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Skifter patienter hyppigere laege efter diagnostik
af cancersygdom og andre alvorlige sygdomme?

Thomas Teglgaard Drachmann, Lone Storgaard &
Frede Olesen

Resumé

Introduktion: Leegeskift kan veere et udtryk for patientens util-
fredshed med egen leege. Formalet med studiet var at undersgge,
om patienter efter nydiagnosticeret cancersygdom oftere skifter
leege end andre patientgrupper og baggrundsbefolkningen.
Materiale og metoder: Materialet bestod af registerdataudtraek pa
900 patienter i sygesikringsgruppe 1 i alderen 18-75 ar fordelt
med 300 i hver af falgende tre sygdomsgrupper: 1) hyppige can-
cerformer, 2) sjeeldne cancerformer og 3) en gruppe med benigne,
men kroniske eller alvorlige nye sygdomme. Patienterne var bosat
i Arhus, Vejle og Senderjyllands Amter. De inkluderede diagnose-
koder optradte forste gang i registret pa inklusionstidspunktet.
Som kontrol for skiftefrekvens i baggrundsbefolkningen blev 300
personer i samme alder tilfeeldigt udtrukket fra sygesikringsregi-
stret i Arhus. Undersggelsen blev gennemfart i perioden fra den 1.
marts til den 30. august 1994. Et agte laegeskift blev defineret
som et skift af egen laege, hvor skiftet ikke var forarsaget af pa-
tientens adresseandring eller egen laeges skift af ydernummer
pga. udvidelse, overtagelse eller opsplitning af praksis.
Resultater: Der var 28 agte leegeskift fordelt pa de tre sygdoms-
grupper med en skiftefrekvens pa 5%, 2,7% og 1,7%. | bag-
grundsbefolkningen var skiftefrekvensen 2,7%. Ingen af forskel-
lene var signifikante.

Konklusion: Det farste ar efter at diagnosen cancer eller en kro-
nisk lidelse er stillet, er egte leegeskift sjeeldent. Specielt er lege-
skift sjeeldent i forbindelse med diagnostik af sjaeldne cancerfor-
mer. Hypotesen om, at nydiagnosticerede cancerpatienter ofte
skifter leege, forkastes.

Laegeskift er ikke undersogt serlig noje. I en sporgeskemaun-
dersogelse fra Svendborg [1] har man vist, at kvinder hyppi-
gere skifter praktiserende leege end maend, og at de veesentlig-
ste arsager til leegeskift er, at leegen har for lidt tid til patienten
og for dérlig kommunikation. Af artiklen fremgér det endvi-
dere, at incidensen af leegeskift er omkring 1% pr. ar. Hyppig-
heden af legeskift i almen praksis er saledes et indirekte mal
for leege-patient-forholdet. Hyppige laegeskift hos bestemte
patientgrupper kan vere et udtryk for potentielle brist i be-
handlingens kvalitet eller i interpersonelle relationer. Viden
om péfaldende meonstre for leegeskift hos szrlige patientgrup-
per kan fungere som instrument for problemidentifikation og
kvalitetsforbedring. Oplevelsen af svigt i behandlingen kan
knyttes til oplevelsen af faglighed i den diagnostiske fase og i
selve behandlingsforlebet samt til oplevelse af svigt i kommu-
nikation, kontakt, koordination og kontinuitet [2]. Patientens

oplevelser af egen leges diagnostiske indsats kan ogsad modifi-
ceres af samtaler med andre behandlere i det videre forleb, og
den kan modificeres af oplevelsen af samarbejdet mellem be-
handlere [3-6].

Patienter, som overgdr fra at veere normale brugere af
almen praksis til at veere faste brugere i forbindelse med ny-
diagnosticeret alvorlig sygdom, har ofte et stort behov for
stotte og hjalp fra leegen. I den situation ma man forvente, at
patienterne i serlig grad vil overveje at skifte leege, hvis ikke
de foler, at deres behov deekkes. Samtidig kan patienten have
grund til leegeskift efter diagnostik af nye alvorlige syg-
domme, hvis vedkommende i forlabet har folt sig fagligt eller
personligt svigtet af lgen. Diagnostik af alvorlige, men
sjzeldne sygdomme kan kraeve en serlig arvagenhed eller ind-
sats fra almen praksis, og man kan tenke sig, at patienter med
sjzeldne sygdomme oplever serlige mangler i leegens indsats.

Patienter med cancer behever pga. sygdommens ofte livs-
truende karakter en speciel indsats af behandlingsmaessig og
psykosocial art fra alle involverede i sundhedsvasnet [2, 3]. Det
gaelder iseer ved diagnostik af sjzeldne cancerformer, hvor der
ofte gar mange ar imellem, at lzegen ser et tilfelde af de enkelte
diagnoser, og hvor det derfor kan frygtes, at leegen har serlige
diagnostiske problemer. Den ledsagende pyskosociale indsats
kan vanskeliggores af, at patienterne ofte er i dyb krise [2, 4]. Vi
har derfor fundet det interessant at belyse hyppigheden af lege-
skift blandt patienter med cancer. Denne interesse skerpes af
kasuistiske meddelelser fra hospitalsklinikere om, at utilfredshe-
den blandt cancerpatienter er stor, og at der i tilslutning til dia-
gnosen ofte skiftes lege. Dette angives som heemmende for ho-
spitalsleegers mulighed for at initiere efterfolgende patientstotte
via egen leege [1, 3, 4]. Selv om hyppigheden af legeskift siledes
kan vere en indikator for kvalitetsproblemer, vides det ikke,
om hypotesen om, at de beskrevne patientgrupper rent faktisk
skifter leege hyppigere end andre, er sand.

Formalet med denne undersogelse er at undersege hyppig-
heden af legeskift hos en gruppe patienter med nydiagnosti-
ceret cancer, fordelt pd hyppige og sjzldne cancerformer,
sammenlignet med en gruppe patienter med en nydiagnosti-
ceret benign, men alvorlig eller kronisk sygdom og med be-
folkningen i evrigt.

Materiale og metoder
Undersogelsen blev gennemfort i perioden fra den 1. marts til
den 31. august 1994 som en registerundersogelse med dataud-
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Tabel 1. Patienternes aldersfordeling i hele materialet og i hver af de tre sygdomsgrupper* samt i baggrundsbefolkningen. Antal lzegeskift og antal segte skift**.

Hyppige cancerformer Sjeeldne cancerformer Kroniske, benigne sygdomme Baggrundsbefolkning

ialt alle uzgte egte ialt alle uzegte eagte ialt alle usegte eagte ialt alle uxkgte egte
Alder, ar Antal (n) skift  skift™* skift (n) skift  skift  skift (n) skift  skift  skift (n) skift skift  skift
18-30 119 1 1 1 0 17 1 0 1 13 4 4 0 88 23 22 1
31-40 131 16 4 4 0 31 3 2 1 18 4 4 0 66 13 13 0
41-50 212 43 4 3 1 65 8 4 4 48 4 2 2 56 6 3 3
51-60 224 70 7 1 6 49 8 7 1 63 6 4 2 42 4 3 1
61-70 349 114 15 10 5 100 8 7 1 104 4 4 0 31 4 2 2
71-75 165 56 6 3 3 38 2 2 0 54 1 0 1 17 3 2 1
I alt 300 37 22 15 300 30 22 8 300 23 18 5 300 53 45 8
Skift i % 12,3 7,3 5 10 73 27 7,7 6 1,7 17,6 15 2,7
95% ClI 9,1-16 3,1-8,1 7,1-13,9 1,4-5,2 5,2-11,2 0,7-3,8 13,8-22,4 1,4-5,2

*) Hyppige cancerlidelser (>2.000 tilfeelde arligt), sjeeldne cancerlidelser (<700 tilfaelde érligt), kroniske lidelser (akut myokardieinfarkt, ikkeinsulinkreevende
diabetes mellitus, insulinkraevende diabetes mellitus, arthritis rheumatoides sero pos.).
**) [Egte skift: et skift af egen laege, der ikke er fordrsaget af patientens adresseskift, skift af sygesikringsgruppe, ydernummeraendring eller laegens adresseskift.
***)  Ueegte skift: skift af egen leege, der er forarsaget af patientens adresseskift, skift af sygesikringsgruppe, ydernummereendring eller leegens adresseskift.

Tabel 2. De tre sygdomsgrupper* samt baggrundsbefolkningen opdelt efter diagnoser fordelt pa ken, antal patienter i de pageeldende diagnoser og antal eegte skift**
i diagnoserne.

Hyppige cancerformer Sjeeldne cancerformer Kroniske, benigne sygdomme
cancer arthri-  ikke-
i cen- non- insulin- tis rheu- insulin-
ma- tral- Hodg- kree- akut  matoi- kree- Bag-
lignt  cervix nerve- thy- kins vende myo- des vende grunds-
colon- lunge- mamma- lever- mela- uteri- testes- syste- roidea- lym- diabetes kardie- sero diabetes befolk-
cancer cancer cancer i alt cancer nom cancer cancer met cancer fom andre ialt mellitus infarkt pos. mellitus ialt ningen
Meend 36 63 0 99 5 27 0 21 7 0 12 63 135 21 115 4 49 189 140
Kvinder 30 38 133 201 8 28 12 0 15 8 9 85 165 25 42 12 31 110 160
lalt 66 101 133 300 13 55 12 21 22 8 21 148 300 46 157 16 81 300 300
AEgte skift:
maend 0 2 0 2 1 1 0 1 0 0 0 0 3 0 0 0 0 0 6
kvinder 3 3 7 13 0 1 1 0 1 1 1 0 5 2 2 1 0 5 2
AEgte skift
ialt 3 5 7 15 1 2 1 1 1 1 1 1 8 2 2 1 0 5 8

*) Hyppige cancerlidelser (>2.000 tilfelde arligt), sjeeldne cancerformer (<700 tilfeelde arligt), kroniske lidelser: akut myokardieinfarkt, ikkeinsulinkraevende
diabetes mellitus, insulinkreevende diabetes mellitus og arthritis rheumatoides sero pos.
**) fEgte skift er et skift af egen leege, der ikke er fordrsaget af patientens eller leegens adresseskift, ydernummereendring eller skift af sygesikringsgruppe.

traek fra Kommunedata i Arhus. De udtrukne patienter var i pige, benigne, men alvorlige eller kroniske lidelser: akut myo-
alderen 18-75 ar, og de var behandlet under indleeggelse pi sy-  kardieinfarkt (AMI), insulinkrevende diabetes mellitus
gehusene i Arhus, Vejle og Senderjyllands Amter, hvor Syge- ~ (IDDM), ikkeinsulinkraevende diabetes mellitus (NIDDM) og
sikringen havde givet tilsagn om hjelp til de efterfolgende un-  reumatoid artrit.
dersogelser af legeskift. Der blev udtrukket 900 patienter i sy- Som kontrol for skiftefrekvens hos baggrundsbefolkningen
gesikringsgruppe 1 ved hjelp af indleeggelsesdiagnosekoden,  blev 300 personer i samme alder tilfeeldigt udtrukket fra syge-
som skulle optraede for forste gang i dataregistret. Patienterne  sikringsregistret i Arhus. P4 alle 1.200 personer fik vi egen lze-
var ligeligt fordelt pa tre sygdomsgrupper med 300 i hver: ges navn og ydernummer. Et ar efter inklusionsdatoen for in-
Sygdomsgruppe 1 bestod af hyppige cancerformer, define-  deks- og kontrolgrupper fandt vi igen data om navn og yder-
ret som en cancer med mere end 2.000 tilfzlde arligt, i alt tre ~ nummer pé egen leege via sygesikringsregistrets historiske
diagnosekoder (cancer coli, cancer mamma og cancer pulmo-  modul. Personer i indeks- og kontrolgruppe, der havde skiftet
num). ydernummer, blev identificeret. Disse skift i ydernummer
Sygdomsgruppe 2 bestod af sjzldne cancerformer, define-  blev opdelt i zgte skift og uzegte skift af legepraksis.
ret som cancerformer med under 700 tilfzlde arligt, i alt 22 Et egte leegeskift blev defineret som et skift af egen lege,
diagnoser. I gennemsnit vil der gd fem ar eller mere imellem,  som ikke skyldtes patientens adressezendring eller skift fra
at landets ca. 3.500 praktiserende laeger ser en sidan patient. gruppe 1 til gruppe 2 eller egen laeges skift af ydernummer
Sygdomsgruppe 3 bestod af fire nydiagnosticerede hyp- pga. udvidelse, overtagelse eller opsplitning af praksis. De ov-
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rige skift blev defineret som uzgte skift, dvs. skift, som var be-
tinget af patientflytning, gruppeskift eller legens ndring af
praksisforhold. I 16 tilfzelde var der ikke oplyst leege pa diag-
nosetidspunktet. Hos disse tog vi telefonisk kontakt til deres
nuvzerende laege for at indhente information. Projektet var
godkendt i Registertilsynet og de lokale videnskabsetiske
komiteer for Vejle, Arhus og Senderjyllands Amter, og det
blev anbefalet af P.L.O.s og DSAM’s Udvalg for Multipraksis-
undersogelser.

Data blev statistisk bearbejdet med Fishers test, X*-test og
Mantel Haenzel-test. Gruppestorrelsen var valgt siledes, at en
skiftefrevens pa 5% hos baggrundsbefolkningen og 10% hos in-
deksbefolkningen ville vere statistisk signifikant med et 5%
signifikansniveau og en beta pa 20.

Resultater

I Tabel 1 ses skiftehyppigheden fordelt pa sygdomsgruppe,
alder og skiftetype. Blandt patienter med hyppige cancer-
typer, sjzldne cancertyper, nye kroniske lidelser og bag-
grundbefolkningen var frekvensen af zgte skift: 5%, 2,7%, 1,7%
og 2,7%. Det totale antal leegeskift var tilsvarende: 12,3%, 10%,
7,7% og 17,6%.

Anvendes skiftefrevensen i baggrundsbefolkningen som
reference var odds-ratio (OR) for skift 1,40 (95%: 0,50-3,93);
1,05 (0,41-2,72) og 0,57 (0,21-1,54), i de anforte tre grupper ef-
ter stratificering for alder (under/over 50 4r) og ken. Flest skift
fandtes i aldersgruppen over 50 ar blandt patienter med hyp-
pige cancerformer, hvor der var i alt 14 skift blandt 240 pa-
tienter (5,8%).

Det bemzrkes, at kun 28 (31%) af i alt 90 skift i de tre syg-
domsgrupper var zgte laegeskift, jf. den anvendte definition.
Den samlede hyppighed af 2gte skift blandt de 900 patienter
var 3,1% (2,0-4,3%), og tilsvarende var kun otte af 53 (2,7%) skift
i kontrolgruppen pa 300 patienter zgte skift.

I Tabel 2 ses lzegeskift fordelt pa diagnoser og ken. Det
fremgar, at legeskift er jeevnt fordelt pa diagnoser i alle tre
grupper, og iseer bemaerkes det, at der ikke var hyppigere skift
i gruppen af patienter med sjeldne cancerformer eller i be-
stemte undergrupper. Hyppigst skift fandtes blandt patienter
med cancer mamma, hvor syv af 133 (5,3%) skiftede lege.

Diskussion
Undersogelsen viste, at zgte lgeskift inden for de forste
ar efter diagnosen er sjzlden i grupperne med hyppige can-
cere, sjzldne cancere samt nydiagnosticerede hyppige be-
nigne, men alvorlige eller kroniske sygdomme. Hojst hver tre-
divte patient skiftede laege efter diagnostik af en alvorlig syg-
dom. Hypotesen om, at skift skulle vere et szrligt problem
blandt disse patienter, kunne ikke bekraftes. Det gjaldt ogsa,
nar man undersogte sjzldne cancerformer, hvor legen kunne
formodes at have szrlige diagnostiske problemer.

De fundne skiftefrekvenser antyder alts3, at patienterne
beholder deres egen leege ogsa under sveere sygdomsforleb,
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og at almen praksis saledes kan spille en reel rolle i det videre
forleb. Derfor finder vi det ogsa naturligt, at behandlende ho-
spitalsleeger soger at bringe patient og egen leege i kontakt
med hinanden efter et hospitalsophold med henblik pa at
sikre patienten bedst mulig psykosocial stette [4, 6].

For at sikre kontinuitet og kvalitet i efterforlebet er det en
udfordring for almen praksis at bringe skiftefrevensen s taet
pa nul som muligt. Det kan f.eks. ske ved at man foretager en
retrospektiv gennemgang af hvert diagnostisk forleb sammen
med patienten i kollegiale fora [7].

De fundne data skal tolkes med varsomhed af flere grunde.
For det forste har vi kun undersogt skift af ydernummer, mens
skift til en anden laege i et kompagniskab ikke kan identifice-
res ved den anvendte metode.

For det andet kan den anvendte definition af zgte leege-
skift ogsa veere for restriktiv, fordi der kan veere skjulte zgte
skift blandt patienter, der har skiftet adresse inden for ti km
fra tidligere lzege, hvor de ikke er tvunget til at skifte leege.
Denne bias ma dog formodes at veere ens fordelt i grupperne.

For det tredje er dataudtreekket baseret pa indleeggelses-
diagnosen, hvilket kan give anledning til misklassifikation i de
tre sygdomsgrupper og dermed til underestimering af de
fundne frekvenser. Denne underestimering vil dog neppe
kunne rykke vore konklusioner.

For det fjerde er referencegruppen af praktiske metode-
massige arsager alene fra Arhus Amt, mens indekspersonerne
blev valgt fra tre amter for at fa en tilstrekkelig stor stikprove.
Referenceamtet indeholder en universitetsby, hvor der er et
stort flow af unge til- og fraflyttere, hvilket kan forklare den
store totale hyppighed af legeskift i baggrundsbefolkningen
pa 17%, som overvejende er sket blandt de unge. Vigtigt er det
dog at understrege, at det ingen indflydelse synes at have pa
antallet af 2gte skift, ligesom vor alders- og kenstratificerede
kalkulation af OR kompenserer for en skav aldersfordeling i
de forskellige grupper.

Vor kontrolgruppe bestod af en normal baggrundsbefolk-
ning, hvoraf nogle kunne vere syge, hvilket vil underestimere
vore beregninger af forskelle mellem sandt syge og sandt ra-
ske, men dette er naeppe et stort kvantitativt problem.

Det skal ogsé preciseres, at undersogelsen er et registerstu-
die, og den viser ikke, hvilke tanker patienterne har gjort sig
om det diagnostiske forleb. Trods manglende legeskift kan vi
ikke udelukke, at nogle patienter har veeret utilfredse med det
diagnostiske forleb eller med den efterfolgende stotte, og un-
dersagelser af den oplevede tilfredshed kan anbefales som et
led i almindelig kvalitetsovervigning af sundhedsvaesenets
indsats.

Vi konkluderer, at leegeskift efter diagnostik af cancer samt
andre nye alvorlige eller kroniske lidelser er sjzlden. Skiftefre-
kvensen er lavere efter diagnostik af en sjelden cancer end ef-
ter diagnostik af en hyppig cancer. Skiftehyppigheden ber sa-
ledes ikke vzere en barriere for styrkelse af samarbejdet mel-
lem sygehus og almen praksis.
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Summary

Thomas Teglgaard Drachmann, Lone Storgaard &

Frede Olesen:

Is change of GP more frequent among patients diagnosed
with cancer or other serious diseases?

Ugeskr Laeger 2003;165: 2743-6.

Introduction: Change of GP may imply that the patient is
dissatisfied with the health service provided. The aim of this
study was to investigate whether newly diagnosed cancer pa-
tients change their GP more often than other patient groups
and the background population.

Material and methods: The investigation was conducted us-
ing data on inhabitants from the counties of Aarhus, Vejle and
South Jutland. We included 900 Group 1 insured patients,
aged 18-75 years, distributed into three groups: 1) frequent
cancers, 2) rare cancers and 3) benign, but chronic or severe
new diseases. The diagnoses included occurred for the first
time at the time of inclusion. Three hundred controls were
randomly selected from the regional health care registry in
Aarhus. The study period was from March 1 to August 30
1994. A change of GP was defined as a change not caused by
the patient’s change of residence or the GP’s change of prac-
tice registration number due to expansion, takeover or split-
up of practice.

Results: In the three disease groups, 28 cases of change of GP
were registered with a frequency of 5% (frequent cancers),
2.7% (rare cancers) and 1.7% (benign, but chronic or severe
new diseases). The frequency in the background population
was 2.7%. None of the differences were statistically significant.
Discussion: During the first year following a cancer or chron-
ic disease diagnosis, change of GP is rare, particularly among
patients with rare cancers. We reject the hypothesis that
change of GP is frequent among newly diagnosed cancer pa-
tients.

Reprints: Frede Olesen, Aarhus Universitet, Forskningsenheden for Aimen Me-
dicin, Vennelyst Boulevard 6, DK-8000 Arhus C. E-mail: fo@alm.au.dk

Antaget den 4. marts 2003.
Aarhus Universitet, Forskningsenheden og Institut for Almen Medicin.

Tak til Kommunedata og Sygesikringen i Arhus, Vejle og Senderjyllands Amter og
til praktiserende laeger, som har hjulpet med oplysninger og data. En seerlig tak til
Anita Rasmussen i Sygesikringen i Arhus Amt for dataopslag i sygesikringsregi-
stret. Projektet fik gkonomisk stgtte fra Kreeftens Bekeempelses Udvalg for Psyko-
social Kreeftforskning, bevilling nr. 94 150 04.
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