Hgringssvar

Til Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Primsund @sum.dk
Att.: Svend Erik Bukholt

Vedrgrende :

Udkast til bekendtggrelse om kodning og datafangst i almen praksis, indberetning af data til
regionen og offentligggrelse af oplysninger om laegen eller klinikken.

Samt udkast til bekendtggrelse om valg og skift af alment praktiserende lzege i praksissektoren.

Baggrund:

Jeg tillader mig hermed, som praktiserende laege, valgt repraesentant i PLO Region Sjalland, og
skatteyder at indlevere et personligt hgringssvar, ud over det min faglige organisation allerede har
indleveret.

Det er et holdningspraeget hgringssvar, idet jeg erfarer at tro og holdning vaegter hgjere end
faglighed og videnskabelig evidens og erfaring. Dette indtryk underbygges eksempelvis af et
interview i Politiken den 19. aug. hvor Sundhedsministeren konfronteres med at en stor Cochrane
metaanalyse modbeviser effekten af forebyggende sundhedstjek, og argumenterer med at han
ikke tager beslutninger ud fra viden, og faglighed men i hgjere grad ud fra troen pa at et sadant
tiltag da md have en effekt, og med henvisning til et mindre studie (Ebeltoftstudiet) der
underbygger den konklusion der allerede er truffet . “Citat : Jeg er ikke videnskabsmand, men
politiker og et holdningsmenneske”.

Jeg haber og tror dog samtidig, at vi alle deler malet om mest mulig sundhed for pengene, og ret
til fri og lige adgang til sundhedsvasnet, derfor dette hgringssvar.

Bekendtggrelserne kommer som konsekvens af eendringerne af sundhedsloven, og skal saledes
tolkes ind i en sammenhang.

Mine holdningsbaserede pastande og bekymringer er:

1) Sundhedsloven og gget fokus pa malbare variable og specifikke diagnoser vil fjerne fokus
fra den gvrige behandling. Jeg vil pasta at det umiddelbart malbare i mit daglige arbejde
ligger omkring 10 %. Det andet er levering af individcenteret, individuel, malrettet,
tilpasset, prioriteret behandling, information og logistisk og leegefaglig magi. Der er skrevet
bgger om “Laegen som medicin. Det som patienterne efterspgrger og retteligt har krav pa.
De blgde veerdier og den efterspurgte menneskelige kontakt, vil lide under et gget krav om
ensretning, indtastning af veerdier i dataark, og pligten til at felge indbyrdes modstridende
retningslinjer. Man beder billedligt talt toptraenede moderne jeegersoldater om at undga at
tage beslutning “on location”, og genindfgre de gamle romeres tradition for at marchere i
takt, og pa kommando, i geledder.

2) Indfgrelsen og handhaevelsen af gkonomirammen vil sammen med mindre indflydelse pa
opgaveglidning til almen praksis, reelt betyde rationering af adgangen til egen
praktiserende laege. Incitamentet til at fglge en patient til dgrs, patage sig multisyges
komplicerede specialeoverskridende behandling, eller en svaer psykosocial problemstilling
lider under, at der er lagt et fast loft over den omsaetning vi kan have i almen praksis. Man
kan selvfglgelig haevde at en kynisk og beregnet flaskehals i almen praksis pa kort sigt giver
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budgetsikkerhed, men da det i realiteten er vanskeligt at forbyde sygdom ved lov eller
gkonomiloft vil denne plangkonomiske kassetaenkning medfgrer ggede udgifter og lidelser
i det gvrige sundhedsvaesen og samfund. Faldende reallgn blandt praktiserende laeger er et
faktum, men vores udbytte pr. time er faldet meget mere, og medfgrer allerede nu tidlig
pensionering, darligere faglig performance og rekrutteringsproblemer. Vi kan ikke laengere
leve op til LEON princippet da gkonomirammen betyder, at vi ma henvise problemstillinger
til den dyre sekundaersektor, ting vi tidligere godt kunne varetage. Stik imod hensigt og
fornuft.

3) Det erklaerede politiske mal om at Igfte den tungeste del af befolkningen er rationel og
smuk. Den modarbejdes i realiteten af loft over antallet af samtaler der kan afholdes med
den psykosocialt belastede, af pligten til at bruge tid og ressourcer pa strgmlinjede forlgb
der passer til patienter med en enkelt lidelse, men ikke multisyge der har diagnoser
indenfor flere af de 8 store folkesygdomme. Imens man gnsker at indfgre beviseligt
nytteslgse screeningshelbredstjek, staekker man den enkelte praktiserende laeges mulighed
for at udnytte kendskabet til sin patientpopulation og fortseette med at foretage den
individuelle cost benefit analyse vi altid har lavet. Man undergraver den gensidige tillid der
i rtier har vaeret mellem samfund og den praktiserende lazege som upartisk buffer mellem
individets krav og samfundets begraensede ressourcer. Samtidig skaber den aktuelle
forskydning af magt og beslutningskompetence fra laegepatient relationen, henover
regionerne, og langt ind pa Sundhedsministerens skrivebord, en samtidig placering af
ansvaret for detaljerede sundhedsfaglige beslutninger hos ministeren. Da
sundhedsministeren nu lovgiver om dagligdagen hos en praktiserende laege ma den
praktiserende jo tilsvarende ofte sige ; “at dette skal jeg g@re i henhold til loven”, eller
“den ydelse du efterspgrger har jeg ikke tid, ressourcer eller ret til at give dig”. Dette pa
trods af at gkonomiske analyser viser et for hver krone der investeres i almen praksis gives
8 kroner igen. Antallet af “systemfejl” vil stige, vi kan ikke fortsaette med at bruge
ressourcer pa at kompensere for et traengt sundhedsvaesen, nar pengene ikke fglger
opgaverne. Og i sidste instans er disse systemfejl nu “ministerfejl”. Med magten fglger
ansvaret.

Konkret :

Til bekendtggrelsen om datafangst.....

§1: Vil det sige at gruppe 2 patienter ikke skal diagnosekodes?

§2: Hvor stor en del af en konsultation bgr maksimalt bruges pa administrative procedurer og
dataindtastning?

§3: Har Sundhedsministeren planer om at indf@gre hororering for kvalitet?

Ved samkgring af data viser historien at vil det vaere muligt at identificere det enkelte individ, sa
jeg mener det er urealistisk og tro at det ikke kan eller vil ske. DAMD bgr drives af PLO og DSAM
alene hvorefter regioner / kommuner / stat kan rekvirere alle de rapporter man gnsker.

§7: Hvorfor indfgrer man bgdestraf? | sidste instans kan der komme en etisk konflikt mellem at
felge loven om indberetning af data, og at efterkomme patientens gnske om at tavshedspligten
overholdes i sin strengeste form i henhold til lzegegftet.

Hvilken kultur taenker man fremkommer ved at indfgre bgdestraf i modsaetning til at overbevise
brugerne og producenterne af data om at det har et hensigtsmaessigt formal? Hvordan har man



konkret taenkt sig at dataindsamlingen, afvejningen af hvor kriminelt en handling laegen har
udfgrt, kontra den individuelle prioritering af tid, etiske dilemmaer og troen pa valide data i almen
praksis skulle forega?

Til bekendtggrelsen om laegevalg...

§1 Teksten “Ved delt foreeldremyndighed fglger barnet den foraelder, der har foraldremyndighed
over barnet” er et godt eksempel pa hvor uforstaelig og rodet tankerne bag resten af
sundhedsloven er. Man kan fristes til at sige at sundhedsvaesnet nok klarer sig bedre uden disse.
Det er fortsat uklart om en laege der har lukket for tilgang kan tvangsabnes under visse
omstaendigheder. Usikkerheden er efter min bedste overbevisning tilstraekkelig til at forgge tidlig
afgang og leegemangel.

Nar man abner op for laegevalg over 15 km. vil der hurtigt opsta et behov for at en patient bliver
tilset lokalt ved akut sygdom. Dette vil medfgre manglende kontinuitet, endnu darligere
honorering af den lokale lzege der qua sin hjzaelpepligt vil presses yderligere.

Jeg frygter at den raske pendler fra Nykgbing Falster synes det er nemt med laege ved siden af
hovedbanegarden i Kgbenhavn til de ukomplicerede tilfaelde. Nar vedkommende bliver akut syg
og virkelig har behov for lzegebesgg tvinges den lokale, allerede overbebyrdede lokale lage til
overarbejde. Vel at maerke til en patient han ikke far basishonorar for, og ikke har et kendskab til.

§8. Det anbefales at beskrive hvordan sygesikringsgruppe 2 handteres. Er sygesikringsdelen af
honoraret for deres ydelser inkluderet i gkonomirammen eller ej ?

Anbefaling:

Invester i almen praksis, det betaler sig.

Fjern gkonomirammen, det virker mod sin hensigt.

Samarbejde med de faglige organisationer om kvalitetsudveksling.

Respekter vores legelgfte og bekymring om misbrug af data.

Brug ressourcerne pa at understgtte og udvikle almen praksis istedet for at kontrollere og idgmme
beder for noget ingen forstar.

Fortael os hvad i forstar ved kvalitet i almen praksis, og lyt til vores modargumenter. Kvalitet er
ikke sa sort hvidt som man gegr det til.

Erkend at gensidig tillid eller mangel pa samme kan have afggrende betydning for liv og dgd,
kroner og grer, middellevetiden og muligheden for at vi fanger et kraefttilfeelde i tide.
Beslutningen ligger pa demokratisk vis i jeres haender. Brug magten med omtanke.

Praktiserende leege
Bo Theilgaard
Leegehuset Lundby-Preestg



