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Hgringssvar angaende Forslag til Love om a&ndring af sundhedsloven

Det er med stor glaede, at vi har kunnet observere, at regeringen med sit Forslag
til Lov om andring af sundhedsloven og sundhedsminister Astrid Kraghs
udtalelser i diverse medier giver udtryk for, at de praktiserende leeger som den
enkelte borgers egen laege er centrale for alle danskeres sundhed. Vi har
ligeledes med tilfredshed konstateret, at regeringen gnsker at sikre, at alle
borgere har en praktiserende laege, uanset hvor i landet de bor, og at regeringen
gnsker at sikre borgene en behandling af hgj kvalitet.

Lovens hovedpunker vedrgrer (1) patientrettigheder i forbindelse med almen
medicinske ydelser, (2) planlaegning og samarbejde vedrgrende almen praksis,
(3) nye organisationsformer i almen praksis, (4) kvalitet og indsigt i almen
praksis, (5) hjemmel til at fastsatte regler om vilkarene for ydelser i
praksissektoren i en overenskomstlgs periode, (6) viderefgrelse af vilkar for
almen medicinske ydelser i en overgangsperiode, (7) erstatningspligt efter lov
om klage og erstatningsansvar inden for sundhedsvasenet og (8) udnaevnelse af
medlemmer til Patientankenaevnet.

Desverre har vi ved gennemlaesning af Forslag til Lov om sendring af
Sundhedsloven konstateret, at forslaget indeholder en rakke punkter, som vil
virke mod lovens hensigt, og som derfor ikke vil styrke almen praksis, men
tveertimod vil betyde, at laegerne i almen praksis ikke vil kunne yde borgerne den
bedst mulige behandling. Ligeledes mener vi, at lovforslaget pa en reekke
punkter vil ggre det svaerere at sikre, at alle borgere har adgang til en
praktiserende leege. Nedenfor vil vi gennemga de vigtigste punkter og redeggre
for, hvorfor vi mener, at lovforslaget pa disse punkter vil komme til at virke mod
hensigten, hvis det skulle blive vedtaget.

(1) Patientrettigheder i forbindelse med almen medicinske ydelser

Af hensyn til fx pendlere laegger lovforslaget op til at ophaeve den nuvaerende
overenskomsts geografiske restriktioner i forhold til borgernes valg af laege,
specifikt at laeger kan afvise at fa anvist patienter, hvis afstanden mellem
patientens bopzel og praksis overstiger 15 km (lovforslagets § 231c, stk. 2 og



kommentarerne pa side 9). Det skal ske mod, at patienten ikke har krav pa
hjemmebesgg fra den valgte laege. Vi mener af flere grunde, at dette vil have
uheldige konsekvenser:

* laeger med praksis i omrader med mange patienter, som pendler (fx til
stgrre byer) risikerer at miste en veesentlig del af deres patienter til leeger
med praksis neer arbejdsstedet. Dette vil ggre praksis i bopaelsomradet
mindre attraktiv og vil ggre det sveerere at tiltraekke nye leeger ved
ejerskifte.

* ndr patienter bliver akut syge, vil de ikke have nem og let adgang til deres
laege og vil derfor ikke kunne modtage en behandling af samme kvalitet,
som hvis de havde valgt en laege teettere pa deres bopael.

* hvis en patient bliver alvorligt syg og maske dgende i eget hjem, vil
vedkommende i den sidste tid af sit liv skulle skifte laege, hvilket vil vaere
meget belastende for patienten og de pargrende i en allerede sveer tid.

Lovforslaget laegger op til, at praktiserende laeger skal pa flere hjemmebesgg. |
vores praksis har vi afsat omkring 10 % af vores tid til sygebesgg. Vi finder en
stor tilfredsstillelse ved at kunne besgge vores svage aldre patienter i deres
hjem eller pa plejehjem, og at det er en kerneydelse i almen praksis, idet mange
af disse patienter ikke selv ville kunne komme ind i praksis til en konsultation. Vi
er imidlertid beteenkelige, hvis vi skal bruge en stgrre del af vores tid pa
sygebesgg, idet det ikke er en produktiv anvendelse af den knappe tid, vi har til
radighed, da vi ville kunne behandle fem gange sa mange patienter i vores
praksis, som vi kan nd pa sygebesgg, grundet den store transporttid, der er
forbundet hermed. Samtidig er efterspgrgsel af konsultationer i almen praksis
steget betragteligt i takt med, at stadig flere ambulante besgg fra sygehusene er
lagt over til almen praksis.

Vi har stor forstaelse for gnsket om at skabe en bedre sammenhaeng mellem de
forskellige dele af sundhedsvaesenet (jf. lovforslagets s. 6) og er klar over, at der
sker mange fejl i overgangene mellem sygehusvaesen, specialleeger og almen
praksis. Vi finder dagligt fejl, som vi retter op. Lgsningen er imidlertid ikke kun,
at almen praksis skal lgse andres fejl, men at andre dele af sundhedsvaesenet
bliver vaesentligt bedre til at informere almen praksis bedre om gennemfgrte og
planlagte behandlinger og til at feerdigggre deres egne behandlingsforlgb (fx selv
udskriver recepter pa den medicin, de har ordineret, sa patienterne har medicin,
indtil vi i almen praksis har modtaget en epikrise fra eksempelvis den
sygehusafdeling eller specialleege, som patienten er blevet behandlet af).

At opstille krav om at alment praksis” sygebesgg, man kunne f.eks. forestille sig
krav om opfglgende sygebesgg dagen efter, at en patient er udskrevet, vil ggre
det meget sveert at planleegge arbejdet i almen praksis, hvilket kan have aflyste
konsultationer til fglge, eller at man er ngdt til at reservere en vis tid til noget,
som maske ikke bliver aktuelt, hvilket vil mindske tilgaengeligheden til
almindelige konsultationer. Et andet praktisk problem er, at hvis man
planleegger sygebesgg sidst pa dagen, er der ofte ikke personale pa arbejde pa fx
plejehjem, som har kendskab til patienten og dennes sygeforlgb.



Lovforslaget laegger i § 60 stk. 3 op til, at sundhedsministeren far ret til at
regulere praktiserende laegers ret til at frasige patienter af hensyn til
patienternes retssikkerhed. Det er en ret, som vi hidtil kun i meget sjeeldne
tilfeelde har benyttet os af, men er en ret, som er vigtig at bevare, ikke mindst for
at kunne frasige sig patienter, som fremkommer med trusler eller udgver fysisk
og psykisk vold, og som det trods ihaerdige forsgg ikke er muligt at etablere et
tillidsbaseret forhold til.

(2) planlaegning og samarbejde vedrgrende almen praksis

Lovforslaget leegger i § 1, pkt. 6 op til dannelsen af et praksisplanudvalg (PPU) i
hver region, hvor den overordnede plan for almen praksis skal udarbejdes. Dette
udvalg skal ifglge lovforslaget bestd af fem kommunale medlemmer og tre
regionsmedlemmer. Reprasentanter for almen praksis far ikke plads i dette
udvalg, men i et sdkaldt fagligt radgivningsudvalg vedrgrende almen praksis
bestdende af repraesenter for de privatpraktiserende laeger, region og kommuner
(Gf. § 1 pkt. 6, som foreslar, at der indsaettes et nyt pkt. 3 i sundhedslovens § 204).
Dette udvalg radgiver ifglge lovforslaget PPU, men far ingen egentlig
beslutningskompetence. Pariteten i det hidtidige samarbejdsudvalg afskaffes
saledes. Vi finder, at det er meget uheldigt, at de praktiserende laeger ikke sidder
med i praksisplanudvalget, da det er de praktiserende leeger, som har indsigt i
driften af almen praksis og de udfordringer, man mgder her. Vi frygter, at dette
kan medfgre opgaveglidning fra regionernes sygehuse og kommunernes
sundhedstilbud til almen praksis for at sikre produktivitet og gkonomi i regioner
og kommuner, uden at almen praksis har indflydelse herpa og kan sige fra, fordi
vi ikke kan std inde for det fagligt, fx fordi der ikke er kapacitet eller gkonomi til
at lgse de opgaver, som skubbes til almen praksis fra kommuner og regioner.

Vi har meget sveert ved at genkende det billede, at vi i samarbejdsudvalgene har
siddet og udnyttet vores vetoret og dermed forhindret udvikling i almen praksis
og hindret et godt sammenhangende sundhedssystem. Vi vedlagger som bilag
to af de seneste aftaler, der er indgaet i Region Midt om et enstrenget system pa
akutomradet og opfglgende hjemmebesgg. Begge aftaler svarer til, hvad man
gnsker overordnet sundhedspolitisk, men er indgaet frivilligt.

Vi finder, at pariteten sikrer, at de sundhedsaftaler, der indgas, bliver
implementeret med bindende forpligtigelser pa begge sider. Man har at ggre
med to ligevaerdige parter, som begge har noget vigtigt at bidrage med ved
forhandlingsbordet. Hvis man vedtager loven i sin nuvaerende form, saledes at
laegerne kun sidder i et radgivende udvalg, forsvinder denne ligeveaerdighed, og vi
frygter, at andre interesser end det rent laegefaglige vil vaegte tungere, nar
beslutninger kun skal tages af region og kommune.

(3) Nye organisationsformer i almen praksis

Vi deler bekymringen for, at der er og kan opsta yderligere l&egemangel i nogle
omrader af Danmark. Allerede den sidste overenskomst indgaet mellem PLO og
regionerne abner derfor muligheden for, at regionerne kan lave regionsklinikker,
hvis ikke det var muligt at fa praktiserende leeger til et omrade.

Det er imidlertid bekymrende, at der i lovforslaget § 1 pkt. 10 foreslas, at der
tilfgjes en reekke nye punkter til Sundhedslovens § 227. Som nyt stk. 3 foreslads



falgende indsat: "Regionsrdadet kan endvidere som led i praksisplanleegningen
opkgbe eksisterende praksis og udbyde driften af disse.” Som konsekvens af
praksisplanleegningen kan der saledes tages skridt til, at eksisterende praksis
skal lukke, hvis der i praksisplanlaegningen er lagt en overordnet plan mht.
placeringen af praksis. Der er i lovteksten ingen modifikation af denne
formulering. Uden sikkerhed for den fremtidige placering af ens laegepraksis vil
man som praktiserende laege vaere mere tilbageholdende med at investere i nye
lokaler og faciliteter eller i at gd sammen i stgrre sundhedshuse, som indebaerer
en meget stor investering, idet det med den foresldede formulering rejses tvivl
om, at denne kan forrentes.

Lovforslaget laegger ogsa op til, at private leverandgrer skal have adgang til at
byde pa at drive almen praksis af ydernumre, som regioner sender i udbud (§
227, stk. 4 og kommentarerne pa s. 16 i lovforslaget). Ud over man selvfglgelig
kan frygte uheldig sammenblanding af kommercielle interesser (skal de private
leverandgrer veere privathospitaler, som kan henvise til sig selv eller
medicinalindustrien, hvor der kan rejses tvivl om, hvorvidt medicin udskrives ud
fra patientens tarv?), ser vi ikke nogen klausul om, at disse private aktgrer og
deres ansatte leeger skal veere specialleeger i almen medicin. Dette frygter vi kan
have negative konsekvenser for kvaliteten af behandlingen af borgerne. I alle
andre specialer har mantraet varet, at specialleegen skulle i front i de nye feelles
akutmodtagelser. Dette haber vi ogsa fremover vil geelde i almen praksis. Ikke
mindst set i lyset af den centrale rolle, som almen praksis spiller i det samlede
sundhedsvaesen, er det vigtigt, at borgeren mgdes af en specialleege i almen
medicin, som har erfaring og overblik.

Lovforslaget giver endvidere muligheder for, at en praktiserende laege kan eje op
til seks ydernumre (§ 227, stk. 2). Dette mener vi ogsa er problematisk i forhold
til kvaliteten af behandlingen og indebzerer en betydelig risiko for fejlbehandling,
hvis vedkommende ansaetter laeger, som ikke er speciallaeger i almen medicin,
eller hvis satellitklinikkerne ligger geografisk spredt, hvilket vil ggre det meget
sveert at udgve supervision.

(4) Kvalitet og indsigt i almen praksis

Lovforslaget leegger i § 1 pkt. 12 op til, at der efter sundhedslovens § 231 indfgjes
to nye kapitler, hvoraf det ene, Kapitel 70 b, indeholder en raekke obligatoriske
opgaver m.v. for alment praktiserende leeger. § 231c stk. 1 fastlaegger en
forpligtelse til, at alment praktiserende laeger er forpligtede til at afleegge
sygebesgg, hvis det efter laegens vurdering skgnnes ngdvendigt. Dette er vi enige
i, og det stemmer overens med vores nuvaerende praksis. Vi er imidlertid
bekymrede over, at der i § 231c stk. 2 laegges op til, at sundhedsministeren kan
fastlaegge neermere regler for pligten til at gennemfgre sygebesgg, da dette kan
indebzere, at der er andet end vores laegefaglige vurderinger, som bestemmer,
om vi som laeger skal pa sygebesgg.

Det foresldede § 231d stk. 1 leegger op, til at laegerne er forpligtede til at udgve
deres virksomhed i overensstemmelse med opdateret viden, faglige
retningslinjer og pakkeforlgb. Dette ggr vi allerede og er derfor uproblematisk.
Det samme ggr sig dog ikke gaeldende for det foresldede § 231d stk. 2, som
formulerer et krav, at vi som praktiserende leeger skal udgve vores virksomhed i



overensstemmelse med de sundhedsaftaler, der er indgaet mellem regioner og
kommuner. Som anfgrt ovenfor finder vi det meget problematisk, at disse aftaler
indgas af regioner og kommuner uden om laegerne og derfor uden sikkerhed for,
at der tages hensyn til driften af almen praksis.

Ifglge det foresldede § 231e stk. 1 pdhviler det alment praktiserende laeger at
foretage kodning af henvendelser til almen praksis. Dette er for sig selv
uproblematisk, men i § 231e stk. 3 dbnes der mulighed for, at ministeren kan
fastlaegge neermere regler for datafangst, og pa side 18 i lovforslaget laegges det
op til, at data kan dekrypteres og beriges med data fra andre kilder. Som laeger
laegger vi meget stor vaegt pa, at vores patienter kan have tillid til, at de kan
henvende sig til os i fortrolighed. Vi kan derfor ikke acceptere, at regionerne skal
have adgang til data pa CPR-niveau uanset, hvad formalet er.

Lovforslaget dbner i § 273a op for, at ministeren for sundhed og forebyggelse i
forskrifter kan fastsaette bestemmelser om straf af bgde for overtraedelser om
bestemmelser om datafangst. Af flere arsager frygter vi, at dette kan have
utilsigtede konsekvenser. Hvis data, der indberettes i kvalitetssikringsgjemed,
anvendes til at udmale bgder til leeger, hvis patienter efter henvendelse til almen
praksis ikke lever op til nationale retningslinjer, viser erfaringer fra England, at
der for det fgrste er en betydelig risiko for, at validiteten af data forringes, sa de
ikke leengere er anvendelige forskningsmaessigt og derfor fremadrettet mister
veerdi i forhold til kvalitetssikring af almen praksis.

Hvis man bliver straffet for, at ens patienter ikke behandles ifglge guidelines, er
der for det andet en risiko for, at leeger i praksis med mange ressourcesvage
patienter straffes gkonomisk, da ressourcesvage patienter i stgrre grad ikke
retter sig efter laegens rad. Samtidig kan man som praktiserende leege kun
radgive patienterne om, hvilken medicin de bgr tage, eller hvilke andre tiltag de
ud fra en lzegelig vurdering bgr iveerksaette for at forebygge eller athjeelpe
sygdomstilstande, fx livsstilsomlaegninger eller 2endring af kostvaner. Det vil til
enhver tid veere patienten, der tager den endelige beslutning, om behandlingen
gnskes modtaget.

Med venlig hilsen

Elna Hansen, Anna Meldgaard Esbjerg og Lisbeth Christiansen



