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PLO’s hgringssvar over Sundhedsstrukturkommissionens rapport fra juni

2024.

Et sammenhaengende sundhedsvasen er et samarbejdende sundhedsvaesen.

PLO takker for muligheden for at kommentere Sundhedsstrukturkommissionens (kommissionens) rapport
fra juni 2024.

Hgringssvaret er — udover et kort resumé med nogle overordnede, indledende betragtninger — opdelt i tre

dele:
o Del I: Bemaerkninger til kommissionens generelle anbefalinger, herunder bl.a. kapacitetsudvidelsen
af almen praksis, myndighedsansvaret for almen praksis og det samarbejdende sundhedsvaesen.
e Del ll: Bemaerkninger til kommissionens konkrete anbefalinger om organiseringen og styringen af
almen praksis.
e Del lll: Bemaerkninger til kommissionens konkrete anbefalinger om forskning, uddannelse,
organisering af IT og datadeling m.v.
Resumé

Kommissionens anbefalinger vedrgrende almen praksis er overordnet fornuftige, begrundede og peger ind i
en fremtid, hvor markant flere borgere kan blive hjulpet i deres eget naermiljg i det naere sundhedsvaesen.

PLO finder det isaer positivt,

at kommissionen anerkender savel styrker som svagheder ved den nuvaerende organisering af
almen praksis — herunder at denne praksisform er mest effektiv og sikrer stgrst kontinuitet og
kvalitet for patienterne — og derfor tager udgangspunkt i en forventning om, at denne organisering
fortsat vil veere den dominerende,

at kommissionen vil gge antallet af praktiserende laeger markant og styrke kapaciteten i det
almenmedicinske tilbud,

at kommissionen anbefaler, at en stgrre andel af sundhedsudgifterne fremover skal bruges pa
almen praksis,

at kommissionen anbefaler at bevare et nationalt aftalesystem, hvor PLO indgar aftaler pa vegne af
de praktiserende laeger,

at kommissionen forudsaetter, at omstillingen af opgavevaretagelsen i almen praksis skal ske i takt
med, at kapaciteten og kompetencen i det almenmedicinske tilbud udvides, og at den ngdvendige
faglige og diagnostiske stgtte fra det sekundaere sundhedsvaesen er tilgaengelig,

at kommissionen anbefaler, at en laege hgjst ma eje to ydernumre, og

at kommissionen anbefaler stgrre indhold af almen medicin pa universiteternes laegeuddannelser.
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Det er overordnet set de rigtige anbefalinger til at handtere en fremtid, hvor vi bliver flere ldre, og flere vil
leve med kroniske sygdomme og multisygdom.

PLO bemaerker hertil, at det ifglge FYAM'’s seneste undersggelse fortsat er langt de fleste nyuddannede
speciallaeger i almen medicin, der efter 5 ar gnsker at eje egen klinik. Det er derfor vaesentligt at bevare en
struktur, der understgtter ejerlaegen som den dominerende organisationsform.

PLO er endelig enig i kommissionens overvejelser og malsatning om at imgdega ulighed i sundhed,
herunder anbefalingerne om, at det skal ggres mere attraktivt at vaere laege i omrader med stor
sygdomstyngde, og at der skal etableres en national styring af ydernumre. PLO advarer dog imod, at
praktiserende leeger i andre dele af landet mod deres vilje skal tvinges til at have et hgjere normtal,
eftersom det risikerer at fgre til gget afgang fra faget og dermed forveerre problemerne med lzegemangel i
almen praksis.

PLO har derudover en raekke forbehold, hvoraf fglgende skal fremhaeves:

e PLO mener ikke, at den ngdvendige udbygning af kapaciteten i det almenmedicinske tilbud skal
understgttes af en struktur, hvor myndighedsansvaret for det almenmedicinske tilbud placeres
samme sted som ansvaret for sygehusene. Kompetent faglig administration af almen praksis og
andre aktgrer i det primeaere sundhedsvaesen kraever et solidt indblik heri, som ikke skal
sammenblandes med sygehusenes driftsansvar og interesser.

e For PLO er det afggrende, at en reform anerkender, at et sammenhangende sundhedsvaesen er et
samarbejdende sundhedsvaesen, og sundhedsvasnet derfor fortsat bygges op om et velfunderet,
beslutningsdygtigt og handlingsorienteret samarbejde.

e En konkurrenceudszaettelse forudsaetter, at der sikres lige og fri konkurrence pa markedet, herunder
ikke mindst i relation til de offentliges egne klinikker.

e Opgavebeskrivelsen bgr ud over de kernevaerdier som kontinuitet og generalistkompetence, der
fremhaeves af kommissionen, tillige beskrive det brede, almenmedicinske tilbud som en kernevaerdi.

e Der erikke i de store byer en sadan ledig kapacitet, at en tvangsmaessig forggelse af normtallet for
de praktiserende laeger er mulig.

e En forenkling af honorarstrukturen skal fortsat skabe incitamenter til et effektivt system og sikre, at
ressourcerne anvendes pa patienterne og ikke pa gget administration og kontrol.

e Den nuvaerende forvaltning af gkonomirammen skal a&ndres, sa det bliver muligt at udvikle de
almenmedicinske tilbud.

e Enfaglig ledelse skal vaere staerkt forankret i leeger med uddannelse i det almenmedicinske speciale
og fortsat tilknytning til hverdagen i almen praksis. Den faglige ledelse skal ses i sammenhang med
pa den nuvaerende faglige ledelse og dels adskilles fra det offentliges kontrol, dels afgraenses
preecist over for klinikejernes ledelsesret.

o Deling af data bgr ske med respekt for patientens rettigheder og ud fra en analyse af, hvilke data der
skaber veerdi for patienterne og sundhedsvaesenet.

e PLO finder ikke, at en feelles service- og leveranceorganisation pa IT-omradet er en del af Igsningen,
idet centralisering af driften vil vaere pa bekostning af Igsninger, der er baserede pa lokale behov og
muligheder.

Det ligger i gvrigt til grund for PLO’s hgringssvar, at det er den nationale regulering af basisfunktioner,
omfordelingen af ressourcer efter sundhedsbehov og et evt. nyt system for tvistlgsninger, der falder ud af
overenskomsten, mens overenskomstens gvrige elementer fortsat skal indeholdes i en national
rammeaftale.
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Del I: Bemaerkninger til kommissionens generelle anbefalinger, herunder bl.a.
kapacitetsudvidelsen af almen praksis, myndighedsansvaret for almen praksis og
det samarbejdende sundhedsvaesen.

Kapacitetsudvidelse af det almenmedicinske tilbud

PLO er enig i kommissionens anbefalinger om en betydelig kapacitetsudvidelse af det almenmedicinske
tilbud, herunder at det demografisk afledte lgft pa det regionale sundhedsomrade pa 750 mio. kr. arligt
frem mod 2030 malrettes det primaere sundhedsvaesen og dermed ogsa almen praksis.

Kommissionen forudseetter, at omstillingen af opgavevaretagelsen i almen praksis skal ske i takt med, at
kapaciteten og kompetencen i det almenmedicinske tiloud udvides, og at den ngdvendige faglige og
diagnostiske stgtte fra det sekundaere sundhedsvaesen er tilgeengelig. PLO har i hgringssvaret lagt til grund,
at denne forudsatning vil blive opfyldt.

For at indfri malet om 5.000 praktiserende laeger i 2035 har PLO beregnet, at der som minimum er brug for
en 6-arig periode med 400 uddannelsespladser inden for almen medicin og yderligere indsatser for, at
pladserne bliver besat szerligt i de dele af landet, hvor der i dag er laagemangel. Med den nuvarende
dimensionering vil der mangle ca. 250 praktiserende lseger i 2035, og malet vil fgrst blive naet i 2037/2038.

Det er derfor afggrende, at det hurtigst muligt besluttes at gge dimensioneringen af uddannelsesstillinger
inden for almen medicin, hvilket kan rummes inden for den nuvaerende dimensioneringsplan. Det er
endvidere afggrende, at der — som anbefalet af kommissionen — inden for rammerne af en national
sundhedsplan indfgres en steerkere styring af den leegelige videreuddannelse m.v.

| lyset af kommissionens anbefaling om en betydelig udvidelse af opgaver og gvrige funktioner for almen
praksis er der i forbindelse med fastsaettelsen af kapaciteten i gvrigt brug for en analyse af, om 5.000
praktiserende leeger er tilstraekkeligt til at imgdekomme de fremtidige krav til de almenmedicinske tilbud.
Det ma antages, at efterspgrgslen efter leeger med almenmedicinsk speciale vil blive gget ogsa uden for
almen praksis, herunder til kommuner, akutmodtagelser, misbrugscentre og vagtlaegeordninger m.fl.

Ifglge kommissionens figur 7.13 var der i 2020 0,8 alment praktiserende lzeger pr. 1.000 indbyggere. Tallene
hidrgrer fra WHO og dermed formentlig fra Danmarks Statistik, der medregner almene medicinere, som kun
arbejder pa deltid som fx vikarer eller vagtlaeger. Ser man pa "fuldtids” beskaeftigede i almen praksis i
dagtiden, er tallet ifglge PLO’s egne beregninger taettere pa 0,6. Det understreger behovet for en grundigere
analyse af hvor stor en kapacitet, der skal tilvejebringes i de kommende ar.

PLO bemarker endelig, at den nuvaerende fastsaettelse og forvaltning af gkonomirammen i overenskomst
om almen praksis i alt vaesentligt gér det umuligt at udvikle de almenmedicinske tilbud. Det er ikke
tilstreekkeligt at Igfte kapaciteten, hvis der ikke samtidig sker en tilsvarende forggelse af den gkonomiske
ramme. Der bgr derfor findes en ny model for gkonomisk rammestyring af almen praksis, der sikrer, at den
gkonomiske ramme automatisk tilpasses den samlede opgavemaengde og tilfgrslen af yderligere kapacitet.
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Organiseringen af det samarbejdende sundhedsvaesen

PLO laeser kommissionens overordnede anbefalinger saledes, at der laegges op til, at sundhedsvaesenet skal
@ndres fra et system, der fx i form af sundhedsklyngerne og en raekke andre samarbejdsfora lsegger stor
vaegt pa et forpligtende samarbejde mellem flere aktgrer, til en konstruktion, hvor der i hgjere grad er én
beslutningstager (aktgr) og en raekke leverandgrer af sundhedsydelser. Keedeansvaret bliver dermed sa vidt
ses udmgntet i en form for enstrenget ledelse, hvor det samarbejdende sundhedsvaesen traeder i
baggrunden til fordel for et topstyret sundhedsvaesen.

En sadan udvikling anser PLO for at veere bekymrende ud fra den betragtning, at et ssmmenhangende
sundhedsvaesen er et samarbejdende sundhedsveaesen.

| dag udggr sundhedsklyngerne med sundhedssamarbejdsudvalget og de faglige og politiske klynger et
forpligtende samarbejde mellem region, kommuner og almen praksis, der har et stort potentiale, hvis det
fremadrettet tilfgres de ngdvendige ressourcer og beslutningskraft. De rigtige incitamenter til at agere
korrekt, til faelles bedste og med henblik pa sikre lavest mulige omkostningsniveau kan kun opnas, nar alle
aktgrer har et faelles ansvar for det samlede sundhedsvaesen, og ikke blot er leverandgrer, hvis eneste
opgave er at optimere egen virksomhed. Det gaelder ogsa for de overgange mellem sektorer og snitflader,
der ikke kan undgas uanset valg af model for organiseringen af sundhedsvasenet.

En a&endring af almen praksis’ rolle fra aktgr til leverandgr risikerer derfor at udvande det ansvar, som almen
praksis tager for hele sundhedsvaesenet, idet almen praksis alene vil have et incitament til at veere en
leverandgr, som den ansvarlige myndighed foretraekker at bruge. Det giver mere konkurrence, men mindre
feelles ansvarsfglelse. Den ggede forretningsmaessige risiko, der fglger af at vaere leverandgr i stedet for
aktgr, kan ogsa indebaere, at prisen for almenmedicinske ydelser bliver hgjere, hvis leverandgrerne vil gnske
at fa afdaekket risikoen i form af en gkonomisk kompensation.

PLO anbefaler derfor, at sundhedsvaesnet fortsat bygger pa, at den ngdvendige omstilling skal ske ved et
samarbejde mellem sektorer.

Placeringen af myndighedsansvaret for det almenmedicinske tilbud

Kommissionen anbefaler, at myndighedsansvaret for det almenmedicinske tilbud placeres samme sted som
ansvaret for sygehusene for at give bedre redskaber til opgaveomstilling, styrket koordination og mere
sammenhangende patientforlgb.

PLO er af en reekke grunde betaenkelig ved kommissionens anbefalinger:

o For det fgrste er der en risiko for, at en fortsat samling af det primzere og sekundaere
sundhedsvaesen vil veere medvirkende til, at den strategiske inerti, der har fgrt til en utilsigtet
nedprioritering af udviklingen af det naere sundhedsvaesen, vil fortsaette fremover.

Kommissionen konstaterer, at regionerne har givet sygehusene “langt mere politisk og
ledelsesmaessig opmaerksomhed end det nzere sundhedsvaesen, at dette bl.a. kan skyldes
"stgrrelsesforholdet” mellem de to sektorer, og at konsekvensen uanset arsagen har vaeret, at det
almenmedicinske tilbud ikke har faet tilstreekkelig politisk og ledelsesmaessig opmaerksomhed. Der
er desveerre intet, der tilsiger, at kommissionens anbefalinger om en markant styrkelse af det naere
sundhedsvaesen vil eendre herpa, eftersom ogsa reformen fra 2007, der indfgrte regionerne,
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understregede vigtigheden af at styrke almen praksis som en central del af sundhedsvaesenet — bl.a.
for at reducere presset pa sygehusene.

Selv om det for det andet anerkendes, at der er et behov for styrket koordination og mere
sammenhangende patientforlgb mellem det primaere og sekundaere sundhedsvaesen, skal
hensynet hertil afvejes over for alle de patienter, som i alt vaesentligt alene har kontakt med almen
praksis.

PLO anbefaler derfor, at samarbejdet i det naere sundhedsvaesen styrkes med to patientgrupper in
mente: Den lille gruppe, der har stort behov for koordinerede forlgb, og

den store gruppe, der i alt veesentligt kun har behov for at ga til egen laege og evt. ogsa benytter
kommunale tilbud.

Der er derfor brug for tiltag, som isoleret set styrker de naere almene tilbud i almen praksis og
kommunerne samtidig med en styrket koordination og mere sammenhangende patientforlgb.

Ansvar for styring af naere, almene sundhedstilbud er for det tredje og sidste en anden opgave end
at drive et hgjt specialiseret sygehusvaesen. Det bemeerkes i den forbindelse, at der er et stort
potentiale i et taettere og mere velreguleret samarbejde mellem almen praksis og kommunerne,
forudsat kommunerne far bedre gkonomiske, strukturelle og regulatoriske forudsaetninger for at
Igfte de opgaver, de er palagt.
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Del Il: Bemaerkninger til kommissionens konkrete anbefalinger om organiseringen
og styringen af almen praksis.

Kompetence til at sammenseette det almenmedicinske tilbud ud fra lokale behov

Kommissionens forslag indebaerer, at de lovgivningsmaessige begraensninger for de ansvarlige
sundhedsmyndigheders valg af klinikform afskaffes, og at “konkurrencen” dermed saettes fri.

PLO bemaerker, at den nuvaerende struktur for almen praksis i Danmark er international anerkendt for at
vaere agil og levere hgj kvalitet i behandlingen pa et lavt omkostningsniveau. | andre lande som fx England
og Australien, hvor man i de seneste artier har valgt at indfgre nye organisationsformer af almen praksis, har
det desveerre haft negative konsekvenser for sundhedsvaesenet og befolkningen. En a&ndring af den
nuvaerende struktur skal derfor ske med stor omtanke og med inddragelse af erfaringer fra udlandet.

Af den samtidig offentliggjort patienttilfredshedsundersggelse, som kommissionen kun omtaler kursorisk,
fremgar tydeligt, at patienttilfredsheden er markant og signifikant hgjere malt pa alle parametre i klinikker
drevet efter overenskomsten med PLO, end i regionsklinikker, udbudsklinikker og partnerskabsklinikker. En
gget konkurrenceudsattelse bgr derfor kombineres med handleplaner for at gge patienttilfredsheden i
disse alternative klinikformer, saledes at konkurrenceudsaettelsen bliver til gavn for patienterne.
Tilstedevaerelsen af en fast laege bgr fx vaere et krav til alle klinikformer.

PLO har i gvrigt fglgende forbehold til forslaget:

e | forbindelse med yderligere konkurrenceudszttelse bgr myndighederne for det det fgrste vaere
opmarksomme p3, at sammenhaengskraften i de almenmedicinske tilbud vil komme under pres,
efterhanden som andre klinikformer vinder indpas. Det er derfor som anfgrt nedenfor vaesentligt, at
den nationalt fastsatte opgavebeskrivelse omfatter alle klinikformer og at en raekke af de faglige
funktioner som fx kvalitetsklyngerne (KiAP) fortsat er feelles for alle uanset organisationsform.

e For det andet anbefaler PLO, at der ved valg af leverandgr ogsa arbejdes med modeller, hvor
eksisterende klinikker drevet efter overenskomsten med PLO kan understgttes ved fx hjaelp til drift
og rekruttering af personale m.v. eller ved at ggre det mere attraktivt at drive licensklinikker. De
eksisterende muligheder er, som kommissionen konstaterer, ikke udnyttet i naevnevaerdig grad.

e PLO bemeerker for det tredje, at kommissionen har undersggt, om det er en mulighed at afskaffe
ydernumrene, men at det savel af gkonomiske grunde som hensyn til kvalitet og kontinuitet m.v.
ikke anbefales. | den forbindelse lzegges til grund, at langt de fleste almene medicinere under
uddannelse fortsat gnsker at eje egen praksis, hvilket bekraeftes af flere undersggelser blandt
uddannelseslaeger i almen medicin.

e PLO er for det fjerde enig i, at muligheden for at eje flere ydernumre skal begraenses til to og
foreslar i forlaengelse heraf, at der stilles krav om, at disse ydernumre skal befinde sig i en sadan
geografisk naerhed af hinanden, at laegen reelt har mulighed for at tage et nzert, sundhedsfagligt
ansvar for patienterne i begge praksis. Ikke mindst fordi der allerede kan vaere knyttet flere
kapaciteter til et ydernummer.
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e For det femte har PLO, uanset hvad kommissionen skriver i baggrundsrapporten, ikke en
”"monopollignende tilstand” pa udbud af almenmedicinske ydelser. Et monopol ville forudsaette, at
PLO som organisation var leverandgr af tjenesteydelserne og dermed kunne kontrollere bade pris
og udbud. Det er ikke tilfeeldet og det er allerede i dag muligt for det offentlige at benytte sig af
udbudsklinikker, regionsklinikker og partnerskabsklinikker.

e | forbindelse med konkurrenceudseaettelsen bemaerkes for det sjette og sidste, at de ansvarlige
sundhedsmyndigheder reelt har et ksbermonopol pa erhvervelse af almenmedicinske ydelser.

Det er derfor som anfgrt af kommissionen afggrende, at det ved lovgivning, transparens og kontrol
sikres, at en konkurrenceudsaettelse ikke udnyttes af de ansvarlige sundhedsmyndigheder til at
skaffe sig selv uretmaessige fordele til skade for private aktgrer og/eller pa et usagligt grundlag
forskelsbehandler private aktgrer. Der er desveerre allerede i dag tilfelde, hvor regionerne er villige
til at betale langt mere for egne klinikker eller udbudsklinikker (fx fordi de ikke er underlagt
maksimale honorarsatser/lgnninger), end de er villige til at betale for klinikker, der drives efter
overenskomsten med PLO.

Det er i den forbindelse ikke tilstraekkeligt, at kommissionen henholder sig til “@vrig lovgivning” for
sa vidt angar konkurrencen, eftersom der i dag ikke findes eller handhaeves en lovgivning, der sikrer
private klinikker mod konkurrenceforvridende tiltag fra de ansvarlige sundhedsmyndigheder.

Nationalt fastsat opgavebeskrivelse

PLO er enig med kommissionen i, at det vil vaere en styrkelse af det almenmedicinske tilbud, hvis
opgavebeskrivelsen Igbende fremover fastleegges af nationale myndigheder. Dette bgr selvfglgelig
koordineres med diverse kompetenceopbyggende tiltag.

PLO bakker endvidere op om, at opgavebeskrivelsen samtidig skal beskrive, hvordan sygehuse, gvrige
specialister og sundhedstilbud skal understgtte de almenmedicinske tilbud, fx med tydelig beskrivelse af,
hvad sygehusene tilbyder almen praksis, en definition af de opgaver, der skal faerdigggres pa sygehusene,
samt retningslinjer for radgivning og konference, overleveringsforlgb, handtering af patienter med
komplicerede problemstillinger, rehabilitering og adgang til diagnostiske undersggelser.

Det er i forbindelse med alle beskrivelser vaesentligt, at der tages udtrykkeligt stilling til, hvilke rettigheder
patienter og laeger har, hvis almen praksis, sygehuse og gvrige sundhedstilbud m.fl. ikke lever op til sine
forpligtelser i relation til opgavebeskrivelsen. Det kan derfor overvejes at definere dele af
opgavebeskrivelsen som egentlige patientrettigheder.

For PLO er de overordnede malszetninger med at definere sygehusenes rolle dels, at den omfattende,
accelererende og ikke aftalte opgaveglidning, der i stor skala har fundet sted de seneste ar, bringes til ophgr,
dels at patienterne kun undtagelsesvis afvises, nar de henvises til sygehuset fra almen praksis.

Opgavebeskrivelsen kan med fordel ogsa adressere udvikling, indfgrelse og anvendelse af ny
sundhedsteknologi, sadan at basisfunktionen i samspil med den centrale rammeaftale er med til at udvikle
anvendelsen heraf i almen praksis.
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| forbindelse med opgavebeskrivelsen skal den relevante myndighed vaere forpligtet til at sikre, at der er de
ngdvendige kompetencer og ressourcer — personelle og gkonomiske — til stede i almen praksis til at varetage
opgaverne, eller at der laves en plan for, hvorledes de tilvejebringes. Det gaelder ikke mindst, nar almen
praksis tillaegges nye opgaver.

Det ma samtidig veere en forudsaetning, at den relevante myndighed tager hgjde for, at den praktiserende
leege ofte befinder sig i et krydspres mellem pa den ene side patientens gnsker og pa den anden side
forventninger og krav fra myndighederne. Basisfunktionen skal derfor veere sa veldefineret, at den kan
danne grundlag for en eksakt forventningsafstemning med patienterne og myndighederne.

| opgavebeskrivelsen bgr der ogsa tages hgjde for, hvilke opgaver andre aktgrer i sundhedsvaesenet kan
overtage fra almen praksis.

Opgavebeskrivelsen bgr ud over de kernevaerdier som kontinuitet og generalistkompetence, der fremhaves
af kommissionen, tillige holde fast i det brede, almenmedicinske tilbud som kernevaerdi. Det er for PLO
vaesentligt, at de praktiserende laeger fortsat har en bredde i opgaveportefgljen, der sikrer kontinuitet,
sammenhang og opmaerksomhed pa savel individet som den hele familie fra fgdsel til dgd. Kommissionen
navner en passant forskellige steder en raekke gvrige egenskaber ved almen praksis, der med fordel ogsa
kan indga i definitionen af kernevaerdier, herunder:

e generalistkompetencen,

e rollen som gatekeeper og tovholder,

e tillid og tryghed i forholdet mellem laege og patient og
o fagets personcentrerede tilgang til opgaven.

Opgavebeskrivelsen bgr endvidere have gje for volumen, herunder ikke mindst ved overflytning af opgaver
fra sygehus til almen praksis. En patientgruppe kan blive sa lille, at det vil kompromittere patientsikkerhed,
faglig kvalitet og vedligeholdelse af kompetencer at flytte den til almen praksis.

Det er vaesentligt for PLO, at kompetencen til at fastlaegge opgavebeskrivelsen som anbefalet af
kommissionen henlaegges til en national myndighed som fx Sundhedsstyrelsen med inddragelse af den
relevante fagvidenskabelige kompetence, herunder DSAM og de almen medicinske forskningsmiljger.
Endelig bgr PLO inviteres til at bidrage til arbejdet med at fastleegge og vedligeholde en national
opgavebeskrivelse for at sikre, at opgavebeskrivelsen ikke kun er fagligt retvisende, men ogsa svarer til den
kapacitet og de ressourcer, der er til radighed i almen praksis.

PLO bemaerker, at kommissionen skriver fglgende om opgavebeskrivelsen: “Som et led i opgavebeskrivelsen
fastlaegges en basisfunktion, som omfatter en faglig beskrivelse af de funktioner, opgaver, kompetencer og
kerneveerdier, fx kontinuitet, generalistkompetence, lokal forankring, tovholderfunktion og basal
tilgeengelighed og samarbejde, som alle klinikker uanset leverandgrform i udgangspunktet skal leve op til.”

Kommissionen kommer ikke naermere ind pa, hvad der forstas ved de opregnede begreber, herunder
hvorledes de skal defineres. Dette bgr afklares i den proces, der skal omsaette kommissionens anbefalinger
til fremtidig styring og regulering.

For sa vidt angar tilgeengeligheden vil PLO dog ggre opmaerksom p3, at tilgeengelighed for solopraktiserende
leeger er lig med arbejdstiden. PLO antager derfor, at myndighederne — ogsa i lyset af, at konkurrencen skal
vaere lige — ikke ved fastlaeggelse af den basale tilgaengelighed gar ud over det allerede aftalte i gaeldende
overenskomst. | modsat fald vil der vaere tale om et indgreb af sa veesentlig betydning i aftalesystemet, at
det vil fa betydelige, negative konsekvenser for leegernes trivsel.
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Derudover ma det ved fastlaeggelse af den basale tilgaengelighed tages i betragtning, at gget tilgeengelighed
legger beslag pa flere laeger og derfor er i konkurrence med gnsket om bedre laegedakning. Dette er
navnlig en udfordring, fordi den ggede tilgengelighed som oftest kommer de ressourcestzerke til gode og
derfor kan skabe mere ulighed i sundhed.

| gvrigt antager PLO, at kommissionens anbefalinger om en nationalt fastsat opgavebeskrivelse vil ske med
respekt for, at det er den nationale regulering af basisfunktioner, omfordelingen af ressourcer efter
sundhedsbehov og et nyt system for tvistlgsninger, der falder ud af overenskomsten, mens de gvrige
elementer, herunder fx gkonomi, kvalitetsklynger, organisationsformer for klinikker, der arbejder efter
overenskomsten, finansiering af forskningsenheder m.v., fortsat skal aftales i national rammeaftale. Alt
andet vil vaere kontraproduktivt for gnsket om at styrke det almenmedicinske tilbud, fordi det kan fgre til
gget mistrivsel, hvis de praktiserende laeger ikke har indflydelse pa deres egne arbejdsvilkar.

PLO antager endelig, at basisfunktionen skal vaere gaeldende for alle typer af klinikker, herunder klinikker
drevet efter overenskomsten, klinikker drevet af sundhedsmyndigheden selv (i dag kaldet regionsklinikker),
udbudsklinikker, partnerskabsklinikker og ‘alternative’ klinikformer m.fl. Dels fordi forskellige krav til disse
klinikformer i sig selv kan veaere konkurrenceforvridende, dels fordi det er afggrende for patienterne og
sammenhangen i sundhedsvaesenet, at alle klinikker har samme kernevardier og leverer samme
opgavevaretagelse og kvalitet m.v. uanset organisationsform, jf. ogsa Honorarstrukturradets rapport pkt.
3.1.

Differentierede patientnormer

PLO har noteret, at kommissionen stiller forslag om, at der indfgres differentierede patientnormer i det
almenmedicinske tilbud pa baggrund af en national model, og at honorarstrukturen tilpasses i
overensstemmelse hermed.

Det er PLO’s anbefaling, at en differentiering indfgres gradvist over en arraekke med fuldstaendig og
ubetinget sikring af gkonomien i klinikkerne.

PLO har ogsa noteret, at kommissionen foreslar, at fordeling af patienttypen ma ske ud fra et estimat af
behandlingsbehovene i den enkelte klinik. Kommissionen anerkender saledes, at der pa trods af geografiske
forskelle ikke er noget sagligt grundlag for at sondre generelt mellem pa en ene side klinikker i de store byer
og pa den anden side klinikker i udkantsomrader. Hver klinik kan have seerlige udfordringer og en
generalisering af by og land vil ggre mere skade end gavn.

Det er vaesentligt for PLO at advare mod, at kommissionens forslag f@rer til, at praktiserende laeger i de
stgrre byer mod deres vilje bliver palagt at handtere et stgrre antal patienter:

e For det fgrste er mange praktiserende laeger ifglge den seneste undersggelse fra 2023 udbrzaendte i
et omfang, der er kritisk hgjt. Det gaelder savel laeger pa landet som i de fleste af de store byer. Et
dekret om, at nogle leeger skal gges i normtal og dermed patage sig en endnu stgrre arbejdsbyrde,
kan derfor gge mistrivslen. Det vil veere kontraproduktivt for gnsket om at gge laegedaekningen i
Danmark.

e For det andet er der ogsa i de store byer betydelig varians i patienttyngden. Der er i de store byer

savel omrader med en stor andel af velhavende og/eller unge patienter, med generelt fa eller ingen
sygdomme, som omrader, hvor patienterne er socialt belastede og i hgj grad har mange, komplekse
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sygdomme. Hertil kommer, at der i alle klinikker er patienter, som bliver alvorligt syge, og som
lzegen derfor skal have tid til at udrede.

e For det tredje stiger patientantallet i de store byer fortsat. | Region Hovedstaden er der fx over de
seneste 10 ar kommet i gennemsnit 15.000 ekstra patienter pr. ar. Der er ikke fuldt ud kompenseret
herfor i form af flere praktiserende laeger, og mange laeger har derfor allerede i dag frivilligt pataget
sig at passe ekstra patienter.

e For det fjerde og sidste kan en rakke klinikker i de store byer ikke vaekste yderligere med fx
personale,

o fordi de har til huse i mindre, ldre lejemal,

o ikke har gkonomi til at flytte klinikken til bedre fysiske forhold og/eller

o ofte har svaert ved at finde lejemal i naerheden af eksisterende klinik, der lever op til de nye
standarder og krav til den fysiske indretning af almen praksis.

Det er derfor ikke givet, at de fysiske forhold giver mulighed for at handtere et hgjere patientantal.
PLO anbefaler derfor:

e at differentieringen indfgres sidelgbende med, at der uddannes flere speciallaeger i almen medicin,
og at almen praksis tilfgres flere ressourcer, hvorved det bliver muligt Isbende at reducere
normtallet for leeger med mange syge patienter, uden at andre laeger skal have forhgjet deres
normtal,

e at en forggelse af patienttallet beror pa frivillighed, incitamenter samt overgangsordninger for
allerede nedsatte laeger,

e at basisfunktionen tager hgjde for, hvilke opgaver der skal falde bort, nar en laege tager flere
patienter,

e at modellen tilrettelaegges pa baggrund af en omhyggelig analyse af fordele og ulemper ved at
inddrage forskellige parametre, herunder at det overvejes at ggre modellen enkel og overskuelig
ved alene at tage udgangspunkt i patienternes alder (indtil der evt. udvikles andre, gennemsigtige
modeller med inddragelse af fx sygdomsbillede og sociopkonomiske vilkar),

e at der etableres en serlig pulje, der kan bista lseger, som frivilligt tager imod flere patienter, med at
opskalere deres virksomhed, og

e atdet Igbende monitoreres, at modellen ikke fgrer til, at problemerne med laegedaekning flyttes fra
nogle steder af landet til andre.

National styring af laegekapaciteter
Kommissionens anbefaling om en central, national styring af leegekapaciteter tages til efterretning.

Det er PLO’s opfattelser, at den centrale nationale styring af laegekapaciteter skal ske i et teet samarbejde
med lokale aktgrer for at udnytte lokalkendskab og steerke samarbejdsstrukturer. Modellen bgr endvidere
tilrettelaegges saledes, at kapaciteten sidelgbende udbygges i alle laegedaekningstruede omrader i landet, og
at ingen omrader stilles darligere i forbindelse udbygningen af laegedaekningen.
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PLO skal endvidere ggre opmaerksom pa, at en national styring af de praktiserende laegers fordeling ikke kan
st alene. Forudsaetningen for at kunne virke som praktiserende lsege er, at andre sundhedstilbud i det
primaere og sekundaere sundhedsvaesen ogsa er velfungerende og ikke mangler de ngdvendige, faglige
ressourcer. Det er derfor afggrende, at kommissionens anbefalinger om en tilpasset fordeling af ressourcer i
sundhedsvaesenet, herunder en tilpasset ressourcefordeling mellem det primaere og sekundaere
sundhedsvaesen, koordineres.

PLO er derfor enig i kommissionens anbefalinger om,

e at sygehusene skal patage sig en staerkere rolle med at understgtte udviklingen af det primaere
sundhedsvasen,

e atsygehusene i hgjere grad skal stille deres specialistviden og -kompetencer til radighed for det
primaere sundhedsveesen og

e at der skal sikres en bedre geografisk fordeling af laeger og en bedre fordeling af lseger pa tvaers af
det primaere og det sekundeaere sundhedsvaesen.

Faglig ledelse

PLO er med respekt for de nedenfor beskrevne forbehold positive over for, at den ansvarlige myndigheds
politiske og ledelsesmaessige opmaerksomhed i hgjere grad end i dag skal rettes mod det almenmedicinske
tilbud og mod prioritering og udvikling af tilbuddet i samarbejde med det gvrige sundhedsvaesen:

e For PLO er det for det fgrste afggrende, at ledelsen af samarbejdet og den faglige udvikling, har
mere end en grundlaeggende forstaelse for arbejdet i de almenmedicinske tilbud. Der skal vaere
pligt til at ansaette personer med almenmedicinsk specialuddannelse og anerkendt erfaring fra
praksis. Derudover bgr det stilles som krav, at lederne er forankret pa deltid som klinikejer i almen
praksis for at sikre Igbende indsigt i fagets hverdag.

e Det er for det andet vaesentligt, at den almenmedicinske ledelse far en autonomi og placering i
hierarkiet, der ligestiller ledelsen med lederne af sygehusene, saledes at der er en ligeveerdighed i
den ledelsesmaessige kraft og bevagenhed, der tildeles det primzere og sekundaere sundhedsvaesen.

o Den faglige ledelse skal for det tredje fungere i taet samarbejde med den ledelse og selvledelse af
den faglige udvikling, der allerede findes i almen praksis, herunder fx

o DSAM, der udfeerdiger vejledninger, deltager i tveersektorielle arbejdsgrupper, har et
kvalitetsudvalg og udsender nyhedsbreve og afholder seminarer,

o PLO-Efteruddannelse, der star for selvvalgt og systematisk efteruddannelse samt afholder
kurser, Leegedage og gruppebaseret efteruddannelse m.v.,

o Forskningsenhederne for almen praksis, der efterprgver og udvikler fagets metoder og
indgar i netvaerk med leegeklinikker,

o KAP-enhederne, der bidrager med faglig udvikling specielt med fokus pa
samarbejdsrelationerne til den sekundaere sektor og kommunerne samt med
ledelsesforlgb, efteruddannelse af praksispersonale og rationel farmakoterapi m.v., og

o Kvalitetsklyngerne, der star for kvalitetsudviklingen af klinikker i samarbejde med KiAP.
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e For det fierde ma den faglige ledelse som anfgrt af kommissionen ikke satte sig ud over, at den
enkelte klinikejer har ret til at lede og fordele arbejdet i sin egen klinik. Det er derfor ved indfgrelsen
af den faglige ledelse vigtigt at fa beskrevet, hvor graenserne for ledelsen gar, herunder
sammenhang mellem opgavelgsning og klinikkens ressourcer, og hvorledes der skal forholdes, hvis
den faglige ledelse disponerer pa en made, der indirekte griber ind i ledelsen af klinikken, og
dermed pavirker patientbehandling, gkonomi og trivsel m.v.

o Den faglige ledelse skal for det femte have gje for relevante og fagligt velbegrundede forskelle i,
hvorledes de almenmedicinske tilbud Igses i den enkelte klinik, herunder personalets faglighed og
kompetencer. Det er herunder vigtigt, at ledelsen ikke fgrer til mere administration og bliver ungdigt
ressourcekraevende pa bekostning af tid til patienterne.

e Indfgrelsen af en faglig ledelse er for det sjette et stort arbejde, som vil kraeve betydelige
ressourcer, forstaelse og opbakning, ligesom enhver anden form for ledelse. PLO forudseetter derfor,
at der bliver tale om en decentral og tilstedevaerende ledelse, der er i Ipbende dialog med
klinikejerne, og ikke en central enhed, der forsgger at lede pa distancen via dekreter.

e For at skabe den ngdvendige legitimitet er det for det syvende ngdvendigt, at kontrolfunktionen og
ledelsen af den faglige udvikling og kvalitet skilles ad. Der kan ikke skabes den ngdvendige tillid og
fortrolighed i et rum, hvor lederen er savel kontrollant som leder, eftersom der Igbende vil opsta
tvivl om, hvorvidt det er kontrollanten eller lederen, der udgver sin funktion i relation til klinikken.
PLO foreslar derfor, at kontrolfunktionen flyttes til en national enhed, som ud fra ensartede
standarder kan udgve den ngdvendige kontrol med laegernes afregninger.

e For det ottende og sidste bgr det beskrives, hvorledes en klinikejer kan klage over mangelfuld,
graenseoverskridende og/eller skadevoldende ledelse.

PLO medvirker gerne til at udvikle en model for, hvordan den faglige ledelse kan udmgntes og forankres,
saledes, at den far stgrst mulig legitimitet og bliver til gavn for udviklingen af almen praksis og dermed ogsa
patienterne.

Specifikation af samarbejdsrelationen

PLO bemaerker, at kommissionen gnsker, at den ansvarlige myndighed skal have mulighed for at
"specificere” krav til samarbejdsrelationen med leverandgrerne med "udgangspunkt” i opgavebeskrivelsen
og den centralt forhandlede rammeaftale.

Det er uklart, hvad kommissionen forstar ved begrebet “specificere”, men hvis det indebaerer, at
myndigheden kan fastszette krav, som den enkelte klinik skal leve op til, kan det ikke veere med
"udgangspunkt” i lovgivning og aftaler. Den enkelte klinik ma have en berettiget forventning om, at
myndigheden respekterer savel den nationalt fastsatte basisfunktion som den indgaede nationale aftale,
medmindre den er fraveget ved lokale aftaler. Den ansvarlige myndighed ma derfor have pligt til at agere
"inden for rammerne af” opgavebeskrivelsen og den centralt forhandlede rammeaftale.
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Det paritetiske system

Kommissionen foreslar, at det paritetiske system for handtering af tvister mellem den enkelte praktiserende
lege og den offentlige myndighed skal nedlaegges, og at der i stedet skal oprettes en uvildig instans, som
sagerne kan indbringes for.

PLO bemeerker indledningsvis, at det af hensyn til retssikkerheden og procesomkostninger er afggrende,

e atderisafald som foresldet af kommissionen oprettes en uvildig instans som erstatning for det
paritetiske system,

e atinstansen bliver fuldstaendig uvildig, saledes at der hverken direkte eller indirekte optraeder
repraesentanter for nogen af parterne i instansen, og

e at sagsbehandlingen som hidtil sker uden omkostninger for den enkelte lzege.

Det bemaerkes endvidere, at en sadan uvildig instans vil indebaere,

e at parterne i mindre omfang vil have lejlighed til at konstatere fortolkningsproblemer i den centrale
aftale og Ipse mindre problemstillinger lokalt,

e at afggrelser i mindre grad vil blive udtryk for et kompromis for at fa samarbejdet til at fungere,

e 0g at parterne vil skulle respektere en uafthangig instans’ afggrelser, selv om de matte veere enige
om, at et andet resultat havde veaeret det rigtige, og dermed i feellesskab mister retten til at fortolke
den centrale rammeaftale.

Der er endelig en risiko for, at afskaffelsen af det paritetiske system vil fgre til mere langvarige og
ombkostningskreevende processer end det nuvaerende system.

Hvis det paritetiske system afskaffes, anbefaler PLO derfor, at der etableres et forum, hvor parterne kan
mgdes for at drgfte instansens afggrelser med henblik pa evt. tilretninger af den centrale aftale og
vejledning af laegerne. Dette forum bgr endvidere kunne bruges til at drgfte sager, som ikke vedrgrer
sanktionering af den enkelte leege, herunder fx frasigelser, serviceklager, delepraksis, gget patientantal i en
delepraksis, nedsat patientantal grundet sygdom eller sarbarhed, dispensation for flytning af klinik grundet
lokaleudfordringer m.v.

Godkendelse ved salg af ydernumre

Kommissionen anfgrer, at det kan overvejes, om der skal indfgres krav om, at en kgber af et ydernummer
skal forhandsgodkendes af myndighederne.

Et sddant indgreb vil have karakter af en delvis ekspropriation, idet veerdien af et ydernummer bliver
mindre, nar der laegges begransninger pa muligheden for at finde en kgber. Der vil derfor skulle udbetales
delvis erstatning til alle de nuvaerende ejere af ydernumre, hvis forslaget gennemfgres. En gennemfgrelse af
forslaget vil endvidere kraeve,

e at kriterierne for godkendelse er offentligt kendte,

e at de forvaltes og prgves pa et sagligt og transparent grundlag,

e at de administreres ens i hele landet, sa der er lighed i forvaltningen, og
e at en afggrelse kan indbringes og efterprgves af en uvildig instans.

PLO mener derfor ikke, at det b@r overvejes at indfgre et krav om godkendelse af kgbere af ydernumre.
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Ny aftalemodel for alment praktiserende lzeger

PLO har noteret, at kommissionen foreslar, at “gkonomi, vilkar og honorarstruktur” som hidtil skal
fastleegges via en centralt forhandlet rammeaftale.

PLO er enig i forslaget, forudsat det som naevnt af kommissionen alene er den nationale fastleeggelse og
regulering af basisfunktioner, omfordelingen af ressourcer efter sundhedsbehov og et nyt system for
tvistlgsninger, der falder ud af overenskomsten, mens alle gvrige elementer som hidtil skal fastleegges ved
en central rammeaftale. Det er afggrende for PLO, at praktiserende laeger som selvstaendigt
erhvervsdrivende fortsat har omfattende og vaesentlig indflydelse pa deres egen virksomhed og dens
arbejdsvilkar.

| den forbindelse bemaerkes, at den nuvaerende aftale med RLTN indeholder en raekke elementer, som ikke
vedrgrer basisfunktionen, ressourcefordelingen eller det paritetiske system, herunder fx om vilkar for
praksisdrift (nedsaettelse og selskabskonstruktioner), tilmelding og frasigelse af patienter, ophgr, ansattelse
af leeger, diverse udvalg og fonde (Fonden for Almen Praksis, KiAP, kommunalt-laegelige udvalg),
efteruddannelse, forskningsenheder m.v. Ud fra det af kommissionen anfgrte laegger PLO til grund, at disse
dele fortsat skal indeholdes i en central rammeaftale.

Nar kommissionen anfgrer, at omfordelingen af ressourcer efter sundhedsbehov tages ud af
overenskomsten, antager PLO i gvrigt, at kommissionen refererer til det foreslaede system for differentieret
normtal og honorering. For selve fordelingen af ydernumre har siden 2014 udelukkende vzeret regionernes
kompetence og dermed ikke en del af aftalesystemet.

PLO kan tilslutte sig, at det bliver muligt at indga aftaler om opgaver, der ligger ud over basisfunktionen, og
at der fortsat skal vaere mulighed for lokalaftaler. Erfaringen tilsiger dog, at det formentlig er en mulighed,
der kun vil blive brugt i begraenset omfang, jf. ogsa kommissionens betragtninger om, hvorfor det
nuvzarende aftalesystem ikke har vaeret tilstraekkeligt til at udvikle almen praksis. Kommissionens forslag om
en central koordinering af lokale aftaler af hensyn til gkonomien vil ikke forbedre disse muligheder, og det
heraf fglgende ensidige fokus pa gkonomien savner desveaerre savel et patient- som udviklingsperspektiv.

PLO anbefaler derfor, at man ikke indskraenker de lokale muligheder for at udvikle den centrale
rammeaftale. For patienterne vil det vaere en klar fordel, at klinikkerne fx har mulighed for efter aftale med
de ansvarlige myndigheder at vaelge opgaver til, der ligger ud over basisfunktionen, men som
myndighederne vurderer, at der lokalt er behov for at fa varetaget. Pa den made kan man ogsa bevare en
vaesentlig del af det lzerende sundhedsvasen, hvor en raekke gode initiativer som fx plejehjemslaeger er
opstaet som lokale aftaler, der senere er er blevet landsdaekkende.

Det bgr i gvrigt klarggres, hvem der har kompetencen til at indga lokale aftaler pa vegne af de
almenmedicinske tilbud og den ansvarlige myndighed, og hvad en lokal aftale kan omfatte ud over
basisfunktionen.

PLO kan endelig stgtte op om kommissionens anbefaling om, at der ved uenighed mellem parterne om den
centrale rammeaftale bliver mulighed for at opna forlig via en maeglingsinstitution, under forudsaetning af,
at forligsinstitutionen fungerer pa en made, der er sammenlignelig med den eksisterende forligsinstitution.
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Ny honorarstruktur for alment praktiserende lzeger

PLO tilslutter sig forslaget om en ny honorarstruktur for alment praktiserende laeger, forudsat en ny
honorarstruktur ikke behgver at veere praecis den samme som den, Honorarstrukturradet har foreslaet.

PLO er enig med kommissionen i, at honorarstrukturen skal understgtte sasmmenhang mellem
patienttyngde og differentiering, understgtte tvaerfagligt samarbejde samt vaere enkel og overskuelig. Det
bgr tilfgjes, at modellen ogsa skal fastholde en rimelig sammenhang mellem arbejdsmaengde og
honorering, og at den bgr give incitamenter, der understgtter udvikling og ibrugtagning af ny
sundhedsteknologi.

Kommissionen naevner produktivitetsgevinster som et mal med en forenklet honorarstruktur. PLO er ikke
enig i, at produktivitetsgevinster skal vaere en del af en forud fastsat honorarstruktur. Vurderingen af, om
sadanne gevinster er realiseret, og handteringen af en given gevinst, er et gkonomiske mellemvaerende
mellem parterne, der Igbende skal forhandles. Det anbefales i gvrigt, at evt. produktivitetsgevinster holdes i
sektoren og anvendes til at skabe et incitament til at investere i egen klinik, fx i sundhedsteknologiske
Igsninger, herunder kunstig intelligens.

En forenkling af honorarstrukturen ma i gvrigt ikke komplicere forstaelsen af samme. Hvis
honorarstrukturen bliver svaerere at fortolke, kan det medfgre gget kontrol og dokumentation og risiko for
flere sager. Det er tidskreevende og medfgrer mere bureaukrati og mindre sundhed for pengene.

Det bemaerkes endelig, at honorarstrukturen ikke kan forenkles, fgrend almen praksis’ opgaveportefglje er
fastlagt som led i basisfunktionen, idet honorarerne skal modsvare opgaverne.

Udbredelse af netveerksorganisering

PLO anser kommissionens forslag om udbredelse af netvaerksorganisering for at vaere interessant og er enig
i, at det kan veere en metode til at m@de nye opgaver og krav. PLO bidrager derfor gerne aktivt til, at
tankerne bag en netvaerksdannelse udbredes i almen praksis og understgtter tillige gerne medlemmerne i
en sadan andring af organiseringen.

Det bemaerkes dog, at forslaget ikke ma fgre til, at klinikkerne hver isser kommer til at indeholde saerligt
specialiserede omrader, dels fordi det vil veere betaenkeligt, at der i almen praksis opbygges et
parallelomrade til det specialiserede sundhedsvaesen, dels fordi en subspecialisering i de enkelte klinikker
kan fgre til, at de praktiserende laeger mister deres generalistkompetencer. Begge dele vil skaevvride
adgangen til sundhedsydelser og veere en suboptimal udnyttelse af sundhedsvaesenets samlede ressourcer.

Kvalitetsudvikling og laering

PLO er enig i potentialet for at styrke fokus pa databaseret kvalitetsudvikling i det primaere sundhedsvasen
og tilslutter sig kommissionens bemarkninger om, at det kan ske i regi af KiAP med bistand fra
Sundhedsdatastyrelsen. Det bemaerkes, at der i de nuveerende strukturer ogsa er andre organisationer, som
har relevante data, der kan bruges til at styrke kvalitetsudviklingen.
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Det bemaerkes endvidere, at kommissionen er enig i, at datadrevet og struktureret arbejde i smagrupper
med fagfzeller er en meget effektiv model, hvilket PLO lzeser som en stgtte til KiAP og den konstruktion med
kvalitetsklynger, som parterne har aftalt. Denne struktur bgr derfor udbygges.

Deling af data bgr ske med respekt for patientens rettigheder og ud fra en analyse af, hvilke data der skaber
veerdi for patienterne og sundhedsvaesenet. | den forbindelse er det ngdvendigt at vaere opmaerksom p3,
om datadeling medfgrer gget dokumentationskrav og gget tidsforbrug til registrering med mindre tid til
patienten til fglge. Gevinsten skal derfor altid holdes op mod et evt. produktionstab.
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Del Ill: Bemzerkninger til kommissionens konkrete anbefalinger om forskning,
uddannelse, organisering af IT og datadeling m.v.

Uddannelse af leeger og forskning i det primaere sundhedsvaesen

Som anfgrt indledningsvis er PLO enig i kommissionens forslag om, at styring af den laegelige
videreuddannelse skal styrkes, og medicinuddannelsen skal tilpasses, herunder:

e atden grundlaeggende lzegeuddannelse skal tilrettelaegges med henblik pa et stgrre fokus pa de
almene sundhedsindsatser og et bedre grundlag for bredde generalistkompetencer,

e at medicinstuderende skal have mere klinik i almen medicinske tilbud for at understgtte gget
kendskab til og interesse for det naere sundhedsvaesen.

e at dimensioneringen af den laegelige videreuddannelse skal ske pa baggrund af staerkere viden om
det fremtidige behov for speciallaeger,

e at malbeskrivelser for laegespecialer skal have et stgrre fokus pa faglig bredde og
generalistkompetencer, og

e at uddannelseslaeger skal bruge en stgrre del af deres uddannelsesforlgb uden for
universitetshospitalerne i de stgrre byer, samt at der skal laves tiltag for at understgtte denne
udvikling.

Derudover anbefaler PLO, at der i forbindelse med en udvidelse af uddannelseskapaciteten sikres et sadan
Igft af den kollektive gkonomiramme, at uddannelseslaegernes bidrag til gget omsatning kan handteres
inden for rammen; alternativt at uddannelseslaegers bidrag til omsaetningen holdes uden for
gkonomirammen.

PLO har tidligere i samarbejde med universiteterne henvendt sig til sdvel Indenrigs- og Sundhedsministeriet
som Forsknings- og Uddannelsesministeriet med anbefaling om

e at finansiere laengere tids kliniske ophold i almen praksis pa medicinstudiet og
e at daekke de studerendes udgifter til transport og overnatning ved klinikophold i almen praksis uden
for universitetsbyerne.

Aktuelt tilbyder de danske universiteter som hovedregel kun 8-20 dages klinikophold i almen praksis i Ipbet
af den 6-3arige laegeuddannelse. Vurderingen er, at det ideelt set vil vaere relevant med minimum fire ugers
klinisk ophold i almen praksis, hvilket samlet vil indebaere en substantiel udvidelse af kliniktiden i almen
praksis. Et leengere klinikophold i almen praksis vil medfgre at den laegestuderende laerer relationsdannelse,
betydning af kontinuitet og ser effekterne af sin radgivning og behandling. Alle disse kompetencer er vigtige
for fremtidens laege, ikke kun i et virke som praktiserende lsege, men ogsa som sygehuslaege.

For sa vidt angar forskningen, bemaerker PLO, at overenskomstens parter i dag finansierer fire almen
medicinske forskningsenheder, herunder to satellitenheder, der alle driver forskning pa hgjeste
internationale niveau og pa en lang raekke omrader er fgrende i verden. PLO bakker op om kommissionens
forslag om, at forskningen i det primzere sundhedsvaesen styrkes og anbefaler, at satsningen tager
udgangspunkt i en videreudbygning af de fire forskningsmiljger, som parterne finansierer, evt. inden for en
anden organisatorisk ramme, hvor de far falles, overordnet ledelse.
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Generelt om data og digitalisering

PLO er enig i det generelle udfordringsbillede, som kommissionen ser pa omradet for digitalisering. Det er
PLO’s opfattelse, at en raekke faelles og tvaersektorielle IT-projekter har vist sig sveere at realisere de seneste
ar. Blandt andet fordi projekterne ofte er i konkurrence med lokale og sektorspecifikke projekter eller med
parallelle, nationale projekter, som igangsattes sidelgbende med hinanden. PLO oplever desuden
finansieringsmaessige udfordringer for projekterne, da gevinsterne af en udvikling et sted i sektoren ofte
hgstes i en anden del af sundhedsvaesenet. Dette gger behovet for koordinering, nye finansieringsmodeller
og governance.

PLO foreslar, at man i en kommende organisering af Digital Sundhed Danmark (DSD) fokuserer pa de
omrader, som er aegte tvaergaende og feelles i forhold til borgernes adgang til sundhedsvaesenet, dvs.
infrastrukturer, standarder og faelles Igsninger, som fx understgtter datadeling, videoomradet og
telemedicinske lgsninger.

Den nye organisering bgr ogsa sikre stgrre fokus pa stabil gkonomi til udvikling i det nzere sundhedsvaesen
og feelles Igsninger de kommende ar, som ikke udspringer af sygehus-IT.

Afslutningsvist bemaerkes det, at PLO bakker op om forpligtigelsen til datadeling via national infrastruktur.
Almen praksis er taet pa at vaere i mal med delingen af alle strukturerede oplysninger via infrastrukturen pa
baggrund af nationalt fastsatte standarder, men savner en dedikation fra resten af sundhedsvaesenet,
saerligt sygehusene, til ogsa at dele alle strukturerede data via samme infrastruktur, sa de kan anvendes
lokalt i arbejdsgangene, herunder i almen praksis.

Kommissionens beskrivelser af digitaliseringsomradet fokuserer pa udfordringerne, men ggr for lidt ud af at
fremhaeve de succeser, som er blevet realiseret de sidste 10 ar, herunder fx Faelles Medicinkort, MedCom-
kommunikation, sundhed.dk, den nationale serviceplatform, Min Laege-appen, videokonsultationer osv. Det
er Igsninger som disse, der bgr danne afsat for mange af fremtidens Igsninger.

En forpligtende og feelles digitaliseringsstrategi

PLO er enig i, at der er behov for en forpligtende digitaliseringsstrategi, der favner hele sundhedsvaesenet —
fra praksissektor over plejesektoren og den kommunale forebyggelse til sygehusene og private
hospitalstilbud. Det bgr ogsa vaere en strategi, der star alene og ikke befinder sig i konkurrence med lokale
IT-strategier i fx kommunerne eller regionerne.

PLO forventer, at den omtalte digitale infrastruktur er en videreudbygning og videreudvikling af den
eksisterende nationale delings-infrastruktur, som er opbygget i regi af Sundhedsdatastyrelsen.

Kommissionen anbefaler endvidere, at der etableres en national dataplatform. En sadan kan kun give
mening, hvis den ikke skal opfylde for mange og for modstridende formal. At nyttigggre data for
patientbehandling, ledelse, kvalitetsudvikling, forskning og statistik kraever, at data let kan bevaege sig bade
ind og ud, og derfor er der i én faelles Igsning en overhaengende fare for, at det bliver uklart for de
sundhedsprofessionelle — der sammen med patienterne producerer data — hvad deres registreringer bliver
brugt til. Ligesom der er en risiko for en ophobning af data med patientfglsomme oplysninger, hvilket er i
strid med princippet om dataminimering i GDPR.
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National planlaegningskompetence

PLO bemaerker, at der skal tildeles staten en national planleegningskompetence, der skal fastlaegge, hvad der
udvikles nationalt (centralt) og feelles, og hvad der skal forblive lokale Igsninger. Sa vidt PLO er bekendt,
findes denne kompetence allerede i dag, idet Sundhedsdatastyrelsen via bekendtggrelser kan fastlaegge fx,
hvilke IT-standarder der skal benyttes til tveergdende kommunikation. Da Sundhedsdatastyrelsen bade er
myndighed pa dette omrade og driftsherre pa en raekke centrale IT-Igsninger, som er forudseaetning for
brugen af de selv samme IT-standarder, er styrelsens forvaltning af denne beslutningskompetence
dilemmafyldt. Det virker derfor fornuftigt at anbefale, at det skal afklares, hvordan den konkrete
organisering omkring den nationale planlaegningskompetence skal vaere fremover.

| den forbindelse bemaerker PLO, at det systemlandskab, kommissionen omtaler, er mangelfuldt. EPJ-
Igsninger i regionerne, EQJ-Igsninger i kommunerne og LPS-lgsninger pa praksisomradet er vaesentlige
kernesystemer for registreringen af patientbehandlingen i de forskellige sektorer, men er langtfra de eneste
IT-systemer, som de sundhedsprofessionelle arbejder med til dagligt.

Det er endelig uklart for PLO, hvor dybt og bredt den nationale planlaegningskompetence skal ga, nar det fx
kommer til lokale og feellesregionale Igsninger.

Etablering af en ny organisation (Digital Sundhed Danmark) (”"DSD”)

PLO er enig i behovet for at understgtte styringen af en raekke af de feelles, nationale IT-lgsninger, som
drives i dag, og som forhabentlig skal videreudvikles fremover, for at bidrage til den digitale transformation
af sundhedsvaesenet.

PLO ser dog med stor bekymring pa de mange, store opgaver, som kommissionen tiltaenker DSD at skulle
Igse. Selv med den faseopdelte organisationsopbygning, som kommissionen laegger op til, virker opgaven
uoverskuelig. Hertil kommer, at fortidens eksempler med det nu lukkede SDSD (Sammenhangende digital
sundhed i Danmark) ikke virker tiltalende.

Kommissionen laegger op til, at man i fgrste omgang ledelsesmaessigt sammenlaegger organisationer sasom
MedCom og sundhed.dk, sundhedsjournalen og FUT-organiseringen. Det kan vaere fornuftigt at reducere i
de styringsorganer og fora, der i dag forvalter disse organisationer og lgsninger, men det er vigtigt, at man
ikke mister fokus fra den konkrete opgavevaretagelse, som er det primaere formal for disse organisationer.

Samling af ansvar for digital understgttelse af det primaere sundhedsvaesen

Kommissionen foreslar, at digitaliseringen i primaersektoren og herunder praksissektoren samles i en enhed
som en del af DSD. Forslaget gar sa langt, at der laegges op til, at DSD overtager systemforvaltningen og
driften af de lsegepraksissystemer, som anvendes af bl.a. de praktiserende lager.

PLO antager dog, at dette er et tilbud til praksissektoren, eftersom kommissionen andet sted fastholder, at
praksissektoren, herunder almen praksis, fortsat skal besta af selvstaendige erhvervsdrivende.

Det er for PLO at se ikke formalstjenstligt, at staten driver og forvalter klinikkernes IT-systemer — uanset om
dette ogsa omfatter finansieringen af driften eller ej — samtidig med, at klinikkerne fortsat selv star for al
gvrig klinikdrift.
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PLO bemaerker det hensigtsmaessige i, at DSD far til opgave at hjaelpe praksissektorens forskellige kliniktyper
og forhandlingsorganisationer med diverse digitaliseringsopgaver og szette skub i en positiv udvikling. Men
det er samtidig PLO’s opfattelse, at vejen til yderligere digitalisering i hele praksissektoren ikke er en
fuldbyrdet nationalisering af opgaven til DSD.

Ny finansieringsmodel for digitaliseringsomrddet

Kommissionen leegger op til, at den nuvaerende finansieringsmodel for det feellesoffentlige samarbejde pa
digitaliseringsomradet — som bl.a. omfatter en tredelt finansiering mellem stat, regioner og kommuner af IT-
Igsninger sdsom Faelles Medicinkort og den nationale infrastruktur — fremover udbygges til ogsa at omfatte
driftsfinansiering af den nye organisation DSD.

PLO har umiddelbart ingen holdninger til, hvordan de offentlige parter driftsfinansierer den kommende
DSD-organisation. PLO ser dog en klar fordel i, at der i forhold til de feelles IT-Igsninger og den strategiske
retning for disse og kommende Igsninger skabes klarhed og stabilitet i finansieringen.

Der laegges ogsa op til, at lokale ressourcer og medarbejdere kan gremaerkes og finansieres via malrettede
midler til konkrete opgaver. PLO henleder opmaerksomheden pa de mange gode erfaringer som MedCom,
som har skabt vellykkede resultater ved at hjalpe og bistd de personer, som i sidste ende skal bruge de
konkrete Igsninger.

Sikring af datakvalitet

Kommissionen anfgrer, at konsulentfirmaet PA Consulting Group anbefaler, at det afspges, om algoritmer
eller lignende Igsninger med kunstig intelligens kan lette byrden for sundhedspersonalet og “overseette”
lokale registreringer til et feelles dataformat.

PLO anerkender udfordringen med at sikre datakvalitet, men PLO rader til at handle varsomt med
automatisk “overseettelse” af data. Erfaringerne fra den nu lukkede DAMD-database, hvor en central
organisation, via algoritmer, rettede op pa “darlige registreringer” for at ggre data mere brugbare, er
desveerre ringe. Arbejdet dannede grobund for misforstaelser, fordi klinikerne ikke kunne genkende egne
data eller egen behandlingspraksis. Dermed opstod der mistillid til oplysninger og et direkte fald i
motivationen til at arbejde med disse data. Skal der benyttes algoritmer til at sikre datakvalitet, bgr de i
stedet for bringes i spil helt ude ved behandleren selv, og hjzlpe denne i forbindelse med registreringen —
og her fx ggre opmaerksom pa fejl eller mangler. Pa den made sikres kvaliteten ved kilden.

Tid til at samarbejde om sundhedsvaesenet

PLO ser frem til den videre proces og deltager gerne i mgder og dialog om kommissionens forslag og
udmgntningen heraf. En aben og inddragende dialog er afggrende for at finde de Igsninger, der kan sikre et
baeredygtigt og effektivt sundhedsvaesen med hgj kvalitet for alle borgere, hvor patienterne fortsat er i fokus
og de praktiserende laeger trives med deres arbejde.
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