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Folg op pa de gamle patienter og
undga genindlaeggelser

» De gamle far en bedre behandling, hvis hospital, kommune
og praktiserende laege arbejder taettere sammen. Men ikke
alle parter er lige nemme at fare ind pa den samme sti.

e : » 1vores forsgg blev der rettet op pa fejlmedicinering. Teamet
"~ smed gammel medicin ud og sikrede, at patienten fulgte den
behandling, som hospitalet havde iveerksat.

» Praktiserende leeger klager altid over, at de har sa travit,

¢ F og hvordan skal de pludselig presse op til tre besgg pr.
p udskreven aldre patient ind i programmet? Det er vigtigt at
understrege fordelene ved, at leegerne far styr pa nogle af

) deres mest komplicerede patienter.
| i ’; » Effekten af et opfeglgningssystem er klar: Sygehusene far
| feerre indlagte, regionerne sparer formentlig nogle penge,
V.. og ikke mindst de gamle far en bedre behandling. Endelig
. F’ far laegerne og hjemmeplejen et bedre overblik over deres
iiki tungeste patienter.

" Lars Rytter
Praktiserende laege, Albertslund

] EKKO agda pa 81 er allerede ramt fra flere kanter, da hun indleegges pa
hospitalet med bleerebeteendelse. Hendes led dejer med gigt, hun

har type 2-diabetes, og en lettere demens er sat ind, s& hun husker déarli-
Dette er med virkning fra mandag den 6, april gere og darligere. Sidst hun var indlagt, var det med et breekket ben, og
: nu bor hun pa plejehjem. Magda far medicin for nedsat hjertefunktion
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og for hejt blodtryk — hun fér to preeparater, fordi hendes praktiserende
leege er ved at lave en overgang fra dyr til billig medicin.

P& hospitalet behandler leegerne Magdas blerebeteendelse, men de
vurderer ogsa hendes andre skavanker. De udskriver dyr medicin til
det sveekkede hjerte og blodtryk, og de skenner, at Magda skal have
mere medicin mod diabetes, hvilket hendes praktiserende laege faktisk
tidligere har forsegt, men blodsukkeret blev for lavt.

Da Magda er kommet sig over blerebeteendelsen, kan hun vende
tilbage péd plejehjemmet, og hospitalet sender et udskrivningskort til
hendes praktiserende lzege. Der star imidlertid intet om, at leegerne har
ordineret ny medicin, og der er ikke lagt en plan for kontrol fremover.
En uge efter ma den praktiserende leege pd akut besog. Magda har faet
det darligt. Hvis det havde veeret leegevagten var hun sikkert blevet
indlagt igen.

Magda er en af de sarbare @ldre patienter, som har stor risiko for at
blive indlagt igen og igen. Ca. halvdelen af alle de gamle patienter, som
bliver udskrevet fra hospitalerne, bliver genindlagt inden for seks ma-
neder. Arsagen er ikke Magdas heje alder og det skrantende helbred,
men en mangel pa sikker overdragelse af ansvar og kommunikation
mellem hospital og praktiserende laege. Sa snart hun bevaeger sig ud af
hospitalets hovedindgang efter en indleeggelse, er ansvaret for hendes
behandling og velbefindende ikke leengere hospitalets. Den opherer,
ndr hun treeder ud af deren, og sé stdr hun mere eller mindre pa egne
svaekkede ben.

Udskrivningsbreve er utilstreekkelige

Som i Magdas tilfeelde sender hospitalet godt nok et udskrivningsbrev
til patientens praktiserende laege. Problemet er, at brevet ofte indehol-
der utilstraekkelige informationer om, hvad hospitalsleegerne har fore-
taget sig, og hvilken medicin de har udskrevet — og sjeeldent sikre anvis-
ninger pd, hvordan patienten skal folges op.

Ingen har dermed styr pa, hvad Magda og de andre gamle patienter
far eller mangler at fa af medicin, og slet ikke Magda selv. Halvdelen
af de gamle far medicin — udskrevet af flere forskellige leeger. Nar den
praktiserende laege forventes at veere tovholder med et samlet overblik,
kreever det lobende information fra andre leeger. Hvis plejehjemmet,
som i Magdas tilfeelde, kort efter en udskrivning ringer og klager over
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akutte problemer, stdr den praktiserende leege pa bar bund og ender
ofte med at indleegge den gamle igen. I en hel del tilfeelde viser det
sig, at den grundleeggende arsag er manglende kontrol med medicin
eller eventuelt bivirkninger. Andre gange har patienten ikke taget den
medicin, hun burde, eller hun har taget for meget. Hvis en patient med
hjerteproblemer ikke tager den rette maengde medicin, kan det give
komplikationer og i sidste ende have fatale konsekvenser.

Traditionelt fungerer vores sundhedssystem sadan, at patienter selv
bestemmer, om de vil til leege. Hvis de en dag foler sig syge, sa ringer
de. Laegen blander sig ellers ikke. Men nar det geelder aldre sarbare
mennesker, skal vi teenke og arbejde meget mere proaktivt. Vi har be-
hov for et opfelgende og opsegende system, hvor systemet og leegerne
selv tager initiativet. I forbindelse med specielt hrdt ramte mennesker,
skal den praktiserende leege lobende opdateres om, hvordan de har det,
og hvad de fér af behandling. Selvfelgelig for patientens skyld, men be-
stemt ogsa for hospitalerne og de praktiserende laegers egen skyld. For
det betaler sig at bruge tid og penge pa gamle patienter. Det viser en
undersogelse fra Glostrup Hospital.

Opskriften pa den gode opfelgning

For at finde ud af, hvilken effekt det har at folge op pa @ldre patienter
efter indlaeggelse, blev et projekt sat op i Region Hovedstaden i 2003. I
en periode pa to ar indferte medicinsk og geriatrisk afdeling pa Glo-
strup Hospital sammen med de praktiserende leeger og hjemmeplejen
i syv kommuner en fast model for, hvad der skulle ske, nar en patient
over 78 ar blev udskrevet.

Hospitalets opgave er at vurdere patientens situation, en opgave, som
personalet i forvejen udferer, hver gang de udskriver. De sporger, om
patienten bor alene, og om der er behov for hjeelp til at komme hjem,
madudlevering eller nye hjeelpemidler. Men i projektet var det ogsa ho-
spitalsleegernes ansvar at veere helt klar i meelet, hvad angédr behand-
ling og medicin. Hospitalet skulle leegge en overordnet plan i udskriv-
ningsbrevet for det videre forleb efter udskrivningen.

Inden en patient som f.eks. Magda vendte hjemad, ringede hospitalet
til hendes praktiserende leege, informerede om udskrivningen og frem-
sendte opfelgningsplanen i udskrivningsbrevet. I det gjeblik overdrog
hospitalet ansvaret for Magda til den praktiserende leege.
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Monsteret for opfelgningen var enkelt: kontakt patienten 1., 3. og
8. uge efter udskrivningen. Laegen lagde ud med at ringe til hjemme-
plejen og patienten for at aftale et beseg af en times varighed inden
for en uge. Under besoget fandt de sammen ud af, hvordan det stod til
med behandlingen, hverdagen i hjemmet, og de gennemgik patientens
medicinskab. I projektet s& leegen igen patienten efter tre uger, enten i
hjemmet eller i konsultationen, og igen efter otte uger.

Resultatet var markant: 23 pct. feerre genindlaeggelser end i kontrol-
gruppen (se figur 1), og hos dem, der kom pa hospitalet igen, gik der
leengere tid efter udskrivningen, inden de blev indlagt. I forsgget faldt
antallet af medicineringsfejl, og der blev fulgt bedre op pé hospitalsbe-

Figur 1. Kaplan-Meyer kurve for genindlaeggelse inden for 26 uger efter 1. udskrivelse
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Patienterne i undersggelsen er udskrevne medicinske patienter. De inddeles i to grupper,
interventionspatienterne, der systematisk falges op af praktiserende laege, og kontrolgruppen.
Undersggelsen viser, at de praktiserende leger i hgjere grad har fuldfgrt anbefalingerne fra
sygehuset for interventionspatienterne, og det giver faerre genindlaeggelser.

Kilde: Sundhedsstyrelsen. Opfglgende hjemmebesgg til aldre efter udskrivelse fra
sygehus — en medicinsk teknologivurdering, 2007
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handlingen. @konomisk gav det ogsd gevinst. Netop fordi sygehusene
fik feerre genindleeggelser blev der i projektet i alt sparet 5.000 kr. pr
patient.

Rigtig medicin og tryghed ved egen leege
Resultatet var overraskende markant, og spergsmadlet om, hvordan en
enkel intervention kan have sa stor effekt, melder sig.

Medicinen viste sig at veere en vigtig faktor. I forseget indtog de gam-
le i gennemsnit syv forskellige slags medicin, som kraever sikker kon-
trol. Der var klart flere af patienterne, som fulgte den behandling, som
hospitalet eller leegen havde pdbegyndt i projektet.

Hvis en person med f.eks. darligt hjerte ikke tager sin medicin, kan
hjertet svigte akut.

Derfor er det vigtigt, at leegen og hjemmeplejen gennemgdr patienter-
nes medicinskab ved forste besog. Laegen er ansvarlig for recepterne,
mens hjemmeplejen oftest fylder op. I forseget blev der rettet op pa fejl-
medicinering. Teamet smed gammel medicin ud og sikrede, at patien-
ten fulgte den behandling, som hospitalet havde iveerksat. I projektet
endte patienterne med seerlig opfelgning med at indtage mere medicin
end kontrolgruppen.

Men disse medicinjusteringer kan ikke tage hele @eren for at holde de
gamle hjemme. Det maerkveerdige ved grafen er, at forskellen i antal-
let af genindleeggelser fortsatte i op til et halvt &r efter udskrivningen.
Man ville kun forvente at kunne se en effekt i f§ maneder efter beso-
gene. Noget andet ma vaere pa spil.

Nar leegen og hjemmeplejen pludselig kommer pd beseg hos patien-
ten og giver sig tid til at snakke i en hel time, er det en meget markant
begivenhed. Tidligere sa patienten muligvis sjeldent sin laege og var
usikker pd, hvad man kunne regne med fra den side. Nu er leegen vel-
informeret om situationen og planlegger at komme igen.

Kommunikationen med leegen giver tryghed, og det kan have stor
betydning for, hvad der videre sker. Hvis patienten en weekend ram-
mes af tilbagefald eller far det darligt, lader han eller hun muligvis veere
med at ringe til vagtleegen, som oftest vil indleegge den syge. Visheden
om, at patienten kan ringe til egen leege mandag eller maske vente til
det nzeste aftalte besgg, virker beroligende. Den gamle oplever, at med
mindre, det naturligvis er akut og meget alvorligt, kan problemet lases
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derhjemme og ikke nedvendigvis pa hospitalet. Psykologiske mekanis-
mer kan veere arsag til den lange effekt, vi ser pa grafen.

Hvordan far vi de praktiserende leeger med?

Konklusionen er som sagt, at de gamle f&r en bedre behandling, hvis
hospital, kommune og praktiserende leege arbejder teettere sammen.
Men ikke alle parter er lige nemme at fore ind pa den samme sti.

Hjemmeplejen er generelt ret motiveret for at finde tid til de ekstra
besog. Arbejdsbyrden for personalet pa hospitalernes medicinske og
geriatriske afdelinger aendrer sig heller ikke overvaldende meget. De
er vant til at vurdere patienterne ved udskrivningen, men de skal na-
turligvis huske denne nye opgave. Nu skal de finde patienterne, lave et
udskrivningskort med en fremadrettet plan for opfelgning og kontakte
hjemmeplejen og den praktiserende leege med hensyn til opfelgning.

Det er svaerere at 4 leegerne ud af vagten end hjemmeplejen. Det re-
sulterer i, at der pd gangene blandt politikerne i kommunerne og regio-
nerne lurer en generel mistillid til leegerne. Er de overhovedet indstillet
pa at lofte opgaven? Laegerne ude i praksis klager altid over, at de har
sa travlt i forvejen, og hvordan skal de pludselig presse op til tre besog
pr. udskreven zldre patient ind i programmet? Derfor er det vigtigt at
understrege fordelene for leegerne selv ved at fa styr pa nogle af de mest
komplicerede patienter i deres praksis.

De gamle med kroniske sygdomme og et stort medicinkort er nogle
af de meste tyngende og komplicerede patienter for den praktiserende
leege. Der kan veere rod med medicinen, de kan ikke huske, og der er
risiko for akutte sygebesog. Ved akutte besog stir leegen tit uden hjem-
meplejen, som ellers kan veere med til at finde lgsninger, bl.a. ved at
rapportere sine observationer i hjemmet og sikre fortsat observation.

En del af denne usikkerhed kan undgés med en opfelgningsordning.
Ved det forste mede, en uge efter at patienten er blevet udskrevet, laver
leege og hjemmepleje en ordentlig gennemgang af situationen, tjekker
medicineringen og den behandling, hospitalet har sat i vaerk. Familien
kan ogsa veere til stede, sd alle kan blive informeret om, hvad der skal
ske. Det skaber en tryghed for laegen at fa styr pa tingene og reducerer
risikoen for akutte opkald, der tit kommer pa ubelejlige tidspunkter,
hvor der kun er kort tid, og hvor hjemmeplejen ikke er til stede.

Der skal lidt planleegning til. Men det kan f.eks. lases ved at lave hul-
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ler i kalenderen til disse beseg. Hvis ingen meldinger kommer, kan
hullerne med en uges varsel nedlaegges og anvendes til almindelig
tidsbestilling. Det handler om organisering og prioritering, som gor
hverdagen i praksis en del nemmere. Laegerne skal naturligvis have ho-
norar for det, 800-1.000 kr. pr. opfelgning.

Men hermed er forhindringerne ikke lost. En anden barriere er de
praktiserende leegers trang til at veere deres egen herre. Deres selvsten-
dighed far dem ofte til at stritte imod ‘diktater” udefra.

Initiativet til opfelgningen ma nedvendigvis komme fra hospitalet,
som skal identificere de relevante patienter. Man ber dog inddrage de
praktiserende leeger og deres repreesentanter i organiseringen af et sa-
dan system pa et tidligt tidspunkt.

Praksisudvalget ber indga en aftale — hvilket allerede er sket i Region
Midtjylland og Syddanmark. Den slags aftaler er et afgorende signal
til kollegerne og vil som regel fa andre til at felge trop. Det forlyder fra
Region Midtjylland, at 90 pct. af laegerne deltager i ordningen — nu da
der er en aftale. Denne form for medejerskab sikrer opbakning.

Hvad angéar den konkrete organisering, er det klogt at lade folk 'pa
gulvet” komme med et opleeg. Regionerne kan f.eks. bede lokale prak-
siskonsulenter, praktiserende laeger, som er tilknyttet afdelinger pa
sygehusene, koordinerende hjemmesygeplejersker og udskrivningsan-
svarlige sygeplejersker, om i fellesskab at diskutere, hvordan det hele
tilrettelaegges bedst. En sddan gruppe kan planleegge, hvordan forlebet
skal handteres helt konkret, fra at patienten ligger i hospitalssengen,
bliver udvalgt, udskrevet og far besog ugen efter.

Hvis de praktiserende laeger, som er meget pragmatiske, kan se, at en
ny ordning giver mening, sé er der god chance for, at de bakker op om
ideen. Men medejerskab er afgorende for alle faggrupper

Brug krudtet de rigtige steder

I undersogelsen fulgte leegerne op pa alle @eldre over 78 dr, som blev
udskrevet fra de to hospitalsafdelinger. Sddan skal en fremtidig lesning
ikke se ud. Halvdelen af besggene i projektet viste sig ikke at veere rele-
vante, fordi der blandt gamle trods alt er en stor gruppe, som godt kan
klare sig selv. En ny ordning skal naturligvis kun bruge krudtet pa de
patienter, der virkelig har brug for besog og ikke et kontrolsystem med
overfladige besog.
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Alder er et darligt kriterium for opfelgende besog. Nar hospitalsper-
sonalet skal velge patienterne ud, ber de gore det ud fra det helbreds-
meessige, sociale og funktionsmeessige kriterier. Hvad angar funktion,
skal der leegges vaegt pd, om patientens tilstand har sendret sig fra for
til efter den aktuelle indleeggelse. En person, der f.eks. rammes af blod-
prop i hjernen, og hvis virkelighed helt forandrer sig, skal folges teet
uanset alder. For en person, der i forvejen er meget darlig og bliver hjul-
pet derhjemme med degnpleje, madudlevering og andet for en indlaeg-
gelse, kan hospitalet nojes med at genetablere disse tiltag. Modsat skal
hospitalet sette en opfelgning i gang, hvis leegerne er i tvivl om, at en
patient har forstdet, at hun skal tage pd ambulatorium og gé til egen
leege efter udskrivning. Personer, som bor alene og husker dérligt, skal
sandsynligvis ogsa have besog.

En af de meste oplagte mélgrupper er de demente. Men projektet fra-
valgte faktisk denne gruppe, fordi studiet skulle munde ud i en me-
dicinsk teknologivurdering, der ogsa skulle baseres pé interviews. Be-
sveerlighederne ved at interviewe demente kan projektmedarbejderne i
fremtiden omgéa ved at tale med parerende eller sundhedsfaglige per-
sonale omkring den gamle. De demente er vigtige at fd med i sddanne
undersggelser.

P& det forste besog kan leegen og hjemmeplejen vurdere, hvem der
skal mode op efter tre og otte uger. Skonnet er, at halvdelen af gangene
er der brug for, at leegen folger op, mens hjemmeplejen kan overtage
resten. Til tider kan en praksissygeplejerske udfere laegens opgaver hos
den gamle. Hvis patienten er frisk nok, kan vedkommende selv tage
ind til konsultation i stedet for at f4 besog i hjemmet. Leegen kan altsa
aflastes pa forskellige mader. Det geelder om at lave en organisering, der
bliver sa fleksibel og ukompliceret som muligt.

Hvem fglger hjem og felger op?
Nogle ordninger lader hjemmeplejen kore ud til alle udskrevne patien-
ter for at visitere til grundig opfelgning. Denne tilretteleeggelse synes
umiddelbart at kunne fore til overfladige besog, ligesom det kan for-
sinke processen, sammenlignet med en organisation, hvor det udskri-
vende hospitalspersonale identificerer patienter med behov.

En anden form for organisering er de geriatriske team, hvor syge-
huspersonale tager ud i hjemmet, s de p& den made kan udskrive folk
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tidligere. Ofte er nogle patienter sa svage, at de skal folges hjem her
og nu. Maske skal de fores til deres bolig og have forklaret madplan,
medicin, og hvordan de kan kalde pa hjeelp. Men nér hospitalet sa stop-
per med at komme i hjemmet, sd risikerer ansvarsoverdragelsen igen at
forsvinde, hvis egen leege og hjemmeplejen ikke bliver kontaktet.

Det bud pé et opfelgende system, som beskrives i dette kapitel, ville
ikke veere i konkurrence med disse folge-hjem-funktioner, men kan
fint spille sammen med dem. Det kunne i gvrigt ogsa vaere den samme
hjemmepleje, som senere skal komme i hjemmet med leegen, der folger
den hardt ramte patient hjem efter indleeggelse. Jo feerre forskellige per-
soner omkring den gamle, jo bedre.

Sat de gamle i system
For virkelig at f4 styr pd de gamle patienter findes der to andre tiltag,
der kunne lette alles arbejde betydeligt. Det ene er et endnu mere selv-
teenkende proaktivt initiativ, de opsegende besog, for hvilke der er en
landsdeekkende aftale.

I min klinik i Albertslund arbejder fem laeger med 5.800 patienter,
hvoraf de gamle patienter klart er de mest komplicerede. Laegerne beso-
ger de mest belastede og sdrbare patienter en gang om dret. Et statusbe-
sog i samme mdned som deres fodselsdag afklarer, hvordan de har det.
Familien far besked i god tid og kan mede op. Hjemmeplejen deltager
i besoget, hvis det er relevant og far efterfelgende fremsendt planen
inklusiv status over kroniske sygdomme og medicinering.

Sekreteeren i klinikken har faet til opgave at gennemga alle de gamle
og forhdndsvurdere dem efter aftale med leegerne. Her slipper de me-
get selvhjulpne ogsa. Herefter fordeler hun patienterne til de leeger, der
kender dem bedst. Resultatet er overblik, tryghed og feerre akutte leege-
besog. Det er sekreteer og sygeplejerske, som planleegger, sd leegen ikke
selv skal bruge tid pa at bladre listen igennem.

En anden méde at komme indleeggelserne i forkebet p4, er at have re-
serverede tider til de gamle pd ambulatorierne, sd de kan komme til med
kort varsel. I dag har rygspecialister og hjerteleeger méneders ventetid.
Det er tit for lang tid til at lade en gammel svag patient vente. Laegen tor
ikke tage den risiko og veelger at indleegge akut, selv om tilstanden ikke
egentlig kreever det. Men sa snart patienten ligger i hospitalssengen,
abner det hurtigere derene til specialisterne og deres scannere.
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Hvis specialleegernes kalendere havde huller til disse ‘sub-akutte’ pa-
tienter med en eller to dages varsel, kunne man undga yderligere en
del sengekreevende indleggelser. Det kan veaere forskellen pé at have
ansteendig beleegning og overbelaegning for en afdeling. Hospitalet ma
afveje, om de vil skaffe sig mere plads ved at skabe mere kapacitet pa
ambulatorierne

Kom i gang

Den bedste losning er den mest enkle. Start ét sted og byg videre derfra.
De medicinske afdelinger er et godt bud, da deres personale er vant til
at vurdere patienterne inden udskrivning. Her kan man ‘eve sig’ pa at
fa systemet til at fungere og derefter brede det ud til andre afdelinger,
ogsd de kirurgiske.

Behovet for opfelgning bliver understreget gang pd gang. Selv Rigs-
revisionen har kastet sig ud i at undersege den manglende kommuni-
kation mellem hospital og praksis. Deres rapport, som udkom i februar,
konkluderer, at vi har brug for at fremme sammenhaeng mellem kom-
muner, sygehus og praktiserende laege.

Hvis regionerne indferer ordningen, er potentialet en besparelse pa
ca. 5.000 kr. pr. patient, fordi der bliver feerre hospitalsindleeggelser.
Indleeggelserne er de helt dyre begivenheder i sundhedsveesenet. Samt-
lige udgifter pa indleeggelser, medicin, len til praktiserende leeger og
specialleeger, sygeplejersker, fysioterapeuter og andet er taget med i be-
regningen, som stammer fra mtv-rapporten fra Glostrupundersogelsen.

Effekten af et opfelgningssystem er klar: Sygehusene fér feerre indlag-
te, regionerne sparer formentlig nogle penge, og ikke mindst de gamle
far en bedre behandling. Endelig far leegerne og hjemmeplejen et bedre
overblik over deres tungeste patienter.

Det behover ikke at veere sa kompliceret og tage sa dreebende lang tid.
Skeer ind til kernen, find en enkel lgsning og tag alle tre parter med i
processen. 53 kan vi fa en stor og effektiv opbakning. B

Magda er et opdigtet navn, da Lars Rytter har valgt at ano-
nymisere sin patient.

Kilde:
Jakobsen Helle Neel, Rytter Lars, Renholt Finn et al. Opfelgende hjemmebesgg til eldre efter udskrivning fra
sygehus - en medicinsk teknologivurdering. (2007);7(4)
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