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Den 3. laege til patienter med
multimorbiditet og kroniske sygdomme

RESUME: Stadig flere patienter, sarligt de +65-arige, har flere kortvarige
(gen)indleaeggelser, og der er fortsat ulighed i befolkningens sundheds-
tilstand og forventede levetid. Der er derfor brug for at se pa, hvem der
indlaegges og hvorfor, og pa forekomsten af genindlaeggelser, der kan
forebygges. I denne artikel anbefales en sarlig 3.-leegeordning og -plat-
form, der gor det muligt for sygehuslaegerne, ("2.-legerne”), og egen
lege, ("1.-legen”), som tovholder at fastholde og fglge op pa behand-
lings- og genoptreningsplaner for &ldre patienter med saerlige og
vedvarende sundhedsproblematikker som multimorbiditet og kroniske
sygdomme. Laegernes behandlingsansvar og opgavedeling som dels
specialiserede hospitalslaeger, dels generalister i primarsektoren, skal
bringes tettere pa hinanden. Ideen er at bryde antallet af genindlaeggel-
ser ved at etablere en 3.-leegeordning, der specifikt fglger den patient-
gruppe af ldre, som udskrives til kommunen og hjemmeplejen, men
som er for syge til at ops@ge egen laege i konsultationstiden. Henvisnin-
gen af +65-arige kroniske og multimorbide patienter til den 3. laege vil
saledes veere bidirektionel og vil kunne ske bade fra hospitalet og fra det
nare sundhedsvasen, altsa egen laege og tilhgrskommune.

Q\H{IQ‘AMNER‘%SKRIFT

et lyder enstemmigt fra alle hjgrner af det danske sundhedsvae-

sen, at det har brug for ideer til at komme sektorsamarbejdet til

undsatning. Gode rad sgges af ministre, Danske Regioner, KL,
leegeforeninger, gkonomer og patientforeninger. For sektorovergangene
er uhensigtsmaessige, saerligt for de store grupper af patienter med
kronisk sygdom, der har veeret pa hospitalet, men forbliver behand-
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lingskraevende syge. Patientforlgbene ma saledes designes bedre af
hensyn til patienten, de pargrende, den faglige kvalitet og ikke mindst
vores ressourceforbrug som samfund.

Sarlig indsatsomrade:

forebyggelse af indleggelser og ulighed

Mange ting fungerer allerede rigtig godt ift. almen praksis og sektorer-
nes samlede varetagelse af folkesundheden. Vi lever leengere, og en
gruppe af danskerne bliver ogsa sundere og far flere kvalitetsar. Sygehu-
sene bliver stadig mere specialiserede og produktive. Det er lykkedes at
forkorte patienternes behandlings- og indlaeggelsesdage.

Samtidig har stadig flere af patienterne, serligt de +65-drige, flere
kortvarige indlaeggelser (1), og der er stadig ulighed i befolkningens
sundhedstilstand og forventede levetid. Der er derfor brug for saerlige
indsatser ift. at nedbringe "overbeleegning” ved at se pa, hvem der ind-
leegges og hvorfor, og pa de genindlaeggelser, der kan forebygges.

Til det kan man muligvis bruge en seerlig 3.-laegeordning og -plat-
form, der ggr det muligt for sygehuslaegerne og egen laege som tovhol-
der at fastholde og folge op pa behandlings- og genoptreningsplaner for
®ldre patienter med sarlige og vedvarende sundhedsproblematikker
som multimorbiditet og kroniske sygdomme. Den skal understgtte og
vaere backup for de tvaerfaglige indsatser i det naere sundhedsvasen og
skal sikre generalistlegens helhedsperspektiv pa patienter med mange
og vedvarende sundhedsproblematikker.

Patienter med kronisk sygdom og multisygdom
Sundhedsvasnet bruger mange ressourcer pa patienter med kronisk
sygdom og patienter med multimorbiditet, saerligt ®ldre, der med den
forleengede levetid far flere sygdomme (2). Sygdomme, som rammer
borgerens funktionsniveau i hverdagen, skaerper kravene til god egen-
omsorg, monitorering af sundhedstilstand, rehabilitering og afstem-
ning af behandlingsregimer (3). Opgaverne er saledes mangefacetterede
for de komplekse patienter. Der er behov for stringent koordination og
et udfyldende ansvar fra multidisciplineere aktgrer, nar patienterne skal
pendle mellem sektorerne.

Fokusskifte fra akut til forebyggelse

I praksis er udvikling i almentilstanden og opretholdelse af funktions-
niveau og selvomsorg omskiftelig og forudsatter monitorering, opfelg-
ning, evaluering og behandling. Af genindlaeggelserne fremgar det, at
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Den 3.-leege-platform
vil skulle sikre en
multimodelkommuni-
kation og informati-
onsudveksling mellem
de relevante parter og
aktgrer, der indgar i
den kroniske og
multisyge borges
forlgb.

Foto: Colourbox

der for mange af patienternes vedkommende er tale om tilstande, der

forst bliver behandlet, nar de har faet status af akutte. Dette gger presset

pa sygehusene af patienter, der (gen-)indlaegges. Et ledsagende feeno-

men er 0gsa, at akutomradet far den sundhedspolitiske opmarksomhed

frem for forebyggelse af netop "svingdgrspatienter”. Evidensen siger:

e 65 % af alle sengedage er ikke-planlagte, hvilket bidrager til "det
akuttes tyranni”.

» Sygeplejebaseret case-management har ingen effekt pa genindlaeggelser.

« Udgaende teams har ikke vist effekt pa akutte genindlaeggelser.

» Hgj kontinuitet i almen praksis forebygger genindlaeggelser.

 Socialmedicinsk samarbejde om de svageste patienter forebygger
genindlaeggelser.

« Samarbejde om udskrivelse forebygger genindlaeggelser (4, 5, 6).

Der er sdledes evidens for, at udskrivelsen fra sygehuset skal veere afset-

tet for forbedrede forebyggelsesindsatser. At sygeplejefaglige indsatser

ikke er tilstraekkelige til at undga indleeggelser, men at almen praksis og

speciallegen i almen medicin spiller en afggrende rolle for at @ndre de

uhensigtsmaessige behandlingsforlgb.

Generalisten skal pa banen efter sygehusudskrivelse

Ifalge et systematisk litteraturstudie varetages Ambulatory Care Sensi-
tive Conditions, ACDC, (7; se boks 1) bedst af almen praksis, saledes at
flere ressourcer, herunder gget/god adgang til almen praksis, giver feerre
ACSC (7 ud af 12 studier), hvormed de forebyggelige indlaeeggelser ned-

481



Det samlede sundhedsvasen
e

Boks 1/
|

Definition af ACSC er sygdomme, der ved succesfuld behandling i primaersektoren
kan forebygge potentielle sygehusindlaeggelser.

Sygdommene er akut opstaede sygdomme eller tilstande, der kan forebygges

ved vaccination eller andre forbyggende tiltag. Akut opstaet sygdom kan vaere en
bakteriel pneumoni eller urinvejsinfektion. Kroniske sygdomme kan veere diabetes
mellitus og asthma bronchiale, der ved adeekvat behandling ikke forverres og
ngdvendigger sygehusophold. (7:21)

bringes (8). Begrebet "forebyggelige genindlaeggelser” refererer til, at
ikke alle indlaeggelser kan eller skal forebygges, men videst muligt
behandles lokalt (se boks 2).

Et forbedret design for multisyge og kronikeres patientforlgb skal
derfor bringe specialleegernes udskrivelse fra sygehuset tettere pa
opfelgende kontakt til egen laege efter modtagelse af patienten i pri-
marsektoren. Legernes behandlingsansvar og opgavedeling som dels
specialiserede hospitalslaeger, dels generalister i primaersektoren, skal
bringes taettere pa hinanden. Dette skal ske i selve tidsforlgbet mellem
udskrivelse og farste kontakt og organisatorisk med henblik pa at dele
og koordinere den ngdvendige information, opgaver og handlinger. Det
skal forega med hjaelp og stette fra kommunens pleje- og rehabilite-
ringsmedarbejdere, der har kontakt til patienterne/borgerne i hverda-
gen. Sektorsamarbejdet skal altsa integreres via generalistens overta-
gelse af patienten.

Disruption af kroniske og multisyges behandlingsforlgb

Pa den baggrund formulerer vi et forslag og en idé til forbedring af sek-
torsamarbejde med henblik pa forebyggelse af indlaeggelser og maske

i serdeleshed genindlaeggelser (9) for netop den naevnte og voksende
gruppe af patienter med kroniske og multimorbide sygdomme.

Ideen til integration af sektorerne

(den ”sektorneutrale” tilgang)

Figur 1 demonstrerer ideen om at bryde antallet af genindlaeggelser (den
rode kurve) ved at etablere en 3.-leegeordning, der specifikt falger op pa
den patientgruppe af ®ldre, som udskrives til kommunen og hjemme-

Boks 2 /
|

En forebyggelig genindlaeggelse er defineret ved, at indlaeggelsen finder sted tid-
ligst otte timer og inden 30 dage efter forrige udskrivning. (9:1)
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plejen, men som er for syge til at ops@ge egen lege i konsultationstiden.
Henvisningen af +65-arige kroniske og multimorbide patienter til den 3.
laege vil saledes vaere bidirektionel og vil kunne ske bade fra hospitalet
("hgjt specialiseret og akutmedicinsk indsats”) og fra "det naere sund-
hedsvaesen”, altsd egen lege og tilhgrskommune. Nar hospitalet for
eksempel udskriver en zldre borger til et opfglgende hjemme-/sygebe-
spg i "det nere sundhedsvasen” (almen praksis og kommuner), og
patienten har givet tilsagn, sa kan egen laege beslutte at gennemfore
besgget (med kommunens hjemmepleje) eller overlade opgaven til de
leegefaglige ressourcer, der er tilknyttet 3.-lgeordningen. Dette ville
sikre patienten laegetilsyn og en langt hgjere grad af gennemfgrte hjem-
mebesgg, end der er tilfeldet i dag (10). Det integrerede tilbud vil skulle
understgttes organisatorisk af en platform, der sikrer kommunikation
og samarbejde mellem laege, patient og hjemmepleje multimedialt; altsa
bade fysiske og digitale konsultationer, udredninger og monitoreringer
- med henblik pa at gennemfpre sygebespget og de dertilhgrende opga-
ver. Dette skal fungere, hvad enten det finder sted i patientens eget
hjem, en kommunal zldrebolig eller pa degnplads i et kommunalt
sundhedshus eller en rehabiliteringsafdeling. Platformen vil ogsa digi-
talt gore de data og informationer tilgeengelige, som sikrer den kroniske
og multisyge borger en sikker og holistisk pleje og behandling i eget
hjem eller tilsvarende bolig.
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Ideen om en 3.-leege-platform abner derfor ogsa for at malrette nogle
af de pagaende digitaliseringsdagsordener, der laegges op til i nationale
strategier (11), hos almen praksis (12:72) og i Danske Regioners aftale
ned almen praksis om digitale netvaerk (13). Sundhedsforskere efterlyser
ogsa forbedringer for kronikere med hjalp fra de teknologiske mulighe-
der (14), savel som "Epitalet” er afprgvet med henblik pa at integrere
digitale redskaber i behandlingsforlgb med en stepped care-tilgang til
behandling af kroniske lidelser (15).

Den 3.-leege-platform vil saledes ogsa skulle sikre en multimodel-
kommunikation og informationsudveksling mellem de relevante parter
og aktgrer, der indgar i denne patient- og risikogruppes forlgb. Herun-
der understgttes egen leeges funktion som tovholder og patientens
advokat og forbindelse til udskrivende hospitalslaege(r).

De fglgende afsnit rammeszatter den ovenfor praesenterede idé til
forskellige begreber, argumenter og overvejelser til umiddelbare
konsekvenser

Ideen er integrerende, idet den er bidirektionel, da bade hospital, egen
laege og kommunernes pleje- og rehabiliteringsenheder kan henvise til
den. Herved bevares og styrkes grundelementerne i sektorerne: egen leege
som gatekeeper og tovholder, speciallegerne pa sygehusene som udreder,
faerdigbehandler og ansvarlig for genoptreningsplan. Ligesom det kommu-
nale niveau indgar, da de tager imod borgeren efter udskrivelse fra sygehu-
set, inddrager denne og pargrende i afklaring af mdl for indsatserne, oplae-
rer ift. hjeelpemidler, monitorerer kliniske vaerdier samt gennemfgrer og
evaluerer de tveerfaglige omsorgs- og genoptreeningsindsatser.

Ideen er konservativ, fordi den gnsker at bevare leegernes overord-
nede rolle og ansvar. Den sgger 0gsa at styrke de interventioner, som der
allerede er evidens for, fx screening af ldre borgere pa sygehuset til
“opfolgende hjemmebesgg”. En ordning, hvor borgeren kan modtage op
til tre besgg af egen lege og hjemmesygeplejersker efter udskrivelse, og
hvor hele borgerens sundhedssituation i hverdagen gennemgas sasom
almen tilstand, medicin, genoptrening og ernaering.

Idéen er disruptiv, fordi den sgger at etablere et tvaerfagligt behand-
lingsloop mellem primeaer- og sekundarsektorerne, hvor hospitalslaegen
udskriver til egen leege, men hvor denne gives en back-up-platform til
den 3. lege, hvorfra der kan rekrutteres allehande ressourcer til under-
stgttelse af patientkontakten, behandling og monitorering.

Et eksempel: En patient udskrives til opfglgende hjemmebesgg. Egen
lege har ikke mulighed for selv at gennemfgre sygebesgget rettidigt
(9:28), fx pga. karselsafstand eller venteliste pa ledige konsultationsti-



der. Sa overgar opgaven til den 3. leege. Egen leege forbliver saledes

tovholder, men har muligheden for at overlade opgaven til anden spe-

cialistenhed i almen medicin.

Idéen er innovativ, fordi den s@ger at rekruttere ressourcer ind i
overgangen mellem sektorerne efter udskrivelsen, i forbindelse med at
patienten af speciallaegerne pa sygehuset er identificeret som tilhg-
rende den seerlige indsatsgruppe af kroniske patienter med multisyg-
dom og sociale risici ift. fx egenomsorgen. Ideen er ogsa kritisk, idet
den advokerer for et fokusskift fra modtagelse og "det akutte” til "back-
stage”, altsa det, der sker, efter at patienten er feerdigbehandlet af
sygehusspecialisten(-erne) og udskrives til nogle for patienten mere
uklare rammer for opfglgning.

Idéen skaber retrospektiv sammenhang, idet screeningsvaerktg-
jerne (fx til strukturerede opfelgende hjemmebes@g, (16)) er udviklet,
savel som mange kommuner har udviklet forlgbsmodeller/fremskudte
visitationer pa sygehusene (17) til at koordinere og modtage borgere
med sarlige behov for pleje og genoptraening. I det naere sundhedsvee-
sen er der en knopskydning af tilbud rettet mod patientgruppen i form
af team-hjemmebesog, ®ldreboliger med tilsyn, kommunale sundheds-
afdelinger med aflastningspladser, akutpladser, degnpladser, palliati-
onspladser etc. Sengepladserne har 24-timers degnbemanding af spe-
cialiseret plejepersonale. En akilleshel er dog, at de ikke har stabil
leegehjeelp tilknyttet de kommunale indsatser, men er meget afhaengige
af, hvorvidt almen praksis gennemfg@rer sygebesgg rettidigt. 3.-laege-
platformen kan vaere backup for at fremskynde og @ge tilgangen til
rettidig laeegehjeelp og en statte for de planlagte akutteams, som kommu-
nerne sgsetter i forbindelse med regeringens nylige udspil om styrket
indsats for den aldre medicinske patient (18).

Ideen er prospektiv. I et casestudie fra en kommunal rehabilite-
ringsafdeling med sengepladser og behandlingsspor til medicinske,
neurologiske og ortopaedkirurgiske patienter udskrevet fra sygehuset
efterlyser leder, medarbejdere og patienter laeegehjlp til tre typer af
leegeopgaver (19):

1. Kontakt til egen leege, fx med henblik pa stottende kommunikation,
justering af medicin, spgrgsmal til genoplivning og et opfelgende
sygebespg, med henblik pa at borgeren/patienten far overblik over sit
behandlingsforlgb, fremtidsudsigter, livsstilseendringer og hab.

2. Stuegangslaege i form af to timers daglig leegefaglig konsulentstgtte
med henblik pa generel leering og st@tte af sundhedspersonalet. De
tveerfaglige team pa afdelingen monitorerer, ogsa i samarbejde med
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Platformen vil
ogsa digitalt gore
de data og infor-
mationer tilgaen-
gelige, som sikrer
den kroniske og
multisyge borger
en sikker og
holistisk pleje og
behandling i eget
hjem eller tilsva-
rende bolig

Manedsskrift for almen praksis juni/juli 2018

486

speciallaeger pa hospitalet, forebygger og genoptrener, men de har
ikke kompetencer til den samlede fortolkning samt til at handle
herpa. Jeevnlig kontakt til generalistleege vil kunne afklare mange
usikkerheder og fremme den generelle kvalitet samt forebygge gen-
indlaeggelser ved at kunne handle pa ACSC i oplgbet.

3. Afprgvning af en geriatrisk leegevagt, der via multimedier kan kontak-
tes uden for dagtid, sdsom nat, weekend og helligdage. Plejepersonalet
oplever, at forvaerringer hyppigt sker uden for normale arbejdstider.

Ideen kraever tilfgrsel af ressourcer til specialet i almen medicin.
Det er ressourcer, der bade skal komme fra og gd til almen praksis. De
skal ga til almen praksis, eller rettere specialisten i almen medicin (frem
for til hospitalslaegernes ggede produktivitet/ydelser fra genindlaeggel-
ser), der i praksis varetager “en styrket indsats for mennesker med
kroniske sygdomme” og er "opsggende over for patienter med saerligt
behov og behandler kroniske sygdomme hos deres patienter. Den prak-
tiserende laege er tovholder pa patientforlpbene og skal have saerligt
fokus pa at hjelpe patienterne til at mestre deres egen sygdom og bi-
drage til, at patienten har overblik over sit behandlingsforlgb” (13:31).
Samlet set skal ideen sdledes i overensstemmelse med "Aftalen med
almen praksis” (13) stgtte almen praksis’ populationsansvar og forlgbspla-
ner for den omtalte "kohorte” af patienter.

Den legelige arbejdskraft skal komme fra almen praksis ved rekrut-
tering af eldre laeger, der af forskellige grunde forlader almen praksis/
deres ydernumre. I en analyse fra Praktiserende Laegers Organisation
(PLO) fremgar det, at "naesten tre ud af ti praktiserende laeger er i dag over
60 ar. [...]. Mere end 1000 laeger forventer at stoppe indenfor en kort
arrekke” (19:2). Samt at hvis udviklingen fortsaetter blandt laeger pa 50 ar
og derover med en afgang pa 3,4 pct. arligt vil "mere end 500 praktise-
rende laeger stoppe inden for ti ar, og mere end 250 om bare fem ar. De
500 laeger svarer til mere end 15 % af alle praktiserende leeger i dag” (20:5).

Denne udvikling bidrager selvfglgelig til den generelle udfordring
med at sikre hele befolkningen leegedaekning, ligesom den demografi-
ske udvikling med flere ®ldre patienter "gger behovet for at praktise-
rende leeger med 350 ekstra leeger allerede i 2015” (20:5). Relevant for
ideen er dog i PLO- analysen, at det almene laegebehov i befolkningen
skal deekkes i vaeksten af antallet af laeger under 50 ar (20:5). Mens frafal-
det primeert sker efter 50 ar.

Rekruttering af generalister fra almen praksis skal derfor ikke ses
som et forsgg pa "brain-drain” af en allerede presset stand (21). Presset



kom dels af leegernes gnske om tidlig pension, ligesom en stor del af

praksislaeger gdr til sygehusene (22). Intentionen er i stedet at give

+50-arige og pensionsmodne leger, der alligevel forventes at forlade

almen praksis, nye muligheder for at bruge deres generalisterfaringer

(og evt. genindtreede pa arbejdsmarkedet) i primaersektoren; saerligt hvis

de kan tilbydes en ny organisering, der tager hensyn til deres behov,

herunder en vis fleksibilitet. Ligesa vel vil det give kolleger og yngre

leger i almen praksis nye samarbejds- og karrieremuligheder inden for

eget speciale med en gget styrkelse af generalistrollen og tovholder-

funktionen.
Specialeudvikling af almen medicin. Afprgves ideen med succes,

vil det pa sigt evt. ogsa give specialet i almen medicin nye udviklings-

veje, seerligt tovholderfunktion og forskning i den udvalgte population.

Udvikles ideen om 3.-leege-platformen som et "digitalt netvaerk” (jf.

Aftalen med Almen praksis og populationsansvar), gives almen praksis

en serlig multimodal rolle i at:

1. supportere almen praksis’ kroniske og multisyge patienter efter
udskrivelse fra sygehus

2. stgtte og aflaste almen praksis’ ansvar som tovholder og forlgbsan-
svarlig

3. udvikle specialet og karriereveje i et almen praksis-perspektiv pa
populationen

4. bidrage til forskning i multisyge patienters forlgb

5. eksplicitere patient-etiske aspekter af tversektoriel dataindsamling
og -deling for den pagaeldende gruppe, der som kronisk syge og
multisyge er i et afheengighedsforhold til offentlig hjaelp

6. udvikle det nzere sundhedsvasen, herunder samarbejde med hjem-
mepleje og pargrende.

Forretningsmodel skal udvikles. Indledningsvis er den kliniske inter-
vention med ACSC og opsggende hjemmebesgg til forebyggelse af gen-
indlaeggelser i overensstemmelse med stepped care- og LEON-princip-
perne. Altsa de beerende principper for det danske sundhedsvasen og
almen praksis’ rolle som “rygraden” heri. Ideens disruptive karakter
bestdr i at skabe et "loop” i de kroniske og multisyge patienters behand-
lingsforlgb, der gar generalistlegers hjelp mere tilgeengelig for dem i
eget hjem eller pa kommunale pladser. Et loop, hvor 3.-laege-platformen
sikrer patient, leeger og kommunale medarbejdere rammer for at ud-
veksle informationer og koordinere opfglgning, sygdomsmonitorering
og -behandling i et vedvarende og opfalgende perspektiv. En samlet
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businesscase, der tager hgjde for udvikling, design, implementering og
evaluering af en infrastruktur for den 3. laege vil kunne tage afseeti de
hidtidige erfaringer fra dels integrated care (23) og telemedicin (24).

En styrket karrierevej og forskningsprofil for specialet i almen
medicin. Samlet set vil ideen ogsa kunne styrke specialet forsknings-
maessigt og i forhold til de yngre laegers oplaering og karriereveje.
3.-leege-platformen vil bidrage med seerlige forskningsdata til aldring,
multimorbiditet, laeegerolle som generalist og tovholderfunktion, samt
sundhedstjenesteforskning i tveerfaglige og -sektorielle indsatser. ®
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