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Til Sundhedsministeren og medlemmerne af Folketingets Sundhedsudvalg

Det er med meget stor bekymring for fremtidens sundhedsvaesen og ikke mindst primeersektoren, at jeg
som borger, patient og praktiserende lzege har fulgt og deltaget i debatten om den gendring af
sundhedsloven, som Folketinget i gjeblikket arbejder pa. Lovforslaget i sin nuvaerende form giver nogle
rammer for arbejdet som praktiserende laege, der er uforenelige med, at landets praktiserende leeger kan
se sig selv arbejde under den lov. Der er en overhaengende fare for, at mange vil lukke og ga pa pension
eller sgge andre jobmuligheder i ind- eller udland, og at stort set alle andre af de nuveerende praktiserende
leeger vil aflevere deres ydernummer, hvis loven ikke aendres sadan, at lzegerne ogsa fremadrettet kan fa
gje pa muligheden for reelt at kunne arbejde som praktiserende lzeger under den. Det vil give s& keempe
stor en leegemangel, at det vil vare artier at rette op pa. Og der vindes intet hverken kvalitetsmaessigt eller
gkonomisk, - tvaert imod.

Hvis stort set alle leeger afleverer deres ydernummer, vil det uvaegerligt kaste sundhedsveesenet ud i et
overskueligt kaos, der kun kan medfare feerre leegehaender fremover, flere patienter i klemme, starre
ulighed i sundhed, overbelastning af det sekundaere sundhedsvaesen og mangel pé laegehjeelp til
kommunernes sundhedsopgaver. Pa den baggrund gar jeg ud fra, at et af Sundhedsudvalgets fremmeste
ambitioner i disse uger ma veere at lytte til, forsta og imgdega de bekymringer, der ger at neermest alle
landets lzeger siger fra, saledes at dette kaos kan undgas. En leegekonflikt er ikke i nogens interesse og da
mindst af alt i borgernes interesse, — hvilket ma veere jeres politisk set vigtigste hensyn.

Heldigvis er det sadan, at alle parter — politikere og leeger — har samme syn pa hensigterne med
lovforslaget. Alle er enige om, at der skal sikres en lzege til alle borgere i landet, at leegerne skal levere god
kvalitet og at sundhedsvaesenet skal haenge godt og fornuftigt sammen. Det er kun midlerne, som de
aktuelt er udmgntet i lovforslagets bogstav, som der er uenighed om. Og derfor burde det veere muligt at
eendre tilpas meget i loven, at alle kan enes om fremadrettet at videreudvikle almen praksis og det
sammenhangende sundhedsvaesen. Men forudsaetningen er, at Sundhedsudvalget og Ministeren forstar,
hvad det er, der bekymrer laegerne s meget. Det er mit hab, at denne henvendelse kan bidrage til den
forstaelse.

Lovforslaget tager udgangspunkt i, at det store flertal af Folketingets partier gnsker at bevare almen praksis
i en form, hvor lzegerne ejer og driver egne klinikker. P& den baggrund er det seerdeles bekymrende, at
lovforslaget ikke giver de praktiserende leeger fuld ret til at aftale forhold vedrgrende samtlige de opgaver,
der potentielt skal lgses i almen praksis og som de praktiserende leeger kan forpligtes til at varetage.

Ingen opgaver ber kunne paleegges de praktiserende laeger uden at disse har en mulighed for at sige til og
frai forhold til indholdet af opgaverne, maengden af opgaverne eller honoreringen herfor. Lovforslaget er
trods gendringer stadig ikke "vandteet” i forhold til dette. Laegerne har af hensyn til deres mulighed for



leegefaglig og driftsmaessig forsvarlig drift af leegepraksis brug for en sikkerhed for, at de ikke uden
forhandlinger kan palaegges nye opgaver, en starre maengde opgaver eller en udvidelse af omfanget af
eksisterende opgaver. Saledes ma der hverken via sundhedsaftaler eller andet kunne andres i lzegernes
forpligtelser, uden at lzegerne indgar i ligeveerdig forhandling herom.

Loven laegger op til, at man i praksisplanudvalget kan etablere et godt samarbejde mellem praktiserende
leeger, regioner og kommuner, der tilsammen og med indbyrdes afheengighed har ansvaret for at lgse
sundhedsopgaverne i et lokalomrade. God ide! Men sammensaetningen, der giver de praktiserende leeger 3
af 11 pladser, er ikke hensigtsmaessig, nar det handler om indgaelse af aftaler, der forpligter de
praktiserende leeger til at lgse konkrete opgaver. Paritet er afgerende i de spgrgsmal. Det er er det
tvingende ngdvendigt, at alle aftaler, der forpligter leegerne til at lzse opgaver af forskellig art, indgas ved
ligeveerdige forhandlinger mellem de praktiserende lzeger som “seelgere” og de offentlige myndigheder,
regioner og kommuner, som "kgbere”. Keber-selger aftaler ma for selvsteendigt erhvervsdrivende (ogsa
leeger) ngdvendigvis fuldt ud kunne indgas mellem to ligeveerdige parter, og som en naturlig del af aftalen
skal der naturligvis heller ikke kunne andres i indgaede aftaler uden at begge parter er enige herom.

Grundforudsaetningen for, at almen praksis kan drives som private virksomheder ejet af praktiserende
leeger, nemlig at leegerne har adgang til at indga ligeveerdige aftaler om alle relevante forhold vedrerende
forpligtelser, opgaver og honorering, kan med fordel sikres ved forhandlinger frem for ved lovgivning. Som
lovforslaget ser ud nu kan blandt andet sundhedsaftalerne diktere arbejdsopgaver og forpligtelser, som
lzegerne ikke har indflydelse pa.

Lovforslaget leegger op til at viderefgre en gkonomi som i den seneste overenskomst, dog med et 0-loft.
Dette loft vil gare det helt umuligt for laegerne at varetage den meget lange raekke af opgaver, som
regioner, kommuner, patientforeninger m.fl. drammer om, at almen praksis i tiltagende omfang skal
varetage. Dertil kommer et gget antal danskere dag for der, der alle har brug for lzegehjeelp. Der findes ikke
flere lzeger, og leegerne i almen praksis arbejder allerede nu med direkte patientkontakt i 80% af
arbejdstiden. Denne procentsats kan umuligt gges, der skal jo ogsa skrives en lang reekke attester og andre
administrative opgaver. Og den direkte patientkontakt KAN ikke effektiviseres. Det er ganske umuligt at na
at lytte til, undersgge, udrede, behandle, informere, berolige Fru Jensen pa kortere tid, end vi bruger i dag,
hvor alting i forvejen gar meget steerkt. Muligheden for at @ge opgaveportefaljen i almen praksis ligger i, at
der gives gkonomisk raderum til at anseette mere personale, der pa leegens ansvar kan varetage en del af
opgaverne. Men det forudsaetter, at 0-loftet over gkonomien fjernes. Det vil ogsa samlet set veere den
bedste mulighed for gkonomien i sundhedsvaesenet, for de opgaver, som 0-loftet dikterer, at vi ikke kan
lgse i almen praksis, kan kun flyttes til dyrere aktgrer. F.eks. kan vi i almen praksis tage en blodprave for
under 200 kr., mens samme blodprave pa sygehuset takseres til over 1000 kr.

Sa den klare anbefaling for at bruge ressourcer og gkonomi bedst muligt — opgavelgsning pa billigste,
bedste og neermeste sted for borgeren — er, at O-loftet over gkonomien i den viderefarte overenskomst skal
veek.



Lovforslaget leegger op til, at kvalitetsdata skal sendes fra leegepraksis til regioner. Det er seerdeles
bekymrende, at loven er formuleret, s& der ikke er sikkerhed for, at kvalitetsdata kun kan og skal bruges til
kvalitetsudvikling og uddannelse. Datafangst er et rigtig godt redskab til kvalitetsudvikling og uddannelse,
og det bruges nu i starre stil i langt hovedparten af landets praksis, mens det er ved at blive indfgrt i de
sidste resterende praksis. Der er videnskabeligt beleeg for at kvalitetsdata, der potentielt eller faktuelt kan
bruges til kontrol og sanktioner, helt mister sin veerdi som redskab til kvalitetsudvikling og uddannelse. Og
hvis det sker, har det ikke leengere nogen veerdi. | sa fald vil det fantastiske redskab Datafangst have
forspildt sin veerdi. Det vil veere begraedeligt. Jeg haber derfor, at Sundhedsudvalget og Sundhedsministeren
vil sikre, at kvalitetsudviklingsredskabet Datafangst ogsa fremover kan fungere som et
kvalitetsudviklingsredskab. Den effektive made at sikre god kvalitet i patientbehandlingen vil veere, at
lzegerne pa klinikniveau bruger data til at fokusere behandlingsindsatsen.

Hvis lovforslaget giver mulighed for, at en region kan monitorere og sanktionere i forhold til lseger, der ikke
pa passende vis f.eks. opnar tilfredsstillende veerdier for blodsukker og blodtryk, vil det true leegens
ngdvendige udgangspunkt i, at valg om sundhed og behandling uhildet skal ligge hos patienten. Ogsa
patienter, der ikke gnsker behandling skal jo veere velkomne hos den praktiserende lsege, hvorimod de fint
kan afsluttes fra sygehusene.

Lovforslaget bar &endres, séledes at der ikke kan herske nogen som helst tvivl om, at kvalitetsdata kun skal
0g ma bruges til kvalitetsudvikling og uddannelse. Ellers giver de data ingen kvalitet men kommer blot til at
udgere spild af tid. Skreemmeeksemplet pa dataindsamling, der i mange tilfeelde er mere eller mindre
kvalificeret spild af tid kan ses pa sygehusene, hvor leegerne kun bruger 25-30% af arbejdstiden sammen
med patienterne (1), fordi der er sa mange krav til registreringer og dokumentation og dertil langsomme og
uhensigtsmaessige IT-moduler til diverse formal.

En af hovedbegrundelserne for, at lovforslaget skulle vaere ngdvendigt, er, at man vil sikre laegedaekning i
hele landet. Det er en ambition, der deles af alle parter i sundhedsvaesenet. Men der er en mangel pa
praktiserende lzeger og specialleeger i almen medicin, der bevirker, at en lov som den her foreslaede ikke
kan sikre lzegedaekningen bedre end man kan med de redskaber, som har veeret til stede allerede far
lovforslagets tid. Allerede nu har det vaeret sveert at beseette stillinger i regionsdrevne Klinikker.
Speciallaeger i almen medicin har typisk valgt det speciale pa baggrund af et gnske om at veere
selvsteendige, og ganske fa gnsker fastansaettelse som ansatte. At loven giver regionerne muligheder for at
afprgve nye organisationsformer er ikke problematisk for leegerne, men det lgser bare ikke
grundproblemet.

Det er at stikke sig selv og befolkningen blar i gjnene at tro, at loven sikrer lzegedaekning, blot fordi det er
noget, man gnsker. Lgsningen pa det problem er som det vaesentligste at uddanne flere specialleeger i
almen medicin. Mens man sa venter i en arraekke pa disse specialleeger ma man lave en national
koordinering af placering af leegekapaciteter. Det vil kraeve at de fem regioner arbejder sammen, for de
store byer ma afgive lzegekapacitet til yderomraderne, for ellers vil der vedvarende veere ledige stillinger
leengst fra universitetsbyerne, hvor leegerne bor far de pabegynder speciallegeuddannelsen.



Der er saledes ingen grund til at vedtage lovforslaget for at sikre leegedaekning i hele landet. Til den ende
ma jeg foresla Sundhedsudvalget og Ministeren at arbejde med Sundhedsstyrelsens dimensioneringsplan
for speciall&egeuddannelserne samt at sikre, at landets 5 regioner forpligtes til indbyrdes samarbejde om at
handtere den nuvaerende laeegemangel.

Jeg haber med ovenstaende at have bidraget til yderligere belysning af, hvorfor vi er s mange laeger, der
pa nuveerende tidspunkt har deponeret vores ydernummer hos PLO. Vi kan ikke se, hvordan vi skal kunne
arbejde lzegefagligt og driftsmaessigt ansvarligt under den aktuelt skitserede lov. Men vi vil gerne arbejde
som praktiserende leeger, og vi vil helst udgare en gratis leegekapacitet for vores patienter, hvortil der er fri
og lige adgang. Men for at vi kan se os selv som praktiserende laeger, kraever det eendringer i den foreslaede
lov, som skitseret ovenfor, og det kreever at vi som leeger bliver inviteret til at forhandle om de forhold, som
vi skal veere forpligtede af.

Med venlig hilsen
Gunver Lillevang

Praktiserende lzege, Roskilde



