
med hgj intensitet, og patienter med hjertesvigt,
der, som det udtrykkes, skal "vaere pd vagt”,
“meerke efter” og “holde igen”.

I modseetning til pd sygehusene foregar den
fysiske treening i flere kommuner pa tveers af
diagnoser. Det betyder, at patienter med for-
skellige former for hjertesygdom treener side
om side med patienter med KOL, diabetes eller
andre kroniske lidelser. Denne brede skare af
patienter skal fysioterapeuterne overskue,
overvage og vejlede.

En anden fysioterapeut forteeller, hvordan hun
i treeningen forsgger at handtere den angst,
som hun oplever, at flere patienter med hjerte-
sygdom har i forbindelse med at udfere og
intensivere fysisk aktivitet:

”Jeg har ogsa snakket med nogle af dem,
som har angst i forbindelse med deres for-
lob. Og der er det i hvert fald vigtigt, at
man far snakket lidt med dem om det un-
der traeningen: *Du kan godt presse dig lidt
mere. Vi er her’, og ’Nar du er i de her si-
tuationer, hvor vi er to fagpersonale her-
ude, sa prov at presse dig lidt’. Altsd, fordi
de skal have en oplevelse af, at der sker
faktisk ikke noget ved det. Men det er jo en
af de ting, som kan gore, at vi nogle gange
er nodt til at straekke forlebet lidt. At vi
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bliver nadt til at give dem noget ekstra,
fordi de ikke er der... Eller fordi de mdske
har angst med sig stadigveek, meget end-
nu. Sa det kan vere en af de der begrun-
delser, der kan veere, for at beholde dem
lidt leengere tid i forlobet.” (Sundhedspro-
fessionel, kommune)

En begrundelse for at forleenge patienter i re-
habilitering kan veere, at patienten har vanske-
ligt ved at overkomme sin angst for fysisk ud-
foldelse og derfor ma tildeles ekstra tid i trygge
rammer.

Afslutning af hjerterehabili-

teringsforlgb i kommuner
Afslutningen af rehabiliteringsforlgbet plan-
leegges ved en afsluttende samtale mellem pati-
enten og en sundhedsprofessionel:

"Vi slutter altid med en afsluttende samta-
le, og vi giver dem ogsa en seksmaneders
opfelgningssamtale. Den afsluttende sam-
tale kan jo godt resultere i, at vi enten for-
leenger eller giver et lidt andet [tilbud]. Alt-
sa, det kan veere at én, der har gaet pa
hold to gange om ugen, og som til udslus-
ning starter noget selvireening, men har
brug for, at man felger op en gang om ma-
neden i et par maneder. Men vi giver dem
samtidig en tid om seks mdaneder. Sa de
ved, at de er her. De er stadig borgere i
kommunen. Jeg gor faktisk en del ud af til
afsluttende samtale at sige til dem: ’Nu
kender vi dig. SG hvis du har et eller andet,
du gerne vil sporge om i forbindelse med
treening, sa ring lige til os. Jeg skal nok ta-
ge telefonen. Hvis jeg ikke tager den, sa
leeg en besked. Sa skal jeg nok ringe tilba-
ge’. Der er ikke ret mange, der benytter sig
af det. Men dem, der benytter sig af mulig-
heden, er i den grad glade for at have no-
gen, der kender dem, de kan snakke med.
"Der er ikke smaekket efter mig’.” (Sund-
hedsprofessionel, kommune)

I et par kommuner afsluttes rehabiliteringsfor-

lgbet med, at patienten inviteres til en opfalg-
ningssamtale efter for eksempel seks maneder.
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I ovenstaende citat opfordres patienterne ogsé
til at kontakte sundhedscentret, hvis de har
behov for at stille spergsmaél efter forlgbet.

En del patienter giver udtryk for, at de gerne
ville forleenge den fysiske treening udover det
antal uger, som et rehabiliteringsforleb sed-
vanligvis er bestemt til at vare. I mange tilfeelde
forsagger de sundhedsprofessionelle at imade-
komme dette gnske. Et grundproblem i udslus-
ningen af patienter i de undersggte kommuner
er den utryghed, der opstar, néar patienten skal
forlade de rammer og det feellesskab, de er
blevet del af, for herefter at sgge videre til an-
dre treeningsmuligheder i andre arenaer, der
maske opleves som mindre trygge.

Udslusning af sarbare patienter

Der er i vores undersggelse mange eksempler
pé, at patienter, der har fundet sammen péa
treeningshold i den kommunale rehabilitering,
efterfolgende aftaler at mades i sundhedscafeer
eller hjertecafeer, eller som beslutter at fortseet-
te treeningen sammen i det lokale fitnesscenter
eller at mgdes pa nogle af de mange hjertestier,
der er anlagt rundt omkring i kommunerne.
Sadanne aftaler forventes af de sundhedspro-
fessionelle at have betydning for, om patienter
fastholder et fokus pa den fysiske treening i
tiden efter rehabiliteringsforlgbet.

I flere kommuner folger fysioterapeuterne de
seerligt sarbare patienter ned til det lokale fit-
nesscenter, for derved at understgtte et fortsat
fokus pa fysisk treening. En kommune har etab-
leret et samarbejde med bade fitnesscentre og
lokale idreetsforeninger og andre lokale for-
eninger. Man har blandt andet indgéet aftaler
med lokale foreninger, herunder gymnastikfor-
eninger og @ldreidreet, om at modtage og ind-
sluse patienter med hjertesygdom i det lokale
foreningsliv. I kommunen taler man om en
“win-win” situation: Patienternes fysiske tree-
ning forankres i lokale aktiviteter, og samtidig
foregér der en kontinuerlig kommunal “leve-
rance” til og dermed understottelse af for-
eningslivet, hvorved det fortsatte medlems-
grundlag bliver sikret.
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Der er imidlertid ogsa seerligt sarbare patienter,
som ikke kan sluses ind i foreningslivet. For
disse patienter arrangeres der i nogle kommu-
ner treeningsmuligheder med aben adgang -
sakaldte "udslusningshold” eller "netveerks-
hold”, hvor der undertiden er en sundhedspro-
fessionel til stede. Disse treeningsmuligheder
henvender sig til patienter med forskellige
diagnoser, herunder ogsa diabetes, KOL og
kreeft:

“Jamen, det er jo sadan maske lidt unikt
ved os, at vi har de der udslusningshold og
netveerkshold. Egentlig for alle kategorier,
mere eller mindre. Her [i kommunen] ko-
rer vi bade diabetesudslusning og KOL-
netveerkshold, cancer... Og det er jo for-
nemt at have et tilbud, man ligesom kan
udsluse dem videre til, og de kan blive i de
samme faciliteter i det samme omrade, og
i de der trygge rammer, og i det samme
feellesskab, som de har faet sig arbejdet
ind i.” (Sundhedsprofessionel, kommune)

De patienter, der gives adgang til at fortseette i
de kommunale tilbud, eventuelt pa et af ud-
slusnings- eller netveerksholdene, har mulighed
for at drafte med en sundhedsprofessionel, hvis
et faresignal opstar. Som det vil fremga i kapi-
tel 5, er det dog ikke alle patienter, der oplever,
at de har denne trygge mulighed.

Sygehuse og kommuners

samarbejde

I dette afsnit undersager vi, hvordan de sund-
hedsprofessionelle samarbejder bade internt pa
sygehuse og i kommuner, og sygehuse og
kommuner imellem. Vi belyser i den forbindel-
se tveersektorielle relationer og samarbejdsmu-
ligheder, herunder hvordan viden og erfaringer
udveksles mellem sygehuse og kommuner.

Det er en reekke generelle strukturelle, gkono-
miske og politiske forhold, der seetter rammer-
ne for hjerterehabiliteringen i Danmark. Disse
forhold beskeeftiger rapporten sig ikke direkte
med. Vi fokuserer i stedet pa, hvorledes de
sundhedsprofessionelle oplever, at strukturelle
rammer har betydning for - og undertiden
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kolliderer med - ambitionen om individuelt
tilrettelagt og dermed ogsa socialt differentieret
hjerterehabilitering. Vi behandler endvidere
procedurer for henvisninger, samt hvordan
viden og erfaringer udveksles mellem sygehuse
og kommuner.

Som illustreret i figur 1 side 13 er der - efter en
patients indleeggelse pa et sygehus - forskellige
muligheder for patientens videre forlgb og
rehabilitering. Patienten kan afsluttes efter
udskrivning fra sengeafdelingen og henvises til
egen lege, eller patienten kan henvises til am-
bulant rehabilitering pa sygehuset og herfra
henvises til kommunal rehabilitering. Der er
imidlertid ogsa patienter, der afsluttes efter
sygehusets rehabilitering, ligesom der er en
gruppe af patienter, der ikke gnsker rehabilite-
ring pé sygehuset, og som enten henvises til
eller selv retter henvendelse til den kommuna-
le rehabilitering. Der er ogsa patienter, der
henvises til kommunal rehabilitering fra egen
leege. Vores undersggelse viser, at iseer over-
gangene - og dermed henvisningsprocedurerne
- fra hospital til kommune flere steder er en
udfordring, og at mange patienter risikerer at
blive tabt i denne overgang.

Samarbejde internt pa sygehuse

De sundhedsprofessionelle pa de fem under-
sagte sygehuse oplever generelt, at sygeplejer-
sker, fysioterapeuter og dieetister har et velfun-
gerende samarbejde om rehabiliteringsopga-
verne. Samarbejdet inkluderer bade jeevnlige
meder og uformelle ad-hoc udvekslinger.
Muligheden for at udeve socialdifferentieret
hjerterehabilitering pa sygehusene heenger
desuden sammen med karakteren og kvaliteten
af leegers og sygeplejerskers professionelle
relationer, for eksempel om der hersker gensi-
dig respekt for og tillid til faglige sken og erfa-
ringer de sundhedsprofessionelle imellem.
Eksempelvis pavirker det sygeplejerskernes
arbejde, hvis leegen ikke er tilgeengelig, og de
derfor oplever, at de "skal lobe efter en leege”
for at fa en leegefaglig vurdering eller et ”laege-
Iigt stempel”. Som en sygeplejerske forklarer:
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"Nar man skal rehabiliteres pg hospitalet,
sa snakker vi jo specialiseret rehabilite-
ring, sa skal der jo en laege ind over pd et
eller andet tidspunkt. Sa vi kan ikke helt
slippe leegen...”. [Lidt senere i interviewet]
”I kan nok godt here, at vi synes nok alle
sammen, at vi mangler noget laege-backup.
Det er en klassiker alle steder, at leegerne
er ikke sa dedikerede til det [rehabilite-
ring].” (Sundhedsprofessionelle, sygehus)

I nogle tilfeelde oplever sygeplejerskerne, at
leegerne er vanskeligt tilgeengelige for radgiv-
ning i akutte situationer og for spgrgsmal om
patienternes medicin- og rehabiliteringsstatus,
og de eftersparger muligheden for en ugentlig
supervision af en leege. Behovet for denne su-
pervision henger sammen med, forklarer de, at
sygeplejersker ikke i samme udstreekning som
leeger har mulighed for at udveksle viden pa
konferencer. Nar det drejer sig om sarbare
patienter, kan sygeplejerskerne fungere som en
form for bindeled mellem leeger og patienter,
og det bliver derfor seerligt vigtigt, at samarbej-
det mellem leeger og sygeplejersker er velfun-
gerende.

Men selv om sygeplejerskerne oplever, at lee-
gerne er sveert tilgeengelige, oplever de samti-
dig, at de som rehabiliteringsteam har mulig-
hed for at arbejde meget selvsteendigt — og at
deres arbejde anerkendes og paskennes af
leegerne. Der er saledes sygeplejersker pa to
sygehuse, der giver udtryk for, at en forudseet-
ning for det selvsteendige virke er, at der fra
leegefaglig side er tillid til deres indsats og vur-
deringer, samt at de har et team, som de kan
drefte og planlaegge rehabiliteringen med. De
sundhedsprofessionelle tilkendegiver flere
steder, at de generelt har gode muligheder for
selv at tilretteleegge deres rehabiliteringsarbej-
de, herunder vurdere, hvorvidt de skal forlen-
ge en patient i rehabilitering.

Et eksempel pa et velfungerende samarbejde
er, ndr forskellige professioner folger op pa
hinandens mgder med patienterne og derved
understgtter hinandens indsatser. Herved for-
soger de at koordinere indsatsen i forhold til
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den enkelte patient. Dette illustreres i neden-
stdende uddrag:

Informant 1: "Altsd, vi snakker meget
sammen. Sa hvis der er noget, nar jeg har
siddet og snakket med patienten... hvis der
kommer noget frem, som ikke har noget
med mad at gore, men hvor jeg teenker, at
det er relevant for sygeplejersken at vide...
sa snakker jeg med dem. Altsa, sa gar jeg
ned og siger det. Sadan at de ved det.”

Informant 2: ”Du siger for eksempel: 'Nu
er jeg feerdig med fru Jensen. Vi snakkede
om det og det. Og sa kan jeg sige [til fru
Jensen]: ’Du har lige veeret og snakke med
dieetisten. Var det godt? Var der noget, du
kunne bruge til noget?’. Og sa er der no-
gen, der siger: ’Ej, vi gor, det vi skal’. Og sd
kan jeg sporge: Na, jamen, hvad snakkede
I'da om?’. ’NG, det var lidt med det og det’,
og sa kan jeg jo ligesom arbejde videre:
’Jamen, hvad tenker du saG om det. Er det
noget, du kan tage fat i?’ Eller: ’Hvordan
vil I gribe det an?’. Sddan sd@ man ligesom
stotter op omkring det, uden at jeg gar ind
og leger dieetist, men sadan bare lige horer
motivationsfaktoren og prover at styrke
den lidt for en indsats.” (Sundhedsprofes-
sionelle, sygehus)

Individuel rehabilitering tager tid i alle led -
bade hvad angar rekruttering, fastholdelse og
udslusning. Der fordres derfor et samarbejde
mellem de sundhedsprofessionelle og ledelsen
om de ressourcer, der afseettes til eksempelvis
at kunne forleenge en seerligt sarbar patient i et
rehabiliteringsforlgb. I enkelte tilfeelde giver
sundhedsprofessionelle pa sygehuse udtryk for,
at de oplever, at de presses til at afslutte eller
udsluse sarbare patienter péa et tidspunkt, hvor
deres faglige vurdering siger dem, at de psyki-
ske reaktioner endnu ikke har manifesteret sig.
Der foregar derfor en kontinuerlig forhandling
med ledelsen om, hvor meget tid man mé an-
vende pa den individuelle hensyntagen i reha-
biliteringsarbejdet:

Social differentieret hjerterehabilitering i praksis

”Sa vi er faktisk fleksible fra starten. Det
koster ekstra tid. Det har vi haft problemer
med i vores ledelse, som siger, at sG meget
tid ma vi ikke bruge til det. Sa vi har faet
at vide, at de kan bare fa en indkaldelse,
og sa kan de komme dér. Underforstaet, at
ndr mine born, de skal have en tid i
svemmehallen, sa kommer vi 0gsd, ndr der
er en tid i svemmehallen. Og den holdning
har vi veeret meget ulydige med. Fordi det
er ikke dér, hvor vinden bleeser hen rent
fagligt. Det er, at vi skal kunne tilbyde dét,
de har brug for. Sa derfor har vi vaeret ci-
vilt ulydige. Nu har vi faet en ny leder, som
ikke har den samme hdardhed over for det.
Men vi laver det der med, at vi ringer op
og finder ud af, hvornar de kan starte. Og
det bruger vi faktisk noget tid pd, men det
betyder ogsa, at jeg tror, at der er flere, der
kommer til tilbuddet, end der ellers havde
villet.” (Sundhedsprofessionel, sygehus)

De sundhedsprofessionelle kan séledes fole sig
fanget mellem at yde den rehabiliteringsind-
sats, som de fagligt skeanner, at en patient har
brug for, og de generelle ledelsesbestemte krav,
der tager afseet i faste forlabsprogrammer.
Krav, der betyder, at de sundhedsprofessionelle
ma undlade at prioritere tid til rekruttering af
netop de sarbare patientgrupper. Der kan der-
for opsta et modseetningsforhold mellem dét,
forlgbsprogrammet foreskriver som det gene-
relle tilbud, og den faglige behovsvurdering,
som den sundhedsprofessionelle til enhver tid
ma foretage, for at forfelge bestraebelsen pa at
udfere socialdifferentieret hjerterehabilitering i
forhold til sarbare patienter.

Samarbejde mellem sygehuse og kommu-
ner

Undersggelsen viser, at iseer henvisning af
patienter til kommunal rehabilitering rejser en
reekke problemstillinger, der vedrerer samar-
bejdet mellem sygehuse og kommuner. Som
illustration af problemstillingernes generelle
karakter benytter vi uddrag fra et fokusgruppe-
interview i en enkelt kommune. De sundheds-
professionelle bliver i fokusgruppeinterviewet
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spurgt, hvordan patienterne bliver henvist til
kommunal rehabilitering:

Informant 1: ... Her er en borger, som
egen leege vurderer vil have gleede af et til-
bud. Vi annoncerer vores tilbud pa sund-
hed.dk. Der er det beskrevet, at egen laege
og hospital kan henvise til vores rehabili-
teringstilbud, bade med hjertesvigtsborge-
re og med iskeemiborgere. Og det er ho-
vedsageligt hjertesvigtshorgerne, som egen
leege har i praksis. Men i denne her kom-
mune har vi valgt, at vi ikke skelner mel-
lem, om man kommer med en genoptra-
ningssundhedslov, en genoptreeningsplan i
et delt eller et helt forlob, eller om man
kommer med en henvisning til et rehabili-
teringsforlob. De far ogsa samme tilbud
omkring treening og hold. De far alle sam-
men det samme tilbud. Og det kan godt
veere, at det giver dubletter.”

Interviewer: "Hvordan det?”

Informant 1: "Fordi de kan godt have faet
nogle af tilbuddene inde pa hospitalerne.
Det vil sige, at vores iskeemiborgere har fa-
et treening i otte uger pa hospitalet og
mangler de sidste fire uger. Men de har og-
sa modtaget rehabiliteringsundervisning
pa hospitalet. Altsd, patientuddannelse
der. Og de har maske ogsa talt med en di-
atist pa et tidspunkt. Men ndr de kommer
til mig, sa er kassen stadigveek aben for, at
de bade kan fa et undervisningsforleb og
en dieetist individuelt, og de kan f4 tree-
ning, som jo sddan set er det, de er henvist
til med GOP’en, og rygestop, hvis det var
det, de havde brug for. Jeg sporger til:
’Hvad har du brug for?’. Og det er igen den
der med, at det skal veere et individuelt til-
passet tilbud. Og det giver ikke mening for
mig at nagte nogen noget, de maske har
brug for. Og nogle skal jo have tingene at
vide to gange. Og jeg plejer at sige til dem,
at det er sddan, at vi herude i kommunen
meget gerne vil give dem det, de har brug
for. Sddan at de er i stand til bedst muligt
at klare sig selv. Fordi sa er de billigst for
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kommunen. P4 hospitalet kan man bare
udskrive dem, sa koster de ikke penge der
leengere. Men hos os... der skal vi bede
dem om at flytte, hvis vi skal af med dem.
Og det griner de lidt over. Men det er fak-
tisk min kongstanke, at de skal have det,
de har brug for. Sa derfor skelner vi faktisk
ikke i praksis. Og heldigvis er vores system
sadan indrettet, at vi far al den elektroni-
ske post ind ét sted, i én postkasse. Det er
et stort problem i andre kommuner, fordi
det er adskilt. Forebyggelsesafdelingen og
sundhedstreeningen er adskilt. Sa de horer
ikke om hinandens borgere... sa skal de til
at flytte dem over greenser. Det gor vi ikke
her. Der er ikke nogen greenser.” (Sund-
hedsprofessionel, kommune)

Henvisningsprocedurer er som vist en vaesent-
lig udfordring for rekruttering af patienter til
rehabilitering. For at lette samarbejdet om hen-
visning af patienter har man i denne kommune
organiseret modtagelsen af henvisninger séle-
des, at der kun er én vej ind i kommunen, som
eksterne samarbejdspartnere skal have kend-
skab til.

Mange kommuner skal samarbejde med flere
forskellige sygehuse, der alle har forskelligar-
tede procedurer og tilbud til patienterne. For-
delingen af rehabilitering mellem sygehuse og
kommuner varierer betragteligt, som det frem-
gér nedenfor:

"Fordi pa [sygehus 1] er den leegefaglige
begrundelse, at de kan fa alle deres 12
uger her. Pa [sygehus 2], der er den lage-
faglige begrundelse, at de far seks uger der
og seks uger her. Og pa [sygehus 3], der er
den leegefaglige begrundelse, at de far otte
uger der og fire uger her (...). Sa vi har
borgere, der fejler det samme [men tildeles
forskellige forlob].” (Sundhedsprofessio-
nel, kommune)

Vesentlige forskelle i sygehusenes praksisser
og tilbud til patienterne er et forhold, som de
sundhedsprofessionelle i kommunerne skal
handtere. Planleegningen af rehabiliteringsind-
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satsen afheenger blandt andet af leegefaglige
vurderinger, der ligger uden for de kommunalt
ansatte sundhedsprofessionelles ansvarsomré-
de. Men de leegefaglige vurderinger har betyd-
ning for udmalingen af den indsats, de sund-
hedsprofessionelle har mulighed for at tildele
patienterne. I den kommune, der henvises til
her, har man imidlertid besluttet, at uanset
hvad patienten har modtaget af rehabiliterings-
tilbud pa sygehuset, sa er afsettet for det videre
rehabiliteringsforleb det konkrete behov, den
enkelte patient aktuelt har. Denne fleksible
mulighed italeseettes og praktiseres i flere af de
undersggte kommuner.

Pé tveers af fokusgrupperne beskriver de sund-
hedsprofessionelle, at de mest sarbare patienter
ofte vurderes bedst egnede til rehabilitering i
det kommunale regi og derfor ikke tilbydes
specialiseret hjerterehabilitering. Det kan ek-
sempelvis pa sygehuset veere vanskeligt at
’rumme” handicappede, misbrugere og menne-
sker med minoritetsbaggrund i treeningsforleb
sammen med andre, hvorfor nogle sundheds-
professionelle giver udtryk for, at rehabilitering
af sarbare grupper foregér bedst i det kommu-
nale regi. Forklaringen er, at kommunerne
forventes at have bedre mulighed for at yde
den individuelle indsats, som disse patienter
har brug for:

”Vi har ogsa borgere, som er udsatte, og
fordi de er udsatte, far de ikke noget af det
pa hospitalerne (...). Det kan vare, at det
er fordi, du er blind, s passer du ikke ind
pa hospitalets genoptraeningsplan for hjer-
ter. Det kan veere fordi, du er meget darlig
til dansk. Det kan veere fordi, du har sveert
ved at klare transporten. Sa bliver den
samme hjertesygdom lige pludselig mulig
at klare 12 uger i kommunalt regi. Og det
gor vi sd.” (Sundhedsprofessionel, kom-
mune)

Den problematik, at hospitalerne ikke tilbyder
de mest sarbare patienter specialiseret rehabili-
tering, tages jeevnligt op til debat pa meder
mellem sundhedsprofessionelle pa sygehuse og
i kommuner: ”Vi undres over det. Og vi taler
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meget med dem [sygehusene] om det. Vi holder
moder med dem”. Sundhedsprofessionelle i det
kommunale regi taler om, at kommunerne
forventes at tage sig af ”de tunge, sveere sager”,
mens sygehusene holder pa mindre sérbare
patienter, eksempelvis “den lette 45-Grige” pati-
ent, med det argument, at de har brug for hgjt-
specialiseret rehabilitering. I flere fokusgruppe-
interviews tales om "brodnid” mellem sygehuse
og kommuner. I et enkelt tilfeelde tales om en
“kamp om, hvor rehabilitering skal finde sted”,
beroende pa en bekymring for at miste stillin-
ger. Disse diskussioner er patienterne underti-
den bekendte med:

"Men det, der ogsa er problemet — og det
siger patienterne hajt — det er, at de far at
vide af hospitalet, at vi herude i kommu-
nen vil tage hospitalernes job. At vi mener
herude i kommunen, at vi kan klare det
hele, og at vi vil tage deres job, og (...). Det
er jo et reelt problem. Jeg kan godt forsta,
[hvis man er] fysioterapeut eller sygeple-
jerske pa hospitalet... at hvis jeg [den sy-
gehusansatte] sidder med en patient her,
og jeg ved faktisk ikke, hvad den kommu-
ne, patienten bor i... hvad deres tilbud er...
og hvad kvaliteten af deres tilbud er... og
hvad jeg sender dem ud i, mens jeg (...) til
fingerspidserne kender til mit eget tilbud.
Sa vil jeg til en hver tid kunne tale meget
varmt for mit eget tilbud, og [jeg ville] kli-
nisk fagligt leegefagligt vurdere, at det her
[i sygehusets regi]... det er til patientens
sikkerhed, at de er her hos os. For sa ved
jeg, hvad det er, det handler om.” (Sund-
hedsprofessionel, kommune)

Det er en generel udfordring, at man pa syge-
husene sjeeldent har mulighed for skabe sig
viden om og overblik over, hvilke rehabilite-
ringstilbud der tilbydes i de forskellige kom-
muner.

Der er, viser undersagelsen, eksempler pa vel-
fungerende samarbejder mellem sundhedspro-
fessionelle pé sygehusene og i kommunerne.
Samarbejder, hvor de sundhedsprofessionelle
medes og udveksler erfaringer og viden og
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leerer af hinanden pé tveers af sektorer. Som det
fremgar af uddraget fra fokusgruppeinter-
viewet nedenfor, kan sddanne meder bidrage
til, at forestillinger om hinandens praksisser og
tilbud justeres:

"Jeg skulle holde et opleeg om, hvad det var
vi tilbed. Og det er jo meget, meget, meget
interessant, ndar det sa gar op for persona-
let pa hospitalet, at de rent faktisk ikke
ved, at otte ud af ni kommuner, de har pa-
tienter fra, har et rehabiliteringstilbud, og
opfylder alle krav. De har ikke vidst, at der
var noget. En sygeplejerske vidste, at der
var noget i [navn pd kommune], og det var
fordi, den samme sygeplejerske er blevet
kobt af kommunen til at undervise derude
(...). SG hun var begyndt at sende kommu-
nens patienter ud, og det kunne kommu-
nen godt meerke. Men hun anede ikke, at
der eksisterede andre tilbud. Derudover sa
viste madet ogsa, at rigtige mange af de
patienter, som bliver afsluttet nede i fysio-
terapien, rent teknisk maske kunne have
gleede af et rehabiliteringstilbud i kommu-
nen. Men nar de var i fysioterapien, sa var
de afsluttet som regel i ambulatoriet. Og
dernede fra fysioterapien... der kan man
ikke sende den rigtige henvisning til reha-
biliteringen.” (Sundhedsprofessionel,
kommune)

I dette interviewuddrag betones det, at kend-
skab til kommunernes forskellige tilbud har en
central betydning for, om patienter henvises.
Citatet illustrerer ogsa en anden vigtig pointe:
At det undertiden er tilfeeldigheder, der afger,
om patienter henvises fra et rehabiliteringsfor-
leb pa sygehuset til fortsettelse i det kommuna-
le tilbud. Er fysisk treening i fysioterapien ek-
sempelvis sidste led i sygehusets rehabilite-
ringstilbud, og har fysioterapeuten - som folge
af sygehusets lokale aftaler og organisering —
ikke henvisningsmulighed, sa henvises patien-
ter maske ikke, selvom de ville kunne drage
fordel af at fortseette i et rehabiliteringsforlab i
kommunalt regi. En vedvarende opmeerksom-
hed pa, hvem der varetager det afsluttende
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forlab, og hvilke funktioner, der falger med
dette, er centralt for, at patienter ikke tabes i
overgangen mellem sygehus og kommune.

Samarbejde internt i kommuner

De sundhedsprofessionelle i kommunerne
oplever generelt, at de har velfungerende sam-
arbejder i deres behandlingsteams. I en kom-
mune taler de sundhedsprofessionelle positivt
om deres “samarbejdskultur”, som ogsa omfat-
ter samarbejde med lokalsamfundet, der indgar
i kommunens udslusningsstrategi. Dette har vi
beskrevet tidligere i dette kapitel.

Det overordnede billede er, at de sundhedspro-
fessionelle oplever, at der er lokal ledelsesop-
bakning til at treeffe de konduitebeslutninger,
som er ngdvendige for at varetage den social-
differentierede hjerterehabilitering. Som pa
sygehusene har det betydning, at de sundheds-
professionelle oplever, at de har frie heender,
og at ledelsen har tillid til deres faglige dem-
mekraft, eksempelvis i forhold til at forleenge et
forlagb for en sarbar patient.
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5. Patienters erfaringer med
soclaldifferentieret hjerte-

rehabilitering

I dette kapitel underseger vi, hvordan patienter
oplever deres deltagelse i socialdifferentieret
hjerterehabilitering. Oplever de, at deres speci-
fikke gnsker og behov tilgodeses? Hvilke ople-
velser har de med rekruttering, fastholdelse og
afslutning af hjerterehabilitering? Og hvordan
har patienterne oplevet samarbejdet mellem de
forskellige sygehuse, som de har veeret tilknyt-
tet? Vi vil i dette kapitel ogsd undersege patien-
ternes erfaringer med at blive afsluttet fra leege-
fagligt ansvar pa sygehuset for derefter at blive
fulgt hos egen leege.

Det skal understreges, at det ikke er muligt at
isolere patienters oplevelser og erfaringer spe-
cifikt med socialdifferentieret hjerterehabilite-
ring - altsd som en seerlig kategori af rehabili-
teringserfaringer. Dette heenger sammen med
undersggelsens generelle fund: At de sund-
hedsprofessionelle forstar socialdifferentieret
hjerterehabilitering som individuel, og at deres
indsats justeres i forhold hertil. Der skelnes
altsa ikke i praksis mellem socialdifferentieret
hjerterehabilitering og den almene hjertereha-
bilitering. Nogle af de seerligt sarbare og udsat-
te patienter fordrer, som vist, en omfattende og
vedholdende indsats, hvad angar rekruttering,
fastholdelse og udslusning. Indsatsen planleg-
ges i forhold til den enkeltes seerlige behov,
men rehabiliteringstilbuddene er grundleg-
gende de samme. I analysen har vi alligevel
sagt at fremheeve de aspekter af rehabiliterin-
gen, der knytter sig til seerligt sarbare patienters
oplevelser og erfaringer.

Informanterne

Alle de interviewede patienter har personlige
erfaringer med alvorlig hjertesygdom. Nogle
blev interviewet, mens de var tilknyttet rehabi-
litering pa et sygehus, andre mens de var til-
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knyttet rehabilitering i deres hjemkommune.
Derudover deltog fire patienter, der havde tak-
ket nej til hjerterehabilitering, i et fokusgruppe-
interview, der blev aftholdt pa Statens Institut
for Folkesundhed. Fokusgruppen bestod af tre
mend og en kvinde i alderen 44-67 ar. Heraf
var to patienter i arbejde, en var i flexjob og en
modtog fertidspension. Tre patienter var fag-
leerte og en patient havde en leengerevarende
uddannelse. I denne gruppe boede to patienter
alene. (For disse fire deltagere er der ikke ud-
arbejdet et separat skema med patientkarakte-
ristika, se nedenfor.)

Som det fremgar af de to skemaer side 48 er
halvdelen af deltagerne i fokusgruppeinter-
viewene pa sygehuse og i kommuner meend i
aldersgruppen 60 ar og opefter. Elleve infor-
manter er under 60 ar. De fleste informanter er
pensionerede, sygemeldte eller i flexjob. Otte
arbejder deltid eller i flexjobs. Af de 34 patien-
ter er 26 gift eller samboende, en yngre kvinde
bor alene med sine to bern, en enkelt mand er
hjemlgs pa interviewtidspunktet, og en kvinde
bor alene i et sommerhus.

Informanterne rapporterer selv at have hjerte-
diagnoser, der kan kategoriseres inden for de
starste hjertesygdomsgrupper: Iskeemisk hjerte-
sygdom (herunder blodprop, forkalkning i ho-
vedkranspulsédren, areforkalkning i hjertet og
hjertekramper), hjertesvigt (herunder nedsat
pumpefunktion), hjerteklapsygdom, atrieflim-
ren (herunder hjerteflimmer) samt medfadt
hjertefejl. De forteeller, at de ud over den medi-
cinske behandling har veeret igennem operati-
oner, der blandt andet inkluderer ballonudvi-
delse, bypassoperation, indseettelse af kunstige
aortaklapper, indsettelse af pacemaker og ind-
seettelse af stent.
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Nedenstdende skemaer beskriver informanter-

ne fordelt pa sygehuse (n=15) og kommuner

(n=19) i forhold til alder, kgn, uddannelse, ar-

bejdsmarkedstilknytning og civilstand. I alt 34

patienter (23 meend, 11 kvinder) blev inter-

viewet.

PATIENTER INTERVIEWET PA SYGEHUSE

Alder (ar) | Ken Uddannelse Tilknytning til Civilstand
arbejdsmarked
46 M Trykker I arbejde Gift
47 M Teknisk uddannelse I arbejde Gift
I50erne | M Chauffer Fortidspensionist Enlig
58 M Ufagleert Fortidspensionist Enlig
60 M Elektriker I arbejde Gift
62 M Teknisk uddannelse Efterlonsmodtager Gift
70 M Uoplyst Selvsteendig Samboende
70 M Merkonom Pensionist Gift
72 M Civilingenier Pensionist Gift
73 K Boghandelmedhjelper Pensionist Enlig
[70'erne | K Uoplyst Pensionist Enlig
75 K Socialpedagog Pensionist Gift
75 M Leerer Pensionist Gift
76 M Ergoterapeut Pensionist Gift
77 K Leerer Pensionist Gift
PATIENTER INTERVIEWET I KOMMUNER
Alder (ar) | Kgn Uddannelse Tilknytning til Civilstand
arbejdsmarked
49 K Leerer Jobtreening Enlig med bgrn
49 K Hjemmehjeelper I flexjob Gift
50 M Handveerksuddannet Sygemeldt Samboende
50 M Ufagleert Arbejdslas Gift
50 M Lagerarbejder Sygemeldt Gift
54 M Maler Pensionist Enlig
56 K Uoplyst Sygemeldt Gift
60 K Dekoratgr Sygemeldt, i flexjob Gift
61 M Ufagleert Fortidspensionist Samboende
63 M Kommis I flexjob Samboende
63 M Spediter Fortidspensionist Gift
64 K Kontoruddannet Fortidspensionist Gift
65 M Havnearbejder Pensionist Samboende
66 K Socialpaedagog Pensionist Gift
67 M Handveerksuddannet Pensionist Enlig
70 M Handveerksuddannet Pensionist Gift
71 M Maler Pensionist Gift
75 M Gartner Pensionist Samboende
78 K Kommunalt uddannet Pensionist Enlig
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Kendetegnende for en stor del af informanter-
ne er desuden, at de samtidig med deres hjerte-
sygdom har eller har haft andre kroniske syg-
domme, handicaps eller belastende tilstande,
der bidrager til deres sarbarhed, for eksempel
cancer, polio, spasticitet, diabetes, depression,
overveegt, KOL, fibromyalgi, diskusprolaps,
slidgigt, astma, allergi eller blindhed. Derud-
over er der enkelte patienter, der forteeller om
dérlig gkonomi eller alvorlige sygdomme i den
neere familie, for eksempel cancer. Der er der-
med tale om patienter, hvor mange har et kom-
plekst sygdomsbillede, og komorbiditet er ud-
bredt. Patienterne repreesenterer dermed for-
skellige dimensioner af sarbarhed, herunder
sérbarhed, der beror pa ophobning af darlige
levekar.

Hvordan opleves det at fa en hjertesyg-
dom?

For at forsta, hvordan patienterne oplever at
deltage i socialdifferentieret hjerterehabilite-
ring, er det helt centralt at forstd, hvilken be-
tydning det har haft for dem at fa en hjertesyg-
dom.

De fleste patienter forteeller, at deres hjertesyg-
dom opstod uden varsel og akut og afstedkom
et chok for bdde den sygdomsramte og de pare-
rende. Sygdommen betyder, at patienter og
parerende ma leegge hverdagens velkendte
rytmer og praksisser om, og at treening og hos-
pitalskontroller nu optager hverdagen. Hertil
kommer, at de ofte som noget nyt skal begynde
at tage en omfattende meengde medicin. En
kvindelig patient udtrykker akutheden og om-
veeltningen saledes:

"Det kommer sadan (knipser) for de fleste
af os, ikke. Men sadan er sygdommen her.
Jeg har jo ikke fejlet noget for. Pludselig...
sa... Der er en ting, jeg gerne lige vil tale
om, som jeg teenkte over, da jeg skulle her-
ind til interview. Det er, at jeg synes, at det
fylder s meget i mit liv. Og det irriterer
mig, at jeg ikke kan fa skubbet det vaek.
Men jeg starter jo, ndr jeg star op om mor-
genen, med de der tretten piller, som jeg
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skal have, inden jeg spiser morgenmad. Og
sa skal jeg herind [pa sygehuset] og treene.
Og sa skal jeg maske hen og have taget en
blodprove. Dagen efter skal jeg hen og ha-
ve resultatet. Og sGdan kerer det. Og det er
altsa sveert ikke at teenke 'Nd ja. Jeg er
hjertepatient’, og s hedder det oveniko-
bet, at jeg er "hjertesvigtspatient”, ikke.
Det synes jeg er sveert at fa et... hvad skal
jeg sige... et ligesom afslappet forhold til.”
(Patient, sygehus)

Sygdommen afstedkommer ofte en identitets-
meessig nyorientering, der ikke kun handler om
pludseligt at blive patient, men ogsa en serlig
diagnosespecifik patient. Hertil kommer, at
hjertesygdommen uvaegerligt kommer til at
dominere tanker og hverdagsliv: En patient
forteeller, at hun endnu ikke - efter at have
veeret jeevnligt pa sygehuset i ni maneder -
oplever, at hun har "fdet sit liv igen”. En anden
forteeller, hvordan “tankevirksomheden og
psyken hele tiden kredser om det emne”, og at
der ikke rigtigt er nogen “opskrift pa, hvordan
man far det i baggrunden”. En mandlig patient
forklarer, at hjertesygdommen er meget psy-
kisk belastende, “for hjertet har jo en livsvigtig
funktion”. Denne livsvigtighed betyder, at hjer-
tet konstant pakalder sig opmaerksomhed selv
ved udferelse af helt almindelige dagligdags
goremal.

Angst, bekymring og usikkerhed

Det geelder for bdde hjertepatienter og deres
parerende, at en hjertesygdom foranlediger
angst, bekymring og usikkerhed. Kun fa patien-
ter tilkendegiver, at angsten ikke har veeret
fremtreedende - i nogle tilfeelde, fordi andre
konkurrerende lidelser i endnu hgjere grad har
taget opmeerksomheden.

Patienternes angst, bekymring og usikkerhed
kommer til udtryk pa forskellig vis og er af-
heengigt af deres kon, alder og livssituation i
gvrigt. Af interview med sundhedsprofessionel-
le fremgér, at yngre kvinder med mindrearige
bgrn kan opleve, at de svigter deres bern, fordi
de i hojere grad end tidligere ma prioritere at
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tage vare pa sig selv. For patienter med forsgr-
geransvar, for eksempel midaldrende maend,
der endnu befinder sig langt fra pensionsalde-
ren, kan bekymringer om gkonomi og opret-
holdelse af de hidtidige boligforhold og leve-
standard veere seerligt fremtreedende i sygdoms-
og rehabiliteringsforlgbet. Og for patienter med
for eksempel alvorligt hjertesvigt kan en frem-
tid uden for arbejdsmarkedet synes truende for
identitetsoplevelsen.

Patienternes forteeller om invaliderende treet-
hed, kaos, mismod og et voldsomt ubehag ved
at veere gradlabil. De udvalgte beretninger ne-
denfor er eksempler p4, hvor fglelsesmaessigt
og fysisk bergrt den hjertesyge patient er i den
forste tid efter at veere kommet hjem fra senge-
afdelingen pa sygehuset. En mandlig patient
forteeller:

"Den forste maned var usigeligt langsom.
Bare at komme op... at rejse sig fra en stol.
Jeg kunne sidde og sove i det uendelige.
Meget treet. Opereret mandag, hjem lor-
dag. Jeg var ikke meget veerd. Men det
gik.” (Patient, sygehus)

Patienterne forteeller i undersagelsen om “at
veere overladt til sig selv” efter udskrivning fra
sygehuset og om, hvordan angst, smerter og
ensomhed praeger denne periode:

"Den veerste tid for mig har veeret, fra jeg
slap sygehuset og blev sendt hjem med en
kasse piller. Jeg har aldrig nogensinde ta-
get medicin for (...). Og sa sidder man der.
Hvad skal jeg sa? Og skide reed er du, for
at der lige pludselig sker noget igen. Og
ondt har du. Det var den veerste tid, hvor
du er fuldsteendig overladt til dig selv (...).
Det er frygteligt sveert at sidde med alt det
der, og jamen, fole sig fuldsteendig som
Palle [alene i verden].” (Patient, kommu-
ne)

”Som sagt bor jeg alene, og sd endda i et

sommerhusomrade, hvor jeg teenker... Pu-
ha, man ligger jo alligevel lidt og teenker
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paé: ’Gud fri mig vel, kommer der mon no-
gen og finder dig?’” (Patient, sygehus)

Patienterne forteeller, at de overveeldes af grad,
nar de skal forteelle andre om deres situation
eller holde taler:

“Efter en maned sa gik det egentlig meget
godt. Altsa, fysisk havde jeg det jo godt.
Men jeg havde lidt problemer med psyken
bagefter, ikke (...). Jeg havde sddan for-
nemmelsen af, at jeg maske nok var lidt
pivset. Fordi, den der gradtaerskel. Man
skulle bare komme til at teenke pd det, sa
trak det vand, ikke.” (Patient, sygehus)

"Jeg er et meget talende menneske, og jeg
har holdt mange taler, haft mange ansatte,
som jeg holdt taler for. Efter min forste
blodprop i 81, der kunne jeg ikke holde en
tale uden at vrale. Jeg kunne ikke sige no-
get peent til andre. Jeg kunne ingenting,
uden at jeg... Ah hold nu keeft... og jeg er
tosset over det.” (Patient, sygehus)

Mange oplever, at der ikke leengere skal sa
meget til at udlgse en falelsesmeessig reaktion.
Det kan veere “lyden af en ambulance”, "et klip
af et eller andet i fjernsynet”, “en ubetydelig
bemerkning”. Nogle beskriver sig selv som
mere “tyndhudede” end tidligere. Denne folel-
sesmeessige skrobelighed er generelt kommet

bag péd dem.

I flere fokusgruppeinterviews optreeder isolati-
on som en made at handtere de falelsesmaessi-
ge vanskeligheder, der folger med dét at veere
blevet hjertepatient:

”Jeg kunne godt teenke mig at sporge jer,
om I sa ogsq, i den periode jeg blandt an-
det er i nu [en periode praeget af angst og
gradanfald] ... at man isolerer sig meget,
altsG man dropper at vare social?” (Pati-
ent, sygehus)

Isolation er ogsa et centralt tema i diskussio-

nerne med de sundhedsprofessionelle. De pe-
ger pa, at nogle hjertepatienters behov for selv
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at tage hdnd om den nye situation kan betyde,
at de isolerer sig. Ifolge de sundhedsprofessio-
nelle kan dette fore til, at visse patienter veegrer
sig ved at deltage i tilbud om hjerterehabilite-
ring.

Patienternes falelsesmeessige reaktioner pé
deres hjertesygdom gar pé tveers af sociale kar
og deres livsomstendigheder i gvrigt. Det er
med andre ord en vigtig dimension af sérbar-
hed, der ikke knytter sig entydigt til bestemte
sociopkonomiske karakteristika. P4 den made
kan en udtalt grad af bekymring og usikkerhed
hos en patient betragtes som en marker for
sdrbarhed, som socialdifferentieret hjertereha-
bilitering ma tage hejde for.

Psykologisk radgivning

Interviewene viser, at nogle patienter sgger
professionel psykologhjeelp til at handtere de
psykiske og emotionelle aspekter af hjertesyg-
dommen, mens andre patienter forseger at
klare det selv. I en af fokusgrupperne har pati-
enterne en dialog om netop dette tema. Dialo-
gen ender med, at en kvindelig patient
genovervejer sin hidtidige beslutning om at
forsage at klare sine psykiske reaktioner selv.
En mandlig patient, der fortsat er tilknyttet
arbejdsmarkedet, beretter om, hvordan han
kom sig hurtigt fysisk efter en blodprop i hjer-
tet. Det var farst, da han vendte tilbage til sin
arbejdsplads efter sygeorlov, at det gik op for
ham, hvor folelsesmeessigt pavirket han var:

”Jeg har haft det der med... det er nok den
der mandlige indstilling... du er sgu ikke
nogen keelling, forsta mig ret. Der var jeg
ikke gaet til psykolog endnu. Og da jeg
startede pd arbejde, syntes jeg, at jeg hav-
de det fint. Og det havde jeg sgu ogsa [fy-
sisk]... bare ikke herinde [folelsesmaessigt].
Det var sadan, at da min kollega kom og
sagde: N, det var da dejligt at se dig igen.
Hvordan har du det?’, da triggede det ba-
re. Min chef, hun kunne godt se, hvordan
jeg havde det. Hun sagde: 'Du skal soge
professionel hjeelp’. Fordi de skulle bare
sporge mig: 'Hvordan har du det?’, sd var
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jeg feerdig. Jeg kunne ikke engang snakke.”
(Patient, sygehus)

Denne patient har mulighed for psykologisk
radgivning gennem en ordning pé arbejdsplad-
sen. Det er imidlertid ikke alle patienter eller
pargrende, der har denne mulighed, selvom de
har akut behov for det. I en fokusgruppe forteel-
ler en kvinde om sit forseg pa at fa psykolog-
hjeelp til sit skolesagende barn:

"Det var fra skolen, at vi fik at vide, at han
var begyndt at reagere i skolen, og sa sag-
de de: "Hvis I har rad til det, sa gor det
selv, for ellers gar der et ar, for han kom-
mer til [psykolog]’. Og da tenkte jeg: ’Ja-
men, om et ar er det for sent’. S derfor
var vi nadt til at selv tage affeere, for vi kan
jo ikke vente et ar.” (Patient, der ikke har
onsket at deltage i rehabilitering)

Efterfalgende sogte og betalte familien selv for
psykologhjeelp. Pa spergsmélet om, hvordan
behandlingen pa hospitalet kunne ggres bedre,
svarer kvinden falgende:

“En bedre stotte... at der var en psykolog
tilknyttet... at man kunne fa tilbudt en... sa
man havde hjeelpen fra starten af. For de
kunne jo godt fornemme [de sundhedspro-
fessionelle pa sygehuset], at nar han [sen-
nen| kom derind, var han dybt ulykkelig
(...). Enten sa skal personalet uddannes pd
det psykologiske... eller ogsa skal der veere
en psykolog et eller andet sted.” (Patient,
der ikke har gnsket at deltage i rehabilite-
ring)

For nogle patienter harmonerer dét at sage
psykologisk hjelp ikke med den forestilling, de
har om, hvilken person de er, og hvordan de i
gvrigt plejer at klare problemer:

”Jeg gar en tur langs stranden og raber og
skriger et eller andet. Og s haber jeg pa,
at sa kan jeg selv... Jeg har ikke rigtigt troet
pa [psykologhjeelp]. Det er nok en fejl, for
man bliver nok ved med at leegge 1Gg pd
den der angst. Altsd, jeg bliver ved med at
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sige til mig selv: ’Jamen, du far blodfortyn-
dende [medicin], og du klarer dig selv, og
du har det godt’. Og sa haber jeg pad, at det
virker (...). Fordi der gar leengere tid, nar
man selv gar. Og dét der med at man hy-
ler, det er jo reedselsfuldt.” (Patient, syge-
hus)

Pargrende

Det er et gennemgéaende tema, at det ikke kun
er den hjertesyge, men ogsa dennes pargrende,
der rammes af angst, bekymring og usikkerhed.
De péargrende mé ofte ogsa patage sig ekstra og
uvante opgaver pa hjemmefronten. Et eksem-
pel herpé giver en kvinde i sin beretning:

"Det har pavirket... Min mand ser helt an-
derledes ud i dag. Han er blevet tyve ar
aldre pa de ti ar [kvinden har veeret syg].
Det er ikke kun mig, der er blevet det (...).
Jeg har vaeret meget langt ude flere gange.
Og det tager jo pa ens... altsd, min mand
har taget det meget hardt. Ogsa at rende
og skulle pendle til [navnet pd den by hvor
sygehuset ligger] og skulle passe alt der-
hjemme. Fordi, han har ikke varet vant til
vasketojet. Det gjorde jeg. Sa der er en
masse der. Og min son, det er... Det har
pavirket helt konkret pd den made, at hvis
jeg ikke tog telefonen, sa blev de jo ded-
nervose. Sd jeg tager altid min mobil. No-
gen gange er det uhofligt, og jeg ville aldrig
have gjort det for, men jeg tager den, fordi
jeg ved, hvor nervese de bliver, hvis jeg ik-
ke tager den.” (Patient, kommune)

Patienterne oplever, at de trods deres alvorlige
sygdom skal tage hensyn til og berolige deres
pargrende, ligesom de ogsé (og det geelder pri-
meert kvindelige patienter) skal give instrukser
om hverdagens goremal:

”Sa selvom jeg selv er syg, har jeg ogsa
folt, at jeg skulle opmuntre familien og si-
ge: ’Jamen, det skal nok ga. Jeg skal nok
blive rask. I skal ikke vaere bange for at
miste mig. Jeg er hos jer’. Og samtidigt
skal man ogsa fortaelle dem, hvordan de li-
ge sorterer vasketoj. De kommer og spor-
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ger: Hvordan er det nu, dine orkideer skal
vandes? Hvordan er det nu, man laver
persillesovs?” (Patient, kommune)

Hensyn til og omsorg for de pargrende kan
imidlertid ogsé betyde, at den syge tilsideseetter
egne behov. Dette saettes pa spidsen i falgende
uddrag:

"Pa det tidspunkt, hvor jeg blev syg, havde
jeg en son pa seks ar. Og han havde jo mi-
stet i forvejen, fordi han var adoptivbarn.
Og han reagerede voldsomt, sd jeg var
bange pd hans vegne. Sa derfor tog jeg mig
ikke sa meget af mig selv i halvandet dr.
Det var forst, da han ligesom var pa plads,
sa teenkte jeg, at sa kan jeg... Og sa gik jeg
saG ned med posttraumatisk stress. Fordi
der reagerede jeg jo voldsomt pd, at jeg ik-
ke havde taget mig af mig selv, fordi jeg
ville sikre mig, at min son var ok.” (Pati-
ent, der ikke har gnsket at deltage i reha-
bilitering)

For en del patienter opleves det sdledes som en
belastning at skulle tage sig af sine pargrende.
Der er imidlertid ogsa en gruppe patienter -
iseer mandlige patienter — der forteeller om den
store betydning, deres egtefeller har for deres
rehabiliteringsproces. Et par af disse hustruer
har sundhedsfaglige uddannelser, og meendene
vurderer, at de derfor har faet kyndig vejled-
ning til bade medicinhdndtering og omlaeggelse
af kost.

Patienternes perspektiver pa
hjerterehabilitering pa syge-
huse og 1 kommuner

I dette afsnit belyser vi patienternes oplevelser
og erfaringer med de rehabiliteringsforlab, som
de har deltaget i pa sygehuse og i kommuner.

Som det vil fremgéd, oplever patienterne rehabi-
literingsforlgbet og de tilbudte aktiviteter for-
skelligt. Deres oplevelser atheenger blandt an-
det af, hvornér i forlgbet vi taler med dem: Er
de for eksempel lige pdbegyndt rehabiliterings-
forlgbet, og felges de derfor med hyppige sam-
taler og kontroller? Er de godt i gang med bade
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treening og undervisning? Eller har de afsluttet
sygehusets tilbud - og har de dermed ogsé gjort
erfaring med overgangen mellem sygehusets
rehabilitering og den kommunale rehabilite-
ring? Deres oplevelser er ogséd afhengige af, om
de for nylig er diagnosticerede med en hjerte-
sygdom, eller om de gennem en arraekke har
mattet leve med hjertesygdommen. Derudover
er de interviewede patienter (jf. skema s. 48)
forskellige i forhold til alder, ken, uddannel-
sesmaessig baggrund, arbejdsmarkedstilknyt-
ning og civilstand, ligesom at deres boligfor-
hold og livssituation i gvrigt er forskellige. For
nogle af patienterne er der tilmed andre kroni-
ske sygdomme, som de ogsé skal tage hensyn
til i hverdagen. Karakteren af patienternes
sarbarhed er ligeledes knyttet til disse meget
forskelligartede dimensioner.

Tryghedsskabende relationer og rammer
Vores undersggelse viser, at rehabilitering
handler om at skabe tryghed og dermed redu-
cere den angst, bekymring og usikkerhed, der
er forbundet med at fa en hjertesygdom. Men
hvordan skabes denne tryghed, nér patienterne
pabegynder hjerterehabiliteringsforlgbet? Som
det vil fremga af det folgende handler det om at
etablere tryghedsskabende relationer og tryg-
hedsskabende rammer. Dette geelder bade pati-
enter, der for nylig er blevet syge, og patienter,
der gennem en arreekke har levet med en hjer-
tesygdom. En patient, der for nylig har faet
indopereret en pacemaker, forteeller saledes:

”Jeg var jo gennem et forleb for seks ar si-
den, hvor jeg fik en bypassoperation, og
der var jeg ogsa til noget genoptreening, sa
det var ikke helt nyt for mig [at rehabilite-
ring var en mulighed]. Jeg var maske lidt
speendt pa, om jeg ville fa det tilbudt igen,
sa jeg var glad for, at samtalen resulterede
i, at jeg kunne fa en ventelisteplads. Fordi
den gang for seks dr siden meerkede jeg, at
det havde en rigtig god indflydelse (...).
Man skal ikke undervurdere det der med,
at man foler, at man har en kontakt, og at
der er en ramme, hvori man kan agere.”
(Patient, sygehus)
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Et rehabiliteringsforlgb kan opleves som en
ramme, der skaber tryghed ved overgangen fra
indleeggelse pa sygehus til eget hjem.

Der er ingen tvivl om, at patienternes oplevelse
af tryghed formes af karakteren af relationerne
til de sundhedsprofessionelle. Igen og igen
beretter patienterne om bestemte navngivne
sundhedsprofessionelle, som har haft en seerlig
stor betydning for dem:

"Efter jeg er startet pa det her, sa er det
blevet meget bedre. Jeg tror, at det er fordi,
man far pulsen op. Altsa, [navnet pa fysio-
terapeuten] er jo god til at pace det frem.
Det kan man ikke sa godt selv.” (Patient,
kommune)

Det har for eksempel stor betydning for patien-
ters tryghed, at de sundhedsprofessionelle be-
sidder en stor erfaring og kyndighed inden for
det kardiologiske felt:

*[Navnet pad sygeplejersken], hun er som et
bilfirma. Hun kender helt nojagtig hvilken
reservedel til hvilken bil, og hvorfor den
ikke stojer. Jeg ved ikke, hvordan man...
Det er ikke en formidler... Det er en for-
midler med en keempe erfaring.” (Patient,
sygehus)

Et andet forhold af betydning for patienters
tryghed er, at man kan regne med, at der bliver
responderet pa et opkald til rehabiliteringsafde-
lingen:

“Nar man ringer til [navnet pa sygeplejer-
sken], og nar man ringer til sekretaererne,
sa bliver der taget hand om én. Og man far
det allerede meget bedre, for der er nogen,
som vil lytte til én, og det betyder s me-
get.” (Patient, sygehus)

Helt generelt oplever patienterne, at det skaber
tryghed, nar de sundhedsprofessionelle lytter
til dem og tager hand om deres situation, bade
hvad angér konkrete sygdomsrelaterede pro-
blemstillinger, men ogsa hvad angér bekymrin-
ger, der ikke knytter direkte an til sygdommen.
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Medicinhéndtering er en stor udfordring for
mange patienter. De er overveeldede og utrygge
ved at skulle indtage ny medicin med mange
bivirkninger. Det har derfor stor betydning, at
der er sundhedsprofessionelle, der tager hand
om situationen og vejleder i dialog med patien-
ten:

“Hun gor ikke det, som jeg hader. Jeg gider
ikke fa besked pa: ’Du skal gere sadan, for
ellers dor du’. Altsa, hold nu op, ikke. Alt-
sa, det er sgu mit liv, ikke. [Navnet pa sy-
geplejersken], hun gar ind, og sa snakker
vi om tingene. Jeg siger, hvordan jeg har
det med det ene eller det andet. Og hun
forstar det, og hun gor det bedste, hun
kan. Og sa i samarbejde med [navnet pa
leegen], som er overleege her, der far vi lagt
nogle programmer for hvilken medicin, jeg
kan tdle, fordi der er en masse, jeg ikke
kan tale.” (Patient, sygehus)

Det opleves trygt, nar de sundhedsprofessionel-
le eksempelvis forklarer formalet med de om-
fattende medicinordinationer og hjeelper med
at overskue administration af medicin:

"Jeg ma sige, jeg kan kun bifalde. [Navnet
pa sygeplejersken], dét der hun gor... Jeg
har jo veeret her siden 81... og de forskelli-
ge sygeplejersker heroppe... Jamen, de er
dygtige piger. Der er bare en made at gore
det pd, som giver tryghed og fred og ro om
det. SG@ man ikke bliver frustreret. Nar
man far noget at vide pa latin, som jeg
gjorde nogle gange, sa sagde jeg: ’Det for-
star jeg ikke. Kan du ikke fortaelle mig det
pa dansk, sa jeg forstar det?’.” (Patient, sy-
gehus)

Undertiden er det ngdvendigt, at sygeplejer-
sken bringer problemstillinger om medicinbi-
virkninger videre til droftelse med en hjertelee-
ge. Det giver tryghed, nar de sundhedsprofessi-
onelle pa denne made optreeder som advokat
pa den enkelte patients vegne:

”En der lytter, nar jeg siger: ’Jamen, jeg
kan ikke blive ved med at have de svim-
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melture. Jeg kan ikke blive ved med at
vdgne om natten og have de kramper’. El-
ler hvad det nu er. Bare der er én, der ta-
ger hand om det. Sa vi ikke er lost.” (Pati-
ent, sygehus)

”Jeg tror, at [navnet pa en sygeplejerske]
har den der karisma... Det er ikke sadan,
at hun styrer vores medicin... Hun er den,
der formidler til den speciallaege, hun me-
ner... Jeg tror, at der er flere leeger derop-
pe, hvor hun ligesom banker pa og siger
hallo hallo. Og hun lober staerkt. Nar han
allerede er vaek, sa indhenter hun ham.
Hun har bare den der, hvad skal man si-
ge... den folelse og den fantastiske erfaring
med, hvordan medicin virker pa hvilket
menneske og hvorfor.” (Patient, sygehus)

"Det viser sig jo, at vi piger... vores hjerte-
problemer er anderledes end maends. Men
vi bliver faktisk behandlet, mange gange,
medicinsk som mend. Blandt andet for
mit vedkommende... Havde det ikke veeret
for [navnet pa sygeplejersken], sa er det
ikke sikkert, jeg havde siddet her i dag.
Fordi hun tog jo... altsa gik ind [til leegen]
og slog i bordet og sagde: '[Navnet pa pati-
enten] far simpelthen al for megen medi-

L)

cin’.” (Patient, sygehus)

Undersggelsen viser, at relationen mellem pa-
tient og de sundhedsprofessionelle er afggren-
de for patienternes oplevelse af rehabilitering.
Det, der kendetegner en tryghedsskabende
relation mellem patient og den sundhedspro-
fessionelle, er, at patienten foruden at blive
Iyttet til ogséd har indflydelse pa sin situation.

Patientuddannelse

I fokusgruppeinterviewene med patienterne
var det iseer patientuddannelse og fysisk tree-
ning, som er blevet diskuteret. Helt generelt er
patienterne positivt overraskede over omfanget
og kvaliteten af de tilbud, de modtager.

Bade pa sygehuse og i kommuner foregar pati-

entuddannelse seedvanligvis i grupper. Flere
patienter forteeller, hvordan motivation og in-
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spiration til at eendre p& uhensigtsmeessige
levevaner udvikles, fordi de bliver tilskyndet og
stattet heri gennem patientuddannelsen. Det
sociale aspekt ved aktiviteterne har saledes stor
betydning:

”Det er fint. Det er helt fint. Men det er jo
0gsa, for det forste har der for mig veeret
noget socialt i det. Fordi... jeg bor derude,
hvor jeg kun har min mand at snakke
med. Og der [pa patientuddannelsen]
kommer ogsa én og forteeller om diabetes.
Og sa snakker man lidt... hvordan med sex
og ditten og datten (...). Sa du far jo ogsa
lidt med og horer hvordan... Det er det, der
er sa givende, ndr du som hjertepatient... i
hvert fald specielt, nar man lige kommer
hjem... foler dig mutters alene i verden. Og
sa er det jo lidt rart at komme ind til det
der rundbordssamtale. Det er jo rart.” (Pa-
tient, kommune)

Det er gennem samveret med andre patienter
(og eventuelt deres paregrende), at man bliver
klar over den almene karakter, som ens egne
oplevelser og bryderier har:

"Det viste sig sd, at der var andre end mig,
der havde det sddan (...). Der var andre
mennesker, der havde veret ude for det
samme som jeg, altsd med hjerteproble-
mer (...). Det var [navnet pa sygeplejer-
sken], der foreslog, at vi kunne modes her.
Vi var her tre gange, hvor vi sad og snak-
kede om vores feelles oplevelser og erfaring
med tingene, ikke. Og det var fantastisk.
Jeg havde neer sagt, at hvis den ikke havde
veeret der, sa ved jeg sgu ikke, hvordan
fanden det var gaet, fordi det satte nogle
tanker i gang.” (Patient, sygehus)

Organisering af mindre grupper, hvor patien-
terne i begyndelsen af et forlgb har mulighed
for at leere hinanden at kende, skaber et godt
fundament for en god udveksling mellem sar-
bare patienter de efterfelgende undervisnings-
gange:
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"Jeg synes egentlig ogsd, lidt mod hvad jeg
maske havde forventet, at den indledende
indledning, vi havde, hvor parerende blev
samlet i en lille gruppe... meend blev sam-
let for sig, og kvinder blev samlet for sig...
og sa skulle man sidde der. Det var lige for,
at det var en genistreg. Fordi det kan godt
veere at... altsa, kon er kon... og parerende
er parorende... Men der fik man sa lejlig-
hed for at hore og forteelle lidt om sit til-
feelde og hore pa de andres tilfelde. Og jeg
tror faktisk, at det var meget medvirkende
til at det blev sa givende resten af de andre
fire gange. Fordi det er sveert at leere hin-
anden at kende i storre grupper. Og jeg
synes ogsa, at man leerte lidt af det at hore
andres historie, selvom den er sd forskellig
fra... altsa hver har sin historie.” (Patient,
sygehus)

Pa et enkelt sygehus foregar patientundervis-
ningen som individuel samtale. Uanset organi-
seringen var undersogelsens informanter gene-
relt tilfredse med patientuddannelsesforlgbet.
Det er ikke altid de samme aspekter ved et
forlgb, som patienter leegger veegt pa. Det frem-
gar af nedenstdende interviewuddrag, hvor to
informanter pa et sygehus har en dialog om
deres respektive udbytte af patientundervis-
ningen:

Informant 1: "Det var delt op i fem gange
to timer. Den forste gang var der to syge-
plejersker, som fortalte lidt om forlobet og
vores forventninger til det. Anden gang var
der en laege og en hjertesygeplejerske, som
fortalte og viste os hjertet. Og viste, hvor-
dan fungerer det. Altsa, det gjorde et stort
indtryk pa mig. Fordi, Du har en blodprop
i hjertet’, hvad er det? Altsa, jeg fik virkelig
forstaelse for, hvordan jeg sa ud indven-
digt, og hvordan den der lille mus har sid-
det og gnavet lidt af mit hjerte, sa det ikke
kunne pumpe ordentligt. Det havde meget,
meget stor veerdi for mig. Plus at vores
medicinvirkninger og bivirkninger blev
gennemgaet. Det synes jeg var meget, me-
get fint, det forlob. Neeste gang var der en
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dieetist, der gennemgik alt med kosten. Og
det vidste vi jo det meste om i forvejen.”

Informant 2: ”Vi fik dog lidt ekstra at vide
med hensyn til mader, hvorpd det er nemt
at orientere sig pd, nar man keber ind.
Maske lavpraktiske ting. Men selvom man
ved det, skal man jo ogsa anvende det. Der
var forskellige maerkninger, som jeg ikke
havde lagt meget meerke til. Dem fik vi li-
gesom preeciseret. Ogsa de gode rad, ikke,
om hvordan man far dem bragt pa skinner
isin hverdag.”

Informant 1: "Fjerde gang var der fysiote-
rapeuter. Pa grund af det forlob, vi var in-
de i pa grund af vores genoptraning, sa
var der en del, vi vidste...”

Informant 2: ”Ja, men jeg synes stadigveek,
at det var rart. Fordi det ogsa er et
spargsmal om, hvor intensivt man kan
treene, og man far ligesom gjort det klart,
0gsa selvom man gar til noget fysisk treae-
ning. Der er sa ogsa den anden del af det,
kan man sige... den mentale accept af,
hvad der er godt, og hvor meget man lige-
som kan ga til nogle greenser. Og at man
ikke skal veere helt sa bange, som man na-
turligt ville veere. Det synes jeg ogsa, de
gjorde godt rede for.”

Informant 1: "Femte gang, sidste gang, der
handlede det om psykologi. Vi havde de to
sygeplejersker, der ligesom sluttede af.
Hvor man netop kom ind pa relationer
til... til eegtefeeller. Jeg gjorde det, eller ret-
tere sagt min datter gjorde det, mindre end
en uge efter, at jeg var kommet hjem, sd
ringede hun og sagde: 'Der er et foredrag i
Hjerteforeningen tirsdag’. Veersgo. Med
toget ind til Hjerteforeningen og foredrag.
Og det gjorde, at vi fik losnet lidt op for
min mand. Altsa, at han begyndte at
snakke om det. Det hjalp altsG meget at fa
talt om, at det her var altsd ikke sa farligt.
Nu er han sadan... han skaner mig ikke.
Altsa, sagt pa en keerlig made. Han presser

)

mig: 'Ej, vi kan godt ga lidt leengere’.
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Informant 2: ”Det var vigtigt, at man fik
det psykologiske med [pa patientuddan-
nelsen]. Fordi jeg mener faktisk, at de
gymnastikting... Det er ligesd meget dét,
som du siger, at man far en tro pa, at man
kan gore, hvad man nu kan gore. Og det er
selvfolgelig individuelt. Men det er meget
vigtigt, at der ligger en understrom, som
barer én igennem de ting, man har lyst til
at gore.” (To patienter, sygehus)

Interviewuddragene illustrerer den angst, be-
kymring og usikkerhed hos patienter og pare-
rende, som er et tema i mange patientinter-
views. Det patientuddannelsesforlgb, de to
informanter har gennemgaet i feellesskab, om-
handler viden om hjertets anatomi, medicin og
bivirkninger, kostvejledning, betydning af tree-
ning samt viden om psykiske reaktioner. Deres
dialog viser, at tryghed skabes ved for eksem-
pel at forklare og visualisere, hvad en blodprop
gor ved kroppen, ligesom det har positiv betyd-
ning, at man i feellesskab forholder sig til og
saledes almenggr de psykiske reaktioner, der
opleves af hjertepatienten selv og de pargrende
i forbindelse med sygdommen.

Flere steder planlegges patientuddannelsen -
pé grund af store afstande mellem patienters
bopel og rehabiliteringsstedet - til at finde sted
i umiddelbar tilknytning til den fysiske tree-
ning. Denne planleegning, der tilgodeser indi-
viduelle behov og gnsker, udtrykker de patien-
ter, der er treengte af flere kroniske sygdomme
eller alvorlige gkonomiske eller familiemeessi-
ge problemer, stor tilfredshed ved. Der er pati-
enter, der netop pointerer, aten uhensigtsmaes—
sig lang transporttid til sygehuset og store gko-
nomiske udgifter forbundet hermed tidligere
har gjort, at de har fravalgt sygehusets rehabili-
teringstilbud.

Fysisk traening

Den fysiske treening pé sygehusene og i kom-
munerne handler helt grundleggende om, at
patienterne skal i gang med at treene og turde
bruge kroppen. Samtidig skal de leere deres
personlige treeningsgreenser at kende. Men
hvad er den primeere motivation for at deltage i
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fysisk treening pa sygehuset og i kommunen?
Patienterne peger p4, at mélet er at blive i stand
til at genoptage hverdagsnaere goremaél:

”At kunne ga en leengere tur med min
hund. Det var sadan mit mdl at komme ud
med.” (Patient, kommune)

”Jeg kan sla hele graespleenen nu. Det kun-
ne jeg ikke sidste ar. Det kunne jeg ikke
for. Der skulle jeg have to, tre pauser. Ja-
men, det var der slet ikke noget ved. Det
kunne jeg simpelthen ikke overkomme.
Jamen, jeg synes, at det hele gar meget
nemmere. Det er fantastisk, altsa. Det set-
ter gang i én, pa en eller anden made. Det
gor det virkelig. Men det er bare noget,
man aldrig har teenkt over. Nar man... har
sit arbejde, det er slet ikke pG samme ma-
de, man bliver rort pa. Det er det ikke. Det
er noget andet.” (Patient, kommune)

"For der kunne man ingenting. Nu kan
man det jo lige pludselig igen. Sa det geel-
der jo faktisk neesten alt, hvad jeg har ar-
bejdet med. Jeg har en lille kolonihave ved
siden af. Jeg laver nogle grontsager. Og det
kan fint ga. Det kan jeg fint ga og passe.
Det er ikke nemt, nar man har vaennet sig
til at veere ude, og sa pludselig ingenting
kan. Det er i hvert fald hardt. Det kan jeg
skrive under pa.” (Patient, kommune)

At kunne sla graesset, gé en tur med hunden
eller passe sin kolonihave er hverdagsaktivite-
ter, der skaber indhold og giver retning for
treeningen og er helt afggrende i rehabilite-
ringsgjemed. Deltagelse i fysisk treening kan for
yngre patienter veere en forudseetning for at
vende tilbage til arbejdsmarkedet.

For nogle patienter opleves treeningen i starten
som belastende:

"Da jeg havde gdaet herude ti gange, der
teenkte jeg, at 'Det her, det gider jeg [ik-
ke]’. Altsa, rend mig et vist sted. Men gan-
ske langsomt blev det bedre, og da jeg
havde varet herude de her sytten, atten
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gange, der teenkte jeg: 'Det her er helt fan-
tastisk’. [Interviewerne sporger, om bor-
geren kan meerke forskel?] Ja, for deelen
da. Jeg kan merke forskel. Jamen altsa,
der er mere energi. Der er mere af det he-
le. Det har hjulpet. Det er helt fantastisk.”
(Patient, kommune)

Undersggelsen viser helt generelt, at den fysi-
ske treening pa sygehuse og i kommunalt regi
er en meget vigtig del af patienternes rehabili-
tering. Ovenstdende citat illustrerer den gradvi-
se og positive oplevelse af forandring og frem-
gang, som den superviserede fysiske treening
afstedkommer. Fysioterapeuten spiller en vigtig
motiverende og tryghedsskabende rolle, som
det fremgar i nedenstdende interviewuddrag:

Jeg var alt for skvattet til at foretage noget
som helst. Jeg syntes slet ikke... altsa det at
treene... Jeg kunne slet ikke forestille mig
det. Det kunne jeg simpelthen ikke. Men sa
ringede den ene fysioterapeut til mig. Sa
sagde hun: 'Teenk dig om, sd ringer jeg om
en time igen’. Det sagde hun meget sodt.
Og sa sagde jeg: 'Nej, jeg vil gerne. Jeg kan
da altid holde op igen, hvis det ikke gar’.
Sa det var pa den made, jeg startede. Jeg
synes da godt nok, at det var hardt de for-
ste gange. Men jeg blev sa glad for det. Nar
man har ligget i sengen i 3% mdned. Men
det gik godt, det gjorde det. Fordi, der er jo
ikke nogen, der star og siger: *Du skal lobe,
du skal hoppe, du skal...”. Det er der jo ik-
ke. Man kan bare ga ud af kredsen og
treekke vejret. Men hvis man foler, at bare
man star ud af sengen, at benene de ry-
ster, ikke, sa er det sveert at forestille sig,
at man skal kunne hoppe og lobe og ga i
maskiner. Det er det virkelig. Der skal lidt
overtalelse til.” (Patient, sygehus)

Helt generelt oplever patienterne, at etablerin-
gen af trygge rammer har betydning for, at de
pabegynder den fysiske treening:

"Det var en keempe gevinst at veere pa sa-

dan et fysioterapihold for mig. Fordi... for
der danner sig myter hos én selv om, hvad
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man kan og ikke kan. Det er utroligt vig-
tigt. Det, som jeg oplevede pa hospitalet,
og det tror jeg var for alle dem, der var
med der... det var den tryghed, der var i, at
det foregik i hospitalsregi. Jeg tror, at det
var fuldsteendig afgerende for, at de ville
begive sig ind i det med fysisk aktivitet.
Der er bade dét der med, at nar der bliver
sagt hop... nar der bliver sagt hop, af no-
gen som man ved, er erfarne pa hjerteom-
radet. Plus at man sd ved, at operations-
stuen ikke er sa langt veek.” (Patient, syge-
hus)

”Jeg tror ikke, man selv ville have gjort ret
meget af det. Det tror jeg ikke. Man havde
ikke turdet. Man havde meerket efter og...
Ja, sGd havde man ikke kunnet fa vejret, og
sa havde man stoppet. Hvor de siger: 'Det
gor ikke noget, at du ikke kan fa vejret,
overhovedet ikke. Det ma bare ikke gore

s »

ondt i hjertet’.” (Patient, sygehus)

"Det er godt at vide, at der hele tiden er to.
En, der ligesom treener, og sd én, der folger
med der bagved og observerer os. Jeg har
da veeret ude for et par gange, at den, der
observerer, er kommet hen og har sagt: ’Er
du ok?’ eller ’Seet dig lige ned’ eller sadan
et eller andet. Det er meget trygt.” (Patient,
sygehus)

Fysisk treening med tilstedeveerelse af fysiote-
rapeuter og eventuelt en sygeplejerske skaber
tryghed, fordi patienterne oplever, at der er
fagpersoner til stede, der kan treede til, hvis det
bliver ngdvendigt:

"Der er ogsa en hjertesygeplejerske. Det
mener jeg. Fordi der var én, jeg snakkede
med, han kunne fa det samme treening
derhjemme. Men her var der en hjertesy-
geplejerske, der kunne gribe ind, hvis der
var noget.” (Patient, sygehus)

Patienterne bemeerker ogsa, hvordan fysiotera-
peuterne beveger sig rundt mellem dem og
vurderer den enkelte, herunder dennes ydeev-
ne. Patienterne oplever saledes, at de kontinu-
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erligt vejledes i forhold til deres aktuelle stasted
og formaen:

“Hun har jo kunnet vurdere ud fra hver
enkelt, hvor meget vi har kunnet presses,
og hvad der skulle til, for at vi kom der.
Hun [navnet pa fysioterapeuten] har jo
veeret en fantastisk person at have med at
gore. Viste os mange forskellige avelser
(...), hele tiden fulgt med i, hvor meget vi
presser os, og fulgt vores programmer. Vi
har programmer, vi skulle skrive i. Hvad vi
gjorde med veegte. Hvor meget vi cykler,
og hvor meget belastning vi satte pd, og
sadan noget. Det har betydet meget, at der
har veeret én, der vidste, hvad det drejede
sig om. Fremfor at vi bare havde varet
selvtreenende. Altsa, jeg havde den indstil-
ling, da jeg startede herude, at jeg skulle
presses maksimalt. Fordi, hvis jeg presse-
de mig selv for hardt, s var der nogen... sd
var fagpersonalet omkring mig, der kunne
gribe ind og hjelpe mig, hvis det gik galt,
ikke. Det kan de sgu ikke, ndr jeg forst er
pa arbejdsmarkedet. Jeg skal tilbage til ar-
bejdsmarkedet. Sa jeg har lagt maksimalt
pres pa hver gang, vi har veret herude for
at... simpelthen finde ud af, hvad jeg kun-
ne holde til.” (Patient, sygehus)

Helt generelt fremheever patienterne holddel-
tagelsen som central for deres rehabilitering.
Ligesom i forbindelse med patientuddannelsen
skaber samveret om den fysiske treening en
ramme for en erfaringsudveksling mellem pati-
enterne:

”Sa far man ogsa snakket lidt med de an-
dre om, hvad de har veeret ude for og
hvordan og hvorledes. De hjalper én. Jeg
ville synes, at det var kedeligt at veere ale-
ne. Det synes jeg. Man foler storre sikker-
hed i det. Og sa bliver man pludselig: NG
jamen, jeg vidste ikke, at du ogsa var fra
[navnet pd en landsby] af’. Og sd@ medte
jeg en anden, der kom hjemme fra [navnet
pa en anden Iandsby] af. Og sd snakkede
jeg lidt med ham. Det er altsa... Tingene er
lidt nemmere, hvis man ligesom kan hafte
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nogle ting pd vedkommende.” (Patient, sy-
gehus)

I fokusgruppeinterviewene pointeres igen og
igen betydningen af det sociale element i tree-

ningen.

"Intelligensmeessigt, der ved vi jo godt selv,
hvad vi skal gere... Jeg ved godt, at jeg skal
ga en tur en halv time hver dag. Og det
ville da veere godt, hvis jeg dansede og
skabte mig lidt derhjemme i en time for at
fa pulsen op. Jeg far det bare ikke gjort.
Altsq, jeg er ikke den, der siger, at nu tager
jeg lige og treener i en time (...). Altsa, gul-
det er jo, at man gor det sammen med an-
dre.” (Patient, kommune)

Der er endvidere en klar ssmmenheaeng mellem
treeningens sociale dimensioner og deltagernes
motivation og sindsstemning:

"Min omgangskreds siger, at mit humor er
blevet bedre. Det er jo ikke noget, man sa-
dan selv leegger maerke til umiddelbart,
vel. Altsd, der ma jo veere noget om det.
Jeg synes bare, at jeg har det bedre med
mig selv. Jeg kan ikke rigtigt forklare det,
men altsd, der er mere energi i det, og det
er i hvert fald den bedste made for mig at
treene pd.” (Patient, kommune)

"Da jeg kom pa det hold, kunne jeg krybe
langs panelerne. Men de folte virkelig, at
jeg var den, der havde rykket mig mest.
Fordi jeg sprudlede i humoret (...). Det be-
tyder meget, nar man lige har nogen til at
sparke bagi, og finde ud af, at jamen, det
er sgu da heller ikke sa trist, vel.” (Patient,
kommune)

Vi herer i fokusgruppeinterviewene mange
forteellinger om, hvordan patienterne i sjov
stikker til hinanden og nogen gange ogsa kon-
kurrerer med hinanden: ”Vi har gaet og gasset
hinanden”, og Vi skulle lige se, hvem der kom
hajest op pa cyklen”. Hvis der pa et hold kan
skabes en “faellesskabsand”, har dette i hgj grad
betydning for, hvorvidt patienterne har lyst til
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at deltage alle treeningsgange. Dette udtrykkes
pa denne made i en fokusgruppe:

Informant 1: ”Jeg vil gerne betone det der
med holdet lidt. Fordi det betyder noget, at
man er pd et hold. Selvom man egentlig
ikke har ret meget andet med dem... end
at man er i samme lokale. Men det er sa
0gsa ofte nok.”

Informant 2: ”Vi holder hinanden lidt op-

»

pe.

Informant 1: "Ja. Sa den sociale kontakt,
den kan naesten ikke overvurderes.”

Informant 2: "Jamen, jeg synes ogsa, at vi
har det sa sjovt, ikke. Og sadan stikker lidt
til hinanden, og leber lidt udenom. Det er
meget hyggeligt.”

Informant 1: "Ja, sddan i al [venskabelig-
hed]. Altsa, det er pa et lavt plan, men det
er der.” (To patienter, sygehus)

Det sociale aspekt har betydning bade under
treeningen og efterfalgende i omkleednings-
rummet eller i cafeen. Patienterne forklarer, at
nér de, som det udtrykkes, "kerer med hoj be-
lastning og giver den gas” pa cyklerne, har de
ikke luft og overskud til ogsa at tale sammen.
Men for eksempel i omkleedningsrummet efter
treeningen er der mulighed for at tale sammen
om andre ting end sygdom. Feellesskabet kan
ogsa veere inkluderende for de allermest sérba-
re patienter. Flere patienter forteller om, hvor-
dan de hjeelpes ad. Eksempelvis ved at arrange-
re feelleskorsel til og fra treeningen. Dette illu-
streres i citatet nedenfor, hvor en patient har
alvorlige psykiske problemer knyttet til hans
socialt belastede situation som hjemlas:

”Vi havde et godt sammenhold. Jeg korte
blandt andet med én, nar det var, vi var
feerdige med alt. Det var én, som hedder...
hvad er det nu, han hedder... han korte
mig tilbage til [navnet pa en midlertidig
bopel]. Og vi snakkede sddan om, hvad vi
havde lavet. Han var gammel militeer-
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mand, og jeg har ogsa veeret inde ved mili-
teeret. S snakkede vi lidt om det. Han
snakkede ogsd om, at han var med i Vé&-
benbredrene. Altsa, vi snakkede sam-
men... generelt om sadan nogen ting, som
man nu snakker om. Ikke nogle voldsomt
personlige ting.” (Patient, sygehus)

Eftersom der ofte skabes en stemning, hvor
patienterne taler godt sammen og hjeelper hin-
anden, fgler mange patienter sig forpligtede til
at ma@de op og deltage i den fysiske treening.
Det sociale aspekt ved treeningen hjeelper pa
motivationen, nar en tidligere livsstil skal om-
leegges, og holddeltagelsen udelukker ikke, at
der tages hensyn til den enkelte. En patient
forteeller:

”Jeg har veeret sa darlig ved min krop med
hensyn til motion (...). Jeg har heller ikke
veeret god til bare at ga ud og ga nogle tu-
re. Jeg bor lige ved vandet. Jeg kunne bare
ga ud. Det har jeg ikke veeret god nok til.
Sa det er helt sikkert, at mit liv skal... er
blevet lagt om... og skal leegges om, ndr jeg
slutter med det her. For mig er det hardt,
men positivt. Og dét, at vi er i en gruppe,
det gor ogsd, at den der fornemmelse af at
"Jeg synes, du svigtede sidste gang’. Det
teenker man lige over. Det, synes jeg, har
veeret rigtigt godt. Vi er fjorten. Tre kvin-
der og en flok meend lige fra forst i fyrrene,
og sd er vi to pa 75 ar. Instruktererne har
veeret gode til at finde pa andre... Jeg har
svimmelhed... Jeg kan ikke tdle at ga pa

gulvet... Jeg kan ikke tdle at fa nakken ned.

Men sa er de super gode til at finde pa an-
dre losninger. Jeg har min cykel stillet op
ad vaeggen. Sa har jeg den at dejse om pa.
Sa de er bare virkeligt dygtige.” (Patient,
sygehus)

Undersggelsen viser, at der ikke eksisterer et

modsetningsforhold mellem individualisering
af rehabiliteringstilbud og aktiviteter i form af
holdtreening. Udvikling af et godt socialt fael-

lesskab pa treeningsholdet og de sundhedspro-
fessionelles fokusering pa individuelle lgsnin-
ger synes at have stor betydning for patienter-
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nes fastholdelse i fysisk treening og dermed
deres rehabilitering.

Afslutning af rehabiliteringsforlgb
Rehabilitering i kommunen afsluttes ved, at
patienter udsluses til det almindelige hverdags-
liv i lokalsamfundet. Mange patienter er be-
kymrede ved udsigten til rehabiliteringsforle-
bets afslutning:

”Jeg tror, at det, man er mest bange for, er
den dag, det stopper. Den smutter somme-
tider igennem. Hvad fanden gor du sa? Og
det ved man jo, at det kommer en dag.
Altsd, der vil jeg ramme panden mod en
mur. Jeg ved ikke, hvad fanden. Jeg ved ik-
ke rigtigt. Jeg ved ikke, hvad jeg skal go-
re?” (Patient, kommune)

I nogle kommuner bliver patienter som afslut-
ning pé den fysiske treening henvist til selvtree-
ningstilbud med &ben adgang, hvor man har
mulighed for at treene, nar man har lyst og i
ubegreenset omfang. Af og til planleegger pati-
enter, der har leert hinanden at kende pa det
kommunale treeningshold, at fortsette sammen
i selvtreeningsaktiviteten. Flere patienter til-
kendegiver, at det har betydning for deres mo-
tivation til selvtreening, at der er en treener til
stede:

“Jamen sa sagde jeg: 'Skal jeg veelge noget,
sa bliver det mixholdet’, fordi der var nem-
lig mulighed for... der var ubegraenset tid,
man kunne ga. Og der var ogsd traener pa
indimellem {(...). Jeg skal have en eller an-
den, der sparken mig i reven. Selvom jeg
ved, det hjelper.” (Patient, kommune)

Et andet forhold, der har betydning for, om
patienterne efter afslutning af rehabiliterings-
forlgbet vedbliver at treene, er, at de sundheds-
professionelle bygger bro mellem de kommu-
nale rehabiliteringstilbud og tilbud i lokalsam-
fundet. I en enkelt kommune har man i teet
samarbejde med foreningslivet udviklet en
reekke aktiviteter, hvor patienter har forskellige
muligheder for at forfelge deres treeningsbe-
streebelser:
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”De er rigtigt gode til at informere om, at
Hjerteforeningen har gymnastik pa det
tidspunkt om eftermiddagen. Der er de her
tiltag i Hjerteforeningen. Og sd prover de
0gsa at informere om de ting ude i verden
omkring os, som man kan gore brug af. Og
der er hjertestierne, som er etableret i
kommunen (...) og vores kommune har og-
sa lige lavet nogle kloverstier. Fire klovers-
tier med forskellige farver alt efter, om
man vil gé i byen, eller om man vil gg leen-
gere. Sa pa den made er der etableret nog-
le forskellige ting, som man kan bruge. Og
det synes jeg, at de er gode til at informere
om.” (Patient, kommune)

@nsker og behov, der ikke

imgdekomimes

Patienterne forteeller helt overvejende om gode
oplevelser med bade patientundervisning og
fysisk treening pa sygehuse og i kommuner. Der
er imidlertid ogsé patienter, som oplever, at
man seerligt pa sygehuset ikke tager hensyn til
netop deres situation, for eksempel handicaps,
gigtsygdom eller andre former for multisyg-
dom, og at deres specifikke gnsker eller behov
dermed ikke imgdekommes.

I to fokusgruppeinterviews beretter patienter
om manglende fleksibilitet og differentiering i
forhold til fysisk treening pé sygehuset. To pati-
enter, der begge er gangbesveerede og benytter
sig af krykker, har haft begreenset udbyttet af
den fysiske treening pé det sygehus, de var
tilknyttet:

”Og sa kom jeg til treening, og det var en
enorm skuffelse pa den made, at man bli-
ver sat pa nogle cykler, og sa kan du cykle
ad helvede til. Og sa skulle man rende
rundt, men jeg kan ikke rende rundt med
to skinner... Jeg sagde, at nu havde jeg
provet alt... Om de ikke kunne give mig et
andet program, men det kunne de ikke, og
sa var jeg bare ude... Sa skulle jeg bare ga
hjem, og sa var det feerdigt.” (Patient, sy-
gehus)
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En ikke-handicappet patient, som har deltaget i
den fysiske treening pad samme sygehus, forteel-
ler, at treeningen pa dette sygehus blandt andet
indebeerer lgb og hop og dermed forudseetter
en vis grad af mobilitet. En patient, der har
erfaring med fysisk treening pé et andet syge-
hus, forteeller om lignende oplevelser med, at
man som patient ikke passer ind i de eksiste-
rende treeningsprogrammer:

“Hvis man ikke kan lave en ovelse pa
grund af slidgigt, sa finder de [de sund-
hedsprofessionelle pa sygehuset] ikke pa
noget andet. Sa skal man bare lave mere
af det, man laver i forvejen.” (Patient,
kommune)

Der er ogsé patienter, der oplever, at tilbud om
fysisk treening og patientundervisning pé syge-
huset primeert retter sig mod enkelte hjertedi-
agnoser. For eksempel oplever en patient, at
sygehusets tilbud ikke justeres i forhold til
hendes aktuelle sygdomsbillede, selvom hen-
des sygdomsbillede med mange tilstadende
lidelser - og dermed hendes generelle tilstand
- har @endret sig gennem arene. Hun efterlyser,
at der pa sygehuset etableres serlige tilbud til
patienter, der er multisyge:

”Jeg har jo veeret hjertepatient i seks dr.
Den store fejl er, at du kan g som hjerte-
svigtspatient (...) og sa kan du ga som
blodproppatient. Men der er ikke nogen,
der omfavner dem [patienter] med mange
diagnoser.” (Patient, kommune)

Patienten oplever, at der kan veere behov for, at
man overskrider, hvad hun betegner som den
“kasse”-teenkning, der ligger i forlgbsprogram-
merne, det vil sige den ensidige fokusering pa
en enkelt sygdoms problemstilling og behand-
lingsmuligheder. Denne mulighed er, oplever
hun, i hgjere grad til stede i det rehabiliterings-
forlgb, hun tilbydes i kommunen:

”Jeg har forskellige diagnoser, og man bli-
ver usikker... hvad er godt for det ene, og
hvad er godt for det andet (...). Og det er
altsa rart at have nogen, man ligesom kan
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tale lidt uden for kassen med (...). Jeg har
ogsa veeret til det pa hospitalet, hvor det
var meget forudbestemte forlob.” (Patient,
kommune)

Der er flere patienter, der oplever, at man i
kommunerne har anderledes mulighed for at
vise fleksibilitet og hensyntagen til den enkel-
tes formaen end pa sygehusene. En patient, der
er blind, forteeller, at hun blev henvist til fuld
rehabilitering i kommunens regi med den be-
grundelse, at sygehuset mente, at man i kom-
munen havde bedre mulighed for at imade-
komme hendes komplekse livssituation:

”Pa sygehuset... Jeg talte med fysioterapeu-
terne, men de anbefalede, at jeg kom her-
ned [til fysisk treening i kommunen], fordi
hvis jeg skulle til genoptraning pa [navnet
pa sygehuset], s var det sammen med en
gruppe pa maske ti, og det ville jeg jo ikke
egne mig sa godt til. Jeg kunne jo ikke styr-
te rundt sammen med dem i en treenings-
sal. Sa derfor kom jeg til [navnet pa pleje-
centret], og de har jo varet sa flinke og so-
de, at de kommer og henter mig og bringer
mig. Jeg har sa gaet sidste ar, men jeg nd-
ede kun at fa gaet otte gange, sa var det,
jeg blev syg og dadrlig, og sa er jeg forst be-
gyndt her i det nye ar... Jeg gar kun en
gang om ugen, fordi jeg har ikke rigtigt
andre dage. Jeg synes, at det er udmeer-
ket.” (Patient, kommune)

En anden patient forteeller, at der er bedre tid
til at falge og tilgodese den enkeltes kropsfor-
maen i kommunalt regi:

"Det er meget rart at have én, man synes,
der kender én, der ligesom siger: 'Det er
sadan, du skal gore, og ikke mere’. For jeg
er lidt for slem til at treene, til jeg bliver
darlig. Mange gange er jeg... hvis jeg har
treenet... nar jeg sa gar i seng om aftenen,
sa bliver jeg rigtig skidt. Og andre gange er
jeg blevet det pa vej hjem, eller hvis jeg lige
har skullet ud og handle... Sa det er rart at
leere at stoppe, mens der bare lige er lidt
[energi] tilbage, ikke. Det synes jeg, at jeg
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har faet meget hjelp til herovre [i kommu-
nen]. Det har de selvfolgelig ikke tid til i
hospitalsregi, dels fordi vi alle sammen er
mere syge lige efter... og sa har de ogsa
mange patienter, der gar igennem.” (Pati-
ent, kommune)

En anden patient forteeller tilsvarende, at hun i
kommunen oplever bedre rammer, herunder ro
og tid til at udfolde og forklare sin situation, og
at hun som falge heraf oplever, at der tages
udgangspunkt i hende komplekse sygdomsbil-
lede:

”Sa jeg kom til samtale med hende... og ud
fra min sygdom, sa blev hun enig med sig
selv om, at jeg kunne starte langsommere
op. (...). Men at komme herned og tale med
[navnet pa fysioterapeuten]... det er bare
det bedste, der er sket for mig. (...) Pa sy-
gehuset... pa hjerteafdelingen havde de lo-
vet mig, at de ville lave et program specielt
til mig pa grund af, at jeg har kroniske
smerter. Men nar du kommer derned [til
fysioterapien pa sygehuset], og de ikke har
hort om det, og du bare bliver sat pa cyk-
len i ti minutter og treener alverdens ting
(...). Jamen, det er slet ikke til at forklare
alt det, man skulle igennem. Og det kunne
jeg bare ikke. Men med det samme du
treeder ind af doren [i fysioterapien i
kommunen], der far du egentligt talt en
velkomst, og du foler dig velkommen. Og
der er ikke noget pres over dig, eller noget
som helst. Man sidder og snakker om... nu
har jeg en diskusprolaps i nakken og slid-
gigt 1 ryggen og sadan noget... og det havde
jeg ikke lige faet ordnet... Sa der vises hen-
syn til én, hvem man er, og hvilken bag-
grund man har.” (Patient, kommune)

Patienterne leegger veegt pd, at de har indflydel-
se pd udviklingen af et individuelt tilpasset
program, der tilgodeser, at deres forskellige
sygdomme kan afstedkomme forskellige og
undertiden modsatrettede behandlingsaktivite-
ter. Dette fordrer, at patienterne oplever, at de
sundhedsprofessionelle har god tid til at drofte
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og tage hand om de anliggender, der presser sig
pé.

Men ogsa andre forhold, eksempelvis ophob-
ning af darlige sociale levevilkér, kreever indi-
viduelle lgsninger, nar patienter skal rehabili-
teres. En patient, der pa grund af forskellige
sociale omstendigheder har vaeret uden bolig,
det vil sige hjemlegs, i en periode, oplever, at
han har veeret "kastebold” mellem flere kom-
muner, dels den kommune han kommer fra,
dels den kommune han gerne vil bo i, og sa den
kommune, som han midlertidigt er bosiddende
i. Patienten, der er fgrtidspensionist pa grund
af sin hjertesygdom, lider ogsa af diabetes og
depression. Han har veeret i et succesfuldt tree-
ningsforlgb af tre méneders varighed pa syge-
huset, hvor han iser i den sidste del af tree-
ningsforlabet har oplevet god effekt:

"Dengang, hvor det begyndte at gore en
forskel. Jeg vil sige, indtil de sidste fjorten
dage var det en pestilens at komme her.
Men det var som om, der skete noget inde i
min krop. Det var faktisk en fornajelse at
komme her. Altsd, jeg kunne meerke, at jeg
kunne lidt mere. Men desveerre, da jeg be-
gyndte at kunne lidt mere, sa blev jeg ogsa
presset angaende lejlighed. Jeg kunne ogsa
godt lide, at det var tre gange om ugen. I
forhold til de andre gange, hvor det var to
gange om ugen. Jeg tror, at det var det der
med, at det var tre gange om ugen. Det var
det, der gjorde forskellen. Altsa, det var li-
ge som om, at min krop blev kickstartet.
Og altsd, jeg begyndte at sove bedre. Men
sa begyndte jeg desveerre igen at fa... hjer-
tespasme, kalder de det. Det render jeg og
dojer med endnu. Men i forhold til hvor-
dan det var for, altsa, de er ikke sd hyppi-
ge, smerterne, mere. Og de er heller ikke
sa kraftige mere, som de var.” (Patient, sy-
gehus)

Patienten skulle efter sygehusets plan fortseette
i et kommunalt rehabiliteringstilbud. Men hans
uafklarede boligsituation betyder, at han ikke
kan modtage rehabilitering i den kommune,
som han gerne vil veere tilknyttet. Patienten
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gnsker derfor at fortseette den fysiske treening
pa sygehuset, hvor personalet kender ham, og
hvor han er tryg. Men dette er ikke muligt. Et
forlgb med fysisk treening pa sygehuset kan
ikke, er han blevet oplyst, forleenges ud over de
fastlagte tre maneder - uanset patientens darli-
ge levekar. Patienten er pd interviewtidspunk-
tet sa meerket af sin oplevelse med at blive, som
han beskriver det, “sendt rundt” i systemet, at
han ifalge sin egen vurdering ikke ville "orke”
at deltage i fysisk treening, hvis det mod for-
ventning blev tilbudt.

Ovenstaende patienters oplevelser understatter
rapportens generelle indtryk af, at en differen-
tieret vurdering af og hensyntagen til den en-
kelte patients ensker og behov er veesentlig.
Ovenstaende kritik eendrer dog ikke ved, at der
overordnet er stor tilfredshed med blandt andet
den fysiske treening pa sygehusene.

Kommunikationen med de

sundhedsprofessionelle

I dette afsnit belyser vi, hvordan patienterne
oplever den kommunikation, de har med de
sundhedsprofessionelle i forbindelse med re-
habiliteringsforlgbet. Vi fokuserer pé, hvordan
patienterne oplever at modtage information om
det kommende rehabiliteringstilbud, samt
hvorledes de oplever muligheden for at bevare
en kommunikationslinje og kontakt til en
sundhedsprofessionel med viden inden for
hjerterehabilitering, nér det samlede rehabilite-
ringsforlab afsluttes.

Hvilken information modtager patienterne, nar
de pé tilbydes hjerterehabilitering pé sygehu-
sene? Og hvornar kommunikeres denne infor-
mation? Disse spergsmal stillede vi patienterne.
Det viste sig, at en meget stor del af dem ikke
kunne huske, hvordan og hvornar de farste
gang var blevet informeret om rehabiliterings-
tilbuddet, samt hvordan de var blevet indkaldt.
Nogle husker dog, at de i forbindelse med ud-
skrivningssamtalen fra sygehuset blev informe-
ret om, at "der ville komme en indkaldelse”.
Patienterne oplever den besked som “ganske
naturligt”, noget de “regner med”, nar nu man
har en hjertesygdom, og derfor ogséd som noget
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“meget betryggende”. En patient uddyber be-
tydningen af at have modtaget viden om et
forventet forlgb:

”Jeg var vidende om, at der ville blive fast-
holdt en kontakt. Jeg var vidende om,
hvordan den ville komme. Der ville kom-
me en indkaldelse. Og deres rutine var, at
der var tilknyttet en hjertesygeplejerske,
men jeg kendte ikke navnet pa hende pd
det tidspunkt. Og kort tid efter, sa kommer
der en indkaldelse. Og der maodte jeg sa
hende, der skulle vaere min sygeplejerske.
Der var ingen slinger i valsen. Heller ikke i
min opfattelse af, hvordan det ville fore-
ga.” (Patient, sygehus)

Konkret information om, hvad der kommer til
at ske, og at tingene kommer til at foregd som
annonceret, skaber forudsigelighed og dermed
tryghed - og oplevelse af tryghed er, med en af
patienternes egne ord, “neesten den halve hel-
bredelse”. Dette geelder i seerlig grad for de
patienter, der ikke formar at veere opsggende
og tage hand om situationen, nar en bekymring
opstar.

Nogle patienter er blevet indkaldt til rehabilite-
ring umiddelbart efter udskrivning fra sengeaf-
snit, mens andre patienter far lovning p4, at der
vil ske noget og venter i en kortere periode.
Men det er ikke alle patienter, der oplever, at
der eksisterer en plan, og at tingene foregar
efter planen. Der er patienter, der har levet
med uvished om, hvad der skulle ske, efter at
de var udskrevet fra sygehuset. Uvished kan
bidrage til ungdig bekymring og oplevelse af
utryghed:

"Der skete en lille smule i starten... der var
en svipser med, at da jeg var feerdig [pa
sengeafdelingen], sa tror jeg faktisk, at der
naesten gik en lille méaned, inden jeg... Jeg
ved ikke om, det var en fejl i systemet, der
gjorde, at der gik en mdnedstid, inden der
rigtigt blev taget hand om, at jeg skulle pa
hjerteambulatoriet. Dér kunne man maske
godt have taenkt sig, at man fik en lille pje-
ce om et eller andet, der orienterede om at
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’sddan og sddan’. Jeg har selvfolgelig erfa-
ret det hen ad vejen, men det kunne maé-
ske have veeret... Ja, jeg var da lige ved at
tro i den forste tid: 'NaG, men det var nok
det’, indtil jeg sa: 'Nah, men jeg skulle op i
hjerteambulatoriet’, ikke... og fik at vide,
hvordan tingene hang sammen.” (Patient,
sygehus)

Kommunikation og konkret information om,
hvordan rehabiliteringsforlgb er struktureret,
kan afhjeelpe bekymring og spekulation, nar
patienten udskrives fra sygehuset.

Tryghed kan etableres pd mange mader. Et
kontaktkort med et telefonnummer har stor
veerdi. Flere patienter bemeerker, at de ved
udskrivning fra sengeafdelingen blev opfordret
til at ringe til sygehuset, hvis de, inden de mod-
tager en indkaldelse til rehabilitering i ambula-
toriet, ville afklare spergsmal om behandling
eller symptomer. En af patienterne beretter:

”Nar vi bliver udskrevet, far vi et kontakt-
kort med et telefonnummer, hvor vi til en-
hver tid kan ringe. Hvis der er nogle ting,
som vi gar hjemme og foler, at man ikke
har det godt med, sd kan man bruge det.
Jeg har ikke gjort det. Men jeg kunne godt
forestille mig, at man ville veere meget vel-
kommen.” (Patient, sygehus)

Denne mulighed for en hotline, hvor man til
enhver tid kan ringe til en erfaren hjertesyge-
plejerske pé sygehuset, fremheever flere af
patienterne som tryghedsskabende. Pa nogle
sygehuse eksisterer denne mulighed imidlertid
kun i den periode, hvor patienterne er tilknyt-
tet sygehusets hjerterehabiliteringsambulatori-
um. Men flere patienter eftersporger en hotline
til en erfaren hjertesygeplejerske efter de har
afsluttet rehabilitering i sygehusets regi:

"Da jeg stoppede i rehabilitering, stoppede
muligheden for at ringe jo desveerre sé og-
sd. Men det ville veere rart, hvis der hele
tiden 1a et telefonnummer pa skrivebordet.
Det ville veere rart.” (Patient, sygehus)

64



“Inde pa hospitalet er der en hjertesygeple-
jerske. Hvis man kunne fa lov til stadig at
ringe til hende, ville det vaere godt. Der
skal gerne veere et telefonnummer, hvis
der er tvivissporgsmdl.” (Patient, sygehus)

”Alfa og omega er at skabe tryghed. Uden
tryghed kan det vare lige meget. Fordi
angsten... ja nu, angsten for, om man skal
do, eller om man far det lige sa darligt
igen, eller hvad angsten nu kan veere. Er
der ikke den tryghed, at man kan ringe til
[navnet pa sygeplejersken] eller til sekre-
teererne og sige: "Mad jeg godt tale med
[navnet pa sygeplejersken]?’. ’Ja, det kan
du tro’. Men hvis du er udskrevet, sd kan
du ikke, selvom hun siger: "Hvis det er...
[sa ring]’. Men det ma du ikke. Det skal ga
over egen leege, og sa tager det 14 dage.”
(Patient, sygehus)

Interviewene med de sundhedsprofessionelle
viser dog ogsa eksempler p4, at de ikke skelner
mellem tilknyttede og afsluttede patienter.
Beskeden er her: "Ring ved behov. Vi finder en
Iosning”. Det er ikke disse sygeplejerskers erfa-
ring, at de bliver kimet ned. Men de oplever, at
de af og til kan bista patienter med, som de
omtaler det: "at finde en vej ind i behandlings-
systemet”, nér der er behov for det.

Patienternes perspektiver pa
samarbejdet pa sygehuse og i

kommuner

I dette afsnit underseger vi, hvordan patienter-
ne oplever samarbejdet mellem de forskellige
sundhedsprofessionelle og mellem sektorer. En
helt central problematik er det manglende
samarbejde sygehuse imellem. Det drejer sig
derudover om flere patienters oplevelse med at
slippe den leegefaglige ekspertise pa sygehuse-
ne og overga til behandling og kontrol hos den
praktiserende lege.

Samarbejde mellem sygehuse

Vi har tidligere peget pa, at for de patienter, der
har veeret indlagt pa forskellige sygehuse i for-
bindelse med deres hjertesygdom, kan der
opsta problemer med at fa informationer om
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deres tilstand og rehabiliteringsbehov videregi-
vet fra ét sygehus til et andet. Der er séledes
patienter, der har oplevet, at de i overgangen
fra indleeggelse pé et specialiseret sygehus til
henvisning til ambulant rehabilitering pa et
lokalt sygehus selv har mattet sgrge for at fa
journalen eller henvisningen videresendt. Der
er ogsd patienter, der forteeller, at de - fordi
deres journal og henvisning ikke er blevet vide-
resendt - selv har mattet henvende sig til reha-
biliteringsambulatoriet for at ggre opmeerksom
pé deres eksistens og behov for rehabilitering.

Vores undersagelse peger sdledes pé, at samar-
bejde og overgange mellem forskellige sygehu-
se udfordres i de tilfeelde, hvor patienter ind-
leegges til behandling pa ét sygehus, men skal
rehabiliteres pé et andet. Disse overgangspro-
blematikker kan have stor betydning for pati-
enternes oplevelse af at modtage et samlet be-
handlings- og rehabiliteringsforlab. Ikke mindst
for sarbare patienter har oplevelsen af at veere i
trygge rammer hele vejen gennem rehabilite-
ringsforlgbet stor betydning.

Samarbejde mellem sygehuse og kommu-
ner

Mange af de patienter, vi har interviewet, ble-
vet kontaktet af kommunen efter udskrivelse.
Der er dog ogsa flere patienter, som selv har
mattet tage affeere og rykke, fordi de ikke er
blevet indkaldt pa det forventede tidspunkt,
eller som selv har mattet henvende sig, fordi de
slet ikke blev henvist af sygehuset:

“En leege, jeg havde talt med, han havde
indstillet til, at jeg skulle til genoptraening,
men sa skete der en lille fejl fra sygehuset
(...). Da jeg ikke havde hort noget heroppe
fra... jeg havde faet forstdelsen, at de skul-
le ringe og forteelle, hvornar og hvordan
det passede i deres program... Da jeg ikke
havde hort noget, sa ringede jeg herop og
talte med [navnet pa fysioterapeuten i
kommunen]. Hun sagde, at jeg skulle have
en ny henvisning. S henvendte jeg mig til
[navnet pa sygehuset] og talte med syge-
plejersken (...) og sagde, at jeg kunne godt
teenke mig at fortseette [i rehabilitering i
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kommunen]. Og sd tog hun affeere og rin-
gede til fysioterapeuterne pa [navnet pa
sygehuset] og fik det iscenesat... Det viste
sig, at der var sket en fejl undervejs... at
det var strandet hos fysioterapeuterne
deroppe, men sa blev det iscenesat, og sa
kom alt i orden.” (Patient, kommune)

Patienternes oplevelser understatter en ganske
fremtreedende problemstilling, der angar pati-
enters overgang fra sygehusets til kommunens
rehabilitering. Patienterne peger dermed ogsa
pé vanskeligheder, hvad angar samarbejdsrela-
tioner mellem sygehuse og kommuner, herun-
der de strukturer og beslutninger, der ligger til
grund for, hvornéar og i hvilket omfang rehabili-
tering finder sted i henholdsvis sygehusets eller
i kommunens regi. Grunde til denne problem-
stilling har vi tidligere diskuteret i kapitel 4.

Praktiserende leeger

De praktiserende laeger har ikke haft en frem-
treedende rolle i de sundhedsprofessionelles
forteellinger om socialdifferentieret hjertereha-
bilitering. Der er patienter, der giver udtryk for,
at de generelt er tilfredse med deres praktise-
rende leege, men der er ogsa et lille antal pati-
enter, der udtrykker utilfredshed. Der er sale-
des nogle patienter, der er utrygge ved, at det
leegelige ansvar for deres hjertesygdom overgar
til egen leege, nar de afslutter rehabilitering pa
sygehuset. En patient begrunder sin utryghed
med en forestilling om den praktiserendes
leeges manglende viden om hjertesygdomme:

”I det ojeblik vi, i gaseojne, bliver smidt
ud, sd ryger vi ud i heenderne pa vores kee-
re private laeege, som er nybegynder, ikke.
Altsa, hvad skal hun gere? Hun famler i
blinde (...), og der synes jeg, der er man
lidt lost.” (Patient, kommune)

En anden patient med diagnosen hjertesvigt
forteeller, hvordan det kom bag pa hende, da
hun efter mange og teette kontroller blev afslut-
tet fra sygehuset, fordi, som hun beskriver det,
"tallene var paene” og "pumpefunktionen for-
bedret”. Patienten blev ikke henvist til kommu-
nal rehabilitering. Hendes bekymring vedrgrer
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overgangen til den praktiserende laege, dennes
viden pa hjerteomradet samt mulighed for kon-
tinuert opfolgning:

"Men han er ikke inde i det. Der mangler
en sikkerhedsventil. Mangler et link. Prak-
tiserende leeger kan ikke det hele. Nu er
der ikke leengere nogen faste datoer. Men
jeg tager jo stadig mange piller. Rigtig
mange piller.” (Patient, sygehus)

Den oplevelse af bekymring og utryghed, som
nogle patienter giver udtryk for, nar de udskri-
ves fra sygehusets rehabilitering, skriver sig ind
i den generelle oplevelse af sygdomsforlabet.
Nogle patienter oplever ved denne overgang, at
de lades i stikken. De eftersparger derfor en
mulighed for en hotline, det vil sige en kon-
taktmulighed til sygehuset og til den specialvi-
den, der eksisterer her, og hvor de kan hen-
vende sig med bekymringer og spargsmal.

66



b. Konklusion

0g leeringspunkter

Som beskrevet i introduktionskapitlet tager den
eksisterende forskning vedrerende socialdiffe-
rentieret hjerterehabilitering typisk afseet i
bestemte patientkategorier, som er fastlagt pa
baggrund af eksempelvis uddannelsesniveau
og socialt netveerk (Meillier 2007, Meillier et al.
2012, Nielsen et al. 2013). I modsetning hertil
leegger de sundhedsprofessionelle, der har
medvirket i neerveerende undersggelse, stor
veegt pa at tilretteleegge hjerterehabiliteringen
med afseet i den enkelte patients behov og kon-
krete livssituation.

Det betyder, at socialdifferentieret hjertereha-
bilitering af de sundhedsprofessionelle i neer-
veerende undersagelse forstas som individuelt
differentieret hjerterehabilitering, og at de
sundhedsprofessionelle til en vis grad forseger
at undga at arbejde ud fra forudfattede diffe-
rentieringskriterier. Med henblik pa den indi-
viduelle differentiering foretager de sundheds-
professionelle en indledende samtale med hver
enkelt patient, der danner afseettet for tilrette-
leeggelsen af deres videre forlgb. Denne indle-
dende samtale foregér nogle steder rutinemees-
sigt ved brug af strukturerende samtalevaerkta-
jer. Andre steder benytter de sundhedsprofes-
sionelle en mere &ben tilgang, hvor de beder
patienten om at forteelle om sit sygdomsforlab
og sin situation. I denne indledende samtale
leegger de professionelle veegt pé at lytte til
patienten og spore sig ind pa vedkommendes
specifikke behov. Det er i kraft af denne samta-
le, at forskellige typer af sarbarheder bliver
afklaret, og hvorved de sundhedsprofessionelle
danner sig et indtryk af patientens mere gene-
relle livssituation, hvad angér sociale vilkéar,
arbejdsforhold, familierelationer og netvaerk og
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multisygdom. Det er altsa centralt i den forbin-
delse, at den indledende samtale ikke alene
fokuserer pé diagnosespecifikke rehabilite-
ringsbehov, men anlaegger et bredere og mere
abent perspektiv. Uddannelsesniveau og lig-
nende faktorer opfattes ikke som irrelevante
faktorer, men de er ifalge de interviewede
sundhedsprofessionelle ikke alene afggrende
for hvilken rehabiliteringsindsats, der skal
tilbydes.

Generelt taver de sundhedsprofessionelle i
nerverende undersggelse med at beskrive
bestemte malgrupper som serligt sarbare. Ifal-
ge de sundhedsprofessionelle kan sédrbarhed
ikke kobles entydigt til bestemte sociale grup-
per, og det bliver for dem et ideal at made pati-
enterne uden at veere praeget af forhdndsanta-
gelser om deres sarbarhed og ressourcer.

Forskellige typer af problemstillinger kan ikke
desto mindre bevirke, at de sundhedsprofessi-
onelle vurderer bestemte patienter som saerligt
sdrbare. Det drejer sig om:

»= Minoritetsbaggrund og darlige dansk-
kundskaber

*  Ophobning af forskellige sygdomme

=  Ophobning af vanskelige sociale kar,
herunder dérlig gkonomi

= Hyppig og/eller langvarig kontakt med

socialveaesenet
* Hjemlgshed
= Misbrug

= Psykisk sygdom

= Manglende socialt netveerk

* Hjemmeboende bgrn og unge

= Handicap og funktionsbesveer

= Alderdom

=  Graden af tilknytning til arbejdsmar-
kedet
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Ofte er det en kombination af ovenneevnte
forhold, der kalder pa en seerlig opmerksom-
hed og tilpasning af rehabiliteringsforlgbet. De
sundhedsprofessionelle peger p4, at patienter
med disse kendetegn oftere end andre vil veere
tilbgjelige til at fraveelge deltagelse i rehabilite-
ring. Undertiden kan geografiske eller trans-
portmaessige hindringer veere et aspekt ved
disse patienters udfordringer.

Der er store forskelle mellem de enkelte syge-
huse og kommuner pa den konkrete organise-
ring og tilretteleeggelse af rehabiliteringsindsat-
sen. De sundhedsprofessionelle tilstraeber at
folge de fastsatte retningslinjer og procedurer,
men samtidig bajes disse ogsa kontinuerligt
med henblik pa at sikre den forngdne fleksibili-
tet i forhold til sarbare patienter. Undersagel-
sen viser, at det fordrer ledelsesmeessig opbak-
ning, seerligt hvad angar forlgbenes varighed.

Hvad angar rekruttering, herunder information
og kommunikation om rehabiliteringsforlgbe-
ne, er timing og dosering afgerende parametre.
For sérbare patienter kan deltagelse i rehabili-
tering efter et behandlingsforlab forekomme
ganske uoverskueligt, seerligt hvis informatio-
nen om forlgbet kommer pé et uhensigtsmaes-
sigt tidspunkt i forhold til patientens aktuelle
sociale, psykiske og fysiske tilstand. Ofte leeg-
ges der stor veegt pa den fysiske treening i in-
formationen om rehabilitering, og dette kan i
sig selv virke afskreekkende pé nogle patienter.
For de sundhedsprofessionelle handler det
derfor om at give den rette information pé det
rigtige tidspunkt. Det kan veere ngdvendigt at
veere vedholdende og opsagende, for eksempel
med telefonisk kontakt, over for patienter, der i
forste omgang har takket nej til rehabilitering.
Ligeledes arbejder man pé nogle sygehuse med
procedurer, der sikrer systematisk opfalgning
pa, om alle patienter henvises til rehabilitering
og efterfolgende rent faktisk bliver indkaldt.

Undersegelsen peger pa, at rekruttering til re-
habilitering i kommunalt regi i vid udstreekning
betinges af sygehusenes henvisningspraksis og
-procedurer. Det kan i den forbindelse veere et
problem, hvis man pa sygehusene ikke kender
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til og/eller ikke anerkender kvaliteten i de
kommunale tilbud. Som udgangspunkt er det
ikke muligt for sundhedsprofessionelle i kom-
munerne selv at skaffe sig viden om hvilke
patienter, der har veeret indlagt pa sygehusene.
Det vanskeligger et opsggende arbejde i for-
hold til de sarbare grupper, der ikke af sig selv
soger hjeelp og radgivning hos kommunen.

Pé sygehusene er det generelt sygeplejersker,
der koordinerer rehabiliteringsarbejdet - og for
patienterne spiller de en vaesentlig rolle, ek-
sempelvis ved at skabe sammenheaeng i forlgbet
og afklaring i forhold til medicin og bivirknin-
ger. For sirbare patienter kan det veere nad-
vendigt at forleenge samtaleforlgb med sygeple-
jerskerne i hospitalsregi, og det er i den forbin-
delse vigtigt, at der opbygges en relation med
en hgaj grad af fortrolighed og kontinuitet.

Undersggelsen viser, at nar det geelder fasthol-
delse, spiller det en veesentlig rolle, at fysiote-
rapeuterne tilretteleegger den fysiske treening,
sd den tager hensyn til deltagernes forméen og
til deres eventuelle bekymringer i den forbin-
delse. Der kan ogsa veere praktiske ting som for
eksempel treeningstaj og transport, der kraever
en ekstra opmeerksomhed og fleksibilitet fra de
sundhedsprofessionelle. Generelt kan treening
pé hold, hvor der opstar en positiv feellesskabs-
falelse, bidrage til fastholdelse. Nar det geelder
de sarbare patienter, er det seerligt vigtigt, at
der samtidig er de tilstreekkelige personale-
meessige ressourcer til at udvise den forngdne
opmerksomhed pa deres tilstand og behov
under selve treeningen. Ligeledes er det vigtigt
med tilbud til patienter, der ikke trives med at
treene pa hold.

En konkret méde at sikre en hgjere grad af
fastholdelse er systematisk at foretage telefo-
nisk opfelgning, hvis en patient udebliver fra
treening eller patientuddannelse. Det er de
sundhedsprofessionelles erfaring, at det gene-
relt er forbundet med et stort kontaktarbejde at
fastholde de patienter, der tenderer at udeblive,
og telefonen er den mest brugte kommunikati-
onsform i den forbindelse. Det kan ogsé veere
nedvendigt at arbejde med en gradvis indslus-
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ning i et rehabiliteringsforlgb via hjemmebesag
og/eller gature eller lignende i lokalomradet.

De sundhedsprofessionelle oplever, at seerligt i
forhold til de mest sarbare patienter er det vee-
sentligt for fastholdelsen at udvise en haj grad
af fleksibilitet, intuition og fingerspidsfornem-
melse, séledes at livsstilsforandringer planleg-
ges og prioriteres under hensyntagen til patien-
tens specifikke gnsker og formaen. I den for-
bindelse er det en fordel, hvis de sundhedspro-
fessionelle foretager en klar prioritering, sa der
kun arbejdes med fé typer af livsstilforandring
ad gangen. Endvidere beskriver de sundheds-
professionelle, at de har gleede af strukturerede
samtalemodeller, eksempelvis til brug ved den
indledende samtale og ved samtaler om fgl-
somme og tabubelagte emner.

I de deltagende kommuner afsluttes et rehabili-
teringsforlgb med en samtale, der sigter mod at
sikre en fortseettelse af de igangsatte livsstils-
endringer. For sarbare patienter kan det veere
forbundet med stor utryghed at forlade de
rammer og det feellesskab, som rehabiliterings-
forlgbet har etableret. De sundhedsprofessio-
nelle i kommunen sgger derfor i mange tilfeel-
de at facilitere en fortseettelse af den fysiske
treening. Dette kan geres ved at folge patienter-
ne til det lokale fitnesscenter eller ved etable-
ring af et samarbejde med det lokale forenings-
liv. Enkelte kommuner har etableret seerlige
udslusningshold eller netveerkshold pa tvers af
diagnoser, der gor det muligt at fortseette den
fysiske treening i kommunalt regi, undertiden
med tilstedeveerelse af en sundhedsprofessio-
nel. Denne mulighed giver ogsa patienterne
adgang til en kontaktperson eller "livline”, som
de kan henvende sig til, hvis der opstar et
sporgsmal eller faresignal, og som kan fungere
som en tryghedsskabende foranstaltning ved
rehabiliteringsforlabets afslutning.

Samarbejdet mellem faggrupper og sektorer
har stor betydning for - og kolliderer underti-
den med - ambitionen om socialdifferentieret
hjerterehabilitering. Betydningen af et mang-
lende samarbejde kommer til udtryk i de eksi-
sterende procedurer for henvisning, i udveks-
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lingen af viden og erfaring mellem faggrupper
og sektorer, og i overgangene fra sygehus til
kommune - eller fra et sygehus til et andet -
hvor der kan vere betydelige udfordringer, og
hvor de sarbare patienter risikerer at blive
“tabt”.

Generelt fungerer samarbejdet mellem sygeple-
jersker, fysioterapeuter og disetister godt pa de
underspggte sygehuse og i de undersggte kom-
muner. Faggrupperne understatter og folger i
vid udstreekning op pa hinandens indsatser.
Enkelte steder bliver de indledende og afslut-
tende rehabiliteringssamtaler p& sygehusene
varetaget af leeger og sygeplejersker i feelles-
skab, hvilket opleves som en styrke. Der kan
dog veere udfordringer i samarbejdet mellem
sygeplejersker og leeger. Det skyldes primeert, at
leegerne i nogle sammenhaenge opleves som
vanskeligt tilgeengelige for sygeplejerskernes
spergsmél om patienternes medicin- og rehabi-
literingsstatus. Dette er seerligt problematisk for
de patienter, der ikke i samme grad som andre
selv sgger svar pa deres spergsmal, og som i
udpraeget grad har brug for hjelp til medicin-
héndtering.

At tage individuelle hensyn til patienter med
seerlige behov og dermed realisere ambitionen
om socialdifferentieret hjerterehabilitering kan
veere tidskreevende og kollidere med lokale
ledelsesforventninger til de sundhedsprofessi-
onelles tidsforbrug. Det betyder, at de sund-
hedsprofessionelle kan fale sig fanget mellem
deres egne faglige sken om den bedst mulige
rehabiliteringsindsats i forhold til de seerligt
sarbare patienter og mere generelle ledelses-
meessige krav og forventninger. Dette er saerligt
udtalt pa sygehusene, idet de sundhedsprofes-
sionelle i kommunerne generelt oplever, at de
har ledelsesmaessig opbakning til at udvise den
forngdne fleksibilitet.

Ved overgange mellem indleggelse pa et speci-
aliseret sygehus til ambulant rehabilitering pa
et lokalt sygehus kan patienterne opleve pro-
blemer omkring henvisning og videregivelse af
deres journal fra det ene sygehus til det andet.
Ligeledes er der et veesentligt problem forbun-
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det med henvisningen fra sygehus til kommu-
ne. En generel udfordring er, at man pé syge-
husene ikke ngdvendigvis har kendskab til
eller mulighed for at skabe sig et overblik over,
hvilke rehabiliteringstilbud der tilbydes i de
forskellige kommuner. I den forbindelse ople-
ves det som en styrke, hvis de sundhedsprofes-
sionelle jeevnligt medes og udveksler erfaring
og viden pa tveers af sektorer. Visse steder er
der etableret et formelt samarbejde mellem
sygehuse og kommuner med henblik pa at
sikre, at rehabiliteringen af patienten opleves
som et samlet forlgb, hvor der udveksles rele-
vant viden mellem de sundhedsprofessionelle
pé tveers af sektorer. Det veaesentligste synes dog
at veere, at sygehusene etablerer henvisnings-
procedurer, der sikrer, at alle deres patienter
systematisk henvises til og far information om
de kommunale rehabiliteringstilbud, nar de
afsluttes i sygehusets regi.

Undersggelsen tegner ikke et entydigt billede
af de praktiserende leegers rolle i rehabilite-
ringsprocessen. De praktiserende leegers funk-
tion er ikke fremtreedende i hverken fokus-
gruppeinterviews med de sundhedsprofessio-
nelle eller med patienterne. Et lille antal pati-
enter udtrykker mistillid til, at deres egen leege
har den fornedne specialviden pé det kardiolo-
giske felt, og dette kan betyde, at afslutningen
af rehabilitering i sygehusregi bliver forbundet
med stor utryghed.

Hvilke erfaringer har patienter med
socialdifferentieret hjerterehabilitering?
Generelt betragter de patienter, der har deltaget
i undersegelsen, det som afggrende, at de bli-
ver modt med en hgj grad af fleksibilitet og
imgpdekommenhed fra de sundhedsprofessio-
nelle, og at disse tager hgjde for deres specifik-
ke behov og tilpasser hjerterehabiliteringen
derefter. Det fremheves endda af nogle patien-
ter som positivt, at de sundhedsprofessionelle
formdr at differentiere forlgbene, uden at det
umiddelbart bemaerkes af patienterne selv, at
der tages seerlige hensyn.

De patienter, der har deltaget i underseagelsen,
befinder sig i vidt forskellige livssituationer,
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ligesom de er ramt af forskellige typer af hjer-
tesygdomme og for manges vedkommende
komorbiditet. Det er dog et feellestreek ved pati-
enterne, at det at blive ramt af en hjertesygdom
medfarer angst, bekymring og usikkerhed,
eksempelvis relateret til forsgrger- og forzeldre-
ansvar, opretholdelse af tilknytning til ar-
bejdsmarkedet, sgkonomi og smerter. Graden og
karakteren af disse falelser varierer fra person
til person. I kelvandet efter en hjertesygdom
kan der saledes opsta mange typer af sarbar-
hed, der ikke ngdvendigvis falges med eller er
betinget af bestemte sociogkonomiske karakte-
ristika, men som har signifikant betydning for
rehabiliteringsforlgbet. Patienterne leegger
veegt pa, at netop deres situation og deres speci-
fikke oplevelser af sdrbarhed anerkendes af de
sundhedsprofessionelle, og at de dermed ople-
ver, at der bliver taget hdnd om dem i tilrette-
leeggelsen af rehabiliteringen samt i kommuni-
kationen og informationen herom.

Hvad angar de konkrete aktiviteter i rehabilite-
ringsforlgbet, fremheever patienterne deres
deltagelse i patientuddannelse og fysisk tree-
ning. I begge tilfeelde beskrives gruppeforlab
generelt som noget positivt, der giver mulighed
for erfaringsudveksling og en erkendelse af den
mere almene karakter af de problemer, man
oplever i forbindelse med sin sygdom. Feelles-
skabet omkring patientuddannelse og treening
har betydning for patienternes handtering af de
psykiske reaktioner, som de oplever i forbin-
delse med deres hjertesygdom, og som de i
kraft af feellesskabet med andre patienter fin-
der ud af, at de deler med mange andre. Der-
udover kan etableringen af holdand omkring
den fysiske treening betyde, at patienterne foler
sig mere forpligtede til at mgde op. Dette er
saledes med til at fastholde dem i rehabilite-
ringsforlgbet.

I forbindelse med den fysiske treening har det
stor betydning, at patienterne foler sig trygge
ved den fysiske udfoldelse. Patienterne i un-
dersogelsen leegger veegt pa den indsats, der
gores for at motivere dem, og de gnsker at blive
guidet i deres opmerksomhed pé signalerne
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fra kroppen, saddan at de hverken anstrenger sig
for meget eller for lidt.

Det skal understreges, at der ikke - ifplge pati-
enterne - er noget modseetningsforhold mellem
et gruppeforlagb og individuelt differentieret
rehabilitering. Patienterne leegger stor veegt pa,
at der er fleksible rammer omkring tilbuddene,
og det opleves som problematisk, hvis forlabe-
nes leengde eller treeningsformen ikke kan ju-
steres i forhold til patienternes behov. Eksem-
pelvis kan enkelte patienter have behov for at
fortseette deres treening pa sygehuset i leengere
tid, end der ellers er fastlagt, mens andre pati-
enter pa grund af lange afstande til sygehuset
foretreekker patientuddannelse og treening i
kommunalt regi. Nogle beskriver, at der i hgje-
re grad er tid og mulighed for at tage individu-
elle hensyn i de kommunale tilbud. Dette geel-
der navnligt patienter med komorbiditet, som
kan opleve, at sygehusene i hgjere grad tilrette-
leegger rehabiliteringen med afseet i en enkelt
diagnose.

Patienterne forholder sig pa forskellig vis til
deres folelsesmaessige reaktioner og har sale-
des ogsa forskellige behov i den forbindelse.
Mens nogle patienter selv opsager psykolog-
hjeelp (og eventuelt har direkte adgang til psy-
kologhjeelp i kraft af en forsikringsordning),
forsager andre selv at tage vare pa deres situa-
tion. Der kan veere flere typer af barrierer for-
bundet med at sgge psykologhjeelp. Nogle pati-
enter efterlyser bedre mulighed for at fa oplys-
ning og adgang til psykologhjeelp. I visse tilfeel-
de kan netop folelsesmeessige vanskeligheder
forbundet med hjertesygdommen betyde, at
sarbare patienter veegrer sig ved at deltage i
tilbud om rehabilitering.

Pargrende spiller en veesentlig rolle pa flere
mader. De interviewede patienter forteeller,
hvordan de i vid udstreekning forseger at tage
vare pa de pargrendes bekymringer, men dette
kan for nogle patienter opleves som en yderli-
gere belastning. Flere mandlige patienter peger
pé, at deres eegtefeeller har stor betydning for
rehabiliteringsprocessen, eksempelvis via
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hjeelp til medicinhéndtering og omleeggelse af
kost.

Tryghed er en gennemgdaende tematik i patien-
ternes erfaringer og et essentielt element i hjer-
terehabilitering. Relationerne til de sundheds-
professionelle er afggrende for at skabe tryg-
hed, for eksempel nar patienterne oplever, at
de bliver lyttet til og forstaet af kompetente,
erfarne fagpersoner. Det opleves som en fordel
for patienterne, hvis der er kontinuitet i kon-
takten med de sundhedsprofessionelle, saledes
at der opbygges et personligt kendskab og en
hgj grad af fortrolighed.

Patienterne leegger i den forbindelse vaegt p4, at
de sundhedsprofessionelle skaber overblik og
afklaring - iseer i forhold til handteringen af
medicin, der er en stor udfordring, og hvor de
sarbare patienter oplever et stort behov for
hjeelp. I den forbindelse fungerer sygeplejer-
sker undertiden som en form for advokater, der
hjeelper patienterne i deres kontakt med leeger-
ne.

Undersggelsen viser, at kommunikationen med
de sundhedsprofessionelle overordnet set bi-
drager til at skabe tryghed og forudsigelighed.
Det er saledes afggrende, at de oplever at fa
konkrete og retvisende oplysninger, og at de
kan regne med, at aftaler om henvisning og
ambulant indkaldelse overholdes. Dette geelder
i seerlig grad overgangene mellem sygehus og
kommune, hvor patienternes oplevelse af sar-
barhed og utryghed typisk forsteerkes. Det har
derudover stor betydning for patienterne, at de
altid har mulighed for at komme i telefonisk
kontakt med en hjertesygeplejerske. Dette geel-
der ikke mindst i de enkelte tilfeelde, hvor pati-
enterne har den opfattelse, at deres praktise-
rende leege ikke besidder tilstreekkelig viden pa
hjerteomradet.

Et seerligt forhold omkring den kommunale del
af rehabiliteringen er afslutningen af forlgbet
og udslusningen til civilsamfundet. Det har stor
betydning for sédrbare patienter, at de modtager
stotte og konkret hjeelp til at fortseette treenin-
gen efter selve rehabiliteringsforlgbet - for
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eksempel pa dbne hold i kommunalt regi eller
gennem brobygning mellem rehabiliteringen
og det lokale foreningsliv.

Leeringspunkter

I det folgende vil vi med afseet i undersegelsens
konklusioner pege pa en reekke leeringspunkter
vedrgrende socialdifferentieret hjerterehabili-
tering. Det skal understreges, at leeringspunk-
terne beror pa sundhedsprofessionelles og
patienters praksiserfaringer fra de udvalgte fem
sygehuse og seks kommuner. Laringspunkter-
ne skal ses som et supplement til den eksiste-
rende viden pa omradet, og de kan endvidere
danne udgangspunkt for fremtidige uddybende
analyser.

Det er et overordnet leeringspunkt, at der ikke
hersker klarhed omkring definitionen og for-
staelsen af socialdifferentieret hjerterehabilite-
ring, ligesom der er behov for mere viden om
omfanget og karakteren af forskellige typer af
sarbarhed blandt hjertepatienter.

Afgreensning af malgrupper for socialdifferenti-
eret hjerterehabilitering

= Social differentiering forstéas af de
sundhedsprofessionelle som individuel
differentiering og relaterer sig ikke
udelukkende til geengse indikatorer
som uddannelsesgrad, indkomstniveau
eller andre objektive sociale eller gko-
nomiske indikatorer. Et rehabilite-
ringsforlab ma i denne optik indledes
med en samtale, der ikke blot har fokus
pé sygdommen og rehabiliteringstil-
buddet, men som ogsa afdeekker den
enkelte patients generelle livssituation
og sociale netveerk. Undersggelsen vi-
ser, at der er gode erfaringer med at
anvende strukturerede samtaleveerkte-
jer i den forbindelse.

= Sarbarhed kan opstéd af mange forskel-

lige grunde og inden for alle sociale
lag. Hos den enkelte patient vil det ofte
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veere en kombination og ophobning af
forskellige sygdomme og vanskelige
kar (for eksempel hvad angér gkonomi,
beskeeftigelse, boligsituation og socialt
netveerk), der forarsager sarbarheden. I
socialdifferentieret hjerterehabilitering
kan det derfor veere uhensigtsmeessigt
at operere med en entydig kategorise-
ring af sdrbare patienter. I stedet hand-
ler det om at afdeekke karakteren af
den enkelte patients sarbarhed.

= En udpreaeget grad af utryghed og be-
kymring hos patienten i forbindelse
med hjertesygdommen kan betragtes
som en marker for sdrbarhed, der ngd-
vendigger en seerlig opmeerksomhed og
fleksibilitet omkring rehabiliteringsfor-
lgbet.

Rekruttering og kommunikation

»=  De mest sdrbare grupper har brug for
en seerlig indsats, hvad angar rekrutte-
ring. Generelt opfattes det som en for-
del, hvis rehabiliteringen preesenteres
som en naturlig forleengelse af behand-
lingen og ikke som noget, der kan veel-
ges til og fra.

= Centrale principper i forbindelse med
rekrutteringen er timing, dosering og
vedholdenhed i kommunikationen:

Timing: Patientens aktuelle fy-
siske og psykiske tilstand ber
beteenkes, nér der gives infor-
mation og tilbud om deltagelse
i rehabilitering. Det kan veere
en fordel at aftale et senere
tidspunkt for en telefonsamta-
le, hvis patienten ikke er i
stand til at kapere information
om rehabilitering.

Dosering: Information om re-
habiliteringsprocessens kon-
krete indhold kan med fordel
brydes ned i mindre dele, der
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fokuserer pa de dele af forle-
bet, der forekommer mest pa-
treengende for den enkelte pa-
tient. Det kan eksempelvis vee-
re en ulempe at leegge veegt pa
den fysiske treening, hvis netop
dette er forbundet med stor
utryghed for patienten.
Vedholdenhed: Patienter der
pé et tidligere tidspunkt har
afvist at deltage i rehabilitering
ber gives mulighed for at skifte
mening, eksempelvis gennem
en opfolgende telefonsamtale
og information om kontaktmu-
ligheder til det relevante reha-
biliteringssted.

I forbindelse med rekrutteringen kan
de sundhedsprofessionelle afdeekke og
med fordel bidrage til at lase praktiske
og logistiske udfordringer for deltagel-
se i rehabilitering (som for eksempel
transport, bekleedning og lignende)

Tilretteleeggelse af aktiviteter med henblik pa at
oge fastholdelsen

Tilretteleeggelsen af aktiviteter fordrer
individuel hensyntagen, fleksibilitet og
kreativitet. Det kan veere nedvendigt
med en gradvis indslusning i et rehabi-
literingsforlgb, eksempelvis gennem
besgg i patientens hjem eller en gatur i
vedkommendes lokalomréde.

For erhvervsaktive patienter er det
nedvendigt at beteenke, hvordan deres
deltagelse i rehabilitering kan indpas-
ses i deres fortsatte arbejdsliv.

For de mest sarbare patienter kan det
forekomme uoverskueligt at pdbegyn-
de flere indsatser og forseg pa livsstils-
forandringer pa samme tid. Pa bag-
grund af den indledende samtale bor
der derfor tilretteleegges et forlgb, hvor
den sundhedsprofessionelle planleg-
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ger og systematiserer for patienten,
hvad der helt konkret skal foregé inden
for den neermeste tidshorisont.

Visse patienter kan veere hardt belastet
socialt, psykisk og/eller gkonomisk,
hvilket vanskeliggar deres deltagelse i
rehabilitering. Det fordrer, at der er
mulighed for at inddrage psykolog og
socialrddgiver i forbindelse med reha-
biliteringen, nér det er relevant.

Fysisk treening i hold er overordnet set
en fordel i forhold til at skabe feelles-
skab og erfaringsudveksling. Samtidig
er det ngdvendigt med en seerlig hen-
syntagen og vejledning fra de sund-
hedsprofessionelle i forhold til de pati-
enter, der foler sig utrygge ved at tree-
ne. Ligeledes er det nadvendigt med al-
ternativer til holdtreening for de patien-
ter, der ikke trives med gruppetiltag.

De pargrende kan spille en vigtig rolle,
nar de inddrages i rehabiliteringsforla-
bet. Det kan eksempelvis gores via seer-
lige erfaringsfora for pargrende eller
ved at invitere familiemedlemmer til at
deltage i den fysiske treening.

Ved udeblivelse ber der folges systema-
tisk op gennem en telefonsamtale eller
lignende.

Afslutning

Afslutningen af et rehabiliteringsforlab
kan veere forbundet med stor utryghed,
og det er vigtigt, at der iveerkseettes
seerlige tiltag, der gaor det muligt at fort-
seette treening og andre pabegyndte
livsstilsforandringer efter et afsluttet
forlgb. Samtidig er der behov for flek-
sibilitet omkring varigheden af forlg-
bene, séledes at sdrbare patienter har
mulighed for at fortseette et treenings-
forlgb leengere tid, hvis det er nadven-
digt.
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= Der er et stort potentiale i etablering af
samarbejde mellem kommuner og ci-
vilsamfundet, i form af lokale fitness-
centre, idreetsforeninger og lignende.
Dette kreever et kontinuerligt opsegen-
de arbejde fra de kommunale sund-
hedsprofessionelle.

= Patienter eftersporger en vedvarende
mulighed for at medes med ligestillede
i en form for refleksions- og diskussi-
onsrum, eksempelvis i en hjerte- eller
kronikercafe.

= Patienter oplever et stort og lebende

behov for at kunne diskutere deres til-
stand og deres medicin med en sund-
hedsprofessionel med ekspertise inden
for det kardiologiske omrade - og dette
geelder under savel som efter rehabili-
teringsforlgbet. Dette kan konkret go-
res gennem etablering af en form for
hotline, der er permanent tilgeengelig.

Samarbejde mellem sygehuse og kommuner

= Det er vigtigt for patienternes rehabili-
teringsforlgb, at der udvikles klare,
enkle og lokalt tilpassede procedurer
for henvisning fra sygehuse til kom-
munal rehabilitering. Dette fungerer
bedst, nar der eksisterer et teet og gen-
sidigt anerkendende samarbejde mel-
lem sygehuse og kommuner, der ek-
sempelvis er understgttet af feelles meo-
defora med henblik péa gensidig opkva-
lificering og inspiration.

= Iforbindelse med overgangen fra spe-
cialiserede til lokale sygehuse oplever
patienter problemer i form af mangel-
fuld information, forsinkelser og mang-
lende overlevering af journaler. Seerligt
for sarbare patienter kan dette fore til
utryghed, og det er derfor vigtigt at vee-
re opmaerksom pa at give tydelig og
retvisende information om, hvad der
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skal ske, og hvem der kan kontaktes
ved behov.

= Lang transporttid til sygehuset kan vae-
re en barriere for deltagelse i rehabili-
tering. For enkelte patienter kan det
derfor veere hensigtsmeessigt, at det
samlede rehabiliteringsforlgb, undta-
gen den medicinske behandling, fore-
gar i det kommunale regi.

Rapportens konklusioner og leeringspunkter
bygger pa sundhedsprofessionelles og patien-
ters forstaelser af og erfaringer med den eksi-
sterende praksis pa omradet. Det vil kreeve
yderligere forskning at udarbejde evidensbase-
rede anbefalinger for socialdifferentieret hjer-
terehabilitering. Der er desuden behov for me-
re generel viden om, hvordan man fra sund-
hedsveesnets side bedst rekrutterer og fasthol-
der de allermest sarbare patienter. Neerveeren-
de undersagelse peger p4d, at dette ikke kun er
et sporgsmél om at opstille retningslinjer, men i
hgj grad ogsa handler om de overordnede
rammer for sundhedsvaesnets arbejde, og om
de sundhedsprofessionelles muligheder for at
imedekomme de enkelte patienters behov og
ofte ganske sammensatte problemstillinger.
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