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FORSKNINGSENHEDEN
FOR ALMEN PRAKSIS

Kebenhavn

5. december 2005

Handtering af krzeft i almen praksis: Har praktiserende laeger
brug for et kompetence-center — og til hvad?
af Thorkil Thorsen & Charlotte Tulinius

Resumé

Alment praktiserende laeger er 1 3 fokusgrupper blevet bedt om at beskrive almen praksis’
héndtering af kraeft. Undersogelsen er et led i planleegningen af aktiviteterne i et kommende
kompetencecenter.

Lagerne foreslar, at centerets virksomhed omfatter badde grundforskning, anvendelsesorienteret
forskning, kvalitetsudvikling og efteruddannelse.

Deltagerne gav udtryk for, at der s&rligt er behov for
= udvikling af samarbejdsrutiner og kommunikation mellem almen praksis og sygehus-
vasenet — bdde generelt og specifikt 1 konkrete patientforleb
= udarbejdelse og implementering af kliniske vejledninger og handlingsanvisninger ved
konkrete problemstillinger 1 den daglige praksis
= faglig opdatering gennem forskellige efteruddannelsesaktiviteter

Der fremsattes ensker om lokal forankring og samarbejde mellem lokale forsknings-
/kvalitetsudviklingsenheder og det regionale kompetencecenter.

Baggrund

I forbindelse med den nationale kraeftplan (I og II) er der lagt op til, at der skal etableres kompeten-
cecentre for kraeft i almen praksis. Det er imidlertid ikke klart defineret, hvad et sdédant kompeten-
cecenter er, og hvad det konkret skal beskeaftige sig med af aktiviteter, temaer osv.

I den forbindelse valgte Forskningsenheden for Almen Praksis 1 Kebenhavn at undersoege, pa hvilke
omrader og med hvilke aktiviteter et sddant center kan gere nytte for almen praksis. Dette har vi
gjort ved at bede alment praktiserende laeger fortelle om deres erfaringer og problemer med handte-
ringen af kraeft og mistanke om kraeft, samarbejdet med sekundaer- og tertieersektor, forebyggelse
mv., og vi har bedt om laegernes egen opfattelse af almen praksis’ sterke og svage sider 1 forb.m.
kreeft. Ligeledes er laegerne blevet bedt om deres umiddelbare ideer til, hvordan beskrevne proble-
mer kan angribes, og hvad et alment medicinsk “kompetencecenter” for kreft burde beskaeftige sig
med.



Materiale og metode

Der er gennemfort 2 individuelle, forberedende interviews (Bornholm og Frederiksborg Amt) og 3
fokusgrupper (2 i Kebenhavns Kommune (med stotte fra Kvalitetsudviklingsudvalget for Almen
Praksis, CeKAP) og 1 i Vestsjellands Amt).

Udvalgelsen af leegerne til de individuelle interviews skete gennem interviewerens (TT) personlige
henvendelse, mens udvalgelsen til fokusgrupperne i Kebenhavn foregik med hjelp fra Center for
Kvalitetsudvikling 1 Almen Praksis Kebenhavns Kommune (CeKAP), som gennem annoncering 1
bladet Pi (som sendes til de praktiserende leeger i Frederiksberg og Kebenhavns kommuner), og via
personlige henvendelser fik tilsagn om deltagelse fra 12 laeger. [ Vestsjellands Amt rekrutteredes
leegerne med hjelp fra praksiskoordinatoren, som efter personlig foresporgsel fik tilsagn fra 7 prak-
tiserende laeger.

Denne udvalgelsesprocedure har sikret en bred reprasentation af laeger fra solo- og kompagni-
skabspraksis, fra landomrdder, byer og hovedstad, en aldersspredning fra 42 til 62 ar, i spredning i
anciennitet i almen praksis fra 1 til 31 ar, samt deltagelse af begge kon. Alle deltagerere var pa for-
hénd skriftligt blevet indsat i baggrund og formal med interviewene.

De individuelle interviews varede knap 1 time, mens fokusgrupperne varede mellem 2 og 2% time.
To af fokusgrupperne modereredes af CT og TT, mens en af dem af TT alene.

I de individuelle interviews afsggtes holdninger til og erfaringer med problemstillinger, som inter-
viewguiden lagde op til, samt ideer til kompetencecenterets aktiviteter, mens fokusgrupperne blev
gennemfort med en mere dben indgang, sddan at diskussionen tog udgangspunkt i de historier og
erfaringer med konkrete patientforleb, som deltagerne blev bedt om at preesentere for hinanden. Det
var dog ogsa her hensigten at fa fremdraget problemstillinger, som et kompetencecenter malrettet
kan gore til sit arbejdsomréde.

I den folgende resultatgennemgang analyseres indledningsvis hver fokusgruppe for sig, hvorefter
grupperne sammenlignes med hinanden og med de individuelle interviews. Prasentationen koncen-
trerer sig primart om de forhold, der er af relevans for overvejelserne om et “kompetencecenters”
aktiviteter. Dvs. at visse problemstillinger, som bragtes op 1 fokusgrupperne, ikke far en helt sa
grundig beskrivelse som andre. De individuelle interviews analyseres og afrapporteres ikke her pa
anden made, end at de inddrages i1 det opsamlende diskussionsafsnit.

Der bruges direkte citater (skrevet i kursiv) fra interviewene til at understrege pointer, vise forskelle
mv.

Resultater

Fokusgruppe 1

Kontakten mellem krzeftpatienten og dennes praktiserende lzege beskrev deltagerne som util-
fredsstillende. Den bliver sporadisk eller opherer i den periode, hvor patienten behandles pa hospi-
talsafdeling, ambulant eller under indlaeggelse. Dette opleves som et markeligt slip”, og ofte far
leegen forst kontakt med patienten igen, nar han skal give smertedaekning eller palliative tilbud.

Altsa, det er jo de der lange forlob, og de der mennesker som man bliver knyttet til gennem mange,
mange ar, altsd, det ville veere lidt meerkeligt... og det er derfor jeg ogsa synes somme tider, at det
er tungt, hvor vi pludselig pa en eller anden mdde heeftes af et stykke tid.



At ”blive haftet af” opleves som problematisk, dels fordi det bringer laegen i en underlig situation
over for patienten, nér laegen ikke ved, om patienten er rask, feerdigbehandlet eller opgivet af hospi-
talet (leegen kan derfor komme til at opfore sig klodset), dels fordi det begraenser laegens muligheder
for at yde en optimal service og behandling og et anstendigt leege-patient-forhold, nir han ikke ved,
hvor patienten er henne i forlgbet. Fx sagde en af deltagerne:

Patienter har virkelig en forventning om, at vi er orienteret om, hvordan forlobet foregdr, og de kan
slet ikke forstd, at vi mdske ikke har hort noget fra hospitalet i over et dr, eller noget, ikke. Og ma-
ske ikke en gang ved, at der er sket den der forveerring af sygdommen. Det synes jeg er lidt depri-
merende, hvis man tror, at pt. stort set er blevet rask, og sd pludselig kommer med nogle symptomer,
hvor vi slet ikke faktisk ved noget. Sd er det netop, at vi maske ikke er klcedt godt nok pd.

Konsekvenserne af ikke at vaere ’kladt godt nok pa” og ikke vare ordentligt orienteret om, hvor
patienten er i sygdoms- og behandlingsforlebet kan ogsé gé ud over den rolle som personlig rddgi-
ver, som legen i visse tilfelde har over for nogle patienter (hyppigt @ldre patienter og patienter,
man har haft i mange r). En del patienter bruger ifelge fokusgruppen egen leege som sparringpart-
ner, dvs. til at diskutere overvejelser om alternativ behandling over for konventionel behandling
mm. Og i den forbindelse vil det vare en fordel for leegen at vaere grundigt orienteret om det nuvae-
rende behandlingsforlgb.

At leegen typisk star uvidende om patientens sygdomsstatus tilskrives en manglende eller utilstraek-
kelig kommunikation med — og sarligt fra — sekundarsektoren. Kommunikationen og samarbej-
det med hospitalerne opleves i mange tilfelde som utilfredsstillende, og fokusgruppen brugte en
stor del af tiden pa at beskrive dette forhold.

Deltagerne undrer sig over, at de ikke herer mere om deres patienter; og alle kan beskrive, hvordan
de mister kontakten med patienten pga. manglende tilbagemeldinger fra den behandlende hospitals-
afdeling. De efterlyser mere information (notater, udskrivningsbreve) ang. konkrete patientforleb.
Den manglende information fra afdelingerne betegnes som frustrerende; og det foles ”dybt under-
ligt”, at man pga. manglende informationer skal sidde og sperge patienten om alting vedrerende
behandlingsforlebet.

Selv nar patienten aktivt anmoder hospitalsafdelingen om at sende notater til egen laege, er det i
mange tilfelde ikke tilstrekkeligt. Nogle af deltagerne i fokusgruppen plejer derfor at alliere sig
med den kreftramte patient og bede vedkommende vare aktiv med at melde tilbage til egen lege,
hvordan behandlingen forleber. Dermed bevares ogsa kontakten mellem praktiserende leege og pati-
ent under behandlingsforlebet pa hospitalet.

I det hele taget beskriver fokusgruppen samarbejdet med hospitalerne som varende pd mange ma-
der ikke-optimalt. Deltagerne gav — ofte 1 lettere sarkastiske vendinger — eksempler pd handlinger
og procedurer, som forekommer uengagerede og problematiske.

Folgende lille ordveksling beskriver én slags kommunikationsproblem:

A: Og hvis man sender en edi-henvisning, sa opdager de det slet ikke. [Flere griner] Sddan var det i
hvert fald for % dr siden, da jeg begyndte at sende dem pd edi. Og sd opdagede jeg det, da der var
gaet et stykke tid. De ndede aldrig frem.

C: Det har jeg ogsd.



A: De tappede dem. De sa dem. De fik aldrig forelagt dem. Det fungerede ikke.

Og i det hele taget opleves den elektroniske kommunikation mellem praksis og hospitaler som et
smertensbarn.

Det er et kanonproblem, at den her samarbejdsrelation er forveerret ganske betragteligt. Det er
sddan pd RH, at de er ophort med... de arbejder slet ikke med at have elektronisk patientjournal.
Hver afdeling opretter deres egen papirjournal. Og derfor kan man aldrig fd noget at vide, fordi det
kreever, at sekretceren lober ned i keelderen og finder deres journal, hvis man ringer og siger, at
man vil gerne have en udskrift af den sidste ambulante kontrol. Alle snakker om, at samarbejdet
skal blive bedre, men det bliver veerre og veerre.

Flere syntes, at patienterne afsluttes for hurtigt. Fx siger to af deltagerne:

- Det synes jeg er et stort problem... hvem der er patientens ansvar, ikke ogsd, patienten ender jo
pd et hospital meget hurtigt med en kreeftdiagnose. Og sd er min oplevelse, at de afslutter patien-
terne — afslutter patienterne pd trods af, at de kan have en lungekreeft eller en oesophaguscancer
eller en hjernetumor, hvor man ved at det er et rimeligt kort forlob.

Men deres behov for at afslutte patienterne er fantastisk stort. Sadan udefra set. Og det kan jeg ikke
forstd.

Det opleves ogsa sadan, at de praktiserende laeger ofte holdes udenfor, idet hospitalerne tilsynela-
dende helst selv har den direkte kontakt til patienterne. En af deltagerne forteeller en historie om,
hvordan en patient i kemoterapi bliver sendt hjem en dag, hvor han ikke kan tile den, selv om hu-
struen ensker ham indlagt, men pa den onkologiske afdeling siger de til hustruen, at hun altid kan
ringe, hvis det skulle blive varre. Neaste dag efter en forvaerring i patientens tilstand kontakter hu-
struen egen lege, som kommer pa besog og skenner, at gjeblikkelig indleggelse er nedvendig. Han
ringer til hospitalets visitation og siger, at han vil gere brug af den stdende indleeggelse. Det aftales,
at patienten derfor kan henvende sig uden indlaeggelsesseddel. En halv time efter ringer en lege fra
onkologisk afdeling og skalder hustruen ud over, at den praktiserende laege har henvist patienten til
indleggelse: Hvordan kan han tillade sig det, nér vi pa afdelingen dagen inden har skennet, at pati-
enten godt kunne blive hjemme?

Som reaktion pa denne historie siger en af de andre deltagere i fokusgruppen:

Det er en horribel historie, som jeg ogsd har provet desveerre masser af gange. Men det er jo en
holdningscendring. Altsd, et hospital er jo ikke et geestfrit sted, hvor du er velkommen, hvis du har
det lidt skidt. Og vi vil helst ikke have noget med de praktiserende lceger at gore. Sd patienterne kan
altid ringe direkte ind til os. Og I behover ikke ringe efter de praktiserende lceger. For det gor det
bare mere forvirret. Men I skal snakke med os. Vi har kompetencen. Sda kan du bare blive hjemme.
Og sd kan du komme om et par uger. [...] Altsd, hele holdningen er katastrofalt cendret, sa dét der
har veeret vores almindelige gode lcegegerning, bliver sat overhorig. Det er det, det handler om. Det
er direkte mellem patienterne og afdelingen. Og det er en hdrrejsende forringelse.

Fokusgruppen mener, at sdidanne forleb nok delvis kan forklares med kapacitetsproblemer — at afde-
lingerne er pressede til at have sé fa sengedage som muligt. Men det afgerende for gruppens delta-
gere er, at almen praksis ikke er en medspiller; at der ikke er tale om et feelles projekt eller en feelles
patient i primeer- og sekundersektoren.



Dog berettes der i fokusgruppen ogsa om givtige samarbejdsrelationer. Fx kunne én fortelle om,
hvordan hun havde konfereret med hospitalets laege om dosering af prednison-behandling til en
patient med egede trykproblemer; en anden siger, at man da kan traekke pa hospitalet mhp. at fa rad
og gode ideer; og andre fortalte om gode erfaringer med Palliativ Enhed, som blev brugt som spar-
ringpartner. Men disse positive erfaringer overskygges altsa af de andre, ovenfor beskrevne kom-
munikationsbrist.

Vi spurgte, om praksiskonsulenterne ikke kunne vere med til at lose kommunikationsproblemer-
ne mellem almen praksis og hospitalerne — og om, hvad man egentlig kan bruge praksiskonsulen-
terne til, og hvem de egentlig er. Deltagernes kendskab til praksiskonsulenterne og deres funktion
var begrenset. Nogle af deltagerne sagde, at de ikke vidste, hvem der var praksiskonsulenter pé
dette omrade, mens en anden henviste til en web-adresse, hvor man kan finde deres navne og tele-

fonnumre — og tilfejede: Det burde fungere. Det burde veere sadan, at vi benyttede os lidt mere af
den.

Men netop dette, at legerne burde benytte sig mere af dem, antyder, at de ikke spiller nogen stor
rolle. En anden af deltagerne sagde da ogsa:

Ja, men altsd, vi har jo noget, der hedder praksiskonsulenter, og jeg md cerligt indromme, at jeg ved
ikke, hvad de gor. Jeg tror nok, de gerne vil gore en hel masse, men bliver de hort pa hospitalerne?

Og en anden laege fortalte, hvordan praksiskonsulenterne ikke fyldte ret meget i hendes bevidsthed:

De [praksiskonsulenterne] skulle jo have sadan en kommunikationsfunktion, ikke. Men der er jo
bare det, at det er ikke lige den, man forst teenker pad, ndr man sidder med patienten og ved, at hun
har gaet derinde hos den og den overleege. Sa er det egentlig ham man tenker at fa fat i, hvis der er
problemer i det. [ stedet for at det skal ga pa en eller anden mdde via praksiskonsulenten. For mig
er det... jeg synes det er lidt akavet.

Derudover dreftedes sporgsmaélet om tilgeengeligheden til almen praksis. Dette har en dobbelt side:
Det blev dels anfort, at nar det kan vere svert for patienter at komme igennem til almen praksis i
den almindelige telefontid, kan man frygte, at kreeftpatienter, som ofte er treette og udmattede, kan
veare tilbgjelige til at opgive inden de féar kontakt til laegen.

Dels blev det nzvnt, at det almindelige tidspres hos leegerne ved telefonen kan medfere, at de ikke
har tilstrekkelig agtpagivenhed over for nuancerne i patientens beskrivelse af symptomer og klager.

Dette kan 1 veerste fald indebere, at en patient, som rent faktisk er i akut behov for behandling, bli-
ver bedt om at se tiden an eller far en tid hos leegen forst nogle dage senere. Det blev dog navnt af
nogle af deltagerne, at laegen 1 tvivlstilfaelde beder patienten ringe igen et par timer senere for der-
ved at kunne tjekke, om der virkelig var tale om alarmsymptomer og behov for akut indgriben.

Konkrete forslag til aktiviteter i kompetencecenteret

Det var i begyndelsen en del usikkerhed i fokusgruppen om, hvad et "kompetencecenter” for kraft i
almen praksis egentlig er for en storrelse, og hvad opgaverne for kompetencecentret egentlig skulle
veere. Efterhanden sa deltagerne dog en raekke muligheder og forestillede sig, at centret jo skulle
vaere almen praksis’ eget videnscenter/dialogcenter/kompetencecenter/kvalitetsudviklingscenter.
Deltagerne pegede sé pa en rekke konkrete omrader, som pékalder sig opmarksomhed og kraver
handling, og hvor et kompetencecenter sads som en medierende eller udferende instans:



- Jeg troede det maske kunne lave noget forskning, eller man kunne lave nogle praktiske underso-
gelser. Altsa det vi snakkede om for: hvad kunne cendre pa det [samarbejdsproblemerne]? Og der
tror jeg da igen, det er dialogen, frem for at vi graver grofter [...] Hvordan kunne man gda sammen
om at lave nogle ting med de ressourcer, der er, eller politisk gare opmeerksom pd, at det her gar
ikke. Kunne man lave fokusgruppeinterview, hvor der bade sad nogle fra den ene og den anden sek-
tor?

- Men det kunne ogsd veere, at der blev lavet noget kursusvirksomhed eller noget for hospitalslice-
gerne pd en eller anden mdde Kunne de ikke veere nysgerrige pd, hvor gik patienten hen, da hun gik
ud fra hospitalet. Hvad skete der sa? Og hvem samler hende op? Der er utroligt meget uvidenhed.

Der var blandt deltagerne begejstring for de kurser, som Institut for Rationel Farmakoterapi athol-
der, og man mente, at det kunne vaere muligt at kopiere konceptet, hvor der afholdes temameder,
som fér en dialog i gang. En af deltagerne fik opbakning fra de andre til dette forslag: Hvis nu vi
forestillede os, at os der sad her fx, eller en mindre gruppe som beskceftigede sig med formidling
omkring faktuel viden omkring kreeft [ ...], og sa lavede man nogle temamader om det for Koben-
havns lceger, hvor man sd indkaldte nogen af dem, som har med det at gore — onkologer eller kirur-
ger, eller tog sadan et forlab, og sa lod 2-3 af de der forskellige “superieger” komme til sddan et
made og fremlceegge det. Og der var mdske ogsa en praktiserende leege, som ogsd fremlagde livet
bagefter eller for, eller sddan et eller andet.

Et andet forslag gik pa, at de smi, decentrale efteruddannelsesgrupper inviterer en overlaege
fra fx onkologiske afdeling til et mede, hvor man fortzeller hinanden om, hvordan kraeft-
problematikken ser ud. Der kunne der mdske netop ogsd gd noget den anden vej. At man far sat
nogle hoveder pd og har madt hinanden, fordi jeg tror, at faktisk mange gange er det helt ned pa
det der specifikke delplan, at man begynder at forstd hinanden og forsta hinandens situation, og det
skubber i en anden retning: at de tager noget med hjem ogsa til deres afdeling. At de horer og ser
det med vores ajne.

Det blev ogsé kastet frem som en idé, at praktiserende laeger skulle fortelle om almen praksis ved
overlaegernes efteruddannelse.

Alle disse forslag peger frem mod forbedring af det gensidige kendskab og samarbejdet og
kommunikationen mellem almen praksis og sekundzrsektoren. Som et yderligere forslag til en
konkret forbedring af kommunikationen fremsattes ensker om, at den elektroniske kommunikation
mellem almen praksis og hospitalerne (og gerne ogsd hjemmeplejen) bor udvikles.

Fokusgruppe 2

Gruppen understregede, at kreeft eller kraeftsygdom ikke er en velafgraenset entitet, men at der er
mange afarter og udtryk, som er sa forskellige, at de skal handteres pa forskellige mader. Den ene-
ste feellesnavner for kraft er, at man kan de af det.

Bekymringen for krzeft fylder meget, bade hos patienter og laeger. Patienterne kan vere bekymre-
de pa grundlag af visse symptomer eller bare mere generelt angste for at have kraeft. Legerne er
bange for at overse noget og dermed at forsinke diagnosen. Overordnet set mente en af deltagerne,
at det er mere bekymringen for kreeft end maske selve kreefipatienterne, der fylder.



Det beskrives som en af almen praksis opgaver at vaere med til at undga, at bekymrede patienter
fylder op pa ventelisterne — med andre ord: at almen praksis foretager de undersogelser, som er mu-
lige 1 praksis (fx fjernelse af fregner, neurologiske undersegelser, en grundig anamnese, og hvad jeg
kan lave med min reflekshammer og stetoskop og kniv og skalpel). Disse undersogelser skal pa den
ene side vise, om der er noget galt, og give laegen et godt grundlag for sit sken, og pa den anden
side kan de — nar der ikke synes at vaere noget galt — give patienten en beroligelse. En af laegerne
siger:

Jeg tager frygten over pa mig. Jeg siger, "nu kan du se, nu har vi lavet... jeg har ophtalmoskoperet
dig; der er ikke nogen hjernetumor her, ikke ogsa.” Og sd... "du behover ikke veere bange”.

En af deltagerne fortaller, hvordan hun beder nervese patienter, hvor legens skenner, at der ikke er
noget alvorligt pd ferde, om at komme igen nogle maneder senere. Pa dét tidspunkt har mange af
dem sa neasten glemt, hvorfor de kommer, og altsa hvad de havde af bekymringer ved foregdende
besog.

Samspillet mellem almen praksis og behandlende hospitalsafdeling. Nér en kraeftdiagnose er
stillet og patienten er i behandling pa en hospitalsafdeling, oplever fokusgruppens deltagere pro-
blemer omkring samarbejdet med afdelingen. Der er uklare forventninger og mangel pé aftalte pro-
cedurer, hvorved patienterne kan komme i klemme. En af deltagerne siger:

Det er jo ogsa fordi onkologerne de... altsa, de koncentrerer sig kun lige om det, de behandler, og
patienten har jo utroligt mange andre problemer, og specielt nar man har cancer, ik’, sd er det nce-
sten lige meget hvad, sa er man jo bange for at... Og de bivirkninger — meget af det — enten sd far
patienten at vide, at det er kemoterapibivirkninger — og siger de skal ga til deres egen lcege, og sd
kommer de op til os. Og vi ved ikke, om det er kemoterapibivirkninger eller hvad det er, vel? Og det
er derfor, at hele tiden, at patienterne er sddan i klemme, synes jeg lidt. Mellem os og [sekundcer-
sektoren]. Ogsa det der med, jamen er det os, der skal udrede dem, hvis de gdr midt i en behandling
og har ondt i ryggen?

En anden laege siger:

Patienten tror jo, at ndr de gadr derinde pd det fine hospital, sa er det deér, de kan komme med deres
problemer. Om det sd er en knop, eller hvad det er, ik’? Og det er ikke eksplicit, hvad de kan kom-
me, og hvad de ikke kan komme med. Og det er heller ikke eksplicit for os vel, fordi nogle gange
hvis det er en eller anden bestemt sygdom, sd vil de bestemt gerne bruge deres egen gjenlege pda
hospitalet, andre gange sd kan de ga til egen leege og fa at vide, at de kan ga til ojenleege, og det
samme med hudsygdomme, ik’?

Lagerne i1 fokusgruppen er fuldt ud pa det rene med, at kapaciteten pa afdelingerne kan forklare
noget af det, som almen praksis oplever som problemer.

Samarbejdet efter endt behandling. Der var enighed 1 gruppen om, at afdelingerne er dygtige til
at tage sig af kreeftpatienter, sd lenge der er kemoterapi eller anden behandling at give. Men néar
disse muligheder er udtemt, s efterlades patienten uden yderligere stotte fra afdelingens side:

"Nu er tre-ars-kontrollen ellers slut, feerdig med dig”, ik’? Og der synes jeg i hvert fald, at mine
patienter foler sig nogne.



En del af deltagerne kunne fortelle om, hvordan en af hendes patienter var blevet udskrevet efter
behandling af lymfedem med besked pé selv at finde en fysioterapeut. Egen laege matte sé hjelpe
hende med at finde en.

Andre af fokusgruppens deltagere brugte beskrivelser som, at patienterne bliver kort ud over vippen,
og sa bliver de sluppet, nar behandlingen pa hospitalet ender. Deltagerne mener, at hospitalerne er
for passive; og en af fokusgruppens laeger fortaeller, hvordan hun har taget affere:

Og jeg har mdttet ringe derind nogle gange og sige "Ved I hvad, jeg ved godt I ikke kan gore mere
ved den her patient, I bliver nadt til at se hende en gang om aret, ellers lcegger hun sig ned og dor i
morgen. Altsd, det er rent... hun skal bare have en tid hos jer.” Det kan godt veere, der gdr lang tid,
men hun skal have en tid.

Praktiserende laeger har ikke noget imod at hjeelpe patienten i1 en sadan situation, siger hun, men hun
finder det problematisk, at afdelingen efter et intensivt forleb blot “’slipper” patienten.

Kommunikationen med sekundzersektoren. Almen praksis bruger meget tid pa samarbejdet med
afdelingerne, men der er mange @rgrelser. Det ses som problematisk, at der ikke eksisterer velfun-

gerende kommunikationsrutiner mellem almen praksis og sekundarsektoren. Der er efter deltager-

nes mening et utilstraekkeligt kendskab til hinandens arbejdsmetoder, -vilkéar og -muligheder. Som

en af deltagerne lidt karikeret udtrykte det:

Og jeg tror, de har manglende fantasi derinde, til hvad vi kan, og hvad vi ikke kan, og at vi overho-
vedet er der, ikke?

Til illustration heraf naevntes fx, at afdelingen satter patienter i depressiv behandling uden at have
konfereret med — eller tenkt pa — den praktiserende leege. Og i det hele taget synes der at vere en
uafklaret arbejdsdeling, badde under og efter hospitalsbehandlingen.

De praktiserende laeger onsker angiveligt mere samarbejde af hensyn til patienten:

Og jeg tror, meget kunne hjcelpes, hvis der blev en fantasi til, at vi var samarbejdspartnere omkring
det, og at vi mdske samarbejdede lang tid for, man ndede det punkt, hvor patienten skal afsluttes,
fordi sa ville det veere meget mere naturligt, at man sagde, na ja men nu bliver din egen lege den
vigtigste person, men vi er selvfolgelig i baggrunden, ik’? Sd man lavede en glidende overgang, ik’?

En god arbejdsdeling heemmes tilsyneladende ogsa af, at de praktiserende laegers kendskab til afde-
lingernes arbejde heller ikke er for godt, ligesom der heller ikke er spilleregler for bestemte samar-
bejdsprocedurer. En af deltagerne siger fx, at hun ikke ved, om hun skal iverksatte rontgen af en
cancerpatient, som far ondt i ryggen, eller om hun skal sende patienten til den behandlende afdeling.
En anden deltager siger, at onkologerne jo kun koncentrerer sig om det, de behandler; og nér patien-
ten har problemer med kemoterapibivirkninger, s siger afdelingen til patienten, at han skal ga til
egen laege. Men egen lege ved ikke, om det er kemoterapibivirkninger, eller hvad det er. P4 denne
made kommer patienten i klemme mellem almen praksis og sekundearsektoren.

I det hele taget gor den begraensede kommunikation mellem almen praksis og hospitalsafdeling det
usikkert for de alment praktiserende lager, hvad deres rolle egentlig er — eller de har vanskeligt ved
at udfylde den rolle, de gerne vil have, som patientvejleder.



Laegerne 1 fokusgruppen har selv forslag til, hvordan den dérlige kommunikation og det ikke-
tilfredsstillende samarbejde mellem primer- og sekundarsektoren kan begranses eller lases. Det
kan ske ved, at laegerne i1 de to sektorer snakker sammen, og at patienten orienteres om, hvilken ar-
bejdsdeling der er.

Altsa, det skulle vel overordnet veere sadan, at det var sadan, at onkologerne og de praktiserende
leeger som gruppe vidste, at her har vi en patient, vi faktisk er felles om. Og sd kunne man nogle
gange tage nogle principielle diskussioner, og sa skulle den enkelte patient fd at vide, at "’din egen
leege er stadig med i billedet”. Ligesom nar de kommer tilbage til os — “onkologerne er stadig med i
billedet. Du skal mdske ikke komme der sa tit, men jeg har kontakt, jeg kan altid ringe, hvis vi er i
tvivl”. Sdadan sd de foler, at det er en helhed, ik’?

Noget af kommunikationen kan eventuelt ske via udvidet brug af e-mail direkte til den behandlende
leege pa afdelingen, fx omkring medicinering. Det blev ogsa foreslaet, at man brugte telefonen no-
get oftere, men det er svert at {4 kontakt med den relevante laege. Deltagerne beklagede, at man
ikke som 1 gamle dage havde personligt kendskab til hospitalslaegerne, hvilket ellers kunne have
fremmet en vigtig kommunikation og samarbejde.

Henvisninger til praktiserende speciallaeger opleves som problematisk. Der er forskelle mellem
speciallegerne, hvad angar feerdigheder og grundighed. Deltagerne i fokusgrupper mener, at nogle
af specialleegerne er smadderdygtige, mens andre er klamphuggere. Forskellen pa de to kategorier
illustreres af denne opfattelse:

...hvis vi sender til en klamphugger, sd fjerner de en knude uden at have en diagnose pa den og
laver ravage i brystet, og derfor er man sa nadt til at lave en storre operation bagefter. Men sender
man dem ind til en af dem, der er gode, sd er der ingen problemer. De tager en biopsi og sender ind
og sender videre, ik’?

Nynedsatte alment praktiserende laeger kender ikke specialleegerne 1 omradet tilstraekkeligt godt til
at kunne lave gode henvisninger. Men efterhdnden leerer man dog af indhestede erfaringer og bliver
derfor bedre til at undgé de darlige specialleeger og til at matche en given patient med en speciallae-
ge. Man dyrker sine favoritter. Men kollegiale, etiske regler forhindrer, at man kan fa oplysninger
om kvaliteten hos de forskellige specialleeger og rentgenklinikker mv. Mht. rontgenklinikkerne er
der yderligere det problem, at de har skiftende leeger og efterhdnden kun to eller tre heltidslaeger,
hvorfor det kan veare svaert for den henvisende leege at vide noget om kvaliteten i deres arbejde lige
i gjeblikket.

Palliation og terminale patienter udger i nogle tilfaelde et ressourcekraevende problem for den
alment praktiserende laege. Nogle kraeftpatienter uden stort socialt netvark (fx uden bern og uden
narmeste parerende) kan enske at do derhjemme. I den slags tilfelde kan den praktiserende laege
veelge at stille op, men kan vare usikker pd, hvad hun kan yde, og om hun kan magte det. Den kli-
niske vejledning fra DSAM om palliativ indsats opleves af i hvert fald nogle af fokusgruppens del-
tagere som meget ambities og ikke sarlig nyttig. Man kan hurtigt fa darlig samvittighed, for den
kraever for meget af leegen.

Patientens sidste tid kan vare meget belastende for laegen, og der kan vere behov for at gere sig sin
rolle som lage klar — over for patienten og sig selv. En af leegerne fortalte:
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Altsa, jeg leerte virkelig meget af det der frygtelig forlob der. Det gjorde jeg, jeg lcerte i hvert fald
virkelig, at jeg ikke var mor for mine patienter, at jeg skulle scette en greense, og jeg skulle ikke in-
volvere mig, og jeg skulle have den der — altsd jeg skulle have nogle aftaler, hvor jeg bestemte, alt-
sd.

En af legerne fortalte, hvordan hun pé et tidspunkt 1 sygdomsforlebet havde lovet patienten, at den-
ne kunne forblive — og do — i eget hjem, men at hun matte bryde “kontrakten” og indlaegge patien-
ten. Det var meget belastende og ubehageligt, men pegede pd, at man ikke bere vaere for kategorisk
i de "kontrakter” man indgar.

Alment praktiserende leegers utilstraekkelige viden om forskellige aspekter af kraeft og kraeft-
behandling var et andet af temaerne 1 denne fokusgruppe. Bl.a. blev det navnt, at der kan vere en
vis tilfeldighed 1 det, man ved som praktiserende lege, og nogle kraftformer er legerne bedre ori-
enterede om end andre. Dette eksemplificeredes gennem en diskussion deltagerne imellem om,
hvordan man forholder sig til hudkreeft. Der var tydeligvis forskellige opfattelser af, hvad den prak-
tiserende leege skal og ikke-skal, nér patienten prasenterer pletter og knopper”. Skal man skare?
Hvor meget skal man skere? Hvornér skal man henvise?

Lagerne sagde, at de i mange tilfelde ikke ved nok om kreftdiagnoserne, og om hvordan man som
laege skal forholde sig ved forskellige symptomer, og at de ikke ved nok om, hvad der sker i be-
handlings- og efterforlabet. I den forbindelse efterlystes vejledninger og handfaste anvisninger pa,
hvordan man skal forholde sig ved forskellige symptomer og forskellige kreftformer. Fx kliniske
vejledninger med anvisninger pa, at svis sadan ... sd sddan (symptomer, henvisninger mv.).

Der fremlagdes i fokusgruppen ogsa et forslag om en hindbog med relevante anvisninger pa, hvad
laegen skal huske, nar hun sidder med en kreeftpatient. Fx hvilken type “’kontrakter” om fremtidigt
samarbejde kan man indgd med patienten, nar diagnosen netop er stillet. Hvilke regler er der om-
kring rejser og rejseforsikringer for patienter med livstruende sygdomme? Regler for deltidssyge-
meldinger og skdnejob. Osv. osv.

Lagerne siger, at de generelt bliver kritiseret for doctor’s delay ved kraeftsygdomme. Enten af spe-
cialisterne, som siger til patienterne: Hvis din egen lage dog bare havde henvist dig noget tidligere,
sd havde prognosen varet god”. Eller ogsa af pressen, som péstar, at de praktiserende laeger overser
et utal af cancere. Og man kan da ogsa som laege godt sperge sig selv, om man kunne have opdaget
den her cancer lidt tidligere, hvis man havde gjort noget andet. Men ingen ved, hvor ofte eller sjl-
dent laegen med sin adfaerd forsinker udredningsprocessen. Deltagerne enskede derfor en kortlaeg-
ning af doctor’s delay udfert pa den méde, at almen praksis kan lere af det og bruge det til kvali-
tetsudvikling.

Smidig kommunikation og en relevant arbejdsdeling mellem hospitaler og almen praksis
(hvor hver gor, hvad de er bedst til) blev efterlyst af deltagerne. Man enskede et bedre samarbejde
omkring patienten mellem de to sektorer, s almen praksis forstar hospitalslegerne bedre, og om-
vendt. Formélet skulle vere at skabe sammenhangende og tryghedsskabende forleb for patienterne.

To konkrete forslag blev fremsat:

- gensidige besog i hinandens sektorer mhp. at fa en forstaelse for hinandens arbejdsvilkar og en
indsigt 1, hvordan et kraeftpatientforleb mv. ses og opleves i den anden sektor. Ganske vist findes
der angiveligt en §2-aftale som muligger, at praktiserende leeger med dakning for tabt arbejdsfor-
tjeneste et par gange om aret kan besoge en onkologisk afdeling, men hvor meget bliver den egent-
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lig brugt? Og det menes, at der er en tilsvarende ordning den anden vej, men hospitalslegerne siges
aldrig at komme ud i almen praksis.

- moederaekke. Gruppen udviklede ogsa en idé om en mederekke med deltagelse af bdde almen
praksis og hospitalsleger. Som alternativ eller supplement til gensidige besog foreslas, at man mhp.
at forbedre kendskabet til hinandens arbejdsmetoder og -betingelser, og for at fremme et bedre sam-
arbejde omkring hver enkelt kraeftpatient, pd disse moder tager udgangspunkt i — og lerer gennem
diskussion af — konkrete patient-cases, som deltagerne fra almen praksis og fra hospitalet kan tage
med.

Praksiskonsulenter. Der var usikkerhed blandt deltagerne i fokusgruppen om, hvorvidt der over-
hovedet var nogen praksiskonsulent pa de afdelinger, hvor kreftudredning og -behandling finder
sted. Til gengeeld var man enige om, at en praksiskonsulent kan vare med til at lofte den samlede
kvalitet:

Hvis man sagde, der var nogle problemstillinger pa tveers af kommunikationen i praksis. Der er
samarbejdet om patienten. Der er informationen af patienten. Der er en sddan diagnostisk forlobs-
beskrivelse, ik’? Hvordan gor man? Der er fordelingen i diagnostikken mellem den primcere sektor
og den sekundcere sektor. Der er sddan nogle forskellige problemomrader, som vi er kommet ind pd,
ik’? Det ville da veere oplagt, at der var en eller to, hvad ved jeg, der maske gik ind i samarbejde
med nogle tilsvarende enkeltrepreesentanter pd hospitalerne og lavede en eller anden forbedring af
vores kvalitet.

En sddan praksiskonsulentordning kunne ogsa — i samarbejde med Lageforeningens efteruddannel-
sessekretariat eller andre eksisterende fora — arrangere tematiserede, lobende dialogpraegede mode-
raeekker, hvor man for fx et halvt ar ad gangen blev opdateret pa specielle temaer: brystkreeft; lunge-
kreeft; osv.

Fokusgruppe 3

Hvad snakker vi om, nér vi siger kraeft? Deltagerne lagde en del vagt pa at precisere, at kraeft
ikke bare er kraeft, men at der er mange forskellige former med hver deres sygdomsforleb, “’status”,
handtering osv. Det samme galder begrebet kraeftforskning, som jo folgelig ma arbejde med for-
skellige sygdomsformer, -forleb og prognoser.

En af de patienthistorier, som deltagerne delte med hinanden, handlede om et meget langvarigt
kreeftforleb, hvor patienten flere gange blev “helbredt” for sin kraeft, men ogsa med ars mellemrum
fik tilbagefald. Der var gennemgaende enighed om, at noget sddant kan vaere belastende for famili-
en, men ogsé for legen pd den made, at man godt kan have behov for en afslutning — god eller dar-
lig — af en sygehistorie. Det kan vare svert at handtere, hvilke signaler, man skal give patienten i
sadanne ujevne sygdomsforleb.

Mere konkret kan et af problemerne ogsa vare, at man som praktiserende leege gerne vil give ter-
minalpatienter en ekstra service og give hjemme-telefonnummer, sa patienten ikke skal ringe til
leegevagten; eller man kan pa patientens vegne have sagt plejeorlov — og sé viser det sig, at patien-
ten ikke er deende.

Sadanne forhold illustrerer uforudsigeligheden, de svert tolkelige signaler og kravet om en oget
agtpagivenhed. Fx forteller et par af leegerne:
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- Netop det der, hver eneste gang hun kommer med et lille signal, sa vil du hele tiden veere bange
for at overse et signal pa recidiv, fordi hun jo netop kan behandles jo, for sit recidiv. Sd hele tiden
vil du have det der i tanken "hvornar skal jeg nu lave en ny undersogelse, og hvornar skal jeg sige
til hende, jamen det er nok ikke noget, det er almindelige symptomer, du har fra kroppen, som ikke
betyder noget.” For netop at kunne ga ind og behandle hende sd hurtigt som overhovedet muligt,
hvis hun fik sit recidiv.

- ...langtidsoverleverne, som ikke kan vende tilbage til livet igen, som mdske er yngre, og som md-
ske i virkeligheden skulle — hvis de overhovedet kunne — komme tilbage pd arbejdsmarkedet igen...
hvor jeg synes, det er vanskeligt at skelne i mellem, hvad der er psykiske folger, og hvad der er fol-
ger efter strdler og kemoterapi. Sd jeg synes faktisk, der er en reekke komplekse problemstillinger,
som knytter sig til det og gor det svcert.

Der var enighed 1 fokusgruppen om, at kraeft har en anden status end mange andre livstruende til-
stande. Der er storre respekt og forstaelse pa fx en arbejdsplads over for kreft end over for eksem-
pelvis KOL. Og for leegen er det ogsa nemmere at radgive en KOL-patient eller en AMI-patient
mere konkret om fremtidig livsforelse, end det er at rddgive en kraftpatient. Deltagerne finder det
en smule underligt, at det er svert at snakke med en patient om en kraftdiagnose, mens en hjertein-
sufficiens med en langt hgjere mortalitet, er nemmere at forholde sig til. Men det tilskrives, at pati-
enter ogsa reagerer forskelligt. Der er storre chok-effekt i en kraeftdiagnose end i en hjerteinsuffiens.

Forsinkelsen pa hospitalerne er et af de sterste problemer i udredningen af kraftpatienter, synes
deltagerne 1 fokusgruppen, som skelner mellem tre slags forsinkelser: Den, der skyldes patientens
toven med at sgge laege efter det forste symptom; den der finder sted hos den praktiserende laege, og
den der finder sted i sygehusvasenet.

Den praktiserende laege skal pa fa indikationer afgere, om patienten skal videre til udredning i sy-
stemet, eller om de preesenterede symptomer ikke skal give anledning til videre underseggelser. Nog-
le gange er symptomerne ikke til at tage fejl af, mens man i andre tilfelde har et spinklere grundlag
at treeffe beslutning ud fra, og ofte er det patientens generelle frygt for kreeft, der ligger bag henven-
delsen.

En af deltagerne i fokusgruppen ville vaere glad for faste regler om, hvordan man skal handtere pa-
tienter med visse symptomer. Fx en regel, som man efter sigende har indfert i Nordjyllands Amt:
Alle meend over 50, der ryger, der har en lungebeteendelse, de skal ikke behandles, og man skal ikke
afvente, at behandlingen virker. De skal rontgenfotograferes. Der var tilslutning til, at noget sddan
maske kunne vaere anvendeligt i visse tilfelde. Men det kan vare svert at have lignende firkantede
regler for andre symptomer. Fx opfattes reglen om, at ondt i maven og uregelmeessig affering inden
for de seneste tre maneder er et faresignal, hvor man skal sende patienten til koloskopi, mere tvivl-
som. For hvem har ikke haft uregelmaessig afforing i en sddan periode?

Diskussionen drejer ind pa den praktiserende lages méde, at handtere varselssignaler pa. En af del-
tagerne siger fx:

De fleste af os gor vel det, at vi ser det lige an, og sd gdr der tre uger mere, inden Vi far taget os
sammen. Maske vi oven i kabet giver en behandling mere, ik’, fordi den forste hjalp dog noget. Og
sd giver vi en gang mere, og sd er der madske gdet halvanden mdned.
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I det hele taget beskrives det som et stort dilemma, som leegen sidder i, nér patienten kommer med
sin frygt og sine usikre symptomer. Lagen kunne valge at sende alle patienter med den allermind-
ste mistanke videre til sygehusvasenet, men det vil belaste vasenet over alle granser — systemet vil
de:

Sa dilemmaet er: Skal vi sende alle ind, sd systemet dor? Eller skal vi tage pa os en gang imellem —
sd md vi overse én. Fordi faresignalerne kan ikke bruges til at udelukke en cancer. Det vi har lcert,
at det er faresignalerne... det holder ikke rigtigt. Det gor det ikke. Det er sd lumsk nogle gange. Og
det er det ogsa med koloncancer, jo.

Andre taler om, at man lgber en kalkuleret risiko, og at man er nedt til at patage sig den rolle:

... Vi ved, at der er en lille risiko for, at patienten har ret i sin frygt. Men at scette det helt store ap-
parat i gang, det vil sande det til. Og sa star vi neeste gang med en patient, hvor ikke det er en lille
mistanke, man har — men en begrundet mistanke, som bliver skubbet sa langt tilbage i koen, at det
forsinker forlobet. Sa der er man... der tror jeg vi alle sammen har nogle blodprover, vi tager, hvor
man med fasthed i stemmen siger: "Der var ikke noget.” Og det kan man jo ikke, altsd, man kan
ikke afgore en koloncancer pd en blodprove, men der er bare ikke noget, der tyder pd det. Der er
normal blodprocent, der er normal seenkning, og de der sadan akutfaseproteiner er ogsd normale.
Sd det ser ikke ud som om, der er noget, men sddan vil jeg jo ikke sige det. Jeg vil sige: ”Du skal
tage det stille og roligt. Der er ikke noget.” Hvis ikke der har veeret blod i afforingen, sd...

Det kan imidlertid medfere, at vi md tage pd vores kappe, at nogle de fdr en cancer, vi ikke har op-
daget. Det er almen praksis’ vilkdr..., som en af deltagerne udtrykker det.

Nér sé en patient er henvist til udredning, er det ofte et problem, at der er megen ventetid og forsin-
kelse, inden diagnosen er stillet og behandlingen kan pabegyndes. Det naevnes af en af deltagerne i
fokusgruppen, at der kan g 6 maneder, fra patienten har féet taget sit rentgenbillede, til han bliver
erkleret inoperabel pa Rigshospitalet for en lungecancer. Sygehusvasenet er opmarksomt pa pro-
blemet, og det er da ogsé blevet bedre. Men ikke godt nok, efter deltagernes mening. Man ser gerne,
at en anmerkning som "OBS! Malignitet” sikrer, at patienten kommer hurtigere igennem systemet,
og at leegerne dér efter udredningen henviser videre til andre relevante afdelinger i stedet for at hen-
vise patienten tilbage til egen leege, som sé kan foretage en ny henvisning til den relevante afdeling.

Screening for brystkraeft gennemfores for tiden i Vestsjellands Amt ved at en bus med screenings-
udstyr kerer rundt 1 amtet efter en bestemt plan og relateret (efter en uigennemskuelig plan) til de
enkelte almen praksis. Lagerne i fokusgruppen fortalte om de problematiske sider af projektet. Bl.a.
er det svart at forklare sine patienter, hvorfor de ikke blev tilbudt screening nu men mé vente til
naeste ar, ndr patienterne i en nabopraksis netop har haft tilbudet. Der udveksles historier mellem
fokusgruppens leger om, hvilke problemer de har oplevet ved falsk-positive screeningsresultater;
og en af legerne forteller, hvordan det gav familiesammenbrud henover julen, fordi de positivt
screenede forst kunne komme til undersogelse efter nytér, og hvordan mange positivt screenede 1
ens praksis gor det svaert, at give dem alle den tilstraekkelige stotte.

Samarbejdet med behandlende afdeling blev beskrevet som ofte ikke-optimalt. Kommunikatio-
nen mellem afdelingen og patientens egen lage er typisk minimal undervejs, hvis overhovedet eksi-
sterende. En af deltagerne i fokusgruppen siger fx, at der er patienter, der forsvinder i intetheden,
altsa som regel ind til de store onkologiske afdelinger, og sa er det meget begreenset, hvad kontakt
man har med dem.
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Laegerne péd sygehusene kritiseres for blot at angive, hvilken medicin patienten er udskrevet med
eller far undervejs 1 behandlingen. Dette er i sig selv ikke tilstraekkelig viden for den alment prakti-
serende laege, som ofte ikke kender de anvendte medikamina og mere har brug for at vide, hvilke
bivirkninger, der kan forekomme. Fokusgruppen anmoder derfor om, at hospitalslegerne skriver
noget om forventelige bivirkninger, ligesom den efterlyser kursusvirksomhed om felgerne af kemo-
terapi.

Der er blandede erfaringer i1 fokusgruppen mht. at fa elektroniske epikriser fra hospitalsafdelingerne.
Ikke alle er tilfreds, og det synes som om, at ikke alle afdelinger er lige hurtige. Praksiskonsulent-
ordningen siges at have repareret pa nogle af svaghederne mellem sektorerne, men sektorsamarbej-
det fungerer ikke over amtsgraenserne.

Det kan give problemer, at behandlingen foregar pd hejt specialiserede afdelinger 1 hovedstadsom-
radet, fordi der er uklare aftaler mellem disse afdelinger og lokalsygehuset i hjem-amtet og med
patientens egen leege. Og ndr de sa afslutter patienten, sd er det, at tomrummet lidt kommer, som en
af deltagerne udtrykte det. Fordi, der far vi maske en epikrise, men vi ved sd ikke — overtager lokal-
afdelingen videre kontrol?

Patienten horer efter udskrivningen fra de fremmede sygehusafdelinger til pa det lokale sygehus,
som for det meste er sidste henvisende instans. Men de praktiserende leger far ikke altid udskriv-
ningsbreve derfra.

Et andet problem vedrerer konsekvenserne af det frie sygehusvalg. Dér kan det vaere sarligt svert
for den praktiserende leege at veere patientens tovholder. Hvis patienten har valgt et fremmed syge-
hus, fx for at nedbringe ventetiden, og der efter behandlingen opstar problemer med fx vaske i bug-
hulen eller lav blodprocent, s& kommer det lokale sygehus pa banen. Men de kommunikerer ikke
med det fremmede sygehus, og derved er vores rolle som tovholder pludselig igen meget vigtig, og
det er ikke altid, jeg foler mig helt klcedt pa til at kunne varetage det, forklarer en af deltagerne i
fokusgruppen.

Men selv inden for amtets grenser opleves dog nogle gange det problem, at sygehusene ikke konfe-
rerer med hinanden. En af deltagerne fortaeller, hvordan en patient fra den ene sygehusafdeling flere
gange fik at vide, at vi skal lige se det naste rontgenbillede og vurdere, om der skal gives kemobe-
handling nu”, mens en anden afdeling pa et andet sygehus i amtet samtidig gav patienten en aben
indleeggelse, ’fordi vi kan ikke helbrede dig for din sygdom”.

Almen praksis prover selv at medvirke til gode patientforleb. Flere af deltagerne 1 fokusgruppen
forteeller, hvordan de afsetter konsultationstid i egen praksis til de af deres patienter, som skal til

udredning eller behandling pé sygehuset. Dermed kan de vere til hjelp for patienten gennem per-
sonlig/professionel stotte, ved at forklare resultater mm. og derigennem ogséa fungere som patien-
tens radgiver.

Patienten efter endt hospitalsbehandling. Der er ogsd mangler, nar det drejer sig om udskrivnin-
gerne efter endt behandling, hvor der ofte ikke er serlige aftaler om samarbejdet om kraeftpatienter,
bortset fra aftaler om dben indlaeggelse for nogle patienter. Et s@rligt punkt vedrorte udskrivnings-
konferencen. Det opleves som frustrerende af fokusgruppens deltagere, at udskrivningskonferen-
cerne ikke er lagt i faste rammer, og at egen laege ikke altid — maske i virkeligheden: sjeeldent — er
inviteret.
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...nar hablost syge udskrives til hjemmet, hvor det faktisk er planen, at med hjemmeplejens mellem-
komst... sd skal forlobet kore videre hjemme, fordi det er det, man har valgt. Sd er det ufatteligt
sveert at fd systemerne til at fungere sammen lige preecis pd det — andre har forsogt det andre steder
ogsd. Vi har haft bindende aftaler, om at de udskrivningskonferencer som jo rent faktisk foregar -
for de udskriver jo ikke sadan en patient uden at holde sddan en konference med hjemmesygeplejen
i lokalomrddet — at vi skal have at vide, at det foregar. Vi skal have budet om at komme, og hvis
ikke vi kan komme, hvad vi jo ofte ikke kan, sd skal vi have konklusionerne tilsendt pd fax med det
samme, efterfolgende, eller noget i den stil.

Det fortelles ogsa, at afdelingens egne laeger sjeldent er med til disse udskrivningskonferencer,
hvilket forekommer fokusgruppens deltagere uengageret og meerkeligt.

Fokusgruppen finder det betydningsfuldt, at patienten undervejs i udredning og behandling far at
vide, at egen lage er inde i billedet og bliver orienteret lobende, og — nar behandlingen pé sygehuset
er afsluttet — far at vide, at stafetten nu er givet videre til egen laege.

Og hospitalets laege burde ringe til patientens egen laege og fortalle, at nu kommer denne patient
hjem. For ndr patienten er opgivet af hospitalet, sd er der stadig meget at gore for almen praksis:
smertebehandling, kontakten til hjemmeplejen, hjelpemidler, information af familien mm.

Det blev ogsé fremfort som et problem, at praktiserende legers kendskab til og samarbejde med de
psykologer, som de kan henvise kreftpatienter til, er ringe. Kommunikationen med psykologerne
siges endda at veere darligere end med sygehusene. Almen praksis far ingen indholdsmaessige tilba-
gemeldinger fra psykologerne og ved derfor ikke, om de kan bidrage med noget positivt.

Sammenfatning skematisk

De tre fokusgrupper har tegnet et relativt ensartet billede af, hvilke problemer almen praksis stér
med 1 forbindelse med kraftpatienter, ligesom forslagene til bearbejdning/lesning af problemerne
havde store ligheder. Dog var der ogsa beskrivelser og forslag, som kun navntes i én fokusgruppe
og ikke 1 de andre.

Respondenterne er ikke udvalgt efter et statistisk reprasentativitets-princip, men det har veret til-
straebt, at der 1 interviewene skulle deltage leeger af begge kon, med stor aldersspredning, fra solo-
og kompagniskabspraksis, og fra by og land. Dette er lykkedes.

I lyset af ensartetheden i de problemomrader og ideer, som kom frem under interviewene, er det
vores indtryk, at de praesenterede synspunkter ikke begrenser sig til de 19 leeger 1 fokusgruppein-
terviewene, men vil kunne findes i andre amter og hos andre interviewpersoner fra almen praksis —
og at de dermed kan betragtes som gennemgdende eller udbredte. Formélet med interviewene var i
sidste ende at fa ideer fra almen praksis til aktiviteter og temaer i et kompetence- og videnscenters
virksomhedsplan; og dertil har dataindsamlingen bidraget vaesentligt.

De prasenterede synspunkter og vores opfattelse af dem som udbredte og almene stottes yderligere
af informationer og holdninger hos de to laeger, som interviewedes i den projektforberedende fase:
Patienternes bekymringer for kraeft fylder meget. Delay opleves 1 almen praksis, men maske sarligt
1 hospitalssektoren med lange ventetider, samt forsinkelser i patientforlebet pga. hospitalsafdelin-
gers henvisning af patienten tilbage til den praktiserende laege i stedet for til andre afdelinger. Sam-
arbejdet mellem almen praksis og hospitalsafdelingerne er et problem med ringe udveksling af in-
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formation om behandlingsforleb, epikriser mv. Den praktiserende laege mister kontakten til patien-
ten under behandlingsforlagbet pa sygehuset. Der enskes kliniske retningslinjer med meget konkrete
beskrivelser af faresignaler, algoritmer for udredning og henvisning mv.

Der er som sagt temaer og synspunkter, som er géet igen i de 3 fokusgrupper og 1 de 2 individuelle
interviews. Serligt synes samarbejdet over sektorgranser at fylde meget og volde besvar 1 almen
praksis’ dagligdag; og dette problemfelt beskrives ogsd som problematisk for patienterne, fordi en
darlig kommunikation mellem behandlende hospitalsafdeling og praktiserende laege indeberer en
dérligere radgivning og behandling af kraftpatienterne i almen praksis. Derfor efterspurgtes aktivi-
teter, som sigter pd udvikling af samarbejdsrutiner og kommunikation over sektorgraenser.

Udarbejdelse og implementering af kliniske vejledninger og algoritmer for god handtering af de
forste advarselssignaler, udredning, henvisning mv. er ogsa et af de gennemgaende onsker.

Desuden efterspurgtes kurser og efteruddannelsesaktiviteter til faglig opdatering.

Figuren pé neste side viser i komprimeret form de beskrevne problemer samt de navnte forslag til
losninger. Figuren skal leses sddan, at kasserne angiver de emner, som de interviewede laeger har
beskrevet som problemomrdder i1 forskellige stadier af et kreftforleb, henholdsvis lasningsforslag;
og pilene angiver de interviewedes forestillinger om, hvilke problemer de enkelte lgsningsaktivite-
ter kan minimere. Hvis nogle af kasserne mangler en henvisnings-pil, er dette et udtryk for, at noget
kan vere blevet beskrevet som et problem, uden at de interviewede har forholdt sig til, hvad der
kunne afhjalpe det.



For diagnosen

Behandlingsfasen

17

Efter behandlingen

Palliation/terminale ptt.

i Patienternes Darligt kendskab til og i
' bekvmr Svingende samarbejde m. psykologerne :
Problem | [ _oY™MMNe : . ' | Ressourcekravende
OO kvalitet hos ' ' | Uklare forventninger
Leegernes be- speciallegerne Darligt kendskab til behand- | til leegen s
: kymring for at : ling og behandlere |
i overse kraft i (gensidigt) i
' : - Doctor’s delay Dérligt samarbejde ml. sektorer E
Tilgaengelig- !
hed til almen : ' |
praksis Uklar arbejdsdeling |
Losningsforslag Efteruddannelse Kommunikation ml sektorer om Forsigtighed med aftaler

- kurser
- mederekker

Kliniske vejledninger
Handbog, check-liste

konkrete patientforlab
- e-mail
- telefon

- meder / maderekke

m. den kraeftsyge
Gore sig sin egen rolle
klar

-  meder

Kommunikation ml sektorer
om generelle problemstillinger

- gensidige klinikbesog

- Vitalisering af praksiskonsulentfuntionen
- ”Kraft-praksiskonsulent”
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Ser vi snavert pa kompetencecenterets virke, sa opregnede de interviewede en reekke ideer til ar-
bejdsomrader og temaer. Det blev 1 et par af grupperne understreget, at lokal forankring og samar-
bejde mellem lokale forsknings-/kvalitetsudviklingsenheder og det regionale kompetence- og vi-
denscenter beor tilstrebes eller ligefrem sikres.

Der var fortalere for, at almen medicinsk grundforskning ber have en plads; men diskussionerne og
forslagene pegede dog mest pd behovet for anvendelsesorienteret forskning, kvalitetsudvikling og

efteruddannelse, og pa at disse aktiviteter skal fremmes 1 og gennem kompetencecenteret.

I bilag A er opregnet forslag til konkrete aktiviteter 1 kompetencecenteret.
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Bilag A

Forslag til konkrete aktiviteter i kompetencecenteret

Den folgende liste er en oversigt over direkte fremsatte forslag og forslag, som indirekte er fremgdet
af interviewene. Listen er ikke opstillet i prioriteret rekkefolge, fordi de interviewede ikke er blevet
bedt om at prioritere.

Kvalitetsudvikling
Udvikling af den elektroniske kommunikation mellem almen praksis og hospitalerne (og gerne ogsa
hjemmeplejen).

Udvikling af samarbejdet mellem almen praksis og sekundarsektoren mhp.:
- grundigere informationsudveksling (notater til almen praksis fra hospitalet undervejs i be-
handlingsforlebet; hurtigere epikriser mv.)
- konkrete, definerede aftaler omkring det enkelte patientforleb (sterre grad af inddragelse af
almen praksis undervejs og efter hospitalsbehandling)
- aftaler om generel arbejdsdeling mellem almen praksis og afdelingerne

Vitalisering af praksiskonsulentfunktionen.

Kursusvirksomhed, efteruddannelse
Udarbejdelse og implementering af kliniske vejledninger/algoritmer.

Héandbog med anvisninger og forslag: Hvordan laver man en “’kontrakt” med patienten om fremti-
digt samarbejde? Regler for rejser og rejseforsikringer. Deltidssygemeldinger. Skénejobs. Osv.

Kurser for hospitalslagerne om, hvordan almen praksis arbejder, og hvad almen praksis kan under —
og efter — patientens behandlingsforleb pa hospitalet.

Aftholdelse af temameder (ad modum Institut for Rationel Farmakoterapi-moder) med deltagelse af
bade almen praksis og hospitalsleger. Gensidig information, dialogpraget.

De decentrale efteruddannelsesgrupper inviterer en overlage fra fx onkologiske afdeling til et made,
hvor man forteller hinanden om, hvordan kreft-problematikken ser ud. Vidensudveksling, kend-

skab til hinanden (fa sat ansigter pa).

Praktiserende lager skal forteelle om almen praksis’ arbejdsmetoder og -vilkar ved overlagernes
efteruddannelse.

Kurser i konsultationsprocessen med serligt henblik pd at frembringe en god anamnese.
Kurser i empati og kommunikation med patienten.

Kurser 1 sorg/krise-handtering.
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Forskning/forskningsspergsmal
Hvordan kan man mindske/lase samarbejdsproblemerne mellem almen praksis og hospitalerne.

Hvordan gér det de kraftpatienter, der bevarer tilknytningen til arbejdsmarkedet i forhold til dem,
der forlader arbejdsmarkedet?

Er det et faresignal, nar sjeeldne/naesten aldrig-brugere af almen praksis kommer og praesenterer
specifikke klager og symptomrelaterede bekymringer?

Psykologers rolle 1 krisebehandling af kreeftramte patienter.



