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Haringssvar

til lovudkast dateret 3.maj 2013 om &ndring af sundhedsloven og lov om klage- og
erstatningsadgang inden for sundhedsvasenet.

Overordnede betragtninger

Indledningsvist vil jeg gerne udtrykke min bekymring over selve forlgbet, der i efterforlgbet af
sakaldte overenskomstforhandlinger har fort til fremlaeggelse af et lovudkast til styring af et tidligere
aftalebaseret omrade. De i lovudkastets bemaerkninger (p 6-7) anfgrte begrundelser og
malsaetninger syntes pa ingen made at sta mal med indgrebets omfang eller kunne hellige de
midler, hvorigennem indgrebet er sggt gennemfart.

Det er i et demokrati steerkt bekymrende, at tilliden til regeringen seettes pa preve gennem fgrst
regionernes gennemfgrelse af skinforhandlinger med ultimative regeringsstattede krav og siden
sundhedsministerens misvisende information pa pressemgdet den 3.maj om indholdet af det
planlagte lovindgreb. Pa pressemgadet blev gentagne gange fremfart, at de grundleeggende vilkar
for praksis var ueendrede, og at det gkonomiske grundlag frem til september 2014 var uaendret —
hvilket som det tydeligt fremgar af lovforslaget og dets bemaerkninger ikke er korrekt.

At indholdet af lovudkastet reelt fremstar som en blanco check til den til enhver tid siddende
sundhedsminister er i dette lys steerkt bekymrende, selv om det er forstaeligt at loven er skrevet
med margin for forandringer i forhold til gnskede opgavelgsninger og samfunds/sundhedsgkonomi
— dette tages der aktuelt hgjde for ved gennemfgrelse af forhandlinger mellem regioner og almen
praksis hvert andet ar.

Det er endvidere undergravende for almen praksis’ evt. fortsatte fremtidige centrale placering som
primaer behandler, gatekeeper og tovholder, at de danske regioner og regeringen i de seneste
mange maneder har sat spgrgsmalstegn ved de praktiserende laegers arbejdsmoral, haederlighed
og faglighed. Som stand betragtet har de praktiserende laeger leveret varen gennem artier og sikret
mulighed for besparelser pa sygehusomradet. Der findes ganske givet brodne kar blandt
praktiserende laeger som blandt andre professioner, men det synes at bryde med ethvert retsprincip
at demme en hel laegestand skyldige og efterfalgende gennem lovgivning at fratage dem
ledelsesretten til deres egen virksomhed.

Med lovudkastet synes regeringen at have gnsket at opna en driftsmodel, hvor de praktiserende
lzeger fortsat er selvstaendige i den forstand, at de bygger/kagber laegehuse, investerer i
forbedringer, ansaetter og uddanner personale samt er fagligt og skonomisk ansvarlige — pa trods af
at de ikke har indflydelse pa hverken de gkonomiske rammer, de palagte opgaver eller evt. labende
aendringer i disse. Og pa trods af gnsket om sterre integration af de praktiserende laeger med det
gvrige offentlige sundhedsvaesen — det fremgar f.eks. af bemaerkningerne p 5-7 at de praktiserende



laeger fortsat skal have ansvar pa opfglgning pa det offentliges behandling — sa undtages de
fremover fra at vaere omfattet af Lov om klage- og erstatningsansvar indenfor sundhedsveesenet

Den danske "entreprengr’ model for almen praksis kan som driftsform — som professor og
sundhedsgkonom Kjeld Maller Petersen beskriver det — vaere besveerlig ud fra centralisters styrings
og ordenslogik, men man bgr teenke sig meget lzenge og uendeligt grundigt om, fer man overvejer
ndringer pa dette felt, idet erfaringer fra Sverige og Norge med offentligt og fastansatte laeger ikke
er opmuntrende (citeret fra Kjeld Mgller Petersens "Sundhedspolitik” 2005).

Regeringen har et klart defineret — og fuldt forstaeligt - @nske om mest mulig sundhed for pengene.
Med LEON princippet i mente har man gennem en arraekke flyttet opgaver (kontrol af sukkersyge,
blodtryksforhgjelse, hjertesygdom etc.) fra sygehuse til almen praksis il alles tilfredshed — opgaver,
hvor man gennem forhandling med de praktiserende laeger har sikret, at disse havde kompetence
og ressourcerne til at yde et kvalificeret behandlingstilbud.

Regeringen forholder sig i det aktuelle forhandlings — og lovgivningsforlgb ikke til det faktum at med
regeringens og regionernes gnske — uanset baggrund herfor - om kontrol og styring af almen
praksis, ville det logiske skridt veere at etablere rent offentlige lsegehuse. Regeringen har ikke
forklaret, hvorfor dette ikke gnskes. Den middelbare forklaring er, at det aktuelt er uladsiggerligt.
Safremt der skulle bemandes laegepraksis over hele landet med ansatte specialleeger i almen
medicin ville dette kraeve et meget stagrre antal laeger end det, der er til radighed i dag (og i arene
frem) — selvstaendige praktiserende lzeger har sjaeldent 37 timers arbejdsuge, de er ikke berettiget il
betalt ferie, efteruddannelse, sygedage, barns sygedage etc.

Regeringen forholder sig med lovudkastet ikke til det faktum, at regionerne allerede har kontrol over
drift af sygehuse og specialleegepraksis inkl. placering af disse. Dette har i mine gjne ikke medfart
bedre daekning for speciallaege eller sygehusydelser i provinsen. Mange lokale sygehuse er lukket,
hvilket ud fra gkonomiske og kvalitetsmaessige hensyn sikkert ikke kan kritiseres, men man ma blot
konstatere, at dette har medfgrt udfordringer for almen praksis i form af mere skadestuearbejde
herunder henvisninger til rgntgen og overtagelse af en del ambulante kontroller i geografiske
omrader, hvor daekningen af savel speciallaeger som praktiserende laeger ikke er optimal.

Det er mit hab, at regeringen og det gvrige folketing vil indse, at 3500 praktiserende leeger ikke
saetter deres dyrt erhvervede laegehus, deres patienters tillid, deres ansattes lan og egen
gkonomiske sikkerhed pa spil uden grund — og forkaster lovudkastet.

Almen praksis i forhold til ministerens sundhedsudspil/lovudkast

Alle har en interesse i, at der leveres kvalificeret leegearbejde i hele sundhedsvaesenet ogsa i almen
praksis. Men preemisserne og opgaverne for almen praksis er anderledes end for det gvrige
sundhedsvaesen. Patienterne kommer af egen drift pa baggrund af konkret eller frygtet
sygdom/skade, grundet bekymring evt. tilskyndet af en sundhedskampagne som Kend dit
blodtryk/dit cholesteroltal eller Fa checket dit modermaerke, grundet kontroller tilradet i forbindelse
med indlaeggelse eller ambulant udredning pa sygehus (de typiske kronikersygdomme), grundet
bekymringer eller stress relateret til enhver af livets udfordringer (sygdom/dgdsfald i familie,
fyringsrunder, arbejdsbelastninger. Hertil kommer forebyggende indsatser i form af
bgrneundersggelser, graviditetskontroller, vaccinationer, radgivning ved udlandsrejser og
kommunalt samarbejde i forhold til opsggende hjemmebesgg, opfalgende hjemmebesgg, aftaler
vedr. dosisdispensering af fast medicin, netveerksmgder og diverse attestarbejde. For ikke at
glemme receptudskrivning/fornyelser og henvisninger til specialleege eller sygehus — tilsyneladende



simple rutinepraegede opgaver, der dog ikke blot kan gagres "med venstre hand”, da risiko for fejl i
recepter eller ungdige eller fejlvisiterede henvisninger kan veere resultatet.

Feelles for henvendelserne til almen praksis er, at de i stort omfang er uvisiterede til forskel for
ambulatorier og speciallaegers patientgrupper. Der er et stort speend i henvendelses-arsager og stor
forskel pa forventninger til samme. Den selvoplevede raske patient med sundhedsforsikring og
gnske om en henvisning til speciallzege pa vej pa arbejde vil blive voldsomt irriteret over oplevet
ventetid i telefon/ventevaerelse eller pa rent faktisk at fa en tid (som patienten ofte oplever som en
ungdvendig forsinkelse), mens moderen til det hgjfebrile barn eller den velkendte patient med svaer
lungelidelse vil glaede sig over at kunne blive set samme dag. Det er naeppe overraskende, hvis
patienter med mere servicepraegede henvendelsesarsager (forebyggelseskontroller, rejsevacciner,
barneundersagelser) vil eftersparge udvidede abningstider i laagehuse og gerne i naerheden af
arbejdspladsen, mens eeldre, kroniske og akut syge patienter eftersparger hurtigst mulige lsegetid
teet pa hjemmet, samt mulighed for sygebesag.

| en ideel verden uden gkonomiske eller lzegeressourcemeessige restriktioner ville alle modsat
rettede gnsker kunne honoreres. Politisk er der dog tidligere taget stilling til prioritering ved f.eks.
indfgrelse af den 6. ferieuge og omsorgsdage til brug for f.eks. de ikke-akutte laeegebesag og
gennem den bglge af LEON, LEAN og NPM inspirerede omlaegninger/besparelser, der er
gennemfart i sundhedsvaesenet. Samtidigt er der i den geeldende aftale med praktiserende lseger
et klart krav om, at patienthenvendelser ikke kan mgdes af en lukket der — der skal veere
tilgeengelighed alle dage. Dette til forskel for f.eks. specialleegepraksis, der efter opbrugt
behandlingskvote kan ferielukke eller sygehuse, der kan afvise henvisninger safremt patienten
vurderes at falde uden for afdelingens malgruppe. Det vil i praksis sige, at de praktiserende laeger
fungerer som et filter til og opsamlingsnet for resten af sundhedsveesenet.

Der har gennem en arraekke — siden regeringens forhandlingsopleeg til Amtsradsforeningen i 1999 —
(og altsa uafhaengigt af finanskrise, OECD rapporter etc.) vaeret en tendens til at se samling af
praktiserende leeger i starre praksisenheder/leegehus som lgsningen pa alle udfordringer i almen
praksis. Det vil angiveligt give starre kvalitet, faerre henvisninger til sygehuse, bedre lsegedaekning,
lzengere abningstider for feerre penge. | den forbindelse skal naevnes, at de praktiserende lseger
aktuelt efter "almindelig abningstid” i eget lsegehus bemander lzegevagten med laegedaekning for
akut opstaet sygdom i tidsrummet 16-08 pa hverdage og alle weekender/helligdage.

Mange praktiserende laeger har rent faktisk sluttet sig sammen i stgrre eller mindre laegehuse med
hjeelpepersonale. Dette er dog ikke udbredt i hovedstadsomradet, hvor antallet af solopraksis er
stort bl.a. henset til de mulige konsultationslokaler — der desvaerre ogsa af lokalplansmaessige
hensyn tidligere ikke har kunnet placeres i adgangsvenlige forhold i stueetage. Egen laeges
placering i stgrre laegehuse vil i flere stgrre byer typisk medfare leengere til laegen og et mindre teet
patient-leegeforhold, men til gengaeld ofte medfgre gkonomisk mulighed for aflastende
hjeelpepersonale i praksis.

Som fglge af det tidligere lille optag pa leegestudiet og den efterfalgende forleengelse af
speciallzegeuddannelsen til almen medicin er aldersfordelingen af de praktiserende laeger skaev, og
der er relativ mangel pa praktiserende laeger. Mange eeldre sololeeger har uden tvivl veget tilbage
fra millioninvesteringer i store laegehuse i deres sidste arbejdsar og unge ny-nedsatte laeger vil ikke
turde binde an med at bygge et stort leegehus i udkantsdanmark, hvis patientunderlaget ikke er der
— og der oven i kebet maske ikke er job til aegtefeelle eller barnehave/skoletilbud til barnene. Det
virker tvivisomt, at et lovpalaeg om etablering af praksis i form af et starre laegehus i et udpeget givet
omrade kan lgse lzegemanglen i yderomrader — maske snare sikre at rekrutteringen til almen



praksis falder. Lovligheden i tvangsudstationering af selvstaendigt erhvervsdrivende virker
tilsvarende tvivisom.

Indvendinger mod lovudkastets konkrete indhold

For overskuelighedens skyld er valgt at falge opstillingen svarende til den af ministeriet udarbejdede
"Pixi udgave” af lovforslaget:

e Sammenhang: Mulighed for at regioner — i samarbejde med kommunerne — kan
beslutte, hvilke opgaver der skal Ioses i almen praksis og derved sikre sammenhang
til det ovrige sundhedsvaesen

De praktiserende leeger er selvstaendige erhvervsdrivende med fagligt og skonomisk ansvar for
deres virksomhed. De praktiserende lzeger har gennem mange ar honoreret de kontrakter, de har
tegnet med det offentlige i forhold til implementering af nye systemer og opgaver og investeret
betydelige summer i deres laegehuse/klinikker. De har fungeret som gatekeepere og tovholder
under diverse omstillinger i kommuner, regioner og sygehusfunktioner.

At tilsidesaette de praktiserende lzeger ved at oprette praksisplanudvalg uden deltagelse af dem, der
skal bestride opgaven og som besidder den faglige kompetence og patientkendskabet til netop at
sikre den efterspurgte sammenhaeng i sundhedsvaesenet, forekommer barokt og uigennemtaenkt
fagligt set.

Juridisk set fremstar det uklart, med hvilken retsgrundlag sundhedsministeren kan fratage
selvstaendige erhvervsdrivende retten til selv at vurdere, hvilke ydelser de kan og vil tilbyde samt pa
hvilke preemisser, og erstatte dette af en forpligtelse til at udfgre deres virksomhed i
overensstemmelse med sundhedsaftaler, der er indgaet imellem regioner og kommuner (kapitel 70b
§231d) under bgdestrafansvar ved overtraedelse.

Safremt regioner og kommuner enes om at praktiserende laeger skal overtage f eks. kontrol af
kreeftpatienter eller - i endnu stgrre omfang end nu- varetage behandling af psykiatriske patienter,
vil de praktiserende lzeger med lovudkastet kunne palaegges dette uden mulighed for indvendinger
eller tilfarsel af ressourcer. De vil endvidere kunne straffes for ikke at folge fastlagte
forlebsprogrammer, der indgar som del af sundhedsaftalerne — det fremgar ganske vist at laeger
tillades at afvige herfra safremt der er faglige hensyn, der forklarer dette. Til gengaeld vil regionerne
veere den vurderende og dgmmende instans i disse sager, hvilket i lyset af de erfaringer, der er gjort
i almen praksis vedr. tolkning af honorarudbetalinger, vurderes staerkt problematisk. Specielt da en
redegerelse for afvigelser uveegerligt vil fremsta som udlevering af patientens personlige og
fortrolige journal.

o Laegedakning: styrkelse af regionernes planlagnings kompetencer for at sikre en
effektiv lsegedakning og et sammenhangende sundhedsvasen

Det fremgar af lovudkastets bemaerkninger (p 10), at kommunerne gennem praksisplaner skal
sikres indflydelse pa omraderne tilgaengelighed, medicinhandtering og besag, herunder til patienter
der opholder sig pa kommunale tilbud (aflastningspladser). Ifglge lovudkastet aendres den
nuveerende struktur med et samarbejdsudvalg, hvor der indgas kontraktslige aftaler
/overenskomst/lokale §2 aftaler mellem 2 ligeveerdige parter i form af en udbyder (de praktiserende
laeger repraesenteret ved demokratisk valgt repraesentation PLO) og kaber (regioner/kommuner).
Udvalget bestar men uden beslutningskompetence for sa vidt de elementer, der er reguleret i loven



— da stort set alt synes at veere reguleret i loven vil udvalget reduceres til et "forum for drgftelser og
dialog”.

Det fremgar yderligere af lovudkastets bemaerkninger (p12), at det er hensigten at der skal
forhandles decentralt mellem enkelte praksis og kommune/region omkring tilpasning af almen
praksis til lokale forhold — lovudkastes tolkes som at de praktiserende lzeger fratages muligheden
for at organisere sig i PLO og forhandle gennem denne organisation.

Det fremgar ikke af lovudkastets bemaerkninger med hvilken lovhjemmel man vil fratage PLO
forhandlingsretten pa sine medlemmers vegne.

Det fremgar ikke af lovudkastets bemaerkninger pa hvilken made udelukkelse af de praktiserende
lzeger fra planlaegning af deres arbejde vil bidrage til at styrke og modernisere almen praksis eller til
at skabe gode sammenhaengende patientforlab.

En af intentionerne med lovudkastet er at sikre en effektiv laeagedaekning. Det fremgar af lovudkastet
og dets bemaerkninger, at regionerne ud over tildeling og placering af ydernumre gives mulighed for
at etablere alternativer til den velkendte familielzege praksis. Allerede nu har regionerne drevet
laegeklinikker i f eks. Naestved og andre byer med periodisk leegemangel. Arsagerne til liegemangel
0g yngre laegers uvilie mod at nedsaette sig i udkantsregioner er diskuteret tidligere i dette
hgringssvar.

Det fremgar af lovudkastet, at der kan etableres praksis under flere former udbudt af regionsradet
og at evt. bud skal sammenlignes med, hvad en offentlig drevet enhed vil koste. Dette ma vaere
baseret pa regionernes erfaring med regionsklinikker. Regnskaber for drift af disse klinikker har ikke
veeret offentliggjort, men det ma pa grundlag af udbetalte lgnninger til korttidsansatte vekslende
specialleeger formodes at have vaeret relativt dyre praksis at drive. Safremt de aendrede
organisationsformer indfgres for at "fa mere sundhed for pengene” og der etableres praksis i
konkurrence til allerede nedsatte laeger ma buddene skulle sammenlignes med hvad almen praksis
koster i dag (ca. 1400 kr. arligt pr. tilknyttet patient, hvor belgbet inkluderer lsegevagtsdaekning)
fremfor hvad en offentligt drevet klinik har kostet.

Det fremgar ikke af lovudkastet eller tilknyttede bemaerkninger med hvilke laeger, disse klinikker skal
bemandes. Det formodes, at der fortsat er tale om speciallaeger i almen medicin — da det ellers
virker utroveerdigt at tale om sikring af kvalitet i behandlingen — men hvorfra de skal rekrutteres er
uklart. Som tidligere anfart vil ansatte laegers arbejdsforhold vaere reguleret pa en anden made end
selvsteendiges. Pa sigt vil der blive uddannet flere praktiserende laeger, men til gengaeld har flere
undersggelser vist, at det, der typisk far yngre laeger til at vaelge almen praksis, er muligheden for
egen praksis og indflydelse pa egen arbejdssituation.

Det fremgar ikke af lovudkastet pa hvilken made regionernes allerede styrkede
planlaegningskompetencer pa specialleegepraksisomradet har udmentet sig. Safremt erfaringerne
pa dette omrade har veeret, at det har medvirket til at sikre en effektiv specialleegedaekning landet
over vil det formentlig stgtte regionernes gnske om lignende styring for almen praksis. | modsat fald
vil det sveekke regionernes krav om styrket planlaegningsret.

o Kuvalitet og kontrol: styrkelse af regionernes adgang til anonymiserede data om
kvalitet og ydelser og dermed bedre muligheder for kontrol og opfalgning

Det fremgar af lovudkastet at "regionerne skal have adgang til registrerede oplysninger om antallet
af og INDHOLDET i patientkontakter for sa vidt angar henvendelsesarsag, aktivitet, ydelse,



viderehenvisning, medicinforbrug m.v.” og at disse forudsaettes behandlet OVERVEJENDE i
krypteret form. Formalet skulle veere at sikre effektiv ressource-udnyttelse, at undga overlappende
funktioner, at kunne analysere patientforlab pa tveers af sektorer og sammenligne resultat (i form af
patientens sundhedstilstand) af forskellige behandlingstilbud. Endeligt vil data ogsa blive brugt som
kvalitetsindikator for hvorvidt forlabsprogrammer iht. de af regioner og kommuner indgaede
sundhedsaftaler overholdes (og kunne udvirke sanktion i form af badestraf jf. kapitel 70b §273a).

Det er af sundhedsministeren flere gange bedyret, at den snskede kodning ikke medferer ekstra
administrativt arbejde, da det er oplysninger der i forvejen findes i journalen. Der diagnosekodes
aktuelt i alle praksis for de store kroniske patientgrupper (f.eks. cancer, diabetes, KOL) og iht.
seneste overenskomst skulle alle praksis tilknyttes det sakaldte datafangstmodul inden
overenskomstperiodens udlgb 1.april 2013. Der kodes saledes ikke i alle laegepraksis for alle
henvendelser som gnsket af regionerne, men kodes i det omfang det vurderes at veere
hensigtsmaessigt af hensyn til journaloverblik eller til brug for egne kvalitetsvurderinger via
datafangst projektet.

Lovudkastet forholder sig ikke til placering af ansvar for eventuelt brud pa laegens tavshedspligt som
folge af afkrypterede data leekkes.

Lovudkastet forholder sig ikke til den mistillid og underminering af laeringskulturen i
sundhedsveesenet, der ivaerksaettes ved disse kontrol og sanktionsforanstaltninger. Der er over
mange ar s@gt etableret en kultur med f.eks. indberetning af utilsigtede haendelser med det formal
at skabe leering og opkvalificere behandlingsforlgb. Nu etableres en kultur, hvor kvaliteten af laegers
arbejde bedemmes alene pa objektivt malte parametre — er den overvaegtige rygende patient med
darligt reguleret sukkersyge ngdvendigvis udtryk for darligere laegelig behandling?

Nogle af de vigtigste ydelser i almen praksis kan ikke kodes. Kendskabet til den enkelte patient —
maske til familien i flere generationer - der etableres over tid er netop grundlaget for at mange
konsultationer kan afvikles hurtigt og effektivt. Motivation og sygdoms-forstaelse kan nogle gange
skulle modnes over tid, far der er compliance omkring en given behandling. Opfelgning pa
sygehusindlaeggelser i form af samtaler om "hvad sagde laegen? ” er ikke ngdvendigvis et udtryk for
darlig behandling eller kommunikation pa sygehuset — snarere et udtryk for, at tanker og forstaelse
tager tid og ikke altid kan effektiviseres eller accelereres i et hurtigt forlab.

Lovudkastet og dets bemaerkninger forholder sig ikke til hvad kvalitet i almen praksis er.

| forhold til kontrol af ydelser (honorar for disse) skal anfgres at der med regionernes egne
opgerelser er fundet fejl i ganske fa procent ud af arligt indsendte 40 millioner regninger. Det er ikke
forsagt opgjort hvor mange ydelser, der ikke er indsendt regning for. Den samlede udgift til almen
praksis udgar 6% af de samlede udgifter til sundhedsveesenet.

Lovudkastet og dets bemaerkninger redegear ikke for, hvad en @get kontrolindsats vil koste eller
hvilken besparelse/bedre udnyttelse af de gkonomiske ressourcer, der forventes med indfgrelse af
skaerpet kontrol af ydelser i almen praksis.

o Patientens rettigheder: Retten til lzegevalg flyttes fra den nuvaerende overenskomst

Det fremgar af bemaerkninger til lovudkastet (p 6), at intentionen er, at sikre "at alle har en
praktiserende laege, uanset hvor i landet de bor” og at bemyndigelsesbestemmelsen (ophzevelse af
overenskomstens afstandsbegreensning mellem patientens adresse og den valgte laege) bl.a. vil
blive brugt til at sikre pendlere mulighed for at vaelge en laege neer deres arbejdsplads (p 8).



Om der dermed menes at syge bgr ga pa arbejde uanset deres tilstand — hvilket er i strid med
nationale retningslinier for f.eks. epidemibekaempelse — eller at hensynet til raske borgeres
planlagte lazegebesag (profylakse, kontrol af kroniske tilstande) skal opprioriteres ud over de allerede
naevnte tiltag ved 6.ferieuge er uklart. Fagligt set er det naerliggende at forestille sig at kort afstand
til leegen fra borgerens bolig vil veere en fordel, nar virkelig syg, mens den lange pendlerafstand
under de samme omsteendigheder vil medfgre henvendelse som "passant” til et laegehus i
naerheden af bopaelen frem for det valgte laegehus, der ligger ved arbejdspladsen.

Det har tidligere fremgaet af regionernes "forhandlingsoplaeg”, at det ogsa er et gnske om at sikre,
at praktiserende leeger karer sygebesag pa "egne patienter” pa midlertidige aflastningspladser
uanset afstand til denne. Som et konkret eksempel pa betydningen af dette fra egen praksis, der
ligger i Praestg taet pa en kommunegraense med patienter i begge disse kommuner (Naestved og
Vordingborg) betad 2 aflastningsplads laegebes@g pa samme dag, at der farst skulle kares 32 km
mod syd, aflaegges besag pa kendt plejehjem og derefter keres 32 km retur og yderligere 32 km i
nordlig retning til et besag pa et ikke tidligere besagt plejehjem fer retur til laegehuset og ventende
patienter. Det er de feerreste laegehuse, der har sa fa patienter, at der uden problemer kan indfgjes
tid til 120 km karsel oveni 2 laegebesag pa en almindelig arbejdsdag. Og det for fuldstaendighedens
skyld tilfgjes at der i mit tilfeelde findes plejehjem med aflastningspladser, der geografisk er placeret
lzengere vaek end de i eksemplet anfgrte 32 km afstand fra praksis.

Der synes i lovudkastet at vaere lagt vaegt pa de fa patienters rettigheder pa bekostning af de fleste
patienters — samtidigt uden at der tages hensyn til de faktuelle forhold i almen praksis anno 2013.
Der er allerede i dag i overenskomsten mulighed for lokalt at aftale leegevalg, der tager hgjde for
sommerhusbeboelse, midlertidige flytninger, studier etc. men igen er forudsaetningen i dag, at den
praktiserende laege er den, der vurderer, om det er realistisk og fagligt forsvarligt med f eks en
"pendlerpatient” ud fra kendskab til patienten, laegens ressourcer og lokale forhold s& som f.eks.
offentlige transportmuligheder. Akutte besag pa aflastningspladser varetages oftest efter konkret
aftale af naermeste laegehus, mens opfelgende og andre planlagte besag varetages af egen leege.

e @konomi: Den nuvaerende overenskomst forleenges frem til den 1. september 2014

Her er der ikke overensstemmelse mellem pixibogen/sundhedsministerens fremleegning (der igen
og igen fremhaever, at der er usendrede gkonomiske forhold frem til september 2014) og selve
lovudkastets formulering. Det fremgar af lovteksten, at seneste overenskomst aftale af 21.
december 2010 med virkning fra 1. april 2011 vil veere i fortsat anvendelse DOG fremgar det af §3
stk. 4 at skonomiprotokollatet af 21. december 2012 (der udlgb 1. april 2013) genindfgres fra 1.
september 2013. Dvs. at der pr. 1.september 2013 indfgres en fast gkonomisk ramme med
nulvaekst svarende til den tidsbegreensede aftale fra december 2012. Det fremgar ogsa af
lovteksten, at den gkonomiske ramme ikke ngdvendigvis forleenges frem til 1. september 2014, men
derimod Igber frem til § 1 treeder i kraft i sin helhed. Det er min forstaelse, at det betyder enten nar
der hypotetisk opnas en ny aftale mellem PLO og regioner - eller nar regeringen vurderer, at der
ikke kan opnas en aftale og evt. som beskrevet i regeringsnotat af marts 2013 fratager PLO
aftaleretten og ministeren derved opnar rettigheder til at fastlsegge regler for fremtidig skonomi og
paleeggelse af lsegelige pligter og opgaver.

Ministeren har ikke forholdt sig til denne diskrepans. Lovudkastets bemaerkninger redeger ikke for
hvorfor der palaegges almen praksis et fornyet skonomi protokollat. Ministeren har tidligere givet
klart udtryk for, at palagt nulvaekst i sundhedsvaesenet vil medfere darligere kvalitet og laengere
ventetider — det er derfor uklart hvorfor dette indfgres, safremt intentionen i lovforslaget er at hgjne
kvaliteten og sikre tilgeengelighed.



