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Antallet af afviste
henvisninger skal ned

200.000 henvisninger blev afvist af
sygehusene sidste ar - fem gange sa
mange som i 2018. Samtidig henviser vi
samlet faerre. Hvad er der sket?

idste ar afviste sygehusene 200.000 henvisninger

fra almen praksis. Andelen er steget fra 3 procent

12018til 15 procenti2025. Samtidig sender vi sam-
let feerre henvisninger. Det er sveert at forklare afvisnin-
gerne med, at vi pa syv ar skulle veere blevet markant dar-
ligere til at skrive henvisninger.

Naerhedsfinansiering indfort

Stigningeni afviste henvisninger falder sammen med fle-
re endringer i den gkonomiske styring af sygehusene.
Nerhedsfinansieringen blev aftalt i 2018 og indfert fra
2019. Hensigten var at flytte fokus fra gget sygehusakti-
vitet til stgrre sammenhang og behandling taettere pa pa-
tienten.

Omkring 1,5 mia. kr. af regionernes finansiering blev
gjort afheengig af méal om feerre sygehusforlgb, mindre sy-
gehusaktivitet for patienter med KOL og diabetes, feerre
akutte genindleeggelser og flere virtuelle kontakter. Mere
behandling skulle forega i hjemmet, kommunerne eller al-
men praksis.

Tre grunde til afvisning

Begrundelserne kan samles i tre hovedgrupper: 1. Henvis-
ningen mangler oplysninger eller er sendt til den forkerte
modtager, 2. Sygehusafdelingen gnsker yderligere under-
sggelser eller behandlingsforseg, for patienten kan hen-
vises eller 3. Sygehusafdelingen vurderer, at den ikke har
etrelevant tilbud. Det er tre meget forskellige arsager, som
kreever forskellige lgsninger.
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Teknik og forundersegelser
De tekniske problemer burde kunne lgses enkelt. Er hen-
visningen sendt til den forkerte afdeling, kan den sendes
videre. Mangler der oplysninger, kan sygehuset anmode
om dem. Jeg har f.eks. faet en henvisning afvist, fordi jeg
havde glemt at skrive, om et handledsganglion sad pa hej-
re eller venstre side. Det burde veere let at lgse. Sperg egen
leege. Eller indhent oplysningen, nar patienten kommer.
Der er et skavt incitament indbygget i systemet. Pa-
tientens 30-dagesfrist for udredning udskydes, hvis hen-
visningen afvises. Det ggr det administrativt lettere at re-
turnere en henvisning end at sperge efter ekstra oplys-
ninger Men det, der er lettest for systemet, er ikke ngd-
vendigvis bedst for patienten.

Nye opgaver skal ikke bare glide ud

I omkring halvdelen af de afviste henvisninger oplever
den praktiserende leege, at der samtidig flyttes en opgave
fra sygehuset til almen praksis. Vi bliver bedt om flere
blodprever, undersggelser, behandlingsforseg eller yder-
ligere udredning, for patienten kan henvises igen.

Det kan give faglig mening, men det ber ske efter afta-
le og med afklaring af det faglige indhold, kapacitetsfor-
bruget og de ngdvendige ressourcer. Opgaveflytning skal
ske abent og efter aftale — ikke fra patient til patient gen-
nem afviste henvisninger.

Intet behandlingstilbud

Nogle patienter afvises, fordi der ”"intet behandlingstil-
bud” er til denne patient. Hvem har sagt, at det var be-
handling, vibad om? En henvisning er ikke bare: "Patien-
ten fejler X og skal have behandling Y. En henvisning kan
ogsa veere en anmodning om diagnostisk afklaring, en kol-
legas vurdering eller hjeelp til at udelukke alvorlig sygdom:
Har vi overset noget? Hvad er prognosen? Er det forsvar-
ligt at se tiden an? At der ikke findes en behandling, be-



tyder ikke, at der ikke er behov for en
speciallegefaglig vurdering. Nogle
gange ved vi godt, at der naeppe fin-
des en behandling, men henvisninger
handler ogsa om det menneske, der
skal leve med sygdommen. Det kan
vere en patient, som skal leve resten
af sitlivmed smerter. Nogle er trygge
ved vores vurdering. Andre har brug
for en second opinion for at kunne ac-
ceptere situationen og komme videre
ideres liv.

Hvem tager patienten, der ikke
passer i kassen?
Jo mere specialiseret sygehusvaese-
net bliver, desto sterre bliver proble-
met med de patienter, der ikke passer
i kasserne. Patienterne kommer ikke
til os med en feerdigafklaret diagnose,
som vi kan bruge til at henvise. De
kommer med symptomer: andengd,
veaegttab, smerter, treethed, multisyg-
dom. Vi henviser, fordi vi ikke ved,
hvad patienten fejler, og vi har brug
for hjeelp til at finde ud af det. Allige-
vel oplever vi, at patienter afvises,
fordi de ikke tilhgrer afdelingens mal-
gruppe. Sa begynder stjernelgbet mel-
lem sygehusafdelinger og egen laege.
Et stadig mere specialiseret syge-
husvaesen kraever derfor ogsa steder,
der kan rumme diagnostisk usikker-
hed. Vi har brug for mulighed for at

henvise patienter med symptomer
frem for feerdige diagnoser. Det behg-
ver ikke altid betyde et stort standar-
diseret ambulant forlgb med feerdige
pakker, hvor patienten gennemgar en
fast raekke af undersggelser. Nogle
gange har patienten ikke brug for et
forlgb, men for en specialist, der stop-
per op, ser patienten og teenker med.

Dobbelt gatekeeping

Professor i almen medicin og prakti-
serende leege Jesper Lykkegaard har
sammen med kolleger undersggt de
returnerede henvisninger. Han beskri-
ver udviklingen som en form for dob-
belt gatekeeping. Almen praksis har
traditionelt veeret gatekeeper til det
specialiserede sundhedsvaesen. Men
nar vi har vurderet, at patienten skal
gennem den fgrste port, megder pa-
tienten nu stadig oftere en ny port ved
sygehuset. Heldigvis har Sundheds-
styrelsen nu taget fat pa problemet
og samlet almen praksis, sygehuse,
regioner og andre aktgrer for at finde
lpsninger. DSAM deltager i arbejdet.

Er der kapacitet?

Afviste henvisninger handler ogsa
om et reelt kapacitetspres. Den visi-
terende sygehusleege sidder med en
vanskelig opgave og skal prioritere
inden for de givne rammer. Derfor er

det afggrende, at diskussionen om af-
viste henvisninger ikke udvikler sig
til en konflikt mellem laeger i almen
praksis og leeger pa sygehusene. Vi
har brug for hinanden, og vi skal ikke
ende i hver vores skyttegrav. Vi skal
ikke gore konsekvenserne af politiske
prioriteringer og pkonomiske rammer
til en konflikt om, hvorvidt den prak-
tiserende leege har skrevet henvisnin-
gen godt nok, eller om sygehuslaegen
har visiteret forkert. Bedre kommuni-
kation kan lgse noget, men kommu-
nikation skaber ikke kapacitet. An-
svaret er grundleeggende politisk.

Hvem repraesenterer
patienten?

Mine patienter er begyndt at prote-
stere. I sidste uge skrev to af mine pa-
tienter tilbage, at de ikke ville accep-
tere afvisningen. Vi har patientvejle-
dere og klagemuligheder. Men vi
mangler en enkel og reel mulighed for
at fa selve den faglige afvisning ge-
novervejet.

Jeg ensker ikke visitation afskaf-
fet. Selvfalgelig skal vi prioritere. Men
der er forskel pa at prioritere og at re-
turnere et ulgst klinisk problem. Vi
ma aldrig indrette et sundhedsvaesen,
hvor det er lettere at afvise en patient
end at hjeelpe patienten videre. ®
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Al-genereret illustration.



