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NOTAT
Sundheds- og Omsorgsforvaltnlngen
Sundhedsstaben
Forslag til fzelles losning i spidsbelastningssituationer pa 31-05-2013
Region Hovedstadens hospitaler '
Sagsar.
: 2013-55598
Baggrund )
Hospitalerne oplever ind imellem et ekstraordineert pres pd Dokumentnr.
sengekapaciteten, senest i januar-marts 2013. For at bidrage til 2013-412736
lgsningen af dette problem og for at bidrage til teenkningen om feelles _
. . Sagsbehandler
lgsninger i et nyt samlet sundhedsvaesen har Kebenhavns Kommune .
: Kirsten Hansen

udarbejdet et forslag til athjelpning af overbelzgningen.

Kebenhavns Kommune har som andre kommuner i Region
Hovedstaden allerede ct stort fokus pé at hj emtage '
faerd1gbehandlede borgere hurtlgst muligt.

Forslaget skal bldrage til yderhgere afhjelpning med henblik pa at
skabe et operationelt feelles beredskab i situationer med en
leengerevarende overbelegning.

Forslag

Nedenstaende er forslag til et feelles akutberedskab pa midlertidige
degnpladser mv.-beskrevet. Forslaget 1ndeba3rer et udbygget
samarbejde mellem kommuner og reglon

- Fokus i forslaget er i overensstemmclse med regeringens

sundhedsudspil, hvor der er lagt saerlig veegt pé at skabe faelles
lgsninger mellem kommuner og region. Ambitionen er, at borgerne

skal opleve, at praktiserende lagér, kommuner og sygehuse arbéj der
teet sammen, 88 borgerne far koordinerede og sammenhangende ‘
forlab. Regeringen leegger endvidere op til at omprioritere 1/4 mia. kr.
12014 pa sundhedsomradet for at styrke sammenhangende lgsninger,
hvor sundhedspersonalet arbejder sammen og flytter sig efter

borgerens behov pé tvaers af fag- og scektorgraenser. Der er séledes

tale om omstillinger fra alle sider for at skabe felles losninger.
Forslaget er et bidrag til denne proces.

- Formadl

Formalet med et flles akutberedskab i situationer med massiv
overbelegning pé hospitalerne er forst og fremmest at sikre ldre
borgere et trygt og bedre alternativ il indlzggelse pa et overbelagt
hospital og samtidigt at lofte en samfundsmassig opgave. Kommunen
har andre muligheder end hospitalerne for at skabe rolige rammer for

de @ldre borgere, som kan og ber benyttes.



Forudsztningerne for forslaget er dels, at hospitalets egne muligheder
for at héndtere overbeleegningen skal vaere udtemte, og'dels at
kvaliteten ikke forringes i forhold til at veere indlagt pa hospitalet.

' Malgruppe

Malgruppen er +65- ange indlagte borgere typisk “den skrebelige
medicinske patient”. Indlzeggelses- og behandlingsdiagnoserne vil .

~ typisk vare urinvejsinfektioner, lungebetendelse, dehydrering,
obstipation samt fald i hjemmet. Nar den laegelige behandlingsplan er
lagt, og der primaert er behov for sygepleje, pleje og omsorg, kan
kommunen hjemtage borgere, selvom borgere endnu ikke er helt
feerdigbehandlet.

Hospitalsfunktion
Det er en forudseetning for etableringen af et kommunalt
- akutberedskab, at hospitalerne stiller leegefaglig ekspertise til
radighed. Der skal sdledes etableres et egentligt leegeligt tilsyn pa den
kommunale institution, suppleret med oprettelse af en hotline til
. ‘hospitalet. Der bar vaere udpeget en tovholder for patientforlgbet pa
hospitalet. Det er afgerende, at det kommunale tilbud ikke bliver en
laegefaglig forringelse i forhold til en hospitalsindleggelse.

'Forslaget forslas uddybet 0g Vlderedmftet med reg1onale og
kommunale myndigheder.

~ Okonomi
En afklaring af de okonomiske udfordrmger skal indgé i de videre
draftelser.
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Region
Hovedstaden

NOTAT
Opgang
Til: Sundhedskoordinationsudvalget Tels&:g

Idékatalog

En opsamling over vasentlige temaer fra Politisk Perspektiv Konference
- om Sundhedsaftaler den 6. marts 2013 i Region Hovedstaden.,

1. Baggrund
Sundhedskoordinationsudvalget afholdte en Politisk Perspektiv Konference om
Region Hovedstadens Sundhedsaftaler den 6. marts 2013.

- Formalet med konferencen var at seette fokus p4 det nere og hele sundhedsvee-
sen — og var mélrettet politikere fra regionen, kommunerne og praksissektoren
ligesom social- og ledende embedsmend deltog. Formélet var endvidere at
synliggere potentialet for det samarbejdende sundhedsveesen, ved at fremlegge
og drefte idéer, og diskutere muligheder for udmentning af det hele sundheds-
veesen.

For at skabe mulighed for en konstruktiv og fremadrettet dialog,‘ omfattede
konferencen béde plenumopleg og tematiserede parallclsessioner. Parallelses-
sioner blev gennemfert i to runder med fokus pa fem temaer:

1. Tema A: Udvikling af sammenhcengen i den psykiatriske indsats.

2. Tema B: Udvikling af sammenhcengen pé celdreomréidet.

3. Tema C: Udvikling af sammenhoengen pi borneomridet.

4. Tema D: Understottelse af det sammenhcengende sundhedsvcesen gennem
IT og telemedicin.

5. Tema E: Udvikling af indsatser mod ulighed i sundhed.

De enkelte temaer vil blive gennemgéet 1 afsnit 2.

Koncern
Plan og Udvikling

Enhed for Tvesrsektorielt
Samarbejde

Kongens Veenge 2
3400 Hillerad

Blok B
38666111
www.regionh.dk

Journal nr.; xx
Ref.: Sengill Kdse

Dato: 29. maj 2013



1.2 Konferencens oplzeg
Der blev givet folgende oplag i plenum:

o Velkomst ved Charlotte Fischer, regionsrddsmedlem, formand for sund-

' hedskoordinationsudvalget og

o Jorgen Glenthaj, borgmester i Frederiksberg Kommune

o Samarbejde om sundhed frem mod 2020 ved Roger Buch, Danmarks Me-
die- og Journalisthajskole

o Fra Sundhedsaftaler til et sammenhengende sundhedsveesen, hvordan sik-
rer vi koblingen, ved Sidsel Vinge, Det Nationale Institut for Kommuners
og Regioners Analyse og Forskning (KORA)

o Integrerede sundhedslosninger: Gensidigt forpligtende samarbejde, ved
Peter Emmerich, Implement Consulting Group ‘

2. Parallelsessioner |

Til hvert af temaerne var der et indledende oplag og efterfolgende diskussio-
ner, hvor der var fokus pa faktorer af betydning for det nzere og hele sundheds-
vaEsen.

Droftelserne fra parallelsessionerne vil i det folgende sammenfattes under tre -
overskrifter, henholdsvis status, overordnede fokusomrader og idéer til malret-
tet mdsats

2.1 Tema A: Udvikling af sammenhaengen i den psykiatriske
indsats '
Indledende oplaeg ved Ulrik Haahr fra Region Sjelland.

Der blev under dette tema sat fokus pa betydning af tidlig opsporing af bern og
unge med begyndende symptomer pé psykisk sygdom.

Konkret, var fokus i det indledende opleg rettet mod erfaringerne med *Tidlig
Opsporing og behandling af unge med psykoser’ (TOP). Formalet med TOP er
at sikre en tidlig og mélrettet indsats, idet der ikke mindst for berm har det stor
betydning, at symptomer pi psykisk sygdom opdages tidligt fer disse far kon-
sekvenser for indlering og psykosociale funktioner.

2.1.1 Status

o TOP har udviklet et redskab til opsporing til anvendelse hos de praktise-
rende leger.

e Der er udarbejdet en model for opsporing af psykiske lidelser i starten af
skolealderen.
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2.1.2 Overordnede fokusomrdder/Idéer til milrettet indsats
* At man arbejder med de unge tidligere end fra 15 ir.
* At en screening bliver en del af 12 4rs undersegelsen.
o At de alment praktiserende leeger spiller en central rolle i forebyggelse
tidlig opsporing og behandling af psykiske lidelser.
e At man henter inspiration fra andre landes praksis. Eks. i Austrahen ar-
' bejder de med opsporing for det 15. ar.

2.2 Tema B: Udvikling af sammenhzngen pi-zldreomridet
Indledende opleeg ved Annette Wandel fra Danske Regioner. Under dette tema
var fokus rettet mod det telemedicinske omréde, brugerinddragelse, forpligten-
de samarbejde, standardisering og kvalitet. Generelt, anses disse omrader for at
have stort potentiale til at realisere det nare og hele sundhedsvasen. Eksem-
pelvis med telemedicin kan sundhedsvasenet rykke helt ud til den enkelte pati-
ents hjem, hvor patienten kan fi behandling og sundhedstilbud, s patienten
kan fortsette sin hverdag tet pa sine nermeste. Telemedicinsk behandling &b-
ner nemlig helt nye muligheder for at inddrage og engagere patienten i eget be-

“handlingsforleb og for at skabe sammenhzngende og inddragende forleb.

2.2.1 Status
¢ Telemedicin er et vigtigt vaerktszg, som i dag primeert fungerer mdenfor silo-
 taenkning. g

¢ Farst nér patientens viden om sin egen sygdom kommer i spil, har inddra-
gelsen effekt.

. De fagprofessionelies viden er styrende — ikke patlentens
De fagprofessionelle er ikke gode til at udvikle materiale til patienter.
Inddragelse af parerende er ofte vanskelig i dag pga. tidspres.

. Mbt. forpligtende samarbejde, sker der en positiv udvikling. Der indgés al-
lerede forpligtende aftaler i sundhedsaftalerne. Samtidig kommer der god
viden om samarbejde via projekter.

e Udvikling af tvarsektoriel rehablhtermgsdatabase er et skridt pad vejen.
Men lige nu stir lovgivning i vejen for, at vi for alvor kan udvikle nationale
tvaersektorielle kvalitetsdatabaser og foretage kvalitetsmonitorering pa
tveers af sektorgracnser.

/

2.2.2 Overardnede Jokusomrader

o Atde sundhedsprofessmnelle er opmaerksomme pa tilbud pa tvaers af sek-
torgrzenser. Dvs. vi md undgd situationer, hvor hospitalet lover patienten
noget, som kommunen ikke kan leve op til — og omvendt. Dialog er ned-
vendig. .

* Atder er en lobende dialogproces mellem sundhedsprofessionelle og pati-
enter. :
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e At der skabes en kulturel udvikling i retning imod, at parerendes/brugeres
erfaringer er vigtige. De parerende skal ses som en ressource.

o At de forskellige sektorer samarbejder med hinanden, hvor forpligtelse
og incitamentsstruktur skal heenge sammen.

2.2.3 Idéer til milrettet indsats ’ .

¢ Atde praktiserende lzeger bliver en aftalepart i de nye sundhedsaftaler.

¢ At man udvikler et forpligtende samarbejde mellem kommune, hospital
og almen praksis. Herunder kunne man oprette centre, hvor der er ¢t sam-
arbejde mellem praktiserende leger og kommuner.

e At kommuner, ligesom de praktlserende leger, forpligtes af forlgbspro-
grammerne.

¢ At der udformes nationale kvalitetsmal, som kan forene parterne og give
incitameénter for at arbejde med feelles mal.

e At der sammen med procesmal udvikles flere resultatmal.

. At kvalitet bliver det gensidige forpligtende emne frem for gkonomi. Fi-

nansieringsstruktur skal udformes saledes at ekonomiske 1n01tamenter ikke

star alene. :

At der udvikles en faelles kvalitetsstrategi (jf. ovenstéende punkt).

At der udvikles kliniske retningslinjer for faglig standard.

At der udvikles pakkeforleb for zldre patienter med eksempelvis hofte-

smerter og nedsat livskvalitet.

2.3 Tema C: Udvikling i sammenhzengen pa berneomradet
Indledende opleg ved Svend Aage Madsen, Rigshospitalet. Under dette tema
var fokus rettet mod at skabe helhed og sammenhang i opgavelgsningen pd
berme- og ungeomradet, herunder specifikt pd bern som pérerende.

Igennem de senere &r har der varet en stadig stigende erkendelse af, at bom
som pargrende udger en szrlig udsat gruppe. Mange af disse bern har en barn-
dom, hvor de i familien tildeles en voksenrolle og mé pétage sig et voksenan-
svar ‘meget tidligt: Selvom bernene ofte fremtreeder velfungerende og stilferdi-
ge, kan de veere udsat for meget store belastmnger som kan have omkostninger
for bernene bade pé kort og langt sigt.

2.3.1 Status

¢ 1dag findes der ikke udviklede rutiner, som sikrer en relevant tvaersektorlel
indsats for bern som pérerende.

» [ de forskellige sektorer er der ikke udviklet en fast og ensrettet procedure
om, hvordan bern som pérerende skal handteres. Dette betyder, at ikke alle
disse barn modtager den fornadne stette.

e Risiko for omsorgssvigt nar bern har en syg forzlder, fx hvis foralderen
bliver indlagt.

e Borns behov bliver overset under den syge foreldres egen kamp mod syg-
dom.
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Mange bem har brug for stette til at handtere sygdomssituationen. Tkke
alene bem der har mistet en forzlder, men ogsé stette til det barn, hvor
forazelderen er i behandling.

Generelt, erkender alle parter problemets eksistens og der er bred enighed
om at lgse problemet. ‘

2.3.2 Overordnede fokusomrader

At de fagprofessionelle arbejder med en fzlles plan og retnmg, der sikrer
bernenes behov 1 sygdomsramte familier.

At der er en klar ansvarsfordeling imellem sektorerne, hvor den faglige
praksis skal falge malet om helhed og sammenhang.

At signaler opfanges rettidigt og genkendes af forskellige parter.

At der tilbydes den rette hjzlp til forzlderen som oplever en sv1gt- og
skyldfelelse pa grund af sin sygdom.

At der er en lobende dialog med familierne om, hvordan barnet pavirkes

~ . som felge af sygdom i familien. Der skal ogsé veere mulighed for, at barnet

kan tale om problematikken med den syge forzlder.

At netvaerk bruges aktivt og hensigtsmeessigt, dvs. der trakkes pa for-

skellige led som hospitalspreest, socialrddgiver, patientforeninger etc.

At der rettes serlig opmaerksomhed pa svage familier, som til sammen-

ligning med sterke familier, ikke i ligesd hoj grad formar selv at opsege
hjzlp. -

At der rettes serlig opmzerksomhed pa bern af psykisk syge foraeldre
Kendetegnet for denne gruppe er, at sygdommen ofte er leengerevarende og
skiftende i penoder

2.3.3 Idéer til malrettet indsats

At der udvikles en ensrettet procedure pid omradet, der omfatter alle
kommuner. Hermed vil det blive lettere for hospitalerne at agere.

At der udvikles en fast procedure, hvori der sporges til den enkeltes fami-
liesituation ved indizggelsen. Der skal vere opmarksomhed pa familie-
massige relationer, si der tages hensyn til bern. Nye familiestrukturer som
fx papforzldre, skilsmisseforeldre etc. teenkes ind i processen.

At sundhedsplejersken spiller en central rolle grundet dennes kendskab
til det specifikke bamn og foreldrene.

At der etableres en akut sygeplejerske, der eksempelv1s kan indtrede, nér -
en enlig mor bliver indlagt.

At den praktiserende laeges viden og erfaring 1nddrages aktivt, nar det
handler om foraseldre, der er tilknyttet distriktspsykiatrien.

At lesninger tilpasses alt efter barnets behov, fx efter aldersgruppe.

At der etableres en fast person i kommunen, hvis opgave skal vare at fin-
de de relevante personer til en given sag.

At de kommunal-legelige udvalg i hejere grad har bern (som pirerende)
p4 dagsorden. :

Side &




e At det skal vare lettere at fa fat i berne- dg ungeafdelingen i kommu-
nerne. '

2.4 Tema D: Understsottelse af det sammenhzengende sundheds-
vzesen gennem IT og telemedicin — eksemplificeret ved telesir-

vurderingsprojektet.

Indledende oplag ved Pernille Faurschou, Kebenhavns Kommune og Anders
Christian Lauersen, Bispebjerg Hospital. Under dette tema var fokus rettet mod
telemedicin. Konkret, blev der taget udgangspunkt i projekt om telemedicinsk
sdrvurdering; der er en tverfaglig og tvaersektoriel samarbejdsmodel, hvor
kommunikationsteknologi bidrager til et tecttere samarbejde mellem den kom-
munale sarpleje og sérspecialister pa hospitalet-om behandling af sr. '

Nationalt er der pé det telemedicinske sarbehandlingsomride ivarksat et tveer-
sektorielt projekt i regi af MedCom (Telemedicinsk sarvurdering) pa baggrund
af pilotprojekter i sdvel Region Hovedstaden som i Region Syd. Den regionale
del af projektet er forankret i Center for Telemedicin i Koncern Plan, Udvik-
ling og Kvalitet og med reference il Den Administrative Styregruppe, og tager
blandt andet afsat i en evalueringsrapport af pilotprojekterne for telemedicinsk °
sarvurdering pa Hillerad og Bispebjerg hospitaler.

2.4.1 Status . : : -

¢ Projektet har den sterste gevinst i kommunerne, hvor der sker en klar op-
kvalificering af personalet.

e Den asynkrone dialog er en stor gevinst for telesarsvurdering, da dette mu-
ligger, at sarspecialister kan tilgd portalen tilpasset deres arbejdsgange

e 23 af 29 kommuner i Region Hovedstaden er ved at implementere teleme-
dicinsk sérvurdering, ,

¢ Erfaringerne fra Bispebjerg/Kebenhavns projektet viser, at det tager tid at
geare en organisation til telemedicinsk sarvurdering og at det derfor er
nedvendigt at afsette tid og ressourcer til implementeringen.

e Ovrige udgifter ved implementeringen vedr. primart keb af licenser, ud-
styr, kamera og kompetenceudvikling af personalet.

e Der eksisterer barrierer for sarvurderingsprojektet som en.pris pr licens.
Den storste barriere er manglende integration mellem sirvurderingssyste-
met og eksisterende systemer. Risikoen er dobbeltarbejde og fejlindtastnin-
ger.

e Erfaringerne viser, at kun 1-2 ud af 300 patienter har takket nej til at god-
kende, at der sker en udveksling af data pa tvers af sektorerne dette.

» De praktiserende leger har nem adgang til databasen, men systemet bliver
ikke benyttet. Dette kan skyldes, at licenserne kun szlges i bundter af 10
stk. og det har én lege ikke behov for.
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e De praktiserende leger bakker op om de telemedicinske projekter, hvor de
ogsa er blevet indbudt 1 projektet undervejs.

2.4.2 Overordnede fokusomrdder

e At der bliver skabt ét system, som kan benyttes pa nationalt niveau.

e At der holdes fast ved naerhedsprincippet, da det giver tillid og tillader at
man kan behandle pé& distancen. Det kan vare vanskeligt, hvis prOJektet
bhver fot stort.

2.4.3 Idéer til malrettet indsats

e At der i-en national model skal indgé kompetenceudvikling af sarsygeple-
jersker i forhold til teknologi og faghghed

e At de praktiserende leeger tir adgang til sardatabasen, si de kan have en
direkte adgang til specialistviden pa omréadet.

e At der laves en aftale om finansiering mellem kommuner og regioner.
Det er en stor omkostning iser for de sma kommuner.

2.5 Tema E: Udvikling af indsatser mod ulighed i sundhed
Indledende opleg ved Finn Diderichsen, Kebenhavns Universitet. Social ulig-
hed 1 sundhed handler om, at sundhedsrisici og sygdomme er socialt skaevt for-

delt 1 samfundet. Det medferer, at jo détligere borgerne er stillet socialt set, jo

~ hojere sygelighed og dedelighed har de statistisk set.

2.5.1 Status

¢ Ulighed i sundhed er stigende gennem de seneste 25 ar. Ulighed i middel-
levetiden opgjort efter uddannelse er blandt mand fordoblet 1 denne perio-
de. Det samme gzlderopgerelser efter indkomst.

Sundhedsvasenet anses ikke for at bidragé til denne ulighed.

e [n sterre andel af de lavtuddannede lider af multisygdomme (multisyg-
domsproblematikken). '

e [ det lange sygdoms- og rehabiliteringsforleb efter sygdom, er det primert
lavtuddannede, der falder fra.

e Overlevelsesraten pi arbejdsmarkedet efter sygdomsforl;ab er lavere for
lavtuddannede end hejtuddannede. Det er i hojere grad de hgjtuddannede,
der vender tilbage pa arbejdsmarkedet.

o Brugerafgifter pa visse behandlingsformer forsterker uligheden.

¢ Sundhedsvasenets rolle er ikke (eller har ikke veeret) effektiv, nar det gel-
der kost og motion, men nér det galder rygning og alkohol.

» De "riges” sygdomme er mere hojstatussygdomme blandt de sundhedspro-
fessionelle.
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2.5.2 Overordnede fokusomvrider

e Stigningen i ulighed i dedelighed, er overvejende skabt af dedsarsager,
som har med tobak og alkohol at gere. Der er dog andrec arsager pa spil,

~ som ikke kan forklares af disse faktorer (pa trods af fald i tobaksforbrug, er

uligheden alligevel steget).

* Bons tidlige udvikling i psykisk helbred og intelligens et 0gsé en vasent-
lig faktor. |

e Psykisk sygdom og konsekvenser af ryge- og alkoholforbrug spllier ogsé
en rolle.

2.5.3 Idéer til malrettet indsats
e At der sker en geografisk allokering af Izegeressourcer.
At der knyttes kvalitetsmal til de enkelte praksis.
At der bliver en storre legefaglig opbakning i kommunerne.
At primaersektoren bliver mere aktiv, opsegende og mere fastholdende i pa-
tientforlgb.
At der sker en bredere 1mplementermg af sundhedsaftalerne.
At der bliver skabt nye samarbejdsmodeller.
At tidlig opsporing fifider sted gennem almen praksis.
At der foretages strukturelle tiltag for, at komme problemerne til livs.
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REGION HOVEDSTADEN

Sundhedskoordinationsudvalgets meade den 7. juni 2013
Sag nr. 5
Emne: 3. generation af sundhedsaftaler ~ Orienteri'ng om tidsplan for ny

vejledning samt indledende dreftelse af forslag til proces og bae-
rende temaer.
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Udarbejdelse af detaljeret projekt-
plan og etablering af projekt orgam-
sation

Den administf&tive styregruppeé (rep. fra kom., almen prak-

sis og reglonsadm -+ hos./psykiatri)

Indledende pohtlske drgftelser af on-
sker til berende temaer

Kommunalbestyrelser regionsrid og sundhedskoordinati- -

onsudvalget

Jun_i 2013

August - November 2013

Dialbg med @vrige interessenter med
fokuis pa den praksisnzre {operatio-
| nel) del

Bitaterale temamegder, workshops m.m. inddragelse af ud-
viklingsgrupper, samordningsudvalg og midlertidig ad hoc
arbejdsgruppe - bidrag fra de kommunale forvaltninger,
hospitals- og psykiatridirektionerne ni.fl. - Dialog med bru-
gere/brugerorgamsatloner (dialogfora m. fl.)

August 2013 - April 2013

Udmeélding om bekendtgerelse og
vejledning — evt. justering af tids- og
procesplan

December 2013

Udarbejdelse af aftaleudkast - Politi-
ske milsetningér

Den admmlst.ratwe styre npe/projektsekretariat

R

Januar - Februar.2014




Politisk dreftelse af sundhedsafta-
lens politiske mélsatninger - indle-
dende droftelse af sundhedsaftalens
praksisnare del

Sundhedskoordinationsudvalget

Ultimo februar/primo marts
2014.

Politisk dreftelse af sundhedsafta-
lens politiske mélsztninger

Kommunalbestyrelser og regidnsréd

Medio marts - primo maj
2014

Udarbejdelse af forslag til sundhedé—
aftalens praksisnre del

Den administrative styregruppe/projel&sélqetaﬁat i dialog
med udviklingsgrupper, forvaltninger med flere

Febrga'r - maj 2013

Fardiggerelse af endeligt forslag til
ny sundhedsaftale (feelles del)

Den administrative styregruppe /projel&sekretariat

Juni 2014

Godkendelse af ny Sundhedsaftale
{fzelles del) )

_Regionr_é’ld, KKR og sundhedskdordinationsudval gét

August - primo september

2014

Bilaterale forhandlinger mellem re-
gionen og kommunerne om udvik-
lingsaftaler / tillzegsaftaler for de en-
" | kelte kommuner

De]fagerkrec_ls aflclares

Primo september - oktober
2014

Godkendelse af samlet sundhedsaf-

Regionsrid og kommunalbestyrelser

' _ November - december 2014

tale (Feelles del + tillegsafiale)

Sundhedsaftalerne indsendes til SST

Regionsadministrationen

Januar 2015'

Det skal bemarkes, at der endnu ikke er aftalt en proces for inddragelse af almen praksis i afbej det med
forberedelsen af sundhedsaftalerne. Administrationen forventer at drofte spergsmélet med PLO-
Hovedstaden inden neeste mede i sundhedskoordinationsudvalget, der atholdes den 6. september 2013.

Det kan dog ikke udelukkes, at overenskomstforhandlingerne kan pavirke dette. -

Det skal endvidere afklares, hvordan brugernes perspektiv i hejere kan inddrages i arbejdet med sund-
hedsaftalerne. Herunder hvordan og i hvilket omfang patientforeninger og dialogfora inddrages. Andre
méder for inddragelse af brugernes perspektiv skal ligeledes afdeekkes og dreftes 1 den administrative

styregruppe for sundhedsaftaler,

Side 2
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§ ' PRAKTISERENDE
8 LEGERS
ORGANISATION

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Holbergsgade 6
. 1057 Kpbenhavri-K

Den 24-05-2013

,ngira’g's.s\rar over udkast til lovforslag om eendring af sundhedsloven m.v.
PLO afgiver hermed sit hgringssvar vedrgrende ovennavnte lovforslag,

Generelle bemzzrkriinger

indledningsvis i lovforslaget henvises til, at der fra flere sider er peget p3 behov for lov-
givning vedrgrende almen praksis. . Der peges sdledes konkret pa Rigsrevisionens beret-

 ning.om praksissektoren fra august 2012, rapporten fra Udvalget om evaluermg af kom-
munairefcrmen og rapporten fra OECD af den 16. april 2013,

' PLO har efter aktindsigt gennemgdet de sagsakter, der Iigger til grund for Rigsrevisio-

" nens beretning. PLO har pd baggrund af denne gennemgang udgivet en Hvidbog, der
tidligere er sendt til ministeriet og Folketingets Sundhedsudvalg. PLO’s holdning til Rigs-
revisionens beretning kan sammenfattes siledes:

s Gennemgangen af beretningens i alt 13 kontrolsager vedrgrende alment prakti-

serende laeger viser, at alle sagerne er blevet behandlet sagllgt korrekt og i enig-
hed mellem regionen og PLO,:

. Det ér faktuelt forkert, nar det i Rigsrévisionens beretnlng haevdes, at regnoner—
ne fgrer ineffektiv kontrol med laegernes forbrug, fordi PLO indgar i de regionale
samarbejdsudvalg. Tveertimod bidrager PLO konstruktivt til, at der i samarbejds-
udvalgene fores effektiv kontro[ fred de praktnserende lsageis forbrug af ydelser,

» Rammerne for regionernes gkonomistyring er tllfredsstﬂlende, hvilket viser sig -
ved, at tre'ud af fem regioner har haft budgetoverskud i de'séneste &r. Der har
veeret problemer med gkonomistyringen i to regioner, men det skyldes, at disse
regionef bevidst har unde’rbudgetteret‘,udgif_terne' til almen praksis.

Sammenfattende viser PLO’s gennemigang af sagsakterne at der ikke er sammenhaeng
mellem anbefalingerne 1 Rigsrevisionens beretning og det tulgrund[lggende dokumenta-
tionsmateriale. PLO’s Hvidbog dokumeriterer, at der foregar en saglig korrekt sagshe-
handhng i samarbejdsudvalgene vedrgrende almen praks:s

Udvalget om evaluering af kommunalreformen har ikke foretaget en selvstaendlg gen- .

+ hemgang af styringen af almen prak51s men bygger aleng sine anbefalmger pd Rigsrevi-

Kristianiagad,e 12 TIf 3544 8477 E-postplo@dadldk Fax 3544 8599
2100 Kgbenha @ T {direkte) E-post (direkie) _ www.laeger.dk

.



2111

sionens beretmng Derfor hen\nses il PLO's bemaerknmger il ngsrewswnens beretnmg

ovenfor

OECD fremlzmgger i sin rapport en raekke anbefalinger til kvahtetsudvuklmgeh af detdan-
" ske sundhedsvassen. OECD anbefaler bl.a. en modermsermg af almen praksis..Det er -
faktuelt forkert, nar def'af fovforslaget fremgdr; at OECD har efterlyst lovgivning i for-'

hold til. almen praksis. PLO har i en kommeéntar til OECD-rapporten sagt, at.de praktise:

rende lzger er indstillet p4 at medwrke til en fortsat modernisering af almeri prak5|s,

men det skal foregd via dialog og forhandling, ikke ved Icwgwnmg '

Hovedpu,nkterne i PLO’S- krltlk af Iovfors!aget-er'f-;algende:

a) Med lovforslaget forkastes det mangearige paritatiske samarbie stsystem pa trods af,
at dette system genpem drene har medfgrt en betydelig udvikling af almen praksis som
sektor. Vel at meerke en udvikling, som de praktiserende leeger har fgit mede;erskab til
og derfor har bakket op omi og fart ud i livet.

b) L'ovforsfa'get er karakteriseret ved et overordentligt stort antal bemyndigelser tit mini-
steren, Der er ikke i loven éller bemaerkningerne hertil apstillet begraensningeri, hvor-.
dan ministere'n'-vii kunne:-u'drhgante bemyndigelserne i fremtidige bekandtggrelser.

¢y Helt grundlaeggende ma PLO konstaters, at Iovforstaget giver mihisteren mulighed for
at detallregutere arbejdstilrettelaggelsen i almen praksisien sa udstrakt grad, at det
ikke er foreneligt med, at almen praksis drives som selvstaendig virksomhed med det
juridiske, gkonomiske og behandlingsmzessige anisvar for egen praksis. Der er reelt kun
det element tilbage af l=gernes selvstaendughed at de selv skal investere i praksus og
afholde udgifter il kliniklokaler, klmlkudstyr og personale.

d} De praktiserende iaeger fér'ingen Inclﬂydelse pa, hvilke opgaver de skal Igse. De vil
derimod veere forpligtede til at lgse alle de nye opgaver, som besluttes af de offentlige
mynd;gheder Herved afskaffes de praktiserende Iaegers aftaleret. :

e} De praktlserende leeger palaegges omfattende nyt registreringsarbejde' Da almen
praksis har khapt 37 mio. patientkontakter &rligt, vil selv et lille ekstra tidsforbrug pr. |
kontakt medfgre, at legerne far mindre tid til 4t beskaftlge sig med patienterne, Her-
udover er det problematisk for patlenterne at leegerne kan tvmges til at mdberette per-
sonfﬁlsom me oplysninger til regionerne. - :

f) Efter lovforslaget skal andre private aktgrer kunne dnve almen praks1s-khmkker Zn-
dringen begrundes med, at det er vanskeligt for regionerne i alle egne at f;asse leegedeek-
ningen med alment praktlserende lzeger. Man matte derfor forvente, at udbudsmulig-
heden blev begraenset til de tilfaelde, hvor der.ikke kan skaffes praktiserende leeger pé
overenskomstvitkar. Loven saetter dog i ingen begraensmng i, hvorndr en region kan veelge
at seette drift af praksis i udbud frem for at'sgge ydemumre besat, med alment praktise-
rende lager.

En region kan‘ derfor veelge at benyite udbud blandt andre private aktgrer som generel
og primar Igsning. Der er herved lagt op til et afggrende brud med den kendte struktur
med selvsteendige praktisérende lager. Det vil g& udover den stabilitet og kontinuitet,
der hidtil har vearet et kendetegn for almen praksis. Hertil kommer, at der ikke er krav



orm, at lasger, der ansasttes hos private aktgret, skal have én almennmedicinsk spaciallee-
geugdannelse. Loven glver altsd de private aktgreradgang til at levere en kvailtetsmaes- .

sig ringere behandlmg end de. praktlserende Imger

‘g) Selvom lovforslaget l&agger op tal dt § 1 fgrst skal gaelde fra 1. septeinber 2014, kan
ministeren beslutie { §3; stk. 6}, at alle bestemmelser i §'1 skal have virkning pé et tidli-
gere tidspurikt. Ministeren harsaledes m\;hghed for.umiddelbart at zendre vilk3rene for
driftaf almen praksis. Samtldlg kan roinistéren beslutte, at overenskomsten ikke laenge-
re.viderefgres, Dét'er derfor ikke korrekt, nr ministeren gentagne gange har udtalt, at
man.med lovforslaget blot- ‘har forfeenget nuvzerende overenskomst et & ar, ogat PLO har '
reageret uforstaehgt pa dette.

h} Hvis overenskomsten viderefpres i perioden 1. september 2013 til 31. -august 2014 vil
det gkonomiprotokollat, som udlgb 31. marts 2013, ved lov blive sat i kraft | igen. Leeger-
ne pélegges et gkonomiloft af.samme stgrrelse som for perioden 1. april 2012 til 31.

" marts 2013. Dat. betyder, at’ opgaveﬂytmnger fra:sygehusveesenet.og andre nye opgaver
der tilflyder almen praksis i perioden frem til den 1. september 2014, skal igses:af de
praktiserande leeger uden at der fpiger ressourcer med t|| at ansatte merg khmkperso—

nale.

PLO vi! i det fglgende kemmentere pd udvalgte dele af de foresldede aendringer, som vi
finder szerligt problematiske. Herunder fremszettes en reekke fortolkningsspgrgsmal,
som vi grisker besvaret. Hgringssvaret er struktureret efter samme emnemddelmg, som
Iovforsiagets ”Almmdehge bemaerknmger”

- Ad 3.1 Patientrettigheder i forbindelse med alment medicinske ydelser

Ministeren bemyndiges i forslagets § 59 stk. 3 og 60 stk. 3 til at fastsastte regler om
gruppe 1-sikrede personers valg af laege, herunder i forbindelse med leegeskifte, og reg-
ler om personernes ret til vederlagsfri behandlmg hosalmen praktlserende leage, herun-
der i tilfaelde af akut opstdet sygdom, om svgebesqig mv.

Ifﬁlge bemaarkmngeme vil denne bemyndlgelse blandt andet blive brugt til at fastsaette
regler om leegernes mulighed for at frasige sig patienter, om borgerfies ret til almen
meditinske ydelser, herunder adgangen til lsegehjeelp i.dag og vagttid, sygebesmg m.y.og
til ophaeve[se af kllometergraenserne (5 og 15 km).

Med disse berpyndlgeiserkan mlms.te:en'f.eks.

¢ opheeve afstandsbegraensningen i forbindelse med laegevalg. Konsekvensen vil
vaere gget ulighed i suridhed. Nar de raske med ressourcer véelger leege neer ved-
arbejdspladsen, far lasgen i {okalomradet udhulet sit patientgrundlag og bliver
tvunget til at lukke eller ﬁytte Det vil betyde, at de seldre og syge —som reelt er
dem med st@rst behandlmgsbehov —far meget langt til en praktlserende leege.

s udvide |agerne pligt til sygebesgg, sa det ikke lengere er Iaege_ns,fagl:ge vurde-
ring, der er udslagsgivende for om en patient skal have sygebesgg.

s forpligte de prakt:serende lasger:til, uanset afstand, at varetage den leegélige
behandling af det stlgende antal ldre patienter; der udskrives tidligt fra syge-
hus og indlagges pa kominunale akutpladser. Almen praksis har hverken man-

3m
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power eller den rette uddannelse til at varétage behandiingen.af disse, ofte me-
get dérlige, patienter. Der vil blive mindre tid 1il gvrige patienter, da man m3
foivente mange tidskraasvende og-akut rekvirerede besgg til de patienter; der er
overfgrt'fra sygehbs i akutpiads Detvil vesre sveert at indpasse i daglig praksis.’
PLO har ingen forventning om, at besggsforpligtelsan vil blive afgraenset il -
akutpladser inden for 15 km afstand (soinalinindelige sygebesgg, Jf. nedenfor),

idet kravet'i- overenskomstforha ndlmgerne har vaeret at denne type besag skulle

aflgges uanset afstand.

forpligte lzegerne til at aflagge sygebesgg til pattenter med bopael meget !angt
fra lagens klinik, hvilket vil veere én uhiensigtsmaessig anvendelse af legens tid.
Det fremgdr ganske vist af bemzerkningerne, at personer, der vaelger lkzige langt

‘vask fra egen bopse, ikke har krav p3 hjemmebesgg fra den valgte lsege og at af-

standen aktuelt Vit blive fastsat tii 15 kin, en dgtte kan @ndres af minjsteren.
Lzegerne har séledes intet veern mod senere at blive palagt pligt til at aflaagge
sygebesgg hos patienter, der bor fx 30 km vaek,

forpligte legeine til gget tligaengeilghed/abmngstld De praktlserende lzeger kan
blive tvunget til at anskaffe bekostelige telefonanleg og anseette yderligere per-
sonale for atleve op til forpligtelser om gget telefonisk og fysisk tilgeengelighed.
Forleenget dbriingstid med usendret antal leeger vil udtynde den jzegelige tilste- -
devzerelse, hvilket vil give et darligere tilbud til de syge og svage patienter. Hvis
leegen skal udvide sin service over for de raske, som eksempelvis gnsker recept-

fornyelser uden for daga rbejdstid, vil lsegen ikke veere til stede i samme omfang
i dagtid. : '

. Listen over de emner; ministeren kah fastsatte regler om, er i princippet ubegreenset..

Sammenfattende ma det konkluderes; at loven giver ministeren en udstrakt adgang til at '

foretage detailregulering og begraanse leegernes mulighed for at tilretteleegge deres
praksis ud fra selvstaendige leegefaglige vurderinger.

Spgrgsmal:

Ad 3:2 Planlagning og samarbejde vedrarende almen praksis

Ministerens mullghed i § 60, stk. 3 for at fastseette regler om borgernes adgang
til lsegehijeelp i vagttiden er ikke naermere praeciseret, PLO gnsker oplyst; om mu-
ligheden ogsa vedrgrer tllrettelaeggelsen af Iaegevagten og Iaagernes pligt til del-
tagelse hen’-’

L

Praksispianen :
Med de foreslaede bestemmelser | § 204 stk. 2-4 ggr ministeren op med det hidtidige
samarbejds- og pianlaegmngssystem for alimen praksis, som indebeerer et ligevaerdigt
samarbejde mellem region og repraesentanter for almen praksis. Almen praksis fratages
al reel indflydelse. Almen praksis far ganske vist sssde i et fagligt radgivningsudvalg, men
loven indeholder ingen garanti for, at dette udvalg faktisk inddrages i processen med
udarbejdelse af praksisplanen, da planen blot skal draftes med det faglige radglvnmgs-
udvalg ”mden iveerkseettelsen” (§ 231 a). .



Det frefagar af bemaerkmngeme (s 11), at praksnspla nen fremover andres til et samar-
bejds- og planlaegnmgsvmrktm melterny region og kommune, der definerer, hvilke opga-
ver alinen praksis'skal varetage og shitfladet til det gvrige-sundhedsvaesen. Praks:spla-‘
nen far s3lédes tagt tilknytning til de sundhedsaftaler mellem region og kommune, som.
almen praksis heller ikke far indflydelse pa, Dette til trods for at almen praksis. forpligtes

511

‘til at udfzre de opgaver, der fastlaagges i sundhedsaftalerne Herved afskaffes de praktl- .

serende lssgers aftaleret

Dette er en hekymrende sendring | forhold til den nuveerende overenskomst, som Inde-
holder fplgende! "1 forbindelse med indgéelse af sundhedsaftaler mellem fegioner og
kommuner eralmen praksis ikke efter Iovgwmngen afta]epart be hldtidlge érfaringer
har imidlertid \nst, at-sundhedsaftalerne.i'vidt omfang haret indhold, der har betydning
for samarbejdet med de praktiserende leeger. Deteer derfor ogsa i denne sammenhaeng
vigtigt at inddrage. repraesentanter for almen praksis.”

F'r'e‘mover defineres opgaverne alene af myndighedsrépraesentanter uden Iaegefagllg
- Indsigt. Almen praksis far ingen mdflydeise p& masngden af opgaver, om det er de.lzge-

‘fagllgt rigtige opgaver man vil have Igst, og om opgaverne kan afstemmes med arbejds-

gangene i almen praksis. Derimed risikérer lzgerne, at opgavemangden stiger voldsoms,
uden at der i lovforsldget er nogen garanti for, at de akstra opgaver falges af ressourcer.
Regeringen efterlyser | sit netop fremlagte sundhedspolitiske udspil fra den 2. raj, at

" der skabes bedre samimienhzeng | sundhedsvassenet. Synspunktet stgttes af QECD, deri
sin bedgmmelse af kvaliteten af det danske sundhedsveeseh fra den 30. april peger pa
behovet for stgrre sammenhzng mellem hospltalssektoren og den pnmaere sunclheds-
sektor, dvs. den kommunale sundhedssektor og almen praksus
Det er uforstaeligt; at loviorsiagets svar pi disse udfordrlnger er at etablere et nyt ud-
valg, praksnsplanudvalget, uden repraesentanter for-de praktiserende leeger.
Sorn eksempler pa hidtidigt godt samatbejde kan bl.a. naevnes akutaftalen og kroniker
kompasset i Region’ Midtjylland. Det kan ogsa neevnes, at der netop nu er en gennemegri-
bende modemisering af almen praksis og samarbejdsrelationerne under opbygning i

" Odense kotfiraune i forbmdelse med et frikommuneforspg. Almen praksis har ehgageret
deltaget i dette udvsklmgspro;ekt som skal skabe forpligtende samarbejde i "tvasrsekto-
rielle teams” baseret pd succesen i Intergrated Care projektet i London. Lovforslaget
risikerer at gdelaegge denne type udviklingsprojekter ved at indfgre tvungne opgaver i
stedet for, som hidtH, at indg aftale i lokalt forpligtende fzellesskaber.

Spargsmal: “
o Ifglge Iovforslagets § 3 stk 5 skal den forste praksssplan foreligge den 1. maj
2014. Betyder det, at mmlsteren agter at seette §231 a1 kraft tidligere end den
1. september 20141’ ' :

P!acermg af almene legepraksis -

Det fremgar af forslaget til sundhedslovens § 131 b, at regionsradet nu ensuixgt skal fast-
saette placeringen af de almene Iaegepraksw Hidtit er placermgen foregdet efter drpftel-
sei samarbejdsudvalget og almen praksis har haft indsigelsesret, hvis regionen valgte
en placering, som pé urimelig imade ville underminere diftsgrundlaget for en eksiste-
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rendeﬁnabopraksis, Dette -vaerﬁ“ er fj ernet m‘e‘d'.'lovfcjrslag‘et. :

Det fremgar |kke kiart, om bestemmelsen giver regionen kompetence til at besfutte, at
en eksisterende praksus skal ﬂyttes, og pa hvilke vilkdr dette i s& fald kain ske.

Detﬂzslger endvndere af § 227 stk..3, at reglonen kan opk;abe eksasterende praksis og
salge dem til anden side. PLO fi nder, at regibnens mulighed for at.opkpbe eksisterende
praks:s stlller de praktiserende ls=ger i en urimeligt ustkker situation: Denng hjemmiel for
regionerne kan forventes at svaskke rekrutteringen, idet unge lzeger ikke vil gnske at
investere i alen praksis uden vished for, at de kan forblwe i den erhvervede prak51s

Endelrg bemerkes, at det vil have en betydelig privatgkonomisk konsekvens for eksiste-
rende praksus hvis det I graksisplanen beskrives, at regionien ikke lsenigere planizgger
med deres fortsatte eksistens. Sadanne praksis vil vaere yderst vanskehge at athaende | .
fri handel og vil derfor miste deres veerdi.

Spdgrgsmal:
¢ Vil eksisterende praksis fremover have nogen sikkerhed for, at regionen ikke
placerer klinikker pa en made, som underminerer driftsgrundiaget for en eksi-
sterende riabopraksis?
_.» Vil regionen fremover ensidigt kunne beslutte, at en eksusterende praksis skal
flytte? Og pa hvilke vilkar vil.det i $3 fald kunne ske?
» Lovforslaget indeholder ikke en narmere beskrivelse af vilkarene for regloner-
nes opkpb af eksisterende praksis — hvordan prisssettes praksis? Er der kun tale
.- om frivillige salg eller ogsa eg_ent'lig ekspropriation?
AN
Reglonernes ensidige kompetence tii ot sanktionere
Selv om der fortsat er lagt op til, at der skal vaere et kontraktforhold mellem regioner og
leeger, tillegger lovforslaget den ene kontraktpart — regionen ~ en diskretionzer kompe-
tence til at afggre, hvornar den anden kontraktpart — leegen — har overtradt kontrakten
og derefter sanktionere overtraedelsen. ‘ '

Dette er et brud med almindelige retsprincipper og udger et retssikkerhedsmaessigt
problem i relation til den enkelte lege.

Dette er tydeligvis lovgivers reaktion pa en opmandsafggrelse fra 2012, som gav PLO ret '
i, at-en region ikke ensidigt kunne beslutte at overenskomsten var overtridt og derefter A
treekke udbetalte honorarer tilbage fra lzegerne.

Spgrgsmal; )

Ifgige bemaerkmngerne {s. 24) har regionerne en forpltgtelse til effektivt at kontrollere . .

og sanktionere, hvis yderne ikke leverer de aftalte opgaver til den aftalte pris.

e  Hvilke sanktioner vil regionerne kunne péleegge l2gerne? -

¢ Vil regionerne kunne palasgge bod? Eller beslutte inddragelse af ydemummer
fried deraf folgende fratagelse af leegens erhvervsmuligheder?

s Hvordan sikresdet, at regionens-fortolkning af overenskomsten ér korrekt?

s Erdernogen begraerrlsn:'ng i regionens adgang til ensidigt at treckke udbetalte
honorarer tilbage? Eller er det alene den 3-drige- forae!delsesfnst der seetter en
begransmng'?
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Med Ionbf;slagé't'forkaStes det mangedrige pa i*ifetiske .séima"rbejds;;vs;ttém.

} Iovbemaerknmgerne er oplyst, at baggrunden for lovandringen bla: er ngsrewsmnens
bergtning om.aktiviteter og udgiftéri praksissektoren, august 2012. Imidlertid Har PLO
for nyligi en h\ndbog om Rigsrevisionens rapport dokumenteret, at rapporten hviler p§ .
etyderst: spmkelt faktuelt grundlag Nar Rigsrevisionen konkluderede at “en af drsager-
" netil, at regionerne.ikke Kan udfgre en effektiv kontrol, er, aten vaesentllg del af kon-
trollen med yderngs forbrug og. kompetencen til at sanktioreré yderne er henlagt til
regionernes: samarbejdsudvalg, hvori: ydemes orgamsatloner indgar”’ ma det konstate--
res, at dette ikke er baseret pa fakta Via aktindsigt har PLO fiet dokumenteret at Rigs:
rews:onens gennemga hg.af kontralsager vedrﬁrende almen praksus alene har omfattet
undre, at ngsrevssmnen er net’ frem’t;l konklusu:nen om, at ydernes deltagelse i sam-
arbejdsudvalgeng er en hindring for en effektiv kontrol.

Det fremgar af lovbemaerkningerne {s. 12) at. samarbejdsudvalgene forventes at besta

men fremover vil de vaere uden beslutningskompetence for sa vidt angdr de élementer,
der er reguleret i loven. Déen endelige beslutningskompetence f.eks. vedrgrende fastset-

teise af higjestegraenser, korrekt anvendelse af overenskomstens ydelser, serviceklager
over sygebes;ag, tllgaengehghed e, bverfgres nu til regionen.

Leegerne fratages en ankeinulighed til Landssamarbejdsudvalget og \ni hvis de er uenige

i regionens afggrelse, vaere nﬂdsaget til at indbringe sageme for de almindelige domsto-
le.

Nar regionerne ikke laengere ha_l" pligt til at inddrage repfaesehtanter for almen praksis'i :

behandlingen af sager om afvigende ydelsesmgnter, er der risiko for fejl  sagshehand-
lingen og forkerte afggrelser. Deteren forrmgelse af retssnkkerheden for den enkelte
praktlserende leege .

" Spgrgsmél: - -
»  Hvilke konkrete opgaver og befas]e!ser vil sama rbe]dsudvalget fremaover have?

e Hvilke konkrete opgaver og befgjelser vil Landssamarbe studvalget fremover
~ have? :

Ad3.3 Nve‘ organisationsformer i almen praksis

Andre private aktgrer

Lovforslaget giveri§ 227 stk. 3 som. noget nyt mulighed for; at andre end praktiserende
lasger fremover kan drive almen praksis-klinikker. Lovforslaget indeholder i ingen be-
graensninger, hvilke private aktgrer, der skal kunne deltage i et udbud, og foven vil der-
forikke kunne hindre at eksempeivis kapitalforide eller forsikringsselskabervil komme til
. atdrive lmgepraksis: )
Andringen begrundes i fovforslaget med, at dét ervanskellgt for regionerne i alle eghe-
at Ipse leegedaekningen med-alment praktiserende lzger. Man.métte derfor forvents, at
udbudsmuhgheden blev begraenset til de tilfeelde, hvor der) |kke kan skaffes praktiseren-
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de laeger pa overenskomstvilkdr, Ordiyden af § 227, stk, 3 saetter imidlertid ingen be-

grasnshing i, hvornér en region kan vaelge at saette drift af praksis i udbud freim for at

sgge ydernumre besat med alment praktiserende lasger. Udbudsmuhgheden gaelder
' savel praksis, som reglonen har faet overdraget {s3kaldi ledighlevne. ydernumre) som

nye ydernumre samt drift af praksis, som regionen har erhvervetved opkﬂb af gksiste-
rende praksis : S >

En regron kan derfor vazige at henytle udbud blandt andre private aktgrer som generel
og primeer Igsning. Loviorslaget laegger saledes op til ét dfggrende brud med den kendte
struktur med selvstaendige praktiserende leeger, Dat vil ga udover den stabilitet og kon-
tinuitet, der hidtil har vaeret et kendetegn for alinen praksis. Loven vil medfgre, at bor-
gerne gar glip af den kvalitet, det ligger | et drelangt personligt kendskab mellem patient
og praktisérende lasge. Hidtidige erfaringer med regionsdrevne klinikker viser en hyppig
udskiftning i bemandingen og dermed manglende kontinuftét i patientbehandlingen.

Hertil kommet, at lovforslaget ikke indeholder krav om, at laeger, der ansattes hos pri-
vate akigrer, skal have en almenmedicinsk speciallzageuddannelse. Herved giver loven
adgang til, at de private aktgrer kan levere en kvahtetsmaess:g ringere behandlmg end

de praktiserende lesger.

N
-

Spgrgsmal: :
s Erder begraensnmger i, hvilke typer private aktgrer en region kan Iade drive lze-
geprak515 i’ henhold til udbud?

Salg af ydernimre .
~ Som €n nyskabelse skal regionerne til at drive forretning med salg af vdernumre (§ 227
stk. 2). Af bemaerknmgerne {s. 27) fremgér det dog, at ledigblevne ydernumre ogsa som
hidtil og i useridret omfang af- regionen vil kunne overdrages til laeger, der gnskerat
praktisere indenfor de overenskomstmaessige rammer. Sidsthasvnte fremgar ikke af
selve loven, og bemaeerkningerne indeholderingen vejledning om, hvornar en region skal
benytte henholdsvis salg af ydernurmmer, henholdsvis seedvanlig vederfagsfti tildeling af
ydernummer til laeger, der gnsker at praktisere efter overenskomsten,

Spergsmal:

- »  Kan en region sely bestemime, hvornar den gnsker at slge et ydernummer i
stedet for szedvanlig vederlagsfri tildeling af ydemummer tit Jezger, der gnskerat -
praktisere efter overenskomsten?

o Eller er der srlige kriterier, der angiver hvornar reg;onen kan benytte den ene
eller den anden model?

Lzegers ejerskab of op 16 ydernumre : '
Lovforslaget mdeholder en hjemmel til, at en laege kan eje op 1il 6 ydernumre opkgbt af
' regionen. Hvor mange leegekapaciteter disse ydernumre kan daekke over, og hvorledes
de besaettes, er ikke beskrevet. . N
Spgresmal; ‘
¢  Giver loven fiulighed for, at én praktiserende lzege ejer 6 ydernumre med hver
f.eks. 4 lzegekapaciteter og dermed driver almen praksis i stordrift med 24 an-
satte feger fordelt pa 6 adressér? '

J



*  FEr der krav om; at de ansatte leeger i sédanne praksis skal vasre specual!aeger i
almen med:cm‘r‘

PLO finder, at'en sddan kons'truktidn giver-anledning til samme prp,blematilékér'som;be—

skrevet oveh for under "andre. private aktgrer”. Der vil vaere betydelig risiko for, at.man. '

giver kgb pi stabilitet og kontinuitet samt sveekker kvaliteten I patientbehandlingen..

Ad 3.4 Kvalitet og indsigt | alimen praksis

Under overskriften ¥Kvalitet og mdsugt i almen praksis” (s. 17 £ redeg¢res der for, at det
bliver obligatorisk for leegerne atfelgs en reekke tiltag, som - ifglge lovforslaget - kan

medvirke til at sikre samimenhaeng og hejne kvaliteten af behandlmgen

Piigten til at faige sundhedsaﬁa!er, indgdet mellem region og kammuner
" Som tidligere naavnt giver lovforslaget regioner og kommuner en ubegrasnset adgang 1il

at palaegge lsegerne nye opgaver | suridhedsaftaler og i forlgbsprogrammer. l;aeg_erne vil i

med_fﬂr af § 231 d, stk. 2 vaere forpligtet heraf_.

Der er ingen garanti for, at de praktiserende leeger inddrages i udarbe;de[sen 58 de kan
bidrage til fastlesggelsen af deres egen rolle i samarbejdet og arbejdsdelingen og sikre,
at der fastizegges procedurer, som er afstemte med arbejdsgangen i almen praksis. Der
er saledes ikke i foven taget hgjde for, at de fleste behandlmgsfor!;ab starter almen
praksis, og at det derfor er helt n;advend:gt at almen praksIs inddrages i planlaegningen
af sa mmenhaengende patientforlgh, herunder sundhedsaftaler og forlsbsprogrammer.
Der er ikke andre, som har et tilstrzekkeligt kendskab til. de praktiserende lzegers faglig-
hed og. arbejdsbetmgelser

Spgrgsmal:
e Hvordan s:kres det, at almen praksis har ledig kapacntet til at lgse de palagte op-
gaver? . ! N

s Hvordan s&kres det, atde af en region og kommune fastlagte procedurer er af-
stemte med arbejdsgangen i almen praksis '
-« Hvordan sikres det, at der med de nye opgaver ogsé fglger ressourcer til at an-
saatte mere Klinikpersonale?

' Plfgten til at afgive oplysnmger

- § 195, stk. 2 foreskriver en helt uafgraenset pligt for lmgeme il at afgive "de op]ysmnger,.

som er ngdvendige” for regionernes varetagelse af opgaver med planlaegning, kvalitets-
sikring, kontrol af udbétalte tilskud og honorarer mv.

Det fremgarikke af lovforsiaget, om det fremover er tanken, at regionerne skal have
adgang til patientjournaler og andre personfglsomme data. Hvis sidstnaevnte er tanken,
vil det vaere dybt problematisk og et brud med grundlaeggencle principperom patlenter-
nes Krav. pa fortrohghed

Det er uktart for PLO, hvad der ligger | lovbemaerkningerne {s. 18.n‘r|),ofm; at "de omhand-
lede oplysninger beskyttes | videst muligt omfang”. Endvidere er det uklart; hvad der er
konsekvensen af bemsasrkningerne 6m, at pafientoplysningerne skal behandles i krypte-
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ret form, og kun *ganske kortvangt” kan dekrypteresi det tidsrum, hvor oplysnmgerne
skal “beriges med oplysninger fra andre kilder”.

§ 231 e palaegger lzegerne en pligt til at Kode alle henvendelser, savel telefoniske, elek--
_ troniske og fysiske, vanset henvendelsesarsag - ogaltsd ikke kun de krohiske diaghoser,
hvor kadiinig er meningsfuld. Da almen praksis har knapt 37 mio, patientkontakter ar-

ligt, vil selv et lille ekstra. ttdsforbrug pr. kontakt medﬁare at leegerne far mindre tid til at-

heskeeftige sig med patlenteme

Sggrgsmai
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s Erder nogen begraensnmg I, hvilke -:inysnmger reglonerne kan kréeve af d& prak- o

tiserende leeger, henset tll den brede formulermg ”de oplysninger, som erngd-
vendige”?

s Firregionens controllere krav pa adgang til oplysninger- fra leegens Journaier, 53
de kan-kontrollere, om de mener at laegen er berettaget til at f3 udbetalt sit ho-
norar? Og vil detie i givet fald kraeve sndring. af anden lovgwnmg om patienter-
nes krav pa fortrolighed? -

s Hvordan sikres der ressourcer til det ekstra tidsforbrug, der vil vare forbundet
med at kode savel telefoniske, elektroniske og fysiske henvendelser, uanset
henveridelsesd rsag?

* Vil regionerne have ret til at benytie’ kvalttetsdata, som er tllvejebragt ved data-
fangst, til kontrolformal?

Ad 3.5 Hjemlen til at fastsaette regler om vilkrene for yde!ser i praksnssektoren ien
overenskomstips perlode

Ministeren far med den nye formulering af § 229 udvidede befgjelser til under en even-
‘tuel overenskomstigs periode at fastlzegge vilkdrene for udbetaling af ydelser, saledes at
det alene bliver de praktiserende sundhedspersoner, der kommer til at beere de gkono-
miske konsekvenser af en konflikt. Heriried forskydes den hidtidige balance mellem afta-
leparterne pa praksisomradet, og man fierner i realiteten den frie aftaleret, bl.a. for PLO,
Dette fremgdr i gvrigt ogsd som en bevidst hensigt Tafsnit 12 i den politiske aftale om

almen praksis mellem regeringen og Venstre. )

Ad 3.6 Videjref'gsrelse af vilkdr for almen medicinske y’delser i en overgangsperiode

Selv om lovforslaget Iaegger op til; at aendrmgerne i sundhedstoven (lovforslagets § 1}
ferst skal gelde fra 1. september 2014, tillegges mamsteren dog kompetence (i § 3, stk.
6) til at beslutte, at alle bestemmelser i § 1 skal have virkning pa et-hvilket som helst
tidligere tidspunkt. Ministeren behgver altsa ikke at vente til d. 1. september, men har
-mulighed for umiddelbart at sendre wlka rene for drift af almen praksis. Samtidig kan
mlnlsteren beslutte, at overenskomsten ikke lzengere viderefares.

Hvis overenskomsten viderefgres i i per;oden 1. september 2013 til 31. august 2014 vil
. det gkonomiprotokollat, som udlgh 31. marts 2013, ved lov blive sati i kraftigen. Lager-
ne paleegges et gkonomiloft af sammé stgrrelse som for perioden 1. april 2012 il 31.

_marts 2013 Det betvder at opgaveflytninger fra sygehusvaesenet og andre nye opgaver, . -

der tl|ﬂ\/dEf almen praksis i perioden frém til den'1. september 2014, skal lgses af de
praktiserende le2ger udenat der fglger ressourcer med.
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Afsluttende bemaarknmger

N A '
Samlet set finder PLO, at det fremsatte !ovforslag ef uacceptabelt som fremtidig ramime
for almen praksis. Vi kain ikke anbefale vore' medlemrner at praktisere under disse vilkar.
Vi forestar, at {ovforslaget traekkes tlibage '
For at skabe ro og da RLTN har valgt at ‘opsige overenskomst om almen praksis pr. 1.
september 2013, vil PLO foreslé at den eksisterende overenskomst forleengesved lovi
en 1-irig periode.

Med yenlig hilsen




