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Hgringssvar over udkast til lovforslag om aendring af sundhedsloven m.v.
PLO afgiver hermed sit hgringssvar vedrgrende ovennaevnte lovforslag.

Generelle bemaerkninger

Indledningsvis i lovforslaget henvises til, at der fra flere sider er peget pa behov for lov-
givning vedrgrende almen praksis. Der peges sdledes konkret pa Rigsrevisionens beret-
ning om praksissektoren fra august 2012, rapporten fra Udvalget om evaluering af kom-
munalreformen og rapporten fra OECD af den 16. april 2013.

PLO har efter aktindsigt gennemgaet de sagsakter, der ligger til grund for Rigsrevisio-
nens beretning. PLO har pa 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 séledes:

e Gennemgangen af beretningens i alt 13 kontrolsager vedrgrende alment prakti-
serende leeger viser, at alle sagerne er blevet behandlet sagligt korrekt og i enig-
hed mellem regionen og PLO.

e Det er faktuelt forkert, nar det i Rigsrevisionens beretning haavdes, at regioner-
ne fgrer ineffektiv kontrol med laegernes forbrug, fordi PLO indgar i de regionale
samarbejdsudvalg. Tvaertimod bidrager PLO konstruktivt til, at der i samarbejds-
udvalgene fgres effektiv kontrol med de praktiserende leegers forbrug af ydelser.

e Rammerne for regionernes gkonomistyring er tilfredsstillende, hvilket viser sig
ved, at tre ud af fem regioner har haft budgetoverskud i de seneste ar. Der har
vaeret problemer med gkonomistyringen i to regioner, men det skyldes, at disse
regioner bevidst har underbudgetteret udgifterne til almen praksis.

Sammenfattende viser PLO’s gennemgang af sagsakterne, at der ikke er sammenhaeng
mellem anbefalingerne i Rigsrevisionens beretning og det tilgrundliggende dokumenta-
tionsmateriale. PLO’s Hvidbog dokumenterer, at der foregar en saglig korrekt sagsbe-
handling i samarbejdsudvalgene vedrgrende almen praksis.

Udvalget om evaluering af kommunalreformen har ikke foretaget en selvsteendig gen-

nemgang af styringen af almen praksis, men bygger alene sine anbefalinger pa Rigsrevi-
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sionens beretning. Derfor henvises til PLO’s bemaerkninger til Rigsrevisionens beretning
ovenfor,

OECD fremlaegger i sin rapport en raekke anbefalinger til kvalitetsudviklingen af det dan-
ske sundhedsvaesen. OECD anbefaler bl.a. en modernisering af almen praksis. Det er
faktuelt forkert, nar det af lovforslaget fremgar, at OECD har efterlyst lovgivning i for-
hold til almen praksis. PLO har i en kommentar til OECD-rapporten sagt, at de praktise-
rende laeger er indstillet pa at medvirke til en fortsat modernisering af almen praksis,
men det skal forega via dialog og forhandling, ikke ved lovgivning.

Hovedpunkterne i PLO’s kritik af lovforslaget er fglgende:

a) Med lovforslaget forkastes det mangearige paritetiske samarbejdssystem pa trods af,
at dette system gennem &rene har medfgrt en betydelig udvikling af almen praksis som
sektor. Vel at maerke en udvikling, som de praktiserende leeger har fglt medejerskab til
og derfor har bakket op om og fagrt ud i livet.

b) Lovforslaget er karakteriseret ved et overordentligt stort antal bemyndigelser til mini-
steren. Der er ikke i loven eller hemaerkningerne hertil opstillet begraensninger i, hvor-
dan ministeren vil kunne udmgnte bemyndigelserne i fremtidige bekendtggrelser.

c) Helt grundlzeggende ma PLO konstatere, at lovforslaget giver ministeren mulighed for
at detailregulere arbejdstilretteleeggelsen i almen praksis i en sa udstrakt grad, at det
ikke er foreneligt med, at almen praksis drives som selvstaendig virksomhed med det
juridiske, gkonomiske og behandlingsmaessige ansvar far egen praksis. Der er reelt kun
det element tilbage af laegernes selvstzendighed, at de selv skal investere i praksis og
afholde udgifter til kliniklokaler, klinikudstyr og personale.

d) De praktiserende laeger far ingen indflydelse pa, hvilke opgaver de skal Igse. De vil
derimod veere forpligtede til at Igse alle de nye opgaver, som besluttes af de offentlige
myndigheder. Herved afskaffes de praktiserende laegers aftaleret.

e) De praktiserende leeger paleegges omfattende nyt registreringsarbejde. Da almen
praksis har knapt 37 mio. patientkontakter arligt, vil selv et lille ekstra tidsforbrug pr.
kontakt medfg@re, at laegerne far mindre tid til at beskaeftige sig med patienterne. Her-
udover er det problematisk for patienterne, at laegerne kan tvinges til at indberette per-
sonfglsomme oplysninger til regionerne.

f) Efter lovforslaget skal andre private aktgrer kunne drive almen praksis-klinikker. £n-
dringen begrundes med, at det er vanskeligt for regionerne i alle egne at lgse leegedask-
ningen med alment praktiserende laeger. Man matte derfor forvente, at udbudsmulig-
heden blev begraenset til de tilfaelde, hvor der ikke kan skaffes praktiserende lager pa
overenskomstvilkar. Loven saetter dog ingen begraensning i, hvornar en region kan vaelge
at saette drift af praksis i udbud frem for at sgge ydernumre besat med alment praktise-
rende lasger.

En region kan derfor vaelge at benytte udbud blandt andre private aktgrer som generel
og primeer lgsning. Der er herved lagt op til et afggrende brud med den kendte struktur
med selvstendige praktiserende laeger. Det vil ga udover den stabilitet og kontinuitet,
der hidtil har veeret et kendetegn for almen praksis. Hertil kommer, at der ikke er krav



om, at leeger, der ansaettes hos private aktgrer, skal have en almenmedicinsk speciallae-
geuddannelse. Loven giver altsa de private aktgrer adgang til at levere en kvalitetsmaes-
sig ringere behandling end de praktiserende laeger.

g) Selv om lovforslaget laegger op til, at § 1 fgrst skal geelde fra 1. september 2014, kan
ministeren beslutte ( § 3, stk. 6), at alle bestemmelser i § 1 skal have virkning pa et tidli-
gere tidspunkt. Ministeren har saledes mulighed for umiddelbart at aendre vilkarene for
drift af almen praksis. Samtidig kan ministeren beslutte, at overenskomsten ikke leenge-
re viderefgres. Det er derfor ikke korrekt, nar ministeren gentagne gange har udtalt, at
man med lovforslaget blot har forleenget nuvarende overenskomst et ar, og at PLO har
reageret uforstaeligt pa dette.

h) Hvis overenskomsten viderefgres i perioden 1. september 2013 til 31. august 2014 vil
det gkonomiprotokollat, som udlgb 31. marts 2013, ved lov blive sat i kraft igen. Leger-
ne paleegges et gkonomiloft af samme st@rrelse som for perioden 1. april 2012 til 31.
marts 2013. Det betyder, at opgaveflytninger fra sygehusvaesenet og andre nye opgaver,
der tilflyder almen praksis i perioden frem til den 1. september 2014, skal Igses af de
praktiserende laeger uden, at der fglger ressourcer med til at ansaette mere klinikperso-
nale.

PLO vil i det fglgende kommentere pa udvalgte dele af de foresldede sendringer, som vi
finder saerligt problematiske. Herunder fremsattes en raekke fortolkningsspgrgsmal,
som vi gnsker besvaret. Hgringssvaret er struktureret efter samme emneinddeling, som
lovforslagets " Almindelige bemaerkninger”.

Ad 3.1 Patientrettigheder i forbindelse med alment medicinske ydelser

Ministeren bemyndiges i forslagets § 59 stk. 3 og 60 stk. 3 til at fastseette regler om
gruppe 1-sikrede personers valg af laege, herunder i forbindelse med lzegeskifte, og reg-
ler om personernes ret til vederlagsfri behandling hos almen praktiserende lzege, herun-
der i tilfeelde af akut opstdet sygdom, om sygebesgg mv.

Ifplge bemaerkningerne vil denne bemyndigelse blandt andet blive brugt til at fastsaette
regler om lzegernes mulighed for at frasige sig patienter, om borgernes ret til almen
medicinske ydelser, herunder adgangen til laegehjzelp i dag og vagttid, sygebespg m.v. og
til ophaevelse af kilometergraenserne (5 og 15 km).

Med disse bemyndigelser kan ministeren f.eks.

e ophaeve afstandshegraensningen i forbindelse med laegevalg. Konsekvensen vil
vaere gget ulighed i sundhed. Nar de raske med ressourcer vaelger lzege neer ved
arbejdspladsen, far laegen i lokalomradet udhulet sit patientgrundlag og bliver
tvunget til at lukke eller flytte. Det vil betyde, at de zeldre og syge — som reelt er
dem med st@rst behandlingsbehov — far meget langt til en praktiserende lzege.

e udvide laegerne pligt til sygebesgg, sa det ikke laengere er laegens faglige vurde-
ring, der er udslagsgivende for om en patient skal have sygebesgg.

e forpligte de praktiserende laeger til, uanset afstand, at varetage den laegelige
behandling af det stigende antal &ldre patienter, der udskrives tidligt fra syge-
hus og indlzegges pd kommunale akutpladser. Almen praksis har hverken man-
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power eller den rette uddannelse til at varetage behandlingen af disse, ofte me-
get dérlige, patienter. Der vil blive mindre tid til gvrige patienter, da man ma
forvente mange tidskrasvende og akut rekvirerede besgg til de patienter, der er
overfgrt fra sygehus til akutplads. Det vil veere sveert at indpasse i daglig praksis.
PLO har ingen forventning om, at besggsforpligtelsen vil blive afgraenset til
akutpladser inden for 15 km afstand (som almindelige sygebesgg, jf. nedenfor),
idet kravet i overenskomstforhandlingerne har veeret at denne type besgg skulle
afleegges uanset afstand.

e forpligte laegerne til at afleegge sygebesgg til patienter med bopzel meget langt
fra lzegens klinik, hvilket vil vaere en uhensigtsmaessig anvendelse af laegens tid.
Det fremgdr ganske vist af bemaerkningerne, at personer, der vaelger laege langt
vak fra egen bopael, ikke har krav pd hjemmebesgg fra den valgte la=ge og at af-
standen aktuelt vil blive fastsat til 15 km, men dette kan andres af ministeren.
Leegerne har saledes intet vaern mod senere at blive pdlagt pligt til at afleegge
sygebesgg hos patienter, der bor fx 30 km veek,

o forpligte lzegerne til pget tilgeengelighed/abningstid. De praktiserende laeger kan
blive tvunget til at anskaffe bekostelige telefonanlaeg og anszette yderligere per-
sonale for at leve op til forpligtelser om gget telefonisk og fysisk tilgaengelighed.
Forlaenget abningstid med uzendret antal lzeger vil udtynde den laegelige tilste-
deveerelse, hvilket vil give et darligere tilbud til de syge og svage patienter. Hvis
lzegen skal udvide sin service over for de raske, som eksempelvis gnsker recept-
fornyelser uden for dagarbejdstid, vil lzegen ikke veere til stede i samme omfang
i dagtid.

Listen over de emner, ministeren kan fastsatte regler om, er i princippet ubegraenset.

Sammenfattende ma det konkluderes, at loven giver ministeren en udstrakt adgang til at
foretage detailregulering og begraense laegernes mulighed for at tilrettelaegge deres
praksis ud fra selvstaendige leegefaglige vurderinger.

e  Ministerens mulighed i § 60, stk. 3 for at fastsaette regler om borgernes adgang
til laegehjeelp i vagttiden er ikke naermere preeciseret. PLO gnsker oplyst, om mu-
ligheden ogsa vedrgrer tilrettelaeggelsen af leegevagten og laegernes pligt til del-
tagelse heri?

Ad 3.2 Planlagning og samarbejde vedrerende almen praksis

Praksisplanen

Med de foreslaede bestemmelser i § 204 stk. 2-4 ggr ministeren op med det hidtidige
samarbejds- og planlaegningssystem for almen praksis, som indebaerer et ligevaerdigt
samarbejde mellem region og repraesentanter for almen praksis. Almen praksis fratages
al reel indflydelse. Almen praksis far ganske vist seede i et fagligt rddgivningsudvalg, men
loven indeholder ingen garanti for, at dette udvalg faktisk inddrages i processen med
udarbejdelse af praksisplanen, da planen blot skal drgftes med det faglige radgivnings-
udvalg “inden ivaerksaettelsen” (§ 231 a).
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Det fremgdr af bemaerkningerne (s. 11), at praksisplanen fremover andres til et samar-
bejds- og planlaegningsvaerktej mellem region og kommune, der definerer, hvilke opga-
ver almen praksis skal varetage og snitflader til det gvrige sundhedsvaesen. Praksispla-
nen far sdledes tzet tilknytning til de sundhedsaftaler mellem region og kommune, som
almen praksis heller ikke far indflydelse pa. Dette til trods for at almen praksis forpligtes
til at udfgre de opgaver, der fastlzegges i sundhedsaftalerne. Herved afskaffes de prakti-
serende laegers aftaleret.

Dette er en bekymrende aendring i forhold til den nuvaerende overenskomst, som inde-
holder fglgende: ”I forbindelse med indgaelse af sundhedsaftaler mellem regioner og
kommuner er almen praksis ikke efter lovgivningen aftalepart. De hidtidige erfaringer
har imidlertid vist, at sundhedsaftalerne i vidt omfang har et indhold, der har betydning
for samarbejdet med de praktiserende laeger. Det er derfor ogsa i denne sammenhaeng
vigtigt at inddrage repraesentanter for almen praksis.”

Fremover defineres opgaverne alene af myndighedsrepraesentanter uden lzegefaglig
indsigt. Almen praksis far ingen indflydelse pa maengden af opgaver, om det er de leege-
fagligt rigtige opgaver man vil have |gst, og om opgaverne kan afstemmes med arbejds-
gangene i almen praksis. Dermed risikerer laegerne, at opgavemazngden stiger voldsomt,
uden at der i lovforslaget er nogen garanti for, at de ekstra opgaver fglges af ressourcer.

Regeringen efterlyser i sit netop fremlagte sundhedspolitiske udspil fra den 2. maj, at
der skabes bedre sammenhaeng i sundhedsvaesenet. Synspunktet stgttes af QECD, der i
sin bedgmmelse af kvaliteten af det danske sundhedsvaesen fra den 30. april peger pa
behovet for stgrre sammenhang mellem hospitalssektoren og den primaere sundheds-
sektor, dvs. den kommunale sundhedssektor og almen praksis.

Det er uforstaeligt, at lovforslagets svar pa disse udfordringer er at etablere et nyt ud-
valg, praksisplanudvalget, uden repraesentanter for de praktiserende laeger.

Som eksempler pa hidtidigt godt samarbejde kan bl.a. naevnes akutaftalen og kroniker
kompasset i Region Midtjylland. Det kan ogsa naevnes, at der netop nu er en gennemgri-
bende modernisering af almen praksis og samarbejdsrelationerne under opbygning i
Odense kommune i forbindelse med et frikommuneforsgg. Almen praksis har engageret
deltaget i dette udviklingsprojekt, som skal skabe forpligtende samarbejde i "tvaersekto-
rielle teams” baseret pa succesen i Intergrated Care projektet i London. Lovforslaget
risikerer at gdelzegge denne type udviklingsprojekter ved at indfgre tvungne opgaver i
stedet for, som hidtil, at indga aftale i lokalt forpligtende fzellesskaber.

Spgrgsmal:
o Ifplge lovforslagets § 3, stk. 5 skal den fgrste praksisplan foreligge den 1. maj
2014. Betyder det, at ministeren agter at szette § 231 a i kraft tidligere end den
1. september 20147

Placering af almene laegepraksis

Det fremgér af forslaget til sundhedslovens § 131 b, at regionsradet nu ensidigt skal fast-
satte placeringen af de almene laegepraksis. Hidtil er placeringen foregaet efter drgftel-
se i samarbejdsudvalget, og almen praksis har haft indsigelsesret, hvis regionen valgte
en placering, som pa urimelig made ville underminere driftsgrundlaget for en eksiste-

5/11



6/11

rende nabopraksis. Dette veern er fijernet med lovforslaget.

Det fremgar ikke klart, om bestemmelsen giver regionen kompetence til at beslutte, at
en eksisterende praksis skal flyttes, og pa hvilke vilkar dette i sa fald kan ske.

Det folger endvidere af § 227 stk. 3, at regionen kan opkgbe eksisterende praksis og
seelge dem til anden side. PLO finder, at regionens mulighed for at opkgbe eksisterende
praksis stiller de praktiserende laeger i en urimeligt usikker situation. Denne hjemmel for
regionerne kan forventes at sveekke rekrutteringen, idet unge lzeger ikke vil gnske at
investere i almen praksis uden vished for, at de kan forblive i den erhvervede praksis.

Endelig bemaerkes, at det vil have en betydelig privatgkonomisk kansekvens for eksiste-
rende praksis, hvis det i praksisplanen beskrives, at regionen ikke laengere planlaegger
med deres fortsatte eksistens. Sadanne praksis vil veere yderst vanskelige at afhaende i
fri handel og vil derfor miste deres veerdi.

Spgrgsmal:

o Vil eksisterende praksis fremover have nogen sikkerhed for, at regionen ikke
placerer klinikker pd en made, som underminerer driftsgrundlaget for en eksi-
sterende nabopraksis?

e Vil regionen fremover ensidigt kunne beslutte, at en eksisterende praksis skal
flytte? Og pa hvilke vilkar vil det i sa fald kunne ske?

e Lovforslaget indeholder ikke en naermere beskrivelse af vilkarene for regioner-
nes opkeb af eksisterende praksis — hvordan prisseettes praksis? Er der kun tale
om frivillige salg eller ogsa egentlig ekspropriation?

Regionernes ensidige kompetence til at sanktionere

Selv om der fortsat er lagt op til, at der skal veere et kontraktforhold mellem regioner og
leger, tillzegger lovforslaget den ene kontraktpart — regionen — en diskretionaer kompe-
tence til at afggre, hvornar den anden kontraktpart — laegen — har overtradt kontrakten
og derefter sanktionere overtraedelsen.

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

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 overtradt og derefter
treekke udbetalte honorarer tilbage fra laegerne.

Spgrgsmal:
Ifglge bemaerkningerne (s. 24) har regionerne en forpligtelse til effektivt at kontrollere

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

e Hvilke sanktioner vil regionerne kunne paleegge leegerne?

e Vil regionerne kunne pélaegge bod? Eller beslutte inddragelse af ydernummer
med deraf fglgende fratagelse af leegens erhvervsmuligheder?

e Hvordan sikres det, at regionens fortolkning af overenskomsten er korrekt?

e Erder nogen begraensning i regionens adgang til ensidigt at traekke udbetalte
honorarer tilbage? Eller er det alene den 3-arige foraeldelsesfrist, der satter en
begransning?
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Samarbejdsudvalg og Landssamarbejdsudvalg

Med lovforslaget forkastes det mangedrige paritetiske samarbejdssystem.

| lovbemaerkningerne er oplyst, at baggrunden for lovaendringen bl.a. er Rigsrevisionens
beretning om aktiviteter og udgifter i praksissektoren, august 2012. Imidlertid har PLO
for nylig i en hvidbog om Rigsrevisionens rapport dokumenteret, at rapporten hviler pa
et yderst spinkelt faktuelt grundlag. Nar Rigsrevisionen konkluderede at "en af arsager-
ne til, at regionerne ikke kan udfgre en effektiv kontrol, er, at en vaesentlig del af kon-
trollen med ydernes forbrug og kompetencen til at sanktionere yderne er henlagt til
regionernes samarbejdsudvalg, hvori ydernes organisationer indgar” ma det konstate-
res, at dette ikke er baseret pa fakta. Via aktindsigt har PLO faet dokumenteret, at Rigs-
revisionens gennemgang af kontrolsager vedrgrende almen praksis alene har omfattet
13 sager, og at disse alle er behandlet i enighed i samarbejdsudvalgene. Det ma derfor
undre, at Rigsrevisionen er naet frem til konklusionen om, at ydernes deltagelse i sam-
arbejdsudvalgene 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 angar de elementer,
der er reguleret i loven. Den endelige beslutningskompetence f.eks. vedrgrende fastszet-
telse af hpjestegraenser, korrekt anvendelse af overenskomstens ydelser, serviceklager
over sygebesgg, tilgaengelighed etc. overfgres nu til regionen.

Leegerne fratages en ankemulighed til Landssamarbejdsudvalget og vil, hvis de er uenige
i regionens afggrelse, veere ngdsaget til at indbringe sagerne for de almindelige domsto-
le.

N&r regionerne ikke laengere har pligt til at inddrage repraesentanter for almen praksis i
behandlingen af sager om afvigende ydelsesmgnter, er der risiko for fejl i sagsbehand-
lingen og forkerte afggrelser. Det er en forringelse af retssikkerheden for den enkelte
praktiserende laege.

Spgrgsmal:
e Hvilke konkrete opgaver og befgjelser vil samarbejdsudvalget fremover have?
e Hvilke konkrete opgaver og befgjelser vil Landssamarbejdsudvalget fremover
have?

Ad 3.3 Nye organisationsformer i almen praksis

Andre private aktgrer

Lovforslaget giver i § 227 stk. 3 som noget nyt mulighed for, at andre end praktiserende
laeger fremover kan drive almen praksis-klinikker. Lovforslaget indeholder ingen be-
graensninger i, hvilke private aktgrer, der skal kunne deltage i et udbud, og loven vil der-
for ikke kunne hindre at eksempelvis kapitalfonde eller forsikringsselskaber vil komme til
at drive leegepraksis.

/ndringen begrundes i lovforslaget med, at det er vanskeligt for regionerne i alle egne
at lgse laegedaekningen med alment praktiserende laeger. Man matte derfor forvente, at
udbudsmuligheden blev begraenset til de tilfeelde, hvor der ikke kan skaffes praktiseren-
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de laeger pd overenskomstvilkar. Ordlyden af § 227, stk. 3 seetter imidlertid ingen be-
graensning i, hvorndr en region kan vaelge at saette drift af praksis i udbud frem for at
spge ydernumre besat med alment praktiserende leeger. Udbudsmuligheden gaelder
savel praksis, som regionen har faet overdraget (sékaldt ledigblevne ydernumre) som
nye ydernumre samt drift af praksis, som regionen har erhvervet ved opkgb af eksiste-
rende praksis.

En region kan derfor veelge at benytte udbud blandt andre private aktgrer som generel
og primeer Igsning. Lovforslaget lzegger saledes op til et afggrende brud med den kendte
struktur med selvsteendige praktiserende lzeger. Det vil ga udover den stabilitet og kon-
tinuitet, der hidtil har veeret et kendetegn for almen praksis. Loven vil medfgre, at bor-
gerne gar glip af den kvalitet, der ligger i et arelangt personligt kendskab mellem patient
og praktiserende lzege. Hidtidige erfaringer med regionsdrevne klinikker viser en hyppig
udskiftning i bemandingen og dermed manglende kontinuitet i patientbehandlingen.

Hertil kommer, at lovforslaget ikke indeholder krav om, at laeger, der ansattes hos pri-
vate aktgrer, skal have en almenmedicinsk speciallzegeuddannelse. Herved giver loven
adgang til, at de private aktgrer kan levere en kvalitetsmaessig ringere behandling end

de praktiserende laeger.

Spgrgsmal:
e Erder begraensninger i, hvilke typer private aktgrer en region kan lade drive lze-
gepraksis i henhold til udbud?

Salg af ydernumre

Som en nyskabelse skal regionerne til at drive forretning med salg af ydernumre (§ 227
stk. 2). Af bemaerkningerne (s. 27) fremgar det dog, at ledigblevne ydernumre ogsd som
hidtil og i usendret omfang af regionen vil kunne overdrages til laeger, der gnsker at
praktisere indenfor de overenskomstmaessige rammer. Sidstnaevnte fremgar ikke af
selve loven, og bemaerkningerne indeholder ingen vejledning om, hvornar en region skal
benytte henholdsvis salg af ydernummer, henholdsvis saedvanlig vederlagsfri tildeling af
ydernummer til lzeger, der gnsker at praktisere efter overenskomsten.

Spgrgsmal:

e Kan en region selv bestemme, hvornar den gnsker at selge et ydernummer i
stedet for saedvanlig vederlagsfri tildeling af ydernummer til leger, der gnsker at
praktisere efter overenskomsten?

e Eller er der saerlige kriterier, der angiver hvornar regionen kan benytte den ene
eller den anden model?

Leegers ejerskab af op til 6 ydernumre

Lovforslaget indeholder en hjemmel til, at en leege kan eje op til 6 ydernumre opkgbt af
regionen. Hvor mange laegekapaciteter disse ydernumre kan daekke over, og hvorledes
de besaettes, er ikke beskrevet.

Spgrgsmal:
o Giver loven mulighed 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 lzeger fordelt pa 6 adresser?
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e Erder krav om, at de ansatte leeger i sddanne praksis skal veere speciallaeger i
almen medicin?

PLO finder, at en sadan konstruktion giver anledning til samme problematikker som be-
skrevet oven for under “andre private aktgrer”. Der vil vaere betydelig risiko for, at man
giver kgb pa stabilitet og kontinuitet samt svaekker kvaliteten i patientbehandlingen.

Ad 3.4 Kvalitet og indsigt i almen praksis

Under overskriften “Kvalitet og indsigt i almen praksis” (s. 17 f.) redeggres der for, at det
bliver obligatorisk for leegerne at falge en raekke tiltag, som - ifglge lovforslaget - kan
medvirke til at sikre sammenhaeng og hgjne kvaliteten af behandlingen.

Pligten til at folge sundhedsaftaler, indgdet mellem region og kommuner

Som tidligere naevnt giver lovforslaget regioner og kommuner en ubegranset adgang til
at paleegge laegerne nye opgaver i sundhedsaftaler og i forlpbsprogrammer. Leegerne vil i
medfegr af § 231 d, stk. 2 vaere forpligtet heraf.

Der er ingen garanti for, at de praktiserende laeger inddrages i udarbejdelsen, sa de kan
bidrage til fastleeggelsen af deres egen rolle i samarbejdet og arbejdsdelingen og sikre,
at der fastleegges procedurer, som er afstemte med arbejdsgangen i almen praksis. Der
er saledes ikke i loven taget hgjde for, at de fleste behandlingsforlgb starter i almen
praksis, og at det derfor er helt ngdvendigt at almen praksis inddrages i planlaegningen
af sammenhangende patientforlgb, herunder sundhedsaftaler og forlgbsprogrammer.
Der er ikke andre, som har et tilstraekkeligt kendskab til de praktiserende laegers faglig-
hed og arbejdsbetingelser.

Spgrgsmal:
e Hvordan sikres det, at almen praksis har ledig kapacitet til at I¢se de palagte op-
gaver?
e Hvordan sikres det, at de af en region og kommune fastlagte procedurer er af-
stemte med arbejdsgangen i almen praksis
e Hvordan sikres det, at der med de nye opgaver ogsa fglger ressourcer til at an-
saette mere klinikpersonale?

Pligten til at afgive oplysninger

§ 195, stk. 2 foreskriver en helt uafgreenset pligt for leegerne til at afgive “de oplysninger,
som er ngdvendige” for regionernes varetagelse af opgaver med planlegning, kvalitets-
sikring, kontrol af udbetalte tilskud og honorarer mv.

Det fremgar ikke af lovforslaget, om det fremover er tanken, at regionerne skal have
adgang til patientjournaler og andre personfglsomme data. Hvis sidstnavnte er tan ken,
vil det veaere dybt problematisk og et brud med grundlaeggende principper om patienter-
nes krav pa fortrolighed.

Det er uklart for PLO, hvad der ligger i lovbemaerkningerne (s. 18 m) om, at "de omhand-
lede oplysninger beskyttes i videst muligt omfang”. Endvidere er det uklart, hvad der er
konsekvensen af bemaerkningerne om, at patientoplysningerne skal behandles i krypte-



ret form, og kun “ganske kortvarigt” kan dekrypteres i det tidsrum, hvor oplysningerne
skal ”beriges med oplysninger fra andre kilder”.

§ 231 e palagger leegerne en pligt til at kode alle henvendelser, savel telefoniske, elek-
troniske og fysiske, uanset henvendelsesarsag - og altsa ikke kun de kroniske diagnoser,
hvor kodning er meningsfuld. Da almen praksis har knapt 37 mio. patientkontakter ar-
ligt, vil selv et lille ekstra tidsforbrug pr. kontakt medfgre, at legerne far mindre tid til at
beskaeftige sig med patienterne.

Spgrgsmal:

e Erder nogen begraensning i, hvilke oplysninger regionerne kan krzeve af de prak-
tiserende laeger, henset til den brede formulering “de oplysninger, som er ngd-
vendige”?

e Farregionens controllere krav pa adgang til oplysninger fra laegens journaler, sd
de kan kontrollere, om de mener at laegen er berettiget til at fa udbetalt sit ho-
norar? Og vil dette i givet fald kraeve sendring af anden lovgivning om patienter-
nes krav pa fortrolighed?

e Hvordan sikres der ressourcer til det ekstra tidsforbrug, der vil vaere forbundet
med at kode savel telefoniske, elektroniske og fysiske henvendelser, uanset
henvendelsesarsag?

e Vil regionerne have ret til at benytte kvalitetsdata, som er tilvejebragt ved data-
fangst, til kontrolformal?

Ad 3.5 Hjemlen til at fastszette regler om vilkarene for ydelser i praksissektoren i en
overenskomstlgs periode

Ministeren far med den nye formulering af § 229 udvidede befgjelser til under en even-
tuel overenskomstlgs periode at fastleegge vilkarene for udbetaling af ydelser, sdledes at
det alene bliver de praktiserende sundhedspersoner, der kommer til at baere de gkono-
miske konsekvenser af en konflikt. Hermed forskydes den hidtidige balance mellem afta-

leparterne pa praksisomradet, og man fijerner i realiteten den frie aftaleret, bl.a. for PLO.

Dette fremgar i gvrigt ogsa som en bevidst hensigt i afsnit 12 i den politiske aftale om
almen praksis mellem regeringen og Venstre.

Ad 3.6 Viderefgrelse af vilkar for almen medicinske ydelser i en overgangsperiode

Selv om lovforslaget laegger op til, at eendringerne i sundhedsloven (lovforslagets & 1)
farst skal geelde fra 1. september 2014, tillegges ministeren 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 eendre vilkarene for drift af almen praksis. Samtidig kan
ministeren beslutte, at overenskomsten ikke laengere viderefgres.

Hvis overenskomsten viderefgres 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 palaegges et gkonomiloft af samme stgrrelse som for perioden 1. april 2012 til 31.
marts 2013. Det betyder, at opgaveflytninger fra sygehusveaesenet og andre nye opgaver,
der tilflyder almen praksis i perioden frem til den 1. september 2014, skal Igses af de
praktiserende laeger uden at der fglger ressourcer med.
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Afsluttende bemaerkninger

Samlet set finder PLO, at det fremsatte lovforslag er uacceptabelt som fremtidig ramme
for almen praksis. Vi kan ikke anbefale vore medlemmer at praktisere under disse vilkar.
Vi foreslar, at lovforslaget traekkes tilbage.

For at skabe ro og da RLTN har valgt at opsige overenskomst om almen praksis pr. 1.
september 2013, vil PLO foresld at den eksisterende overenskomst forleenges ved lov i
en 1-arig periode.

Med yeplig hilsen




