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1. Ddval gets konm ssorium og sanmensa& ni ng.

I ndenrigsmini steren nedsatte den 16. septenmber 1985 ud-
val get om den frentidige organisation af praksissektoren. Ud-
val get fik fglgende komm ssorium

"Udval get skal opstille nodeller for den frentidige orga-
ni sation af praksissektoren. | forbindelse med opstillingen af
saddanne nodel | er skal udval get overveje, i hvilket onfang dis-
se nodel ler vil kunne bidrage til

en styrkelse af den prinere sundhedstjeneste

en styrkelse af den forebyggende og sundhedspasagogi ske

indsats ud fra et bredt sundhedsbegreb

en nere effektiv sanordning ned det gvrige sundhedsvasen

og den tilgransende del af social sektoren

en effektiv styring af de onkostni ngsnmessi ge konsekvenser

for savel de enkelte patienter som for den offentlige

sektor som hel hed.

Ved opstillingen af nodeller for alternativ organisation
af praksissektoren skal wudval get vurdere den hidtidige organi-
sation ud fra de ovenfor navnte hensyn, |igesom udval get skal
overveje, i hvilket onfang nodeller, som forudsatter en |ibe-
ralisering af praksissektoren, vil vaxe i stand til at tilgo-
dese disse hensyn. Udval get skal i denne samenhamg ogsd over-
veje den frentidige adninistrative organisation pa sygesik-
ri ngsonr adet .

Udval gets overvejel ser skal ske i lyset af sanordni ngsud-
val gets betankning ned henblik pa en forbedring af nuligheder-
ne for en realisering af betankni ngens forslag."

Udval get fik fgl gende sanmmensat ning:
Prof essor Jgrgen Grennegdrd Christensen, Arhus Universitet
(f or mand)
Kont or chef Johannes Due, adm nistrationsdepartenentet
Overl age Jorgen Fog, sundhedsstyrel sen
Prakti serende speciallage Palle Gad
Chef gkonom Anne E. Jensen
Di rektgr Finn Kanper-Jgrgensen, Dansk Institut for Klinisk
Epi dem ol ogi



Af del i ngschef Jette Mersing, indenrigsministeriet
Prof essor Kjeld Mgl ler Pedersen, Odense Universitet
Af del i ngschef Adam Trier, socialmnisteriet.

Udval gets sekretariat har bestdet af kontorchef Jens Gunst,
fuldmegtig Vagn Niel sen og sekreta Annenette Hedegaard.

Udval get har holdt 14 nmader. Endvidere har udval get be-
sggt Ri ngkgbi ng ant skommune.

Med udgangspunkt i kommi ssoriet og under hensyntagen til
den fastsatte tidsrame for arbejdet har udval get set det som
sin vasentligste opgave at |lagge op til en diskussion om den
frentidige tilrettel aggel se af praksissektoren i sundhedsvase-

net. Det har ikke varet udval gets opgave at udarbejde udkast
til lovforslag.

I den kommende diskussion af praksissektorens organisa-
tion md der udover overvejelserne i denne betankning ogsa ind-

drages de forslag og ideer, der er indeholdt i betankningen om
"Sanordning i sundhedsvasenet”. De to betankni nger mad sal edes,
som det ogsd er angivet i udvalgets konmi ssorium ses i sam
menhang.

Med di sse udgangspunkter har udvalget tilrettelagt arbej-
det pa& en sadan mAde, at der i denne betamkning ferst og frem
mest er fokuseret pa sundhedsvasenets strukturelle og organi -
satori ske rammer.

Overvej el serne herom skal supplere de nmere sundhedsfagli-
ge betragtninger om det frentidige indhold i praksissektoren,
som er indeholdt i sanordningsudval gets betankni ng.

Med den valgte prioritering af arbejdet er det klart, at
der i betankningen ikke kan vare en ligelig vamtning af be-
skrivelsen af alle faktorer, der sanmlet er afggrende for sty-
ringen og tilrettel aggel sen af sundhedvasenet. Spegrgsmal om
kring udvikling af faglig etik og konpetence, tvafagligt sam
arbej de, bevidst brug af planl agningsprocesser somled i hold-
ni ngs- og adfa¥ dsdannel se, forsggsvirksomhed mv. er saledes
kun ontalt i begranset onfang.



Dette ma ikke tages som udtryk for, at wudvalget anser
disse faktorer for mindre vigtige end de organi satoriske og
finansielle i den sam ede di skussion af sundhedsvasenet.

Udval get har isa beskadftiget sig ned den del af
sektoren, som udggres af al nmen | agepraksis.

Ved konkretiseringen af de anfeorte forslag og de opstil-
|l ede nodeller er det vigtigt, at der
konsekvensanal yser.

praksis-

gennenf gres yderligere



2. Resune.
Den eksisterende organisation af praksissektoren i sund-
hedsvasenet svarer | store trak til den struktur, der blev

etableret ved indfgrelsen af den offentlige sygesikring i
1973.

Behovet for en narnere analyse af denne struktur er be-
grundet i flere forhold. For det fegrste er der et starkt gnske
om at sikre en bedre sanordning af indsatsen i sundhedsvase-
nets forskellige sektorer og nellem sundhedsvasenet og social -
vasenet. For det andet er det erkendt, at de sundhedsnessige
probl emer, der i dag er dom nerende ikke kan |gses alene gen-
nem det eksisterende behandlingssystem Der er behov for en
styrkel se af den sygdonsforebyggende og sundhedspadagogi ske
indsats. For det tredje er der bl.a. i betankni ngen om sanord-
ning i sundhedsvasenet peget p& en rakke nuligheder for at
dampe presset pa sygehusvasenet gennem en udl agning af visse
opgaver til praksissektoren.

En gennenforel se af de nawnte mél saaninger vil stille be-
tydelige krav til praksissektoren. Spergsnmélet er da, om der
er behov og nulighed for at andre sektorens organisation og
derigennem sikre et bedre grundlag for |gsningen af opgaver,
som sektoren frenover skal varetage.

Al nen |agepraksis er en ngglefunktion i sundhedsvasenet
som helhed og isae i den primee sundhedstjeneste. Det skyldes
forst og fremmest, at den alnent praktiserende |ame oftest er
patientens fgrste kontakt i sundhedsvasenet, og |agen har an-
svaret for, om patienten i givet fald skal visiteres til be-
handl ing hos praktiserende speciallage eller i sygehusregi.
Al nenl agen er ogsd i nogle samenhange radgiver for konmmunens

soci al - og sundhedsf orvaltni ng.

| overvejel serne om praksi ssektorens frentidige organi sa-
tion kan det derfor vare hensigtsmessigt at tage udgangspunkt
i, hvordan almen |agepraksis er organiseret.

Efter lov om offentlig sygesikring har enhver, der har
bopad her i landet ret til sygesikringslovens vydelser, dvs.
veder|l agsfri |agehja p hos alnent praktiserende |age, veder-



| agsfri speciallagehjadp efter henvisning fra al menl age, til-
skud til tandpleje, fysioterapi, fodterapi og kiropraktik.

Vil karene for, hvorledes disse ydelser skal gives, skal
efter loven fastsaates ved overenskonst nellem Sygesikringens
Forhandl i ngsudvalg og de relevante faglige organisationer.
Overenskonsterne er dog kun gyldige efter godkendel se af in-
denrigsm ni steren.

Administration og finansiering af sygesikringsonradet er
for stgrstedelen henlagt til antskonmmunalt regi. Primsekomu-
nerne skal varetage en rakke forebyggende sundhedsordni nger og
hj emmesygepl ej en, |igesom administrationen af de fleste socia-
|l e opgaver er placeret i primekomunalt regi.

P4 al men | ameonr&det findes der i dag to hovedoverenskom
ster; Landsoverenskonsten om al nen | agegerni ng, der dakker
ant skommunerne og Kgbenhavns-overenskonsten angaende | ameger-
ni ng, der dakker Kgbenhavns, Frederiksberg, Drager og Tarnby
kommuner .

For begge overenskonster gad der, at de i princippet inde-
hol der 2 typer af aftaler. De vedrgrer dels ydergruppernes ho-
norerings- og arbejdsvilkar, dels sundhedspolitiske elenenter
angaende pl anl agni ng, serviceniveau over for borgerne mv. Un-
der Kgbenhavns-overenskonsten er |agerne ansatte, og de hono-
reres med et fast arligt belgb pr. tilmeldt gruppe 1-sikret.
Under | andsoverenskonmsten har |agerne status som liberale er-
hvervsdrivende. Deres sam ede honorar bestar dels af et basis-
honorar pr. tilneldt gruppe 1-sikrede, dels af honorarer for
de ydel ser, der onfattes af overenskonsten.

De alnent praktiserende |agers adfeed pavirkes af mange
faktorer. Deres uddannel sesnessige baggrund, etik, faglige
normer, sanmensa ningen af patientgrupper mv. er vasentlige

faktorer. | relation til wvurderingen af de to forskellige
overenskonst systener er der dog i denne betankning fokuseret
pd spersmélet om hvilke tilskyndel ser der gives gennem hono-
reringssystemet. Et ydel seshonoreringssystem som i |andsover-
enskomsten forventes alt andet lige at give den enkelte |age
en starkere tilskyndelse til selv at varetage behandlingen af

patienterne end et fastlgnsystem pr. patient, som det der Kka-
rakteri serer Kgbenhavns-overenskomnst en.
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Det er karakteristisk for almen | aye-overenskonsterne, at
det forebyggende arbejde tillagges relativ lav prioritet
(bortset fra de salige overenskonster om smabgrnsprofyl akse
mv.).

Ifol ge de eksisterende overenskonster pa sygesikringsom
radet wudgver Sygesikringens Forhandlingsudvalg og de faglige
organi sationer en relativ stram central styring af onradet,
f.eks. sammenlignet ned styringen af sygehusvasenet. Der er
ganske vist nulighed for at indgd |okale overenskonster nellem

det enkelte antsrdd og lamerne mfl., men det er hidtil kun
sket i meget ringe onfang. Hertil kommer, at de decentrale af-
taler i reglen ogsd skal godkendes centralt.

| en sam et vurdering af den eksisterende organisation af
praksi ssektoren md der naturligvis ogsd nedtages overvejelser
om den finansielle struktur. | denne forbindelse er der grund
til at fremhewe, at det finansielle ansvar fortsat er opsplit-
tet p&d flere niveauer. Det kan vege en hamende faktor for be-
strabel serne pa at sikre en bedre sanordning nellem pa den ene
side praksis- og sygehussektoren og pa den anden side den so-
ciale sektor. Det er ofte papeget, at kommunerne ned det eksi -
sterende system ikke har de forngdne gkonom ske til skyndel ser
til at udbygge foranstal tninger, der kan nedvirke til at dampe
presset pa sygehusvesenet og behandlingssystemet i det hele
taget, idet de besparelser, der herved matte blive opnéaet,
tilfal der antskommunerne.

Udval gets overvejel ser om nodeller for den frentidige ad-
mnistrative struktur er pa baggrund af udval gets konmi ssorium
vasentligst koncentreret om behovet for andringer af overens-
konst systemet, nuligheder for en nmere hensigtsmessig udform
ning af finansieringssystemet pa sundhedsonrddet sant spargs-
mél et om tilpasning af den administrative struktur.

Spgrgsmél et om andringer af overenskonstsystemet rejser
flere problener.

For det fegrste md det overvejes, om der er mulighed for
at decentralisere overenskonstforhandlingerne eller dele her-
af . Sigtet herned skulle vage at give komunerne og ant skommu-
nerne bedre mulighed for at udforme en sam et sundhedspolitik,
hvori alnen |amepraksis ogsd indgar pa en sddan mide, at |o-
kal onr &dets sa¥lige behov til godeses.



For det andet mA det overvejes, om den nuverende finan-
siering af onkostningerne ved etablering og drift af |ageprak-
sis mv. er hensigtsnmessig. De eksisterende finansieringsreg-
I er, hvorefter |agernes honorar er opdelt i en onkostningsan-
del (til dakning af praksisomnkostninger) og en nettoandel (la
gens indkonst), kan dels notivere lagen til at give flere
ydel ser end ngdvendigt, dels give addre lager nmed |ave prpak-
si sonkostninger en indtagtsmessig fordel i forhold til nyetab-
| erede | ager. Det kunne overvejes at give det offentlige bedre
mul i ghed for at pavirke den del af serviceniveauet i praksis,
som hamger sammen ned de direkte onkostninger i |agepraksis.

For det tredje md det overvejes, om |lagens frentidige ho-
norering skal vere baseret pa en ydel seshonorering i samme om
fang, som det kendes i dag. @nskes flest nulige behandlinger
udfgrt i praksis, er et ydelseshonoreringssystem hensi gt smnes-
sigt, idet det tilskynder |agerne hertil. |Inden for ranmerne
af et sadant system kan der dog vae fordele ved indferelse af
et vist tidlgnselement, f.eks. til honorering af social nedi-
cinsk arbejde og til forebyggende virksomhed. | et system som
fortrinsvis baseres pa ydel seshonorering, vil det dog vae
vanskeligere at foretage en budgetstyring af wudgifterne i
pr aksi ssekt oren.

Det ma under alle onstandi gheder sikres, at der frenover
i overenskonsterne indbygges elementer, der stimulerer alnen
| sgepraksis til at @gge den forebyggende og sundhedspaxlagogi ske
i ndsats.

Overvej el serne om mul i ghederne for en nere hensigtsmessig
udformming af finansieringssystemet pa sundhedsonr&det nmd kee
des sanmen ned en diskussion af den eksisterende opgaveforde-
ling mellem staten, antskomrunerne og kommuner ne.

Znsket om en bedre sanordning nellem sundhedsvasenet og
soci al vasenet kunne vaxe et argunent for at tildele komunerne
en stgrre andel af opgaverne. En komunalisering af sygehusveae
senet er nappe realistisk. Derinod kunne det overvejes, om det
ville vage hensigtsnessigt at overfgre sygesikr i ngsopgaven til
kommunalt regi. En nmindre vidtgadende andring ville vare at
overfgre sygesikringsontrddet ned undtagelse af speciallage-
praksis til kommunerne. En sdadan lIgsning ville indebae, at



ant skommunerne fortsat ville have ansvaret for at sikre en
sanmlet tilrettel aggelse af de specialiserede behandlingstil-
bud.

Udval gets overvejelser om alternative nodeller for finan-
sieringen af sundhedsvasenet har bl.a. taget udgangspunkt i
den beskrevne diskussion af den frentidi ge opgavefordeling.

En nodel kunne sal edes vaxre, at konmunerne skulle overta-
ge finansieringen af hele sundhedsvasenet, eventuelt undtaget
udgi fterne til uddannelse, forskning og udvikling. En s&adan
lgsning ville indebsge et ganske vidtgaende brud med det eksi -
sterende system

En mindre vidtgéende andring i forhold til det eksiste-
rende system kunne bestd i, at kommunerne fuldt ud skulle fi-
nansi ere praksissektoren kombineret ned en delvis konmunal
finansiering af det am skomunal e sygehusvasen.

En variant af denne nodel kunne vaxe, at konmmunerne over-
tog finansieringen af alnen praksis og gvrige dele af praksis-
sektoren med undtagel se af speciallagepraksis sant indfarelse
af en delvis komunal finansiering af sygehusvasenet og spe-
ci al |l agepraksis. Denne ordning knyttes an til den nodel for
opgavefordel i ngen, hvorefter praksissektoren ned undtagel se af
speci al | sgepraksis overfgres til konmunerne.

Den konmunal e nedfinansiering af sygehusvasenet og even-
tuelt speciallagepraksis kunne tilvejebringes gennem indfarel-
se af en komunal takstbetaling for brug af ydelser i de to
sektorer. |Indfgrelsen af et takstbetalingssystem vil kunne gi-
ve kommunerne en gkonom sk tilskyndelse til at udbygge konmu-
nale alternativer til dét antskomunale behandlingssystem i
det onfang sadanne alternativer er gkononmi sk attraktive for
konmmunerne. De kommunal e rmuligheder for at skabe og udbygge
sédanne alternativer fornodes at vere mest naxliggende pa ple-
je- og omsorgsonradet. Forebyggende foranstaltninger over et
bredt felt vil tillige - navnlig pa lidt |langere sigt - veae
sax del es betydni ngsful de.

Opgaveon agni nger pé& sundhedsonr &det nm& | edsages af an-
dringer i den administrative struktur. Det gadder pa antskom
munalt og kommunalt niveau, nen ogsd pa statsligt niveau.



Af gransni ngen af SFU s opgaver er historisk betinget,
idet SFU ved indfgrelsen af den offentlige sygesikring fik
overfogrt de opgaver, der tidligere blev varetaget af De Sam
vi rkende Central foreninger af Sygekasser i Danmark.

Med den udbygning af den konmmunal e admini stration, som er
fulgt med kommunal refornmen, er der ikke nogen administrativ
begrundel se for den gad dende afgramsning af SFU s opgaver. Det
er derfor et spgrgsmil, om der fortsat er behov for at opret-
hol de SFU som et | ovbestent organ.

Hertil kommer, at en gennenfgrelse af en yderligere de-
centralisering af ansvaret for sygesikringsonradet vil andre
forudsat ni ngerne for de opgaver pad onradet, der i dag vareta-
ges pa centralt niveau.

En mulighed kunne vere at opretholde udvalget, nmen ned
andrede opgaver. En sadan nodel kunne suppleres med, at der
etableres et udvalg, hvis funktion kunne bestda i fastlaggel se
af overordnede retningslinier for tilrettel aggel sen af prak-
si ssektoren. Udvalget ville pad denne méde blive et udvalg pa-
rallelt med planlagnings- og visitationsudval get pad sygehusom
radet. Det kunne ogsd vexe en nmulighed at sld disse to udvalg
sammen og placere formandskabet i statsligt regi.

| overvejelserne om den frentidige adnministrative struk-
tur pa sygesikringsonradet md det ogsa indgd, om indenrigsm -
nisteren fortsat skal godkende overenskonsterne pa onradet.

Udval get har endelig overvejet mulighederne for afskaf-
fel se af eksklusivbestemel serne pa sygesikringsonradet. Det
konstateres, at sadanne bestenmel ser under visse forudsatnin-
ger ikke er ngdvendige for sygesikringssystemets funktionsnu-
1li ghed.



3. Ml saninger for sundhedspolitikken.

3.1. udviklingen i mél sad ni ngerne.
I 1960'erne og 1970'erne karakteriseredes udviklingen pa

sundhedsonr adet dels af en staak vakst i de offentlige sund-
hedsudgi fter, dels ved en forskydning af balancen nellem syge-
hussektoren og praksissektoren, saledes at sygehussektoren
| agde beslag pad en stadig sterre del af det sam ede ressource-
forbrug til sundhedsydel ser.

Udvi kl'i ngen har sikret befol kningen et tilbud om behand-
ling pd hegjt specialiseret niveau i tilfade af sygdom

Men bl.a. i sundhedsprioriteringsudval gets betamkning fra
1977 (betamkning nr. 809) blev det stakt frenmhavet, at den
sygdonsf or ebyggende indsats ned fordel kunne tillagges hgjere
prioritet.

@nsket om en opprioritering af den forebyggende indsats
udtrykte en erkendel se af, at de eksisterende sygdonsprobl ener
i kke kunne - og fortsat ikke kan - |gses ved ensidigt at satse
pd behandl i ng.

I slutningen af 1970'erne og i 1980 erne er spgargsnal et
om den gkononi ske styring af sundhedsvasenet blevet i nddraget
stagkere i formuleringen af mélsa ningerne for den sanl ede
sundhedspolitik. Dette er konkret kommet til wudtryk ved ned-
satelse af indenrigsmnisteriets udvalg om produktiviteten i
sygehusvasenet i 1983 (betamkning afgivet i 1984), og ved ned-
satel sen af wudval get om sanordning i sundhedsvasenet |igele-
des i 1983 (betamkning nr. 1044).

| sanordningsudval gets betankning er spgrgsmélet om en
bedre sanordning af indsatsen i sygehusvasenet og praksissek-
toren et hovedpunkt.

En samet formulering af kravene til den sundhedspoliti-
ske indsats er givet i den sundhedspolitiske redeggrel se, som
i maj mned 1986 er afleveret til folketinget. Det anfares
heri bl .a. :



at sundhedsvasenets tilbud skal ligge sd ta¢ ved borgerne
som nmul i gt, og at borgerne skal sikres tilbud om undersg-
gel se, behandling og pleje, som i mndst muligt onfang
kraver ophold p& institution

at sundhedsvasenet skal tilrettel amgges nmed respekt for
patientens integritet og nedindflydel se

at samarbejdet nellem alle dele af sundhedsvasenet skal
styrkes

at ressourcerne skal wudnyttes effektivt

at den forebyggende indsats skal styrkes.

Ovennavnte beskrivelse af kravene til sundhedspolitikken
er i god overensstenmel se med anbefalingerne fra WHO til med-
| ensl andene om gennenfgrel se af en styrkelse af den primee
sundhedstj eneste.

3. 2. udval gsarbej dets forudsat ni nger.
En gennenfogrel se af mal sa ningerne om dels en bedre sam

ordning af aktiviteten i sundhedsvesenets forskellige sektorer
og nellem indsatsen i henholdsvis sundhedsvasenet og social vee
senet, dels udlagning af visse opgaver fra sygehusvasenet til
den primee sundhedstjeneste vil veare en betydelig udfordring
for praksissektoren.

Udval get skal i henhold til sit konm ssorium belyse, i
hvi | ket onfang det gennem andringer af praksissektorens orga-
nisation er nmuligt at tilvejebringe et bedre grundlag for, at
sektoren kan |gse de nye opgaver, som vil fglge ned gennenf g-
rel sen af de ovennante mal sa ni nger.

Organi satori ske andringer onfatter i denne betankning om
| egni nger af den adm nistrative og den finansielle struktur.

| overvejelserne om den frentidige struktur for praksis-

sektoren er det naturligt at tage udgangspunkt i de funktio-
ner, som varetages i alnen |agepraksis. Den alment praktise-
rende |lage er som oftest patientens fgrste kontakt i sundheds-
vasenet, og al nenl agen har ansvaret for, om patienten skal vi-
siteres til behandling hos praktiserende speciallage eller i
sygehusregi. Milighederne for at gennenfgre de i indledningen

na/nte mél sa ninger er derfor i hgj grad knyttet til den frem
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tidige funktion og placering af almen |agepraksis i sundheds-
vasenet, herunder sanspillet mellem alnmen praksis og den gvri-
ge del af sundhedsvasenet og den tilgransende del af social-
sekt or en.

Med dette udgangspunkt kan mél sa ni ngerne om sanordni ng
og opgaveom agni ngen nellem sygehusvasenet og praksissektoren
i kke sta alene som grundlag for udval gets overvejelser. | det
fol gende er der fremhavet en rakke sundhedspolitiske mal sad -
ni nger, som ogsd ma i ndga.

Den forebyggende og sundhedspaslagogi ske indsats begr ud-
bygges. Sundhedsvasenet har gennem mange &r ydet en forebyg-
gende indsats gennem vacci nati onsprogramer, undersggel ser af
gravi de, bgrneundersggel ser mv. Disse tilbud har i sagens na-
tur vaxet orienteret nmod det enkelte individ.

Den ggede bevidsthed om hvorledes sociale forhold, ar-
bejdsmiljg mm pavirker den enkeltes sundhedstilstand, har
givet sig udtryk i en stigende erkendel se af, at sundhedsvase-
nets sygdonsforebyggende indsats md suppleres med foranstalt-
ninger, der tager sigte pad at elinminere sygdonsfrenkal dende
forhold pa arbejdspladserne, i boligniljgerne, i trafikken
etc.

Sundhedsvasenet nm& i videst nuligt onfang organi seres pa
en sadan mAde, at savel den forebyggende som den behandl ende
indsats kan tilrettel sagges pad baggrund af et te# kendskab til
det enkelte nmenneskes eget mlj g.

Dette peger ogsd pd behovet for at sikre kontinuitet i
den sam ede indsats i sundhedsvasenet og social vasenet. Kli-
entfad | esskab nellem | agerne og personalet i de komunale so-
cial- og sundhedsforvaltninger (socialréadgivere, hjemesyge-
pl ej ersker, hjemehjad pere) kan nedvirke hertil, og ber derfor
sgges udbygget .

Det md fortsat veaxe en hovedmélsaning for praksissekto-
ren, at der sikres en hgj kvalitet i den sygdonsbehandl ende
indsats - undersggel se, diagnostik, behandling, pleje og om
sorg. Det betyder bl.a., at den behandl ende indsats nma afspej-
le de videnskabelige og tekniske frenskridt i behandlingsnu-
| i gheder. Disse hensyn n& ogsd indgd i forbindelse ned udform
ni ngen af wuddannel sesmessige krav til de personer, der medvir-
ker i praksissektoren.
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Det gad dende princip om lige adgang til sundhedsvasenets
ydel ser uanset gkononi sk formden ber opretholdes. Det samme
gad der principperne for valg af | age.

3.3. Tilrettelaggelse og finansiering af sundhedsvasenet i
andre | ande.

I andre |lande arbejdes der som her i |andet ned nulighe-
derne for om agninger i sundhedssektoren.

Udval get har valgt at beskrive nogle trak af sundhedspo-
litikken i Norge, Sverige, Finland, England og USA, idet de
sundhedspol iti ske mél sa ninger og problenstillinger i disse
| ande som udgangspunkt og indhold har en vis lighed med situa-
tionen i DanmarKk.

3.3.1. Norge.

I Norge e der gnsker om at styrke den primege sundheds-
tjeneste. Mélet er en gget vamt pa forebyggelse og oplysning,
ligesom der i malssgningen tages hensyn til lokale behov og
onsker i lgsningen af sundhedsvessenets opgaver.

Den primage sundhedssektor er blevet udlagt til kommuner-
ne, s hamed har faet ansvaret for de behandlings- og pleje/
omsorgsopgaver, der kan lgses uden for sygehusvaesenet.

I Norge er lagerne i den primage sundhedstjeneste organi-
seret pa felgende méde

1. Privat prakti serende | ager.
2. Al ment praktiserende distriktsl ager.
3. Ansatte bydel sl ager (Gslo kommune).
Der er i princippet fri nedsatelsesret for lager i alnen

praksis. Det er dog sadan, at lager der indgar aftale nmed kom
munerne far et grundtilskud p& ca. 40 pct. af den totale om
saning i en privatpraksis. De resterende 60 pct. af onsat nin-
gen udggres af en ydel seshonorering. For |amer, der ikke opnar
aftale ned kommunerne, er der fri nedsatel sesret, nen i ind-
tj eni ngsmul i ghederne indgar grundtil skuddet ikke.

Udover de ca. 1250 privatpraktiserende |lager findes ca.
700 distrikts- og stadsleamer, der er statsligt ansat. Di-
striktslagens forpligtelser svarer i nogen grad til de danske
enbedsl agers, bl.a. hvad angar statistiske opgerelser og en



rakke radgivende funktioner. Herudover er der en rakke andre
opgaver, bl.a. tilsynsopgaver for staten p& det |okale plan.

Hovedparten af distriktslagerne er deltidsansatte og har
privat praksis. Ca. 50 lager i de store byer er fuldtidshe-
skadtigede som distriktsleager. Herudover er ca. 160 ansat i
fastlgnsstillinger som pregveordning i Nordnorge pa grund af
den relativt svage |agedakning i yderdistrikterne.

Gsl 0 konmune har indgéet en speciel aftale vedrgrende an-
satelse af bydelslager. Odningen er sidel gbende ned den |a
gebetjening, de privatpraktiserende |ager udfarer.

Bydel sl ager er alnent praktiserende |ager ansat af Gslo
komrune, der stiller faciliteter til radighed. Bydelslagens
opgaver er af enten administrativ eller egentlig behandl ende
og forebyggende karakter.

Bydel sl agerne er ansat i et bestent center. Udover de
egentli gt behandl ende opgaver varetager bydel sl agerne en rakke
andre funktioner ved skoler, sygehjem og bedriftssundhedstje-
neste. Endvidere skal lagen indga i et sanmarbejde ned social -
forval t ni ngen, hjenmesygepleje myv.

I Norge kan en lage f& speciale som alnent praktiserende
lage pa lige fod ned gvrige specialistuddannel ser. For at fa
speciale som alnmen |age krawes en onfattende videreuddannel -
se. Lamer nmed denne videreuddannel se betegnes al nenpraktikere
Dnlf og har ret til hgjere honorarer end gvrige alnene |ager.

Retten til at betegne sig alnenpraktiker Dnlf opnéds for
tidsperioder p& 5 & og fornyes kun, hvis |agen kan dokunente-
re at have gennengdet en nagnmere fastsat efteruddannelse i den
f oregdende 5-ars periode.

Sygehusvasenet og derned den nere specialiserede behand-
ling er fortsat en antskomunal opgave.

Sundhedsvasenet finansieres af betalinger til den obliga-
toriske offentlige sygesikring, skatter og patientbetaling.

Anter og kommuner far rammebevillinger fra sygesikringen
til delvis dakning af wudgifterne til sundhedsveasenet. Dette
bevillingssystem giver frihed til pa det |okale niveau at pri-

oritere, hvorledes udbygningen af sundhedsvasenet skal ske og
til at overveje, hvorledes opgaverne |gses nest effektivt.



Der gad der en patientbetalingsordning for de fleste kom
nmunal e sundhedsydel ser. Betalingen pr. ydelse aftager ved et

stigende forbrug, og der er lagt et loft over de sam ede sund-
hedsudgifter pr. person pd ca. 1400 norske kroner pr. ar. For
familier med begrn under 16 & kan udgifterne ikke overstige
summen af foraddrenes maksinmale udgifter. Der er ingen pa-
tientbetaling for sygehusophold.

3.3.2. Sverige.

| Sverige arbejdes ned skabelse af bedre sanordning mel-
lem sundheds- og sociale ydelser og for integration af de
ydel ser, der stilles til radighed inden for sundhedssektoren.
Ansvaret for bade den primeme og den sekundare sundhedssektor
er placeret i det, der svarer til amtskonmunal t regie, medens
ansvaret for socialvasenet er placeret i primekomunerne.
Dette svarer til det danske system

De lokale onrader er opdelt i distrikter, inden for hvil-
ke befol kni ngens behandl i ngshehov skal dakkes.

Den primae sundhedstjeneste i Sverige varetages af 4 ty-
per | ager:

1) Lager ansat ved "oppen vard" i sygehusregie.
2) Lager ansat ved "odppen vard' uden for sygehuse (di-

striktslager) .

3) Privat praktiserende | ager.
4) Bedri ftsl ager,

Distriktslagerne skal varetage den alnene behandling,
mens de abne ambul atorier ved sygehusene i princippet er til-
rettel agt som en speciallagebetjening, men pa grund af |age-
mangel vydes tillige almen |agehjap. De privatpraktiserende
| ager er for stgrstedelens vedkomrende speciallager. Lager,
der arbejder ved "dppen vard" er offentligt ansatte. Bedrifts-
| agerne er ansat pa virksonheder og udgver primeat en forebyg-
gende indsats.

I fgl ge "Halso- och sjukvardslag", der tradte i kraft den
1. januar 1983, kan antskonmunerne selv organi sere hele sund-
hedssektoren, saledes at denne er tilpasset |okale behov, nmu-
ligheder og gnsker, nmen det er et krav, at de ydelser patien-
terne tilbydes er sammenhangende, sant at der finder en aktiv
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forebyggel se sted. Da der saledes er tale om en vidtgaende de-
centralisering af sundhedsvasenet, kan man i vid udstrakning
fa tilgodeset |okale gnsker, hvilket dog santidig kan resulte-
re i en regional variation i sundhedsvasenet.

Til steotte for de |okale nyndi gheders arbejde, blev der i
1984 offentliggjort et nationalt wudredningsarbejde, der isa
| agde vemt pa& en udbygning af den primae sundhedssektor, der
hidtil har haft en temmelig svag placering i den svenske sund-
hedssektor. Saledes udfgres vasentlige primee sundhedsopgaver
i sygehusregie, idet |ager ansat ved sygehuse udfgrer opgaver,
der i andre lande |gses uden for institutionerne.

| Sverige er der saledes ogsd bestrabelser i gang pa at
udbygge den prinmexe sundhedstjeneste.

For s& vidt angadr gkonomi og finansiering, er det ants-
komrunerne, der fastsatter de gkononi ske rammer for sundheds-
vasenet. Der gives dog et statsligt tilskud beregnet pa& bag-
grund af befol kni ngsunderl aget i de enkelte amntskomruner. Der
er egenbetaling for en rakke ydelser inden for savel den pri-
meg e som den sekundsxe sundhedstjeneste.

Egenbet al i ngens stgrrelse fastssdtes af regeringen. Hver

ydel se i praksissektoren, |agebesgg, nedicin mv. noteres pa
et kort, og efter 15 ydelser inden for en 12 méneders periode
nmodt ager patienten et frikort, der giver ret til gratis be-
handing i praksissektoren og gratis nedicin i resten af perio-

den. Den nmksinmale patientbetaling for disse ydelser er for
tiden 750 svenske kroner pr. Aar.

For bgrn under 16 ar i same fanilie gad der deres forbrug
sanmenl agt og berettiger til frikort efter i alt 15 ydel ser.

Pati entbetalingen for indlaggel se pa sygehus andrager 55
svenske kroner pr. dag, dog hgjst 1/3 af sygedagpengene. For
pensioni ster er sygehusbehandling gratis i 365 dage. Herefter
beregnes en takst baseret p& patientens indtagter.

3.3.3. Finland.

I Finland er der gennem en arrakke foretaget en udbygning
af sygehusvesenet ned henblik pd opnaelse af en nmere ligelig
geogr afi sk dakning af sundhedstil buddene.




Hovedmél sa ni ngen i sundhedspolitikken er nu at tilveje-
bringe en nere integreret sundhedsservice for borgerne. Det
skal bl.a. ske ved en styrkelse af den prinsre sundhedstjene-
ste.

Den generell e organisation af sundhedsvasenet er to-Ied-
det med staten som overordnet nyndighed og en rakke |okale
forval tni nger (komuner) som underordnede nyndi gheder.

Staten fastlagger de overordnede ramer for sundhedsvase-
net, herunder planl agni ngen af sundhedsvasenets opbygni ng. Der
er saledes tale om en vidtgaende centralisering af sundhedsvae
senet i Finland.

Ansvaret for sundhedsvasenet varetages af komunerne. Det
er kommunernes ansvar at stille de relevante ydelser til ra-
di ghed for borgerne. Dette gadder savel inden for den prinee
som inden for den sekundsxre sundhedssektor. Kommunerne har

tillige ansvaret for sociale opgaver.
Kommunerne er forpligtet til at oprette et sundhedscen-
ter, eventuelt i samarbejde med andre kommuner afhangi gt af

bef ol kni ngsunder | aget. Sundhedscentrene varetager den prinmege
sundhedstj eneste og en rakke andre opgaver, f.eks. tandlage-
hj ad p, skol el ageordni nger og en rakke radgivende og opl ysende
funktioner. Endvidere drives uspecialiserede sygehuse.

Nar det gad der den nere specialiserede sygehusbehandling
er landet opdelt i en rakke sygehusdistrikter. Da ogsd den
speci al i serede behandling er en konmmunal opgave, nm& nmange kom
muner samarbejde omdriften af et sygehus. Hver kommune har et
m ndste antal pladser pa sygehuset, afhangigt af konmmunens
i ndbyggertal .

Sundhedsvasenet finansieres af skattebetalinger og konmu-
nerne nodtager generelt ca. 50 pct. statsrefusion af sundheds-
udgi fterne, dog differentieres tilskuddet efter konmmunernes
i ndkonst ni veau. Hertil kommer en egenbetaling for patienterne
for en rakke ydelser i den prinee sundhedstjeneste uden for
sundhedscentrene. For behandlinger uden for centrene afhol der
patienterne i fgrste ongang selv alle udgifter og nodtager ef-
terfgl gende en refusion. For eksenpel er refusionen pa |ame-
hjadp 60 pct. af en fast takst, men de reelle takster er som
regel hgjere, hvilket betyder, at patienterne afholder nere
end 40 pct. af wudgifterne til |agehjadp.



De fleste lager i den primee sundhedstjeneste er ansatte
i sundhedscentrene nmed fast |@n. Speciallager er ansat pa sy-
gehusene ned mulighed for en mndre privat praksis.

Patienternes indgang til sundhedsvasenet sker gennem
sundhedscent r ene.

Med denne opbygning af sundhedsvasenet med et fuldt kom
munalt ansvar for bade opgaver og tildels finansiering af séa-
vel den primee som den sekundere sundhedstjeneste, er der
| agt vemt pa nulighederne for, dels at integrere et stort an-
tal ydelser, dels at tilgodese |okale behov og gnsker. Dette
stottes yderligere af de efterhanden neget udbyggede sundheds-
centre.

3.3.4. Engl and.
Mal et nmed det statslige engel ske sundhedsvasen - NHS - er

at skabe et integreret sundhedsvasen med en udstrakt grad af
decentral besl utningskonpetence til fremme af lokale initiati-
ver.

Efter en rakke reorganiseringer er NHS nu struktureret pa
f gl gende made:

Den gverste nyndi ghed er social- og sundhedsninisteriet,
der fordeler de statslige ressourcer til de regionale sund-
hedsnyndi gheder og wudstikker de overordnede ramrer for sund-
hedsvasenet .

De regionale sundhedsnyndi gheder har ansvaret for savel
den prinere som den sekundare sundhedssektor i regionen, her-
under ansvaret for planlagning og allokering af ressourcer til
de | okale myndi gheder. Al nment praktiserende |ager adnministre-
res dog direkte af social- og sundhedsm nisteriet.

Pa |okalt niveau er nedsat sundhedsrad. Gennem reprasen-
tation i disse rad er savel |agpersoner som sundhedspersonal e
sikret indflydel se pa sundhedsvasenet |okalt.

Sundhedsvasenets forskellige dele finansieres via stats-
lige budgetter. Budgetterne fordeles centralt til de underord-
nede admini strative nyndi gheder. Der er et sarskilt budget til
al men praksis.

Lagerne er fast |gnnede p& sygehusene, dog kan de i et
vist onfang have indtagter fra behandling af private patien-



ter. Praktiserende speciallager har som hovedregel ogsa til-
knytning til sygehusvasenet. De kan eksenpelvis indlagge og
behandl e egne patienter, og de benyttes ogsd ofte af sygehus-
vasenet som radgivere. Lager i alnmen praksis aflgnnes efter
antal tilneldte patienter.

Det er almindeligt, at lager inden for et onrade er slut-
tet sammen i sdkaldte sundhedscentre, hvortil der er knyttet
forskelligt andet sundhedspersonal e.

Sundhedsvasenets ydelser er i princippet gratis for pa-
tienterne, dog med undtagelse af afgifter pd f.eks. recepter,
tandl sgeydel ser mv.

3.3.5. HMO i USA.

Sundhedsvasenet i USA er organiseret pa en rakke forskel-
lige mader. En organisationsmide er de sakaldte Health Mainte-
nance Organisations - HMO. HMO erne kan vage neget forskellige
i opbygning, s& her gives alene et eksenpel p& organisationen.

Hovedt anken er, at der kan skabes et integreret sundheds-
vasen ved at knytte behandlere og patienter (eller potentielle
patienter) sammen i en organisation, der varetager savel pro-
duktionen og anvendel sen af sundhedsydel serne som det gkonom -

ske ansvar for disse. Forventningen til en sa&dan struktur er,
at sammenknytni ngen af ansvaret for vydel ser/ydel sesforbrug og
det gkonom ske ansvar vil give anledning til overvejelser om
effektivitet i behandlingen hos savel behandlere som patien-
ter.

| organisationen gives et onfattende udbud af sundheds-
ydelser til frivillige nedlemrer fra specifikke udbydere for
en fast minedlig preaamie. Nar patienterne tilmnmelder sig organi-
sationen ved de pa forhand, hvilke behandl ere, der er tilknyt-
tet organi sationen og hvil ke ydel ser, de kan forvente at nod-
t age.

Der er tale omen form for forsikringssystem nen i nod-
sa&ning til de traditionelle forsikringssystener bsrer organi-
sationen ansvaret for savel udbuddet af ydelser som for orga-
ni sati onens gkonom , idet der indgas kontrakter ned behandlere
om honorarer og nmed patienter om praar estarrel se.



Den preaam e, som nedl emmerne betaler, er fastsat i forhold
til organisationens forventede sam ede onkostninger i kon-
traktperioden. Der er ingen hindringer for, at pramien diffe-
rentieres efter forskellige kriterier, f.eks. alder, indkonst,
sundhedstilstand mv.

For den fastsatte praame far patienterne et tilbud af
sundhedsydel ser, der typisk onfatter hospital sydel ser, ydelser
fra alnmen praksis og speciall agepraksis, paiatrisk behandling
og omsorg, vaccinationer, helbredsundersggel ser, |aboratorie-
under sggel ser, rgntgenundersggel ser og recepter.

For ydelser, der ikke er indeholdt i pakken, ydes sa&r-
skilt betaling, f.eks. nedicin, hjemebesgg myv.

Der er ofte tale om 3 parter, der skal finansieres i or-
gani sati onen:

admi ni stration
- praksi sl ager

sygehuse

Et eventuelt overskud i organisationen fordeles efter af-
tale nellem ovennavnte 3 parter. Organisationen dakker et
eventuelt underskud.

Under sggel ser viser, at hospitaliseringen blandt HMO pa-
tienter er mndre end blandt andre patienter. Dette kunne tyde
pa, at lager og patienter tilknyttet en HMO i hgjere grad end
ellers overvejer, hvorledes behandlingsopgaver |gses nest ef-
fektivt.

3.3.6. Patientbetalingsordninger.

For sa vidt angar finansieringen af sundhedsvasenet frem

gar det, at der i de nordiske lande og i det amerikanske sy-
stem er tilknyttet en patientbetaling til en rakke sundheds-
ydel ser. | USA er det i form af en forsikringsordning konbine-
ret ned varierende grader af selvbetaling, nedens betalings-
reglerne i de nordiske |lande er baseret pd direkte betaling
for specifikke ydelser. | England er der som i Danmark i prin-

ci ppet et gratissystem



En patientbetalingsordning med selv en beskeden takst for

al mene | ageydel ser, sal edes som det eksenpelvis kendes i Norge
og Sverige, vil i sig selv notivere borgerne til at mndske
antal l et af henvendel ser til | agen.

Et ofte anfert usikkerhedsnoment, som knytter sig til en

sddan ordning kunne vae, at borgerne konsulterer |agen for
sent, séaledes at sygdomme ikke opdages, forebygges og behand-
les i tide, hvilket pa lamgere sigt kan medfgre relativt stgr-
re udgifter til sygdomsbehandling. Der foreligger ikke under-
sggel ser, der belyser dette.



4. Praksi ssektorens placering i sundhedsvasenet.

4.1. Principperne bag opbygni ngen af sundhedsvasenet.
Ansvaret for varetagelsen af de sundhedspolitiske opgaver
er som beskrevet i det fgl gende:

De statslige opgaver.

Staten har ansvaret for |ovgivningen (sygehusloven, syge-
si kringsloven mv.) og anden konkret regelfastsatelse i form
af bekendtgegrelser og cirkulaer. Disse opgaver varetages vee
sentligst af indenrigsnministeriet.

Driften af Rigshospitalet er ligeledes henlagt til inden-
rigsmnisteriet.

Arbej dsministeriet (arbejdsmiljalovgivningen) og under-
vi sningsm nisteriet (uddannelse af |ager, tandlager mfl.) har
i gel edes vasentlige opgaver i relation til den sam ede sty-
ring af sundhedsvasenet.

Under socialministeriet sorterer plejehjem hjenmehjap,
revalidering mv. Disse ordninger har, selv om de adm nistra-
tivt er placeret i socialvasenets regie, vasentlig betydning
for |gsningen af sundhedsvasenets opgaver.

Sundhedsstyrel sen skal efter gad dende |ov
fore tilsyn med sundhedsvasenet og sundhedspersonal et,

overvage sundhedsforhol dene i |andet,
pa forespgrgsel eller pd eget initiativ radgive nyndi ghe-
der i alle forhold, der krawver |amekyndig eller apoteker-

kyndi g indsigt,
nmeddel e og fratage autorisationer for nedicinal personer.

I en rakke love er sundhedsstyrel sen endvidere palagt at
udar bej de bestenmmel ser vedrgrende onfanget af og indholdet i
sundhedsvasenets ydel ser.



De anmt skonmunal e opgaver.

Ant skommunerne har i henhold til sygehusl ovgivningen an-
svaret for administrationen og driften af sé&vel det somatiske
som det psykiatriske sygehusvasen.

Ant skonmunerne har endvidere i henhold til sygesikrings-
|l oven ansvaret for den offentlige sygesikring. Admnistratio-
nen af denne opgave varetages delvis i sanarbejde ned komu-
nerne og de |agelige organisationer mfl.

Ansvaret for sundhedsvesenets behandlingstilbud savel i
praksi ssektoren som i sygehusvasenet er saledes henlagt til
amt skonmmuner ne.

Med den eksisterende opbygning af sundhedsvasenet far den
al ment praktiserende |age en nggl efunktion. Han er oftest bor-
gerens fgrste kontakt i sundhedsvasenet, og den praktiserende
| age har ansvaret for visitationen til andre led i sundhedsvee
senet (speciallage, sygehus). Ved den geografiske fordeling af
almen | agepraksis tilstrabes, at ingen har lang afstand til
| agen.

Traditionelt har antskonmmunerne etableret et sygehusud-
val g, der varetager sygehusonradets forvaltning, nmedens for-
val tningen af sygesikringsonradet er henlagt til social- og
sundhedsudval get sant de udvalg, der skal nedsates i henhold
til sygesikringslovens § 23, stk. 2 og 4 (se afsnit 3).

Der er dog mulighed for at sanle sygehusudval gets og so-
cial- og sundhedsudval gets opgaver i ét wudvalg (sundhedsud-
val g). Denne mulighed udnyttes i dag i én antskommune.

De pri markonmunal e opgaver.
Pri mex kommunerne varetager foruden hjemmesygeplejen ogsa
adm ni strationen og driften af visse forebyggende sundhedsord-

ni nger - bgrnetandpl eje-, sundhedspl ej erske- og skol el ageord-
ni ngen.
Pri meg kormunerne deltager i den praktiske adm nistration,

af sygesikringsordningen (lagevalg og udstedelse af sygesik-
ri ngsbevi ser) .



Kommunerne har endvidere ansvaret for en rakke sociale

ordninger - plejehjem hjemmehjap samt social bistand i gv-
rigt, som konmplementerer - og i et vist onfang kan substituere
- indsatsen i sundhedsvasenet.

Forval t ni ngen af disse opgaver varetages af social udval -
get .



4.2. Ydelsesagnstre og ressourcer.
udgifterne til praksissektoren udgar en forholdsvis be-
skeden del af de samlede sundhedsudgifter, jfr. figur 1.

Figur 1. Totale sundhedsudgifter.

Miakr.
30 : PR ST ] N Sundheds-
40 : : udgifter 1 alt
Offentlige sund-
56 hedsudgifter
Hospitals—
sektoren
20
1
8 Primer sund-
3 hedst)eneste
7 Borgernes e
6 direkte udgi
5
4
3
2
1 A -

190 1971 92 1973 1974 1951956 1977 198 9P 190 161 1982 183 1984 1985 (1989

(O 1986-tal er skoan.

Kurverne er indtegnet pa semilogoritmisk papir, hvormed vaskst-
raten kan afleeses af de respektive kurvers haddninger.

Kilde: MEBA: Ta og data 1986.



Af  de saml ede sundhedsudgifter wudger |angt den stgrste
del udgifterne til sygehusvasenet. | 1985 var det ca. 63,2
pct., nens den prinere sundhedstjeneste udgjorde ca. 20,8 pct.
Borgernes direkte udgifter udgjorde de resterende 16 pct. af
sundhedsudgi fterne. Denne udgi ftsfordeling har varet nogenlun-
de konstant gennem flere ar.

I tabel 1 vises ressourceforbruget pa sygesikringsonradet
i perioden 1977-84 (malt i |gbende priser). Faldet i udgifter-
ne til almen lagehjadp i 1984 skyldes, at der i slutningen af
aret var konflikt mellem sygesikringen og | agerne.

Tabel 1. Ressourceforbrug pd sygesikringsomradet 1977-84 (lebende priser).

1977 | 1978 | 1979 1980 | 1981 1982 | 1983 | 1984

Samlede sygesikrings-

udgifter (mio. kr.) 2954,7(3376,0(3648,1| 4114,4(4404,14892,6(5138,2|5447,6
Heraf almenlage— 1)
hjelp (mio. kr.) 1166,911317,9|1409,4| 1544,9/1718,0/1923,3|2116,3{2008,9
Speciallagehjelp

(mio. kr.) 412,9( 474,2( 501,9| 561,1| 617,6| 686,5| 744,4| 759,5
Antal praktiserende

leger 2629 2668 2713 2746 2773 2846 2894 2910
1) Faldet i udgifterne i 1984 hamger sammen ned konflikten pa al nen | ageonr &-

det i slutningen af 1984.

Ki | de: Sygesikringsstatistik mv. san arsberetning fra Kebenhavns sundhedsdi r ek-
torat.

| tabel 2 er der korrigeret for prisudviklingen, og ta-
bel l en viser saledes realvaksten i wudgifterne til sygesikring
i alt, til alnen |agehjap og speciallagehjadp.



Tabd 2. Udvikling i uddgifterne til visse sygesikringsomr&der.1977-1984. (1973/74-
honorarniveau =100).

1977 | 1978 | 1979 | 1980 | 1981 [ 1982 | 1983 | 1984%)
Almen lagehjelp | 122 130 131 133 134 137 143 137
Pct.-stigning 16,8 6,4 0,7 1,6 1,1 1,9 4,2 | -3,9
Speciallagehjzlp| 154 168 169 177 179 186 193 197
Pct.-stigning 22,0 8,8 0,8 4,7 18 4,4 3,9 1,9
I alt indeks 130,7 | 137,8 | 139,1 | 143,3 | 144,2 | 147 151 149
Pct.-stigning 15,4 5,4 0,9 3,0 0,6 2,2 3,0 -1,4

*) 1984: Forelgbige tal.
Amm.: Realstigning i forhold til foregdende periode.

Note: Indekstallene er dannet pa baggrund af de realstigningers procenter der er
angivet. F.eks. 122 x 1064 = 1298 130.

Kilde: Sygesikringens Forhandlingsudvalg: Sygesikringsstatistik 1981, og materiale
fra Sygesikringens Forhandlingsudvalg.

Det fremgér af tabel 2, at realvasksten i udgifterne var
starkest i fgrste halvdel af perioden. Til forklaring af ud-
viklingen kan bl.a. fremhseves, at omfanget af de ydelser, der
gives tilskud til, er steget i perioden. De er sket en udbyg-
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ning af |agedakni ngen, séledes at de sikrede har lettere ad-
gang til f.eks. speciallagehjadp og fysioterapi. Den starke
stigning i udgifterne til alnen lagehjadp i 1977 og 1978 skyl -
des feorst og frenmest, at der som led i overenskonstaftalerne
blev givet tilladelse til nynedsadtelse af et betydeligt antal
prakti serende |ager, sant at indtagtsgransen nellem gruppe 1-
og gruppe 2-sikrede blev ophawet i 1976. Endelig md det naa-
nes, at den andrede alderssamensaning i befolkningen i sig
selv md forventes at give stigende sygesikringsudgifter.

I figur 2 er sygesikringsudgifterne pr. indbygger op-
gjort.
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Figur 2. udgifter til sygesikring pr. indbygger 1973/74-1984.
Hee landet.
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(Lgbende priser korrigeret for udviklingen i ydernes honorar-
niveau og aadrede tilskudsregler).

Kilde: SU, Sygesikringsstatistik.
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pr.

Tabel 3. Ydelsesforbrug pr. sikret i 1983.

sikret
Tallene for
dakkende ogsd for det aktuelle forbrug,

har i

jfr.

de seneste &r
1983 sk@nnes derfor
tabel

veeret
at vage
3.

Sikringsgruppe 1

Sikringsgruppe 2

Sikringsgruppe 1+2

Antal ydel-|Ydelser |Antal ydel-|Ydelser |Antal ydel-|Ydelser
ser pr. sik-{ser pr. sik-{ser pr. sik-
ret ret ret

A. Alment praktise-

rende lazgerl):

Konsultation 10.267.517 3,09 312,789 1,82 {10.580.306 3,03

Telefonkonsul-

tation alene 2.791.020 0,84 55.981 0,33 2.847.001 0,81

Telefonkonsultation

+ receptudstedelse | 4.176.072 1,26 80.491 0,47 4.256.563 1,22

Telefonkonsultation

+ henvisning 534,263 0,16 14,598 0,09 548.861 0,16

Recept fornyelse 3.401.175 1,02 117.283 0,68 3.518.458 1,01

Sygebesaqg 2.125.526 0,64 56.698 0,33 2.182,224 0,62
Grundydelser i alt 23.295.573 7,01 637.840 3,72 123.933.413 6,85
B. Speciallzger:

1. Orelagerl):

Konsul tationer og

sygebesag 712,577 0,21 43,635 0,26 756.212 0,21

Undersegelser og

operationer m.v. 397.267 0,12 14.168 0,08 411,435 0,12
Ydelser i alt 1.109.844 0,33 57.803 0,34 1.167.647 0,33

2. Ojenlager!):

Konsultationer og

sygebesag 719.860 0,21 41.509 0,24 761.369 0,22

Operationer m.v. 32.624 0,01 1.436 0,01 34.060 0,01
Ydelser i alt 752.484 0,22 42,945 0,25 795.429 0,23

3. Anden special-

lzgehjelp2):

Konsultationer og

szrydelser m.v. 2.422.875 0,64 255.622 1,17 2.678,497 0,66

Operationer m.v. 466.245 0,12 56.823 0,26 523.068 0,13
Ydelser i alt 2.889.120 0,76 312.445 1,43 3.201.565 0,79

1) Ekskl. Kgbenhavns, Frederiksberg, Tanby og Drager kommuna (= ca. 564.300 indbyg-

gere) .
2) Hede landet.

Kilde: Sygesikringens Forhandlingsudvalg, Sygesikringsstatistik 1983.
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N& forbruget af admen laegeydelser pr. gruppe 1-sikret
ligger veesentligt over forbruget for gruppe 2-sikrede, skyldes
det bl.a., at der er forholdsvis flere bgrn, sm omfattes af
gruppe 1.

For sa vidt ang&r sygehusvessenet er det karakteristisk,
a de reale udgifter i 1985 var pa samme niveau sm i 1982,
jfr. tabel 4.

Tabel 4. Opgerelse over aktivitet og ressourceforbrug inden for sygehusve-
senet, 80-86.

1980 (1981 [1982 1983 | 1984 | 1985 | 1986

Sygehusudgifter, mia.kr.

1986~priser - 21,9( 22,8 | 22,6 | 22,2 | 22,7 |(22,7)
Sengepladser (normerede
pr. 1. januar), som. 33087 [32676(31635 {30977 [29718 | 29178
» psyke. 9417 ( 9388| 8772 | 8595 | 8016 7525
Ambul ante beseg, som. 3295 | 3254 3338 { 3361 | 3451 - -
» psyk. 89 89 76 85 84 - -
(1.000)
Heltidsbeskaftigede

(pr. 1. januar), som. 77174 (7776079364 {81925 {79538 | 81250 -
+ PSYk 10826 |{10719{10611 {10701 {10577 | 10213 -

Da fremgar af tabel 4, a antallet af somatiske og psy-
kiatriske sengepladser er faldet i perioden. Antallet af ambu-
lante somatiske besag er steget, mens antallet af ambulante
psykiatriske beseg er faldet. Pa personalesiden ses flere hel-
tidsbeskadftigede pa det somatiske omréde, maws antallet af
heltidsbeskadtigede pa det psykiatriske onréde e faldet.
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Sygehusene har wudskrevet godt 4 pct. flere patienter i
1984 i forhold til 1982. Santidig er arbejdsgangen blevet in-
tensiveret, hvilket wudtrykkes ved en faldende gennensnitlig
liggetid, og faere sengedage totalt set.

4.3. Rammerne for praksissektorens virksonmhed.

4.3.1. Lovgi vni ngen.

De |ovnessige ranmer for praksissektorens virksonmhed er
forst og fremmest fastlagt i lov omoffentlig sygesikring.

Den offentlige sygesikring indfertes ved lov nr. 311 af
9. juni 1971, som tradte i kraft den 1. april 1973. Santidig
nedl agdes sygekasser ne.

Hovedprinci pperne i den g& dende sygesikringslovgivning
er i alt vesentligt de same, som blev fastlagt ved |ovens
gennenfgrel se i 1971. Loven fastl agger

den personkreds, der har ret til |ovens ydelser

de ydel ser, der onfattes af |oven

sygesi kringens adm nistration og finansiering.

Loven indehol der en rakke benyndigelser til indenrigsm -
nisteren til fastsatelse af nere specifikke regler om adgan-
gen til lovens ydelser. Det er endvidere fastsat, at de narne-

re vilkar for lovens ydelser skal fastsates ved overenskonst,
jfr. afsnit 4.3.2.

Enhver der har bopad her i landet (er tilmeldt folkeregi-
stret), har ret til lovens ydel ser (lovens hovedregel).

I ndenrigsmnisteren fastsatter dog efter loven bl.a. reg-
ler om at narnere afgransede persongrupper ikke har ret til
| ovens ydel ser (f.eks. vanepligtige). Endvidere kan udl andi n-
ge i henhold til internationale aftaler f& adgang til |ovens
ydel ser under nidlertidigt ophold her i I|andet.

Personer, der onfattes af sygesikringsloven, kan frit
vad ge, om de gnsker at vaxe gruppe 1- eller gruppe 2-sikrede.
Bern under 16 ar fa&r samme sikringsform som foraddrene.

Personer, der har valgt sikringsgruppe 1, har ret til ve-
derlagsfri |agehja p hos alnent praktiserende |age og special -
| age. De pagad dende kan én gang arligt vad ge alnment praktise-



rende |age. Vederlagsfri speciallaegehjadp forudsaater for
gruppe 1-sikrede henvisning fra alnent praktiserende | age.
Denne forudsaning er dog nodificeret i de gad dende overens-
konmster for gjen- og grel ager.

Personer, der har valgt sikringsgruppe 2, kan frit vadge
al ment praktiserende |ame, og de kan sgge specialleage uden
henvi sning. Til gruppe 2-sikrede yder sygesikringen tilskud
til delvis dakning af wudgifterne til |agehjap. Tilskuddet
skal wudgere sanme bel gb, som den offentlige sygesikring skulle
have afholdt for tilsvarende lagehjadp til en gruppe 1-sikret.

Ud over |agehjadp (lovens § 6) yder sygesikringen tilskud
til tandpleje (lovens 8§ 8), fysioterapi og behandling hos Ki-
ropraktorer og fodterapeuter (lovens § 9).

De namere vilkar for ydelse af |agehjap, tandl agehjadp
mv. fastsates ved overenskonst nellem sygesikringen og de
faglige organisationer. Sygesikringen udbetaler sygesikrings-
tilskuddet direkte til den yder (lame, tandlage), der er om
fattet af overenskonsten.

Foreligger der ingen godkendt overenskonst om vilkarene
for de pagad dende ydelser (jfr. afsnit 4.3.2), udbetaler syge-
si kringen et tilskud til delvis dakning af patienternes udgif-
ter. Indenrigsmnisteren fastsatter i disse tilfadde regler om
tilskuddets stgrrelse myv.

Sygsi kringen udbetaler endvidere tilskud til nedicin,
tilskud til briller til bgrn under 16 ar, begravel seshjap
sant befordringsgodtggrel se til pensionister i forbindelse ned
transport til behandling hos al ment praktiserende |age og spe-
ci al | age.

Komunerne (det sociale udvalg) kan i henhold til syge-
si kringslovens § 13 undtagel sesvis yde tilskud til supplering
af de ydelser, som ydes i henhold til 88 6, 8 og 9 i |oven.
Det sociale udvalgs afgerelser om ydelse af tilskud i henhold

til 8§ 13 kan ikke indbringes for anden administrativ nyndig-
hed.

4.3.2. Den adnministrative struktur pa praksisonradet.

Den eksisterende administrative struktur og opgaveforde-
ling p& praksisonradet er vist i nedenstéende skenma:



Skema 1. Eksisterende struktur pd praksiscmrsdet.
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Den centrale adm nistration.

P4 det centrale niveau er admnistrationen af praksisom
raddet (sygesikringen) delt nellem indenrigsmnisteriet og Sy-
gesi kri ngens Forhandl i ngsudval g (SFU).

I ndenrigsm nisteriets opgaver pa sygesikringsonradet om
fatter bl.a.

regelfastsadtelse (love, bekendtgerelser og cirkulerer)

og fortolkning af gad dende regler,

overordnede gkonom ske rammer for sygesikringen,

fastl aggel se af onfanget af de ydelser, der onfattes af

sygesi kringen, herunder ogsa i sanmarbejde ned sundheds-

styrel sen ydel sernes sundhedsfaglige indhold.

I ndenrigsninisteriets nuligheder for at pavirke udviklin-
gen pa& sygesikringsonradet er bl.a. knyttet til bestemmelsen
om at indenrigsmnisteren skal godkende overenskonsterne pa
onr ddet. Denne godkendel sesbefgjelse giver nulighed for, at
mnisteriet forud for overenskonstforhandlingerne f.eks. kan
fastsadte krav om andringer i de overenskonstonfattede ydel ser
mv. som forudsaning for en efterfgl gende godkendel se.

I ndenrigsministeriet kan endvidere pavirke udgifterne pa
tandpl eje, kiropraktor- og fysioterapeutomrddet gennem andring
af bekendtggrel serne om tilskud til disse ydelser.

Sygesi kri ngens Forhandlingsudvalg (SFU) er etableret i
henhol d til sygesikringslovens § 26. SFU varetager pa antskom
munernes vegne en lang rakke fadles funktioner i forbindelse
nmed sygesi kringens admnistration, eksenpelvis forhandlinger
nmed de statslige myndigheder og tilvejebringelse af |andsdak-
kende sygesikringsstatistikker.

SFU s sammensaning er fastlagt i sygesikringslovens §
26, stk. 1, hvori det fastsattes, at

"Der nedsadtes et centralt forhandlingsudvalg pa 7 ned-
lenmer for en 4-arig periode. 6 af nedl emmerne vad ges af Ants-
radsforeningen i Danmark, og 1 nedl em udpeges af Kgbenhavns
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magi strat og Frederi ksberg konmmunal bestyrelse i forening. Fi-
nansm ni steriet, indenrigsministeriet og socialmnisteriet ud-
peger hver 1 reprasentant, og Konmunernes Landsforening udpe-
ger 2 reprasentanter, der deltager i wudvalgets mpder. Inden-
rigsmnisteren kan om forngdent fastsadate naxnere regler om
frengangsmaden ved valg af nedl emmer.”

SFU s vasentligste opgave frengar af sygesikringslovens §
26, stk. 2, hvori det fastsadtes, at udval get pd den offentli-
ge sygesikrings vegne afslutter overenskonster ned organisa-
tionerne pa& sygesikringsonradet om vil karene for |ageydel ser,
t andl ageydel ser mv. Overenskonsterne har dog kun gyl dighed,
nar de er godkendt af indenrigsministeren.

I lovens § 26, stk.3, er det endvidere fastsat, at inden-
rigsmnisteren, forinden der fastsadtes regler i henhold til
bemyndi gel serne i lovens § 1, stk. 3-6, §8 5, stk. 2, § 8,
stk. 1, 8 9, stk. 1 og 8§ 15, skal indhente en udtalelse fra
SFU. Tilsvarende gader forinden der afsluttes overenskomnst
med andre stater i henhold ti |ovens § 20.

Den ant skonmunal e admini stration.

| hver antskommune nedsadtes i henhold til 8§ 23, stk. 2,
i sygesikringsloven et sanordningsudvalg pad 4 eller 6 nedlem
mer. Heraf udpeger antsradet blandt nedl emmerne af hvert af de
st dende udval g, der forvalter opgaver vedrgrende sygehusvasen,

sygesikring sanmt sociale og gvrige sundhedsnessige opgaver,
mndst 1 nedlem fra hvert udval g. Kommuneforeningen i vedkom
mende ant skomune udpeger et nmedlem @vrige nedl emmer udpeges
bl andt ant sréadets medl enmer.

For Kebenhavns og Frederiksberg komuner nedsattes et ud-
valg pad 5 medl enrmer, hvoraf Kgbenhavns magistrat udpeger 4 og
Frederi ksherg kommunal bestyrel se udpeger 1.

Enbeds| egei nstitutionen (i  Kgbenhavn og Frederiksberg
tillige stadslagen) deltager med en reprasentant i wudval gets
mpder, og udval get kan yderligere tilkalde reprasentanter for
sygehusl ager, praktiserende |ager og anden sagkundskab pa det
soci al e og sundhedsnessi ge onrade.



Sanor dni ngsudval get skal virke til freme af sanmarbejde
og sanordning nellem praktiserende |ager, sygehus og anden
sundhedsnessig og social virksomhed.

Denne formulering af sanordningsudval gets opgaver afspej-
ler, at en af de vasentligste begrundelser for indfgrelse af
den offentlige sygesikring var at sikre en bedre koordinering
af og samenhang i de sundhedsmessige og social e opgaver, det
of fentlige varetager.

For hver antskonmune og Kgbenhavns/ Frederi ksberg konmuner
nedsadtes endvidere i henhold til sygesikringslovens 8§ 23,
stk. 4, et fadlesudvalg, bestaende af nedlemmer af sanord-
ni ngsudval get og et lige sa& stort antal medl emer udpeget af
vedkonmende | agekredsforening eller |agekredsforeninger. Fad-
| esudval get behandl er klager vedrgrende | agebetjeningen efter
negnmere regler, der fastsadtes ved overenskomst, og varetager
i @vrigt opgaver, der mtte blive henlagt til fadlesudval get
ved overenskonst eller ved |okal aftale.

Den kommunal e adm ni stration.

Kommuner nes opgaver pa sygesikringsonradet vedrarer farst
og fremest udstedelse af sygesikringsbeviser og admnistra-
tionen af reglerne om | agevalg.

Kl ager fra sikrede kan frensattes gennem social- og sund-
hedsforval tningen i den pagead dende bopad skomrune.

4.3.3. Overenskonstsystenet.

Sygesi kri ngssystemet har som udgangspunkt, at sygesik-
ringsl ovens ydel ser skal gives af praktiserende |ager, tandle
ger mfl.

Den naenmere afgramsning af og vilkarene for de ydel ser,
som onfattes af |oven, fastlagges ved overenskonster nellem
Sygesi kri ngens Forhandl i ngsudvalg (SFU) (jfr. afsnit 4.4.1) og
de respektive faglige organisationer af |ager, tandl ager
mfl. Overenskomsterne er dog kun gyldige, n&r de i henhold
til sygesikringslovens 8 26, stk. 2 er godkendt af indenrigs-
m ni st eren.



Overenskonst systemet er saledes et centralt instrument
til pavirkning og styring af sygesikringsonradet. Det gadder
bade ned hensyn til det sundhedsfaglige indhold og ned hensyn
til udviklingen i de sam ede sygesi kringsudgifter.

Overenskonsterne pa de enkelte onrader er ned tiden ble-
vet nere og nere onfattende. Udover regler om honoreringen for
de enkelte ydel ser indeholder de fleste overenskonster sl edes
ogsd en lang rakke bestemmel ser om organisation af praksis,
samar bej dsudval g, praksispl anl agni ng, nedsaitel sesret, patien-
ternes rettigheder mv.

Til belysning af, hvad der konkret reguleres via overens-

komst, gives der i det fglgende en kort beskrivelse af over-
enskonst erne p& al men | ageonr adet, hvor der gad der to overens-
konster. Den ene - |andsoverenskonsten om al nen |agegerning -

dakker almen praksis uden for Kgbenhavn, Frederiksberg, Tarnby
og Drager kommuner. Den a nden - Kgbenhavnsoverenskonsten anga-
ende | agegerning - dakker de fire nawnte komruner.

Opbygni ngen af overenskonsterne pa de gvrige onrader er i
hgj grad sket efter de principper, som gader for |andsover-
enskonst en om al men | ageger ni ng.

Landsover enskonst en om al nen | ageger ni ng.

Landsover enskonmst en om al men | agegerning er indgaet nel-
|l em SFU og Praktiserende Lagers Organisation (PLO). Den fast-
| sgger, hvilke ydelser, der onfattes af sygesikringsloven,
regler om adm ni strationen af alnmen | agepraksis, |agers adgang
til nedsadtelse i praksis, herunder kvalifikationskrav, hono-
reringsregler, klageregler myv.

I henhold til overenskonsten er der etableret en fond,
der har til formdl at finansiere forskning i almen praksis og
i sundhedsvasenet igvrigt, og en fond der nmedvirker til finan-
siering af uddannel sesamanuenser. Endvi dere skal antskonmuner-
ne efter overenskonsten arligt indbetale et belgh til PLO's
admi ni strationsudvalg til brug for sygehja ps-, efteruddannel -
ses- og pensionsformdl mm



I hver amskonmmune skal der nedsadtes et sanarbejdsud-
val g. Halvdel en af nedl enmerne udpeges af det udvalg, antsra-
det nedsagter i henhold til sygesikringslovens 8§ 23, stk. 2.
Den anden hal vdel udpeges af et |okalt wudvalg under PLO (prak-
si sudval g) .

Samar bej dsudval get varetager en lang rakke opgaver vedr g-
rende adm nistrationen af alnen |agebetjening i antskonmunen.
Det drejer sig bl.a. om inddeling af antskommunen i praksisom
rader nmed henblik pa praksisregulering, spergsmil om nedsad-
tel se i |ukkede praksisonrdder og tilrettel aggel se af vagtord-
ni nger. Samarbej dsudval get vurderer ogsd sygesikringens udgif-
ter til lamehjadp vedrgrende de enkelte |ager. Udvalget kan
tradfe foranstaltninger til nedbringelse af den enkelte |ages
regni ngskrav til sygesikringen, hvis det afviger vasentligt
fra de gennemsnitlige udgifter i det pagad dende onrade.

Der er endvidere nedsat |andssamarbejdsudvalg (LSU),
jfr. sygesikringslovens § 27, stk. 1. Udvalget har 6 nedl em
mer; 3 udpeges af SFU og 3 af PLO.

LSU "skal til freme af sanarbejdet nellem parterne og
til brug for udvikling eller andring af de overenskonstonfat-
tede opgaver pa eget initiativ foretage fornedne undersggel ser
og kan udarbejde vejledning til forstéelse og praktisering af
over enskonst ens bestemmel ser."

LSU godkender de | okal e praksisonradei nddelinger og prak-
si splaner. Udval get kan give retningslinier pa begge onréader.

LSU har pligt til at fegre en effektiv kontrol ned udgif-
terne til |agehjadp efter overenskomsten. Bade antskomrunerne
og leamerne har pligt til at give udvalget de statistiske op-
I ysni nger, som er ngdvendi ge for udval gets arbejde.

LSU har efter overenskomsten betydelige sanktionsnulighe-
der, dels over for den enkelte antskommune, dels over for den
enkelte lage. LSU kan bl.a. idgnme bod, og det kan udel ukke en
lage fra at praktisere for den offentlige sygesikring.

LSU har saledes en neget central placering, nar det gad-
der administrationen af sygesikringsonradet.



Der er nedsat et voldgiftsrad samensat af LSU og en af
parterne udpeget uafhangig formand.

Vol dgi ft sradet behandl er sager om fortol kning og anven-
del se af overenskonsten sanmt Kkl agesager, hvorom der ikke kan
opnas enighed i LSU Radets kendel ser er bindende for parter-
ne.

Et | andsbedgmmel sesudval g, bestaende af 1 formand, udpe-
get af LSU efter indstilling fra sundhedsstyrelsen, sam 3
medl enmer, udpeget af SFU og 3 nedlemer udpeget af PLO
fastsatter de generell e uddannel seskrav for de |ayer, der skal
virke i alnmen praksis. Fastsatelsen af kravene forudsater
eni ghed i udval get.

Fad | esudval get efter sygesikringslovens § 23, stk. 4,
tillagges i overenskonsten fgl gende vasentlige opgaver:
udar bej del se af praksispl aner,

behandl i ng af klager fra sikrede og |ager over komunerne
vedr grende overenskonst forhol d,

behandl ing af spergsmél om henvisning til speciallager,
spgrgsmal om sanmordning med evrige sundhedspersonales

vi r ksomhed,
besl utning om reduktion i antallet af alnent praktiseren-
de lamer ned til bagegang i arbejdsnmengden - krawer enig-

hed i udval get,

stillingtagen til, hvilke lamer der kan f& adgang til at
nedsatte sig i alnmen praksis - kraver enighed i udval get.

Overenskonsten fastsatter en rakke detaljerede regler om
praksisregulering i de enkelte antskommuner. Det kreaves, at
der foretages en opdeling af antskommunen i praksisonrader. De
enkelte onrader skal herefter klassificeres som enten abne
el ler |ukkede. Klassifikationen sker pa grundlag af antallet
af gruppe 1-sikrede pr. lame i onradet. Denne opdeling har ve
sentlig betydning for reguleringen af det antal |ager, der kan
nedsadte sig i almen praksis, idet der som hovedregel kun kan
ske nynedsatelse i abne praksisonrader.




Der skal udarbejdes en praksisplan, dakkende en nanere
fastsat arrakke, f.eks. 5 eller 10 ar.

Formél et nmed denne planlagning er dels at sikre en rine-
lig |eamedakning, dels at praksissektoren udvikles under hen-
syntagen til andre sociale og sundhedsnmessige foranstaltnin-
ger, herunder sygehusvasenet.

Lagers adgang til nedsattelse i alnen praksis.

Overenskonsten fastsater de uddannel sesnessige krav, som
den enkelte |age skal opfylde for at f& adgang til at nedsadte
sig i alnmen praksis.

En | age, der gnsker at nedsadte sig som alment praktise-

rende lamge i |ukkede praksisonrader, kan enten overtage en
praksis/praksisdel eller indgd i en praksis/samarbejdsprak-
sis. | A&bne praksisonrdder kan |agen etablere en ny praksis

(O-praksis).

Efter overenskonstens § 27 er det en forudsaning for
nedsadtelse i almen praksis, at lagen er medlem af PLO Denne
ekskl usi vbestemel se har afgegrende betydning for |agernes
mul i ghed for etablering af alnen praksis, idet overenskonsten
ogsd fastsater, at antskomunerne ikke kan indgd aftale om
al men praksis ud over overenskomsten, medm ndre PLO giver til-
slutning hertil.

Fad | esudval get beslutter efter annoncering hvilken |age
(1 eger), der kan fa adgang til nedsadtelse i henhold til over-
enskonst .

Fad | esudval get kan neddele |lamer en generel tilladelse

til nedsatelse ved overtagelse af en ledig praksis eller
praksisdel eller til at indgd i en praksis/samarbejdspraksis,
der har féet tilladelse til udvidelse. En sa&dan generel ned-

sadtel sesret kan tidsbegramses til 1 1/2 ar.

Almen praksis kan tilrettel agges som enkel t mandspradksis
el |l er konpagni skabspraksis. Begge forner kan fungere i samar-
bej dspraksis. De nawnte praksisforner er i overenskonsten de-
fineret pa fgl gende made:

Ved enkel t mandsprdksis forstas:




- 46 -

Lagegerni ng udevet af enkeltperson uden fadlesskab ned
andre |ager om patienter og gkonom .

Ved konpagni skabspraksis forstas:

Praksis, der drives af 2 eller flere |lager, der har fad-

| es patientkreds, gkonom , |okaler og personale.
Ved samarbej dspraksis forstas:

Praksis, der drives i samarbejde nellem flere enkelt-
mands- og/eller komnpagni skabspraksis nmed hver deres pa-
ti entkreds, hvorom der dog findes et vist samarbejde og
med fadlesskab om | okaler og helt eller delvis om perso-
nal e.

De alment praktiserende lager inden for et eller flere
praksi sonr &der kan etablere vagtordninger. De skal tilrette-
| agges ned henblik pad sikring af en nem adgang for patienterne
til forngden |amehja p uden for dagarbejdstiden og under hen-
syntagen til sygesikringens gkonomi .

Vagt ordni nger kan tilrettel agges som visitationsvagtord-
ni nger. Det betyder, at der skal vare 2 vagthavende |eager. Den
ene er til radighed for telefoniske visitationer af henvendel -
ser om | sgehj ad p. Lager, der ikke i @vrigt praktiserer for sy-
gesi kringen, kan deltage i vagtordninger (vagtlager).

Honor ar syst em

De to vasentligste honorartyper er basi shonorar og grund-

ydelseshonorarer.

Basi shonoraret er et fast belgb pr. kvartal for hver
gruppe 1l-sikret, der er tilneldt en |age. Belgbet udbetales,
uanset om der i et kvartal er kontakt nellem |lsge og patient.
Basi shonoraret har altsa karakter af et radi ghedshonorar.

Grundydelseshonorar udbetales for hver patientkontakt.

Det kan f.eks. vae konsultation, telefonkonsultation eller
receptfornyel se. Herudover er der aftalt honorering for en
lang rakke tillagsydel ser, eksenpelvis udtagning af bl odprg-

ver, fjernelse af negl mm Ligeledes er der aftalt honorarer
for |aboratorieydel ser.




Overenskonsten bygger pa en forudsaning om at det sam
| ede udbetalte basishonorar pa |andsplan pr. &r skal svare til
det sanl ede udbetalte honorar for grundydel ser pr. ar.

Regul eringen af de enkelte honorarer sker med udgangs-
punkt i en opdeling af honorarerne i en onkostningsandel
(praksisudgifter) og en nettoandel (lagernes indkonmst). Forde-
lingen er fastsat til henholdsvis 25 pct. og 75 pct. Onkost-
ni ngsandel en reguleres pa& grundlag af wudviklingen i regule-

ringspristallet. Reguleringen af nettoandel en sker pa baggrund
af lgnudviklingen for hgjere |gnnede tjenestemed (I gnranme
36, skalatrin 49) .

Der er i overenskonsten aftalt en rakke kontrol bestenmrel -
ser. Hvis udgiften til basis- og ydel seshonorarer pr. sikret i
en praksis overstiger den gennensnitlige udgift pr. sikret in-
den for de onrader, med hvilken udgiften er sammenlignet nmed
25 pct., skal der foretages en undersggel se af arsagerne her-
til. Tilsvarende gad der, hvis antallet af konsultationer eller
sygebesgg i en praksis er nere end 40 pct. over gennensnittet.

Sanar bej dsudval get kan pa grundlag af sadanne undersggel -
ser fastsaate en gvre gramse for de sanlede indtagter eller
for indtagter vedrgrende de enkelte ydel seskategorier for den
enkelte praksis.

Best emmel ser vedr grende de sikrede.

De vasentligste bestemmelser angar de sikredes ret til
frit lameval g. Selvstandigt gruppe 1-sikrede har rmulighed for
at skifte lamge en gang om aret. Lameskifte sker pr. 1. okto-
ber. Denne regel kan dog fraviges i sarlige tilfadde. Bearn un-
der 16 ar far den |lamge, foradrene har valgt. Denne skal som
hovedregel have konsultation inden for en afstand pad 10 km fra
den sikredes bopa .

Si krede har kun adgang til vederlagsfri |agehjap hos den
valgte lage. Ved pludselig opstaet sygdom ulykkestilfadde og
lignende kan den sikrede dog sgge anden | age.

Kl ageregl erne onfatter de forhold, der omhandles i over-
enskonmsten. Spergsmal om overtraxel se af lov om udevel se af
| egegerni ng, straffelovgivning mv. onfattes ikke.



Kl ager fra sikrede indbringes for antsradets social- og
sundhedsudval g i den antskommune, hvor |agen har sit konsulta-
tionssted. Kl ager fra kommuner forelagges pad sanmme made. Kl a-
gerne behandles i fgrste instans af samarbej dsudval get.

Kl ager over antskonmunen forel agges | andssamarbej dsudval -
get.

Kgbenhavnsover enskonst en angdende | ageger ni ng.

Kgbenhavnsover enskomst en angdende | amgegerning, der er
i ndgdet nellem Praktiserende Lagers Organisation, Kgbenhavn,
Kgbenhavns Lageforeni ng, Foreningen af Speciallager og SFU,
onfatter inden for overenskonstonradet alnmen praktiserende |e
ger, @gjen- og orelager (speciallager) og speciallager i fysi-
urgi.

Regl erne vedrgrende admi nistrationen af overenskonsten er
i princippet udformet som de tilsvarende regler i |andsover-
enskonst en.

Ef ter Kebenhavnsoverenskonsten er yderne ansatte. Over-
enskonst onr &det opdel es i storkredse. Inden for hver storkreds
ansates sd mange alnent praktiserende |ager, at antallet af
gruppe 1-sikrede pr. lage er ca. 1.325. Ansatelsen af |ager
foretages af det udvalg, der er nedsat i henhold til sygesik-
ringslovens § 23, stk. 2. Ved ansatelse af lager i Tarnby og
Drager kommuner deltager 1 reprasentant for social- og sund-
hedsudval get i Kebenhavns ant skomune.

Inden for overenskonstonradet ansadtes (sa vidt nuligt)
s& mange gjen- og @relager, at antal sikrede pr. |age er ca.
18.500. En speciallage i fysiurgi kan tildeles 28.000 sikrede.

De |ager, der ansates, har pligt til at vare nedl emmrer
af de respektive faglige organisationer.

Tilrettel saggel se af praksis.

Al ment praktiserende |ager skal holde konsultation m ndst
1 12 time dagligt mandag-fredag. Tirsdag eller onsdag afhol-
des konsultation i 2 tinmer efter kl. 16. Denne sene konsulta-
tion er forbeholdt personer, der pa grund af arbejdsforhold




ikke kan spge lamge i den normae konsultationstid. Lasgane
skal mandag-fredag have telefontid mdlem kl. 8-9, fortrinsvis
til bestilling af sygebespg. Herudover skal lssgerne have tele-
fontid /2 time i forbindelse mad konsultationstiden.

Forebyggende undersggelser og udstedelser af stgrre at-
tester skal foretages efter tidsbestilling uden for den faste
konsultationstid.

Almen laggepraksis kan tilrettelaegges som enkeltmandsprak-
sis eller samarbejdspraksis.

Jjen- og wgrelsgger skal afholde dagkonsultation mindst 1
time mandag, tirsdag, onsdag og fredag sant sen konsultation
torsdag 15.30-17.30.

Fysiurgi. | Kagoenhavmn og Frederiksberg ydes fysiurgisk
behandling pa Kabenhavns sundhedsdirektorats fysiurgiske kli-
nikker. Efter anomodning fra laagge kan behandlingen ske i pa
tientens hjem.

Honor ar system.
Overenskomsten har to honorartyper, dels et fast &rshono-
rar, dels honorarer for enkelte ydelser. De faste &arshonorar

udgar langt stgrstedelen af sygesikringens honorar udgifter.

For dmen lasger fastssettes arshonoraret mad udgangspunkt
i en praksis maed 1.325 tilmeldte gruppe 1-sikrede pa felgende
ma&de:

Udgangspunktet er statens legnramme 36 plus tillaag (kon-
torchefniveau). Hertil laagges 25 pct. til dakning af praksis-
omkostninger. Endvidere ydes der en rakke tillasg til pensions-
ordninger m.v. sant feriepenge. Den enkelte laage honoreres
hgjst for 2.200 sikrede.

Jdjen- og grelasgerne honoreres efter some principper. Ud
gangspunktet er statens lagvamme 37 plus generelt tillaeg. De
tillaagges 31,83 pct. til dakning af praksisomkostninger.

Honorar pr. ydelse gives for hjenmebeszg og udstedelse af
attester.
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Overlager ved de fysiurgiske klinikker Ilgnnes efter Ko
benhavns kommunes lagramnme 34. Dea ydes seerligt honorar for
sygebesgag.

Bestemmeser vedrerende de sikrede.

Overenskomstens bestemmelser gadder for gruppe 1-sikrede.

De kan frit vadge lamge blandt de ansatte lagger inden for
en storkreds. Ha den anskede lage mee exd 2.200 tilmeldte
sikrede, kraever det dog lasgens samtykke. Lasmgeskift sker pr.
1. oktober, og anmodning herom skal fremssdtes inden udgangen
af august méned. Dette gadder ogsd gnske om overflytning fra
en fast speciallasge til en anden.

Klager fra kommunane og de sikrede indbringes skriftligt
for det fadlesudvalg, der er nedsat i henhold til sygesik-
ringslovens 8§ 23, stk. 4.

Kgbenhavns laegevaqgt.
Kgbenhavns laggevagt administreres under Kgbenhavns Lame-
forening. Lamgevagtens gkonomi skal hvile i sig selv.
Lasgevagtsaggerne honoreres pr. besgg. For laegevagtsomra-
det er der sdledes ogsd i Kgbenhavns-omrédet et ydelseshono-
rarsystem.

Ansadtelse a vagtleager foretages af same udvalg, sam
ansadter gvrige lasgger under overenskomsten. Klager over vagt-
lasger behandles af lsggevagtens gkonomi- og samarbejdsudvalg
(paritetisk sammensat udvalg). Hvis en af parterne finder det
hensigtsmaessigt, kan klager henvises til fadlesudvalget.

Andre overenskomster p& almenlsege-omradet.

Udover de to foran neavnte overenskomster har FU indgaet
en rakke mindre omfattende overenskomster med FLO.
D& drejer sig om

Tillaegsoverenskomst til landsoverenskomsten vedrgrende
laggebetjening af gruppe 1-sikrede beboere pa institutio-
ner, der er etableret efter bistandslovens 8 112, stk. 1.
Overenskomster om o-legger (saerlige honorarregler).
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Over enskonst om forebyggende hel bredsunder sggel se af gra-

vide og bgrn sant om vacci nationer.

| perioden 1. april 1982 indtil den 31. marts 1985 var
der en salig overenskonmst vedrgrende et forsggsprojekt i Lea
gernes Hus i Billund, der bl.a. onfattede fam|ieterapi, sam
tal eterapi og gruppebehandling af patienter nmed somatisk |i-
del se. Der foreligger en eval ueringsrapport fra forsgget. Tit-
len er "Fremtidens sundhedsvasen" (SFU, 1986).

Endvi dere er der nellem Komunernes Landsforening og PLO
i ndgdet en overenskomst om | gn- og ansattel sesvilkar for | age-
konsul enter. Disse ansates som radgivere for kommunens so-
cial- og sundhedsforvaltning, og de skal nedvirke til den
bedst nulige kontakt nellem forvaltningen, herunder sundheds-
og hjemmesygeplejen og de praktiserende |ager, sant ned syge-
huse, andre behandlingsinstitutioner mfl.

4.3.4. Praksissektorens finansiering.

Den of fentlige sygesikrings udgifter til |agehjap, tand-
| agehjad p mv. afholdes af antskonmmunerne, Kgbenhavns og Fre-
deri ksberg kommune. Denne fordeling frengar af nedenstaende
skema 2, der ogsa viser, ompatienterne har en egenbetali ng.
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Skema 2. Finansieringen af de offentlige sygesikringsudgifter,

fordelt nmellem stat, anter og kommuner.

Kommu- |(Amtskom- |[Staten |[Patientbe-
ner muner taling
(takstbeta-
ling)
1. 2. 3. 4.1
pct.
Almen lagehjalp 100 ()1
Speciallagehjalp ' 100 (+)1
Medicin 100 +
Tandlagebehandling 100 +
Fysioterapi 100 +
Kiropraktik 100 +
Fodterapeuter 100 *
Briller/rejsesyge-
sikring 100 +
Andet (begravelses—
hjezlp2) + befor-
dringsgodtgerelse 50 R 50 +

1) Egenbetaling for dmen lage- og speciallasgehjadp gadder
kun for gruppe 2-sikrede. For de @vrige omréder dakker
sygesikringen kun en del af de samlede udgifter.

2) Udgifterne til begravelseshjadp og befordringsgodtggrel se
afholdes af kommunerne, dog sdledes a staten yder 50
pct. refusion. Fra den 1. januar 1987 bortfalder refu-
sionsordningen.

Udgifterne til sygesikringen finansieres saledes vaesent-
ligst af amtskommunerne.

Sm det fremgdr af skema 2 e det kun laggehjadp, der e
vederlagsfri (fuldt skattefinansieret) for patienterne.

Pa tandplejeomrddet dakker sygesikringen sdledes kun
halvdelen af patienternes udgifter til ydelser, hvortil der
ydes tilskud, for de 16-30 arige dog lidt mere. Af sundheds-



styrel sens redeggrel se om "Mdeller for en frenmidig tandsund-
hedspolitik" (1985) frengadr det da ogsa, at sygesikringens ud-
gifter til tandpleje i 1983 kun udgjorde ca. 1/3 af de sanlede
udgi fter til tandpleje for den voksne befol kning.

Ti | skuddene til fysioterapi, Kkiropraktorbehandling og
fodterapi ydes som faste kronebel gb, fastsat af indenrigsnini-
steren. Pa disse onrader er der saledes ogsa en egenbetaling
for patienterne.



5. Vurdering af det nuvarende grundl ag for praksissektoren.

5.1. udgangspunkter for vurderingen.

Med udgangspunkt i de generelle malsatninger for sund-
hedspoliti kken og de forudsatninger for udval gets arbejde, som
er beskrevet i kapitel 3, sant de beskrivelser af den ga dende
| ovgi vning og de eksisterende overenskomster pa almen |ageom
radet, somer indeholdt i kapitel 4, foretages der i det fal-
gende en vurdering af:

de to forskellige overenskonster pa al men | ageonradet,

over enskonst systemets virkemide, og

den finansielle struktur pad sundhedsonradet.

Endvi dere knyttes der nogle korte kommentarer til indhol-
det i den eksisterende lovgivning (lov om offentlig sygesik-
ring) .

Formél et hermed er fagrst og fremest at foretage en sam
let vurdering af, om det eksisterende system pa praksisonradet
enten fremer eller hammer

mul i ghederne for en styrkelse af den prinere sundhedstje-

neste,

mul i ghederne for en styrkelse af den forebyggende og

sundhedspaglagogi ske indsats,

mul i ghederne for en effektiv sanmordning i sundhedsvasenet

og nellem sundhedsvasenet og social vasenet,

mul i ghederne for en effektiv onkostningsstyring.

Herudover kan der i vurderingen af det eksisterende sy-
stem inddrages spgrgsmal om sikring af nem adgang til sund-
hedsvasenets ydelser for den enkelte (narhedsprincip), nulig-
heder for etablering og fastholdelse af klientfalesskab mel -
lem almen |age og personalet i den enkelte konmunal e social -
og sundhedsforvaltning og sikring af kontinuitet i den sanl ede
soci al e og sundhedsnessige indsats.



Af gransni ngen af de problener, som behandles i dette ka-
pitel, er foretaget i overensstemmel se ned den i kapitel 1 be-
skrevne afgransning af udval gets komn ssorium

| de fol gende vurderinger og overvejelser er der ikke ta-
get stilling til f.eks. kvaliteten af de ydelser, som i dag
gives i praksissektoren, |igesomen rakke vasentlige speargsmal
vedr grende | agernes uddannel sesnessi ge forudset ninger, de fag-
lige organisationers betydning for |agernes egen opfattelse
af, hvorledes praksissektoren skal fungere mm ikke er be-
handl et. Heri 1igger ikke en undervurdering af disse faktorers
betydning, men alene et forsgg pa en afgramsning af udval gets
opgaver under hensyn til kommi ssoriets krav og den fastsatte
tidsranme for udval gets arbejde.

P4 denne baggrund er det vigtigt at understrege, at de
efterfgl gende vurderinger ikke kan ses som en stillingtagen
til, hvorledes det eksisterende sundhedsveasen som hel hed | gser
sine opgaver. Som nawnt i kapitel 1 nm& en sadan vurdering ogsa
baseres pad bl.a. de overvejelser og forslag, som er indehol dt
i betankni ngen om sanmobrdning i sundhedsvasenet.

5.2. Den gad dende | ovgi vni ng.

Ved vurderingen af den lovgivning, der i dag fastlagger
ranmerne for praksissektoren, er det i denne samenhamg hen-
sigtsmessigt ferst at foretage en afgramset diskussion af den
gad dende sygesi kringslov. Den giver overordentlig vide rammer
for, hvordan praksissektoren skal tilrettel agges. Vilkéarene
for lovens ydelser skal fastlagges ved overenskonster nellem
det offentlige og de relevante organisationer af ydere. Den
kendsgerning, at loven i sa udpraget grad er en rammelov, be-
tyder p& den anden side, at loven ikke stiller nogen sundheds-
politiske eller gkonom ske krav til, hvordan praksissektoren
skal fungere. Her adskiller loven sig séledes fra eksenpelvis
den norske |ovgivning om sundhedstjenesten i komrunerne, der -
ganske vist i neget brede formuleringer - fastlagger fornélet
ned sundhedstjenesten i selve |oven.

En sam et vurdering af, om den gad dende |ovgivning for
praksi ssektoren fremmer eller hamer opfyldelsen af de sund-



hedspolitiske mélsaininger, kan ikke foretages ved alene at
tage udgangspunkt i sygesikringsloven.

Rammerne for praksissektoren bestemmes naturligvis ogsa
af den gvrige lovgivning pd sundhedsonradet, det vil sige sy-
gehusl oven, nmedi ci nal |l ovgi vni ngen, | ovgi vni ngen om de konmuna-
| e sundhedsordninger mv. Nar disse forhold inddrages, er det
rimeligt indledningsvis at papege, at ansvaret for den sanl ede
sundhedsmessige indsats er fordelt pa flere forskellige myn-
di gheder. Det er fordelt mellem komrmunerne og antskonmunerne,
og i de fleste anmtskonmmuner i det daglige fordelt mellem soci-
al - og sundhedsudval get og sygehusudval get, selv om antsradet
selvfglgelig har et samet ansvar. P& det centrale niveau er
indenrigsministeriet ansvarlig for stgrstedelen af sundheds-
| ovgi vni ngen, nen vasentlige |ovgivningsonrader ned betydning
for befol kni ngens sundhed (arbejdsmljg, ernaing, mv.) er
dog henlagt til andre mnisterier. Hertil komrer, at socialm-
nisteriet har vasentlige |ovgivningsonrader, der har direkte
betydning for den sanl ede sundhedsmessige indsats, som kan
tilbydes. Endelig varetager sundhedsstyrelsen en rakke selv-
st andi ge opgaver pa sundhedsonr adet .

5.3. Vurdering af overenskonstsystenet.

5.3.1. Vurdering af overenskonsterne pa al men | ageonradet.

Et centralt punkt i overvejelserne onkring organisationen
af praksissektoren er udformmingen af |ageoverenskonsterne. |
den nuvarende struktur eksisterer der to |ageoverenskonster
for almen praksis - |andsoverenskonsten og Kgbenhavns-overens-
komsten. Al ment praktiserende lamer i Kgbenhavn, Frederiks-
berg, Drager og Tarnby kommuner har et ansatelseslignende
forhold, nens alle andre alnent praktiserende |ager aflgnnes
med dels et basishonorar og dels et ydel seshonorar, jfr. af-
snit 4.3.2.1%

1) Prakti serende Lagers Organisation har i someren 1986
rettet henvendelse til SFU om forhandlinger ned henblik
pa, at Kegbenhavns-overenskonsten ophawves og erstattes af
| andsover enskonst en.



De forskellige aflgnningsformer kan tamkes at pavirke |e
gernes adfaxd, idet de 2 overenskonster rumer forskellige
gkonom ske tilskyndelser for l|agerne i praksissektoren. For
| ager under | andsoverenskonmsten vil der inden for visse gran-
ser vage en tilskyndelse til selv at varetage behandlingen af
en patient i den prinmge sundhedssektor. Der er imdlertid i
| andsover enskonst en kun begransede tilskyndelser til forebyg-
gende og sundhedspaslagogi sk indsats. For |agerne under Koben-
havns- overenskonsten er |amgens indkonst ikke er baseret pa an-
tal ydelser, men pd antal tilneldte patienter. Overenskonstens

opbygni ng kan saledes her tilskynde til behandling pd et nere
specialiseret niveau - speciallage eller sygehus, jfr. side
66.

En lang rakke andre forhold vil pavirke |eagernes adfard
f.eks. faglige norner, etik, uddannelse, patienternes gnsker
og forventninger. Det er vigtigt at understrege, at disse for-
hold kan have en neget betydelig indflydelse pa |agernes ad-
fard, nen i dette afsnit vurderes de 2 forskellige overenskom

ster med hensyn til ydelsesantal, henvisningsmanster og ud-
gifter til sundhedsvesenet. Der tages ikke hensyn til eventu-
elle forskelle i kvaliteten af de prasterede ydelser og i pa-

tienternes behandlingsbehov.

En anal yse af konsekvenserne af de to |ageoverenskonster
med hensyn til ydel sesmgnster sam ydel ses- og onkostningsni -
veau vanskeliggegres herudover af en rakke forhold, der bety-
der, at det kan vaxe vanskeligt at drage entydige konkl usio-
ner.

Det md ved vurderingen af de statistiske oplysninger, der
foreligger om aktiviteten tages i betragtning, at de geogra-
fiske onrader, de to forskellige overenskomster dakker, er
forskellige ned hensyn til f.eks. befol kningssanmensat ning,
sociale forhold, en forskellig dakning nmed hensyn til special-
| ager, forskelle i sygehuskapacitet mv. Disse forhold vil al-
le pavirke ydelsesforbruget og henvisningsmgnsteret, og en
nax mere analyse af virkningerne af de to overenskonmster er da
ngdvendi g, hvis man vil opnd helt entydige resultater. Her er
der imdlertid problemer onkring en mangelfuld statistisk be-
lysning; eksenpelvis er der ikke under Kgbenhavns-overenskom
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sten en | ghende registrering af ydel sesforbruget, og registre-
ringen af den anbul ante virksonmhed pd sygehusene er i al ninde-
lighed utilstrakkelig.

Pa trods af disse forhold kan en analyse af ydel sesfor-
brug og -menster under de to forskellige overenskonster i no-
gen grad bidrage til overvejelserne om hvilke nuligheder der
er for at skabe et bedre grundlag for gennenfgrelse af de
sundhedspol itiske malsaninger ved hjap af en omlagning af
over enskonst syst emet .

I ndl edni ngsvis undersgges, om der i de 2 overenskomstom
rader er betydende forskelle i dakningsgrad, defineret som an-
tal gruppe 1-sikrede pr. |lame, idet sadanne forskelle som
navnt kan resultere i et varierende ydel sesmanster.

De alnent praktiserende |ager under Kgbenhavns-overens-
komsten har ca. 14 pct. flere patienter end |ager under |ands-
overenskonsten. Denne forskel synes umniddelbart forholdsvis
stor, specielt nar den betydende overvamt af addre i det onra-

de, der dakkes af Kebenhavns-overenskonsten, tages i betragt-
ning. Det nm& dog i denne samenhang tages i betragtning, at
| ager under | andsoverenskonsten som udgangspunkt selv har
vagtforpligtel sen i nodsaning til i Kgbenhavn, hvor der er

ansat et antal vagtl ager.

Der er store forskelle i dakningsgraden ned hensyn til
speci al | ager. Her er der ikke blot tale om forskelle nellem de
2 overenskonstonr ader, hvor dakningen er stgrre i Kgbenhavns-
onradet, nen tillige tale om store regionale forskelle i det
onr ade, der dakkes af |andsoverenskonsten. Sal edes er special-
| agedakni ngen i nogle onrader meget beskeden.

Behandl i nger i sygehusregie kan indebaxe vasentlige sub-
stitutionsnmuligheder for behandling i praksissektoren. Her er
den anbul ante service mangel fuldt statistisk belyst. For sa
vidt angadr sengekapaciteten (som groft udtryk for behandlings-
kapaciteten) er det sa&dan, at Kebenhavns og Frederiksberg kom
muner med 12 pct. af |andets befol kning rader over godt 6.000
senge, svarende til ca. 18 pct. af det totale antal senge,
nmens det gvrige land ra&der over godt 28.000 senge (1984-tal).
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Det stgrre udbud af speciallager og den relativt storre
sengekapacitet i hovedstadsonradet kan have betydning for de
ydel ser, der gives og for |agernes henvisningsnmegnster.

| tabel 5 er ydelsesmgnsteret nmed hensyn til behandling
og profylakse vist for de 2 overenskonster og for begge sik-
ringsgrupper.

Bef ol kni ngens al derssamensat ni ng har betydning for for-
bruget af sundhedsydel ser. Atdre nennesker har gennensnitligt
et stogrre forbrug af |ageydelser end andre bef ol kni ngsgrupper.
I Kgbenhavn er der relativt flere addre. Dette skulle alt an-
det lige medfegre et sterre ydel sesforbrug under Kgbenhavns-
overenskonsten. Derfor er det tillige i tabel 5 vist, hvor
mange ydel ser, lager under Kgbenhavns-overenskonsten skulle
have ydet i alt og pr. sikret, hvis ydel sesngnsteret fulgte
det al dersspecifikke ydel sesmpnster under |andsoverenskonsten.
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Tabel 5. Paktiske og forventede antal ydelser til gruppe 1- og
2-sikrede i dagarbejdstiden 1983/1984.
Ydelsesart ‘ Antal ydelser
Landsover- Kebenhavns-overenskomsten
enskom-
stenl)
Faktisk Faktisk Forventet
ydelses- ydelses- ydelses-
menster monster menster
Pr. Pr. Pr. Pr. Pr. Pr.
sikr. lage sikr. lage sikr. 1lage
Grundydelser2)| 5,2 7.122 4,5 7.430 8,0 11.141
Tillegsydel. 0,5 739 0,4 724 0,6 849
Laboratorie-
ydelser 0,8 1.076 | 0,2 3592)| 0,9 1.361
1) Recept fornyel ser, der indgar ned 1,0 ydelse pr. gruppe 1-

og 2-sikret i
da receptfornyel ser

| andsover enskonst en, er
i kke er

i kke medregnet
registreret

sel vst andi gt

ydel sesstatisti kken fra Kebenhavns kommune.

2) Onf atter

i denne sammenhang konsultation,

tation og besgg

3) Kagbenhavns
Kont akt -

Ki | de:

| ager under

Det faktiske ydel sesantal

i gger

| andspl an.

Det er

| ager har

imdlertid vasentligt
ydel sesant al | et

Dette
specielle forhold i

fulgte det

sel vst andi gt
og ydel sesstatistik for
Kgbenhavns- over enskonst en 1983/ 1984,

forhold kan

under

| avere end det

imdlertid konstateret, at der

en stegrre sygelighed og dgdelighed end pa

skul l e ogsa trakke i

| andsgennensnittet.

Det er

pi ghed til

derfor et

speci al | ager

retning af et

spergsmal ,

om det

al ment

konst at er ede

t el ef onkonsul -

central | aboratorium
prakti serende
1985

udgi vet

Kgbenhavnsover enskonst en
forvent ede,
al dersspeci fi kke ydel sesanta
i kke umi ddel bart
Kgbenhavns- over enskonst ens onr ade.
dette onrade er
| andspl an.

forklares ved

Dette
storre ydel sesforbrug end

| avere
ydel sesforbrug kan forklares ved en afvigende henvisni ngshyp-
og hospitaler.



Antallet af henvisninger til praktiserende speciall age
pr. |age under Kgbenhavns-overenskonsten er ca. 40 pct. storre
end under | andsoverenskonsten. Den atypiske aldersfordeling i
Kgbenhavnsonr ddet og den onstandi ghed, at der er flere patien-

ter pr. almen lage i gennensnit under Kgbenhavns-overenskom
sten kan nappe forklare en sa stor forskel i henvisningshyp-
pi ghed.

| det onfang praktiserende speciallager aflaster sygehu-
sene, skulle den hgjere henvisningsfrekvens under Kgbenhavns-
overenskomst en betyde, at der henvises fare patienter til be-
handl i ng p& sygehuse.

Nar der korrigeres for alders- og kegnssanmensa ningen
i gger sygehusforbruget i Kgbenhavns og Frederiksberg konmuner
med hensyn til udskrivninger henholdsvis 16 og 14 pct. over
| andsgennensnittet. Der er dog tale om betydelige variationer
mel | em ant skonmunerne. Selv om | agerne under Kgbenhavns-over-
enskomsten har en stgrre henvisningsfrekvens til praktiserende
speci al | ager end | andsgennemsnittet, kan der sl edes ogsad kon-
stateres et stgrre forbrug af de sygehusydel ser.

I vurderingen af merforbruget i Kgbenhavnsonradet nmé dog
indgd flere faktorer end de overenskomstmessige forskelle. De
forhold, der ofte fremhaves er oversygelighed og -dgdelighed,
darlige boligforhold, mange enlige addre mv. Om disse forhold
fuldt ud kan forklare variationerne er vanskeligt at afgare.

Af det foreliggende statistiske nmateriale ses en tendens
til, at alnent praktiserende |ager under |andsoverenskonsten i
stgrre onfang end al ment praktiserende |ager under Kgbenhavns-
-overenskonst en behandl er patienterne selv frem for at henvise

til speciallege. Santidig ses flere wudskrivninger i Kaben-
havnsonr &det end i onradet under |andsoverenskonsten. En del
af dette merforbrug kan skyldes de specielle forhold i Kgben-
havnsonr ddet. Der er saledes i Kgbenhavnsonradet en tendens
til, at behandlingerne foretages pad et nere specialiseret ni-
veau. Det kan ikke afgeres, i hvor hgj grad dette skyldes

overenskonst nessige forhold, eller om den forholdsvis store
speci al | age- og sygehuskapacitet (udbudsinduceret efterspgrg-
sel) i Kgbenhavnsonr adet betinger det anderledes behandlings-
monster .



Et vydel sesforbrug, der pa mange onrader er vasentligt
forskelligt under de 2 overenskonstonrader, vil give sig ud-
slag i forskellige udgiftsniveauer og strukturer.

| tabel 6 er de regionale udgifter pr. indbygger til sy-
gesi kring vist.



Tabel 6. udgifter pr. indbygger') til sygesikring 1983.

Almen Special- Medicin Fysio- I alt
Amtskommune lage- lage- terapi

hj2zlp2)| hjalp
Kebenhavn 419 214 261 30 1.085
Frederiksborg 398 208 236 44 1.048
Roskilde 438 172 222 29 1.027
Vestsjzlland 406 13 263 27 947
Storstrem 409 125 288 23 987
Bornholm 442 63 259 17 918
Fyn 421 125 285 20 996
Senderjylland 415 104 263 18 939
Ribe 410 101 258 10 913
Vejle 395 109 275 17 941
Ringkebing 413 81 253 26 915
Arhus 403 124 248 25 963
Viborg 411 106 301 19 963
Nordjylland 400 93 267 20 911
Samtlige 410 133 263 24 979
Kobenhavns
kommune 453 240 314 633) 1.216
Frederiksberg
kommune 383 254 330 763) 1.194
Hele landet 414 146 269 29 1.005

1) Pr. 1. juli 1983. | de saml ede sygesikringsudgifter pr. ind-
bygger indgar tillige udgifter til tandl agebehandling, kiro-
praktik, fodterapi mm

2) Inkl. udgifter til |aboratorieundersggel ser foretaget pad |a
gel aboratorier i Kegbenhavns antskommune.

3) Inkl. fysiurgi sk behandling.

Ki | de: Sygesi kringsstatistik 1983



Kgbenhavns og Frederi ksberg konmuner 1igger over | ands-
gennensnittet med hensyn til sygesikringsudgifter pr. indbyg-
ger. |Isax wudgifter til speciallaegehjadp, medicin og fysiurgisk
behandl i ng trakker wudgiftsniveauet op over det gennensnitlige
udgi ftsniveau pa |andsplan. For s& vidt angar udgifter til al-
men |egehjadp ses ikke de store variationer nellem antskonmu-
nerne.

Kgbenhavns konmmune ligger tillige over |andsgennensnittet
ned hensyn til sygesikringsudgifter til alnmen |agehjap. Dette
er dog til dels betinget af, at wudgifter til |agelaboratorier
er indregnet i udgiftsniveauet. Uden for Kgbenhavns komrune og
anmt skommune rekvireres |aboratorieundersggelser i stor ud-
strakning fra sygehusene og indregnes derfor ofte i sygehusud-
gi fterne.

Der er en neget stor forskel pad udgifterne til almen |l
gehjad p i Kebenhavns og Frederiksberg kommuner, der hgrer un-
der den samme | ageoverenskonst. Santidig l|igger Frederiksberg
kommune p& stort set alle andre udgiftsonrader hgjere end Kg-
benhavns kommune. Disse forskelle mellem Kgbenhavns og Frede-
ri ksberg kommuner kan selvfglgelig ikke forklares i overens-
konst nessi ge forskelle.

Udgi fterne til speciallagehjap udviser store variationer
i mell em ant skommunerne, hvilket isa mi tilskrives regionale
forskelle i dakningen med speciallager. | Kgbenhavns og Frede-
ri ksberg kommuner |igger udgifterne til speciallagehjap ogsa
vasentligt over |andsgennemsnittet. Nar |agerne under Kgben-
havns- overenskonsten oftere henviser til speciallage end |ager
under | andsoverenskonsten, hanger det nappe alene sammen ned
overenskonst messige forhold. Den hgjere speciallagedakning i
Hovedst adsonr adet synes ogsd for den del af onradet, som dak-
kes af |andsoverenskonsten at fogre til et forholdsvis hgjt
forbrug af speciall ageydel ser.

Forbruget af sygesikringsydelser er som sundhedsydel ser
generelt afhangigt af ken og alder, saledes at forbruget er
stigende med alderen, og at kvinder forbruger flere ydelser
end mend. Kgns- og al dersforskelle kan sal edes vare medvirken-
de til det generelt hgjere forbrug af sygesikringsydel ser un-
der Kgbenhavns-overenskonsten end under | andsoverenskonsten.



| tabel 7 er udgifter til alnmen |agehja p og speciallage~
hjed p sant til sygesikring i alt vist regionalt og alders- og
kognskorri geret.

Tabel 7. Udgifter pr. indbygger til sygesikring i alt, alnen-
og special |l agehj & p. Kgns- og alderskorrigeret!), | ndeks
(landsgennensnit = 100).

T I} ! ]
Sygesikring Almen la- Specialle-
Amtskommuner i alt gehjalp gehjalp
Kebenhavn 110 102 149
Frederiksborg 110 101 150
Roskilde 109 113 126
Vestsjalland 95 99 78
Storstrem 96 97 85
Bornholm 90 106 43
Fyn 99 102 86
Senderjylland 95 102 72
Ribe 94 103 72
Vejle 95 97 76
Ringkebing 95 105 58
Arhus 98 99 87
Viborg 97 100 74
Nordjylland 92 98 65
Kebenhavns kommune 109 98 147
Frederiksberg kommune 103 81 151
Hele landet 100 100 100
1) Kons- og al derskorrektionen er foretaget nmed udgangspunkt
i sygesikringskriteriet, der er et mdl for det antal sy-
gesi kri ngsydel ser, som am skommunen ned den faktiske

kgns- og al derssammensaning matte forventes at have.

Ki | de: Kagbenhavnerrapporten, AKF 1985.

Der er for Kgbenhavns og Frederiksberg konmmuner tale om
en kombination af mindre udgifter til praktiserende |ager og
betydelige nerudgifter til speciallager i forhold til |[|ands-
gennemsnittet.

I Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner registreres et
stgrre forbrug af sygehusydelser end i det gvrige land. Dette
gad der bade, nar forbruget miles i sengedage og udskrivninger,
og nar det males ved de sam ede sygehusudgifter.
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Forklaringerne pa dette kan nappe alene tilskrives de
forskel | i ge overenskonster pd almen | ageonradet. F.eks. skulle
Kgbenhavns- over enskonsten, netop pad grund af den faste afl gn-
ningsform give bedre nuligheder for at formindske forbruget
af w@vrige sundhedsydel ser, |igesom det forhold, at social- og
sundhedsydel ser i Kgbenhavns og Frederiksberg konmuner er un-
derl agt sammre administrative niveau skulle forventes at redu-
cere forbruget af sygehusydel ser. Denopgrafiske forhold, det
store udbud fra de gvrige dele af behandlingsapparatet, urba-
ni seringsgraden osv. indgar ogsd som vasentlige, forklarende
faktorer. Alligevel indikeres vel, at Kgbenhavns-overenskom
sten ikke isoleret synes velegnet som grundlag for at sikre en
nere vel fungerende al nen praksis.

5.3,2. Generelt om overenskonstsystenet.
| det fglgende foretages en nere generel vurdering af,

hvordan overenskonstsystemet fungerer.
De eksisterende sygesikringsoverenskonster onfatter ty-
pi sk, somdet frengar af afsnit 4.3.2., fagalgende:
aftal er om sanarbej dsregl er (sanarbejdsudval g, vol dgifts-
regler),
pl anl agni ngsbestemmel ser i form af aftaler om praksistil-
rettel aggel se, praksisregulering mv.,
aftaler om ydernes rettigheder nmed hensyn til at rekvire-
re medicin mv. pa sygesikringens regning
aftal er om honorarstgrrel ser og -regulering
kontr ol best emmel ser
beskrivel se af patienternes rettigheder (Ilagevalg, klage-
regler)
fastl aggel sen af, hvilke ydelser den offentlige sygesik-
ring giver tilskud til.

Over enskonst systenet er sal edes, dels en udfyldning og en
udbygning af den administrative struktur pa praksisonradet,
som er fastlagt i sygesikringsloven, dels et vasentligt in-
strument til styring/regulering af praksissektorens gkonom .

Endvi dere er overenskonsterne i nogen grad styrende for
det sundhedsfaglige indhold af praksissektorens ydel ser.



Det eksisterende overenskonstsystem nedfgrer en relativt
stram central styring af wudviklingen pa sygesikringsonradet.
Der er ganske vist muligheder for at indgd |okale overenskom
ster nmellem det enkelte antsrdd og yderne, nen denne nulighed

er kun blevet brugt i ringe onfang. Hertil kommer, at de de-
centrale aftaler som regel ogsd skal godkendes centralt. De
| okal e/regionale forhold pad sundhedsonradet har derfor i prak-

sis kun meget ringe (ingen) betydning for udformingen af de
overenskomster, der gatder p& sygesikringsonradet.

De eksisterende overenskonster fastlagger ikke eksplicit
konkrete sundhedspolitiske madl for indsatsen inden for de en-
kel te overenskonstonr ader.

Honoreringen af praktiserende specialleager, tandlager
mfl. er baseret pd aftale om honorering for enkeltydel ser. De
ydel ser, der er onfattet af de nawnte overenskonstonrader, er
vasentligst orienteret nod behandling af sygdom

Pa al men | ageonradet er honorarstrukturen af nere sammen-
sat karakter, og der er neget vasentlige forskelle nellem ho-
norarsystenet i |andsoverenskonsten om alnen |agegerning og
Kgbenhavns- over enskomst en om | agegerni ng. Ingen af overenskom
sterne indeholder saxlige honorarer, som specielt tilskynder
|l agerne til en aktiv sygdonsforebyggende indsats. Der er dog
indgdet en salig overenskonst nellem SFU og PLO vedrgrende
forebyggende hel bredsundersggel ser af gravide og bgrn sant
vacci nati oner.

Lagernes nuligheder for indtagtsforegelser er saledes
snavert knyttet til, om de kan/vil udvide antallet af praste-
rede ydel ser (behandlinger), hvilket kan ske ved en forggel se
af antal ydelser pr. patient og/eller gennem en forggelse af
antal tilneldte patienter i den enkelte praksis.

P4 alle overenskonstonrader er sygesikringshonoraret op-
delt i en nettoandel ("yderens |gn") og en onkostningsandel
(til dakning af onkostningerne ved drift af praksis). Det be-
tyder, at der ved honoreringen i det eksisterende system ikke
tages hensyn til serviceforskelle mv. nellem praksis.
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| de eksisterende overenskonster er der ikke generelt in-
dehol dt bestemmel ser om honoreringsforner, der kunne tilskynde
til samarbejde pad tvas af de enkelte sektorer i sundhedssek-
toren. Eksenpelvis findes der ikke i speciallageoverenskonsten
honorar for radgivning/vejledning af alment praktiserende |a
ger, ligesom der heller ikke er honorering af alment praktise-
rende | agers deltagelse i "konferencer" ned sygehuslager eller
speci al | amer.

Sanmenf att ende kan det om de eksisterende overenskomnster
si ges:

at de vasentligst tager sigte pad sundhedsvasenets behand-

lingsindsats, defineret ud fra et traditionelt sygdonsbe-

greb

at det sygdonsforebyggende arbejde har relativ lav prio-

ritet (bortset fra de sexlige overenskonster om smibgrns-

profyl akse mv. )

at de baseres pa det gennensnitlige funktionsnmonster i

praksis, hvorved de kan nodvirke nuligheder for | okale/

regionale initiativer med hensyn til udlagning af opgaver

til praksissektoren, og dermed ogsd for wudviklingen af

servi ceni veauet i den enkelte praksis.

5.4. Vurdering af den finansielle struktur.
Savel sundhedsvasenet som de til gramsende dele af social-

sektoren har varet igennem en ganske betydelig udvikling i de
seneste to artier. Dertil konmer yderligere, at der uden for
den traditionelle afgramsning af sundheds- og social sektoren
ogsd er truffet politiske beslutninger, somi hgj grad andrer
og forbedrer vilkarene for en mere frensynet og bredere anl agt
i ndsats pa sundhedsonradet. Den gennengribende nodernisering
og opprioritering af indsatsen p& hele arbejdsmiljgonradet,

som blev sat i vak i 1970'erne, har fart til en forstarket
i ndsats over for de ikke uvasentlige problemer af sundhedsnes-
sig art, som bl.a. kan fgres tilbage til belastninger i ar-
bejdsmiljget. | denne sammenhamg bgr ogsd nawnes indsatsen pa
| evnedsni ddel -og erneazingsonradet, hvortil kommer den fore-

byggende og oplysende indsats, som finder sted i et sanspil
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nmel l em of fentlige institutioner inden for sundhedssektoren og
under vi sni ngssektoren og ogsd i et sanspil ned private og of-
fentlige forebyggende og oplysende organisationer sd som Fore-
byggel sesradet, Kradftens Bekaspel se og Radet for Sterre Fard-
sel ssi kker hed.

Selv om der saledes er sket vasentlige onlagninger af
i ndsat sen pd sundhedsonr &det, som bygger p& en accept af et
bredere sundhedsbegreb end det traditionelle, og selv om der
ogsa |gbende foregdr et ikke helt ubetydeligt sanvirke nellem
sundhedssektoren og tilgransende sektorer og organisationer,
md det konstateres, at denne udvikling ikke i noget saligt
onfang fremmes af finansieringsstrukturen pa onréadet. Under
den byrde-og opgavefordeling, som har varet gaddende siden
kommunal ref ormen, er finansieringen fortsat opsplittet pa fle-
re niveauer. En sadan opdeling af det finansielle ansvar inde-
bag er, at de nyndi gheder, som har ansvaret for en del af sund-

hedsvasenet, ikke uden videre har direkte gkononiske til skyn-
del ser til at tilrettel agge virksonmheden pd en mAde, hvor der
tages hensyn til at indsatsen pd sundhedsonradet og i @vrigt
0ogsd pa tilgransende onrdder i hgj grad md ses i et hel heds-

perspektiv. Det kan ikke mindst have betydning for sanordnin-
gen nellem pad den ene side praksis- og sygehussektoren og pa
den anden side den sociale sektor.

Et af de eksenpler, der ofte fremhawves i denne sammen-
hang, er fastholdelsen af patienter pa sygehusene, néar disse
enten allerede er visiteret til eller retteligt burde visite-
res til plejehjem Onfanget af dette problem overvurderes dog
nok i nogen grad i den offentlige debat. Alligevel kan der ik-
ke ses bort fra, at problenet har et vist, onmend varierende
onfang, idet visse kommuner ikke helt synes at leve op til de-
res forpligtelser pd pleje- og omsorgsonradet. Hertil konmer,
at det ud fra nere overordnede betragtninger ikke kan betrag-
tes som hensigtsmessigt, at der i finansieringssystemet er
i ndbygget tilskyndel ser, somi visse tilfa de kan tvinge syge-
husene til at behol de patienter, somud fra et behandlings- og
pl ej emessi gt synspunkt burde hjad pes via andre dele af social-
og sundhedsvasenet.



Ogsd i andre henseender er der i det eksisterende finan-
si eringssystem i ndbygget gkonom ske nekani smer, som ikke i sig
selv tilskynder til en helhedsorienteret indsats. Det ga der
med hensyn til aflastning pa institutionsonradet, hvor konmmu-
nerne har rige muligheder for at yde en betydningsfuld indsats
over et bredt felt. Det gadder f.eks. ved opfalgningen i soci-
al e sager om kontante ydel ser (dagpenge, pensioner osv.), nmen
ogsd ved et samarbejde nellem forskellige sektorer, hvorved
f.eks. skol evesenet og den fysiske planlagning kan inddrages.
Pa den ene side kan kommunerne nok have en tilskyndelse til at
styrke forebyggel sen i det onfang den kan fgre til en aflast-
ning af det sociale system Pa den anden side har kommunerne
i kke nogen direkte gkononmi ske fordele af at styrke forebyggel -
sen ned det sigte at wundgd indl aggel ser pad sygehusene eller
med det endnu bredere sigte at forebygge behandlingskrarende
sygdommes udvi kling. Nar kommunerne alligevel har gjort det i
et betydeligt onfang, har de pafert sig selv og deres borgere
onmkost ni nger, nens sygehusene og ant skommunerne har hgstet den
gkonom ske fordel, som er en fglge af, at indlaggel sestallet
hol des nede. Igen md det ud fra overordnede prioriteringsmnes-
sige og sundhedspolitiske overvejelser betragtes som uhen-
sigtsmessigt, at finansieringssystemet p& denne mide kan fare
til en forvridning af det offentliges indsats. Denne forvrid-
ning kan bade indebaxe, at der ikke sattes tilstrakkeligt
stakt ind i forebyggelsen og den kan ogsd indebeaxe, at de
kommuner, som faktisk geor en indsats pad dette onrade i virke-
Ii gheden bel astes gkonom sk, idet andre offentlige nmyndi gheder
i nddrager den ressourcenessige gevinst, som er et resultat af
deres fremadrettede og bredt anlagte indsats for | okal befol k-
ni ngens sundhed.

| dregftelsen af finansieringssystenets nere eller mindre
hensi gt smessige indretning vil det selvsagt vaxe forkert at se
bort fra, at det ikke alene er finansieringsordningerne som
best enmer, hvordan sundhedssektoren fungerer, og hvordan den
samar bej der ned tilgramsende sektorer. Nar mange konmmuner og
ant skonmuner gennem en arrakke faktisk har gennenfgrt en om
| agning af indsatsen, somtrakker i den retning, der sundheds-



politisk er enighed omat frenme, hanger det i hgj grad sanmmen
nmed den indsats, der ydes af nedarbejderne i social -og sund-
hedssektoren, og det samarbejde disse nedarbejdergrupper har
etableret ned de relevante politiske og adninistrative instan-
ser. Owendt nmd det ogsad fremhawves, at en sanling af det fi-
nansielle ansvar ikke i sig selv er en garanti for, at indsat-
sen orienteres i den gnskede retning, og slet ikke nogen ga-
ranti for at det sker i det gnskede onfang og tenpo. Her kan,
som det til dels ses i Kgbenhavns og Frederiksberg kommuner,
adm ni strative og organi satoriske traditioner i et vist onfang
stille sig hindrende i vejen for de forngdne nydannel ser selv
om de konmunal e nyndi gheder i hgj grad har de gkonomi ske til-
skyndel ser til en om agning af indsatsen.



6. udval gets overvejel ser.

| de fglgende afsnit opstilles forskellige nodeller for
tilrettel aggel sen af den organi satoriske og finansielle struk-

tur pa praksisonradet. | overvejelserne om sektorens finansie-
ring inddrages ogsd spergsmalet om sammenhamgen til sygehus-
sekt oren.

I diskussionen af nodellerne tilstrabes en afdakning af,
i hvilket onfang andringer af organisationen og finansieringen
af praksissektoren kan nedvirke til tilvejebringelse af et
bedre grundlag for gennenfgrelse af de sundhedspolitiske mal-
sa ni nger, som er beskrevet dels i kapitel 3, dels i det fal-
gende afsnit om behovet for en styrkelse af den forebyggende
og sundhedspaalagogi ske indsats.

Principielt er det naturligvis muligt kun at gennenfgre
enkelte af de opstillede nodeller. Eksenpelvis kan der gennem
fores en om agning af sundhedsvasenets finansiering uden i gv-
rigt at amndre vasentligt i den nuvaxende administrative struk-
tur. Milighederne for at opnd forbedringer af sundhedsvasenets
tilbud og funktionsmidde er imidlertid i hgj grad betinget af,
at alle, som har bergringsflader til systenet, det vil sige
borgerne, politikerne, adm nistrationen, behandlingsinstituti-
oner, |lagerne og de gvrige personal egrupper, nmedvirker aktivt.
Andringer af sundhedsvasenets organi sation og finansiering bar
derfor gennenfgres pa en sadan made, at alle de nawnte grupper
i videst mulig onfang tilskyndes til at nmedvirke i realiserin-
gen af forslagene, og dette kan bedst sikres ved en saniet
i ndsats, der ogsa inddrager en rakke andre forhold ned betyd-

ning for funktionen i det sam ede sundhedsvasen. De nodeller,
som opstilles i det fglgende, bgr derfor ses som el enenter,
der kan udgegre bestanddele i forslag til en samet oml agning

af sundhedsvasenet. Det betyder nere konkret, at de opstillede
nmodel |l er for andringer af opgavefordelingen nellem antskonmmu-
ner og kommuner ber feglges op og underbygges af bade nye fi-
nansi eringsregler og tilpasninger og fornyelser af overens-



- 73 -

komst systemet pa praksisonradet. Ved den konkrete udforming
af disse ordninger bgr der foretages suppl erende anal yser.

De opstillede sundhedspolitiske mél sadninger kan ikke re-
aliseres alene ved gennenfgrelse af de andringer, der gennem
gas. Det er ngdvendigt, at der santidig satses pd, dels en an-
dring af de uddannel ses- og organisationsbeti ngede hol dni nger
og norner, som ligger til grund for sundhedspersonal ets opfat-
tel se af deres opgaver, dels en styrkelse af en sundhedsfrem
mende indsats i andre sektorer.

Uddannel sen af sundhedspersonal et og oplysning af befol k-
ni ngen om sundhedsnessige forhold md derfor udgere andre vee
sentlige elementer i en samet sundhedspolitisk indsats. Over-
vej el ser herom falder inidlertid uden for ramerne af dette
udval gsar bej de.

Hvad angar ressourceforbruget i praksissektoren savel som
i den sam ede sundhedssektor, md det understreges, at nodel -
lerne sigter pd at tilskynde til en bedre udnyttelse af res-
sourcerne end tilfaddet er i det nuverende system For at kun-
ne udnente de gkonom ske fordele, er det dog en forudsatning,
at de ansvarlige nyndi gheder |gbende tilpasser de bevillings-
messige rammer, saledes at der frigeres ressourcer i de dele
af sundhedsvasenet, som aflastes gennem en intensiveret fore-
byggel se og gennem praksi ssektorens og social sektorens afl ast-
ning af sygehusene.

6.1. Styrkelse af den forebyggende og sundhedspazlagogi ske i nd-
sats.

De sundhedsnessige problemer, som er dom nerende i dag,
kan ikke |@gses ved en ensidig satsning inden for det eksiste-
rende behandlingssystem Opndelse af en yderligere forbedring
af befol kni ngens sundhedstilstand forudsater, at der ogsa
satses pa en udbygning af den forebyggende indsats.

Di skussionen af de konkrete initiativer, som kan ivask-
sadtes, md angribes ud fra flere indfaldsvinkler. Der n& dels
fastlagges en naanmere afklaring af, hvad der nere praxist skal
forstds ved forebyggelse, dels nmd der foretages en afvejning
af, hvilken mal gruppe der skal onfattes af de enkelte tiltag.



Begr ebet "forebyggende indsats" kan hensigtsnmessigt opde-
les i fglgende to kategorier:

Den primere forebyggel se tager sigte pd at forhindre, at
sygdom over hovedet opstar.

Den sekundexe forebyggel se har som formdl at opspore syg-
domme i tidlige stadier for at afkorte sygdonsforl gbet, for-
bedre resultatet af behandlingen og fornindske risikoen for
konpl i kationer, tilbagefald og senfglger.

| diskussionen af nulighederne for at styrke den forebyg-
gende indsats kan det endvidere vaxe relevant at opdele ind-
satsen efter, om den rettes nod det enkelte nenneske, nod en
storre afgranset gruppe eller nmod sanfundet (| okal sanfundet)
som hel hed.

Med udgangspunkt i ovennawnte opdeling af, hvad der nas-
mere skal forstds ved forebyggelse, synes det klart, at den
prinmege forebyggelse ikke al'ene kan vaxre en opgave for sund-
hedsvasenet. Det forholder sig snarere saledes, at den prinmee
f orebyggel se som udgangspunkt skal varetages ved foranstalt-
ni nger, der forbedrer arbejdsm|jget, trafiksikkerheden, bo-
ligmljget mv., ligesom der pa det sociale onrade kan ggres
en betydelig indsats gennem fanilieradgivning, opsggende for-
anstal tninger over for enlige, gkonom sk vanskeligt stillede

grupper mfl. Endelig kan der vaxe grund til at nesne, at sko-
len pad nogle onrader, bl.a. gennem oplysning om de sundheds-
skadelige virkninger af rygning, alkoholmsbrug num, ogsa

kan yde en forebyggende indsats. Det er klart, at sundhedsvee
senet m& understgtte indsatsen gennem faglig radgivning og bi-
st and.

Sundhedsvasenets indsats pa den primee forebyggel ses om
rade bestar bl.a. i vaccinationer, hvor der med virkning fra
1987 ogsd tilbydes vaccination nod rede hunde, faresyge og
mes|inger. De forebyggende undersggelser i forbindelse ned
graviditet, |ageundersggel sen af bgrn, sundhedsplejerskeord-
ni ngen, skol el sgeordningen og den kommunale bgrnetandpleje
i ndgadr ogsa i den forebyggel se, som den prinexe sundhedssektor
kan til byde.
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I modsadning til den primage forebyggelse er den sekundse
re forebyggelse i vidt omfang henlagt fegrst og fremmest til
sundhedsvaesenet. SMm e eksempe pa den sskundage forebyggel-
se, sundhedsvaesenet kan tilbyde, kan neavnes screeningsundersa-
gelser for livmoderhal skrasft.

M eksempel pa forebyggelse, der kan opfattes som en
indsats for a modvirke tilbagefald af sygdomme og forhindre,
a kroniske sygdormme udvikles, kan neevnes den vedvarende kon-
trol og regulering af sukkersyge, kontrol af patienter med for
hgjt blodtryk, lgbende kontrol af patienter, der har haft can-
cer m.v. Social- og sundhedsforvaltningernes opfglgning i dag-
pengesager, revaliderings- og pensionssager og andre sociale
sager har ofte tillige en helbredsmaessig betydning.

Sm e led i denne forebyggende indsats kan peges pa en
styrkelse af det sundhedspasdagogiske arbejde. Maet med sund-
hedspaadagogikken e at udvikle bevidsthed om bade den person-
lige livsstils og de omgivende livsvilkars betydning samt at
udvikle faardigheder, der er af sundhedsmeessig betydning. | den
forbindelse ma det overvejes a give sundhedspaadagogikken
starre vamt i de relevante uddannelser pa sundhedsomréadet,
f.eks. sygeplejerske-, jordemoder-, sundhedsplejerske-, tand-
laage- og lasgeuddannel serne.

Et meget vaesentligt led i sundhedspaadagogikken er oply-
sende og informerende arbejde. Indenrigsministeriet serger for
oplysning om svangerskabsforebyggende metoder, om kenssygdomme
og bekaampelsen heraf. Sundhedsstyrelsen, statens husholdnings-
rad, alkohol- og narkotikarddet m.fl. har en dmen forpligtel-
se til at oplyse om sundhedsmasssige forhold.

Forebyggelsesradet, der er etableret i henhold til lov-
givning, har i dag to hovedopgaver:

at foretage en lIgbende kritisk vurdering af eksisterende

sundhedsfremmende og sygdomsforebyggende foranstaltninger

i og uden for sundhedssektoren, og

at fremsagte forslag til framme af den forebyggende ind-

sats i samfundet.
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Forebyggelsesradet har sdledes en meget bredt defineret
opgave, hvilket ogsi afspejles af de emner, der er taget op i
de publikationer, som radet har udsendt. Det har dog ikke vee
ret muligt at tage fat pa de ferst nsesnte opgaver. Forebyggel-
sesrddet har nedsat et centralt sundhedspasdagogisk udvalg. R&
det og det nearnte udvalg har medvirket til a skabe debat om
sundhedspaadagogiske spargsmal, bl.a. ganem udsendelse af rap-
porter om emnet.

Det er vigtigt at bemeake, at indsatsen fra at vagxe kon-
centreret om fa sygdoome e ved a fa & bredere perspektiv,
der i stgrre omfang retter sig direkte nod livsvilkarene i al-
mindelighed. Lokalt og regionalt er der endvidere bl.a. me
stotte fra Forebyggelsesrddet igangsat en rakke forebyggende
initiativer (lokale forebyggelsesrad, konkrete enkeltprojek-
ter, f.eks. til forebyggelse' af faldulykker) .

Endvidere yder Komiteen for Sundhedsoplysning gennem op-
lysningsvirksomhed om sygdom og sundhed sanmt ved konferencer
et vaessentligt bidrag til det forebyggende arbejde.

Da e sdledes allerede i dag igangsat en relativt omfat-
tende forebyggende og sundhedspsadagogisk indsats.

Mulighederne for a styrke den forebyggende indsats
gannem andringer i praksissektorens organisation rejser i det
mindste to spgrgsmal:

Hvordan kan samarbegdet mdlem den kommunde indsats og

praksissektoren forbedres?

Hvilke muligheder e der for at styrke den forebyggende

indsats ved hjadp af esandringer i overenskomsterne.

Et tegttere samarbgde mdlem kommuneme og de praktise-
rende lagger vil kunne medvirke til at styrke den forebyggende
indsats. Kommuname har, dels garem indsatsen i socialvaese-
net, dels fra det personale, der er ansat til varetagelse af
de kommunde sundhedsordninger, et bredt kendskab til sund-
hedsmeessige problemer og risici i kommunen. Dae indsigt vil,
ndr den kombineres mad den viden, son den enkelte laage har om
egne patienter, vage et godt udgangspunkt for ivaarksaetelse af
opsagende forebyggende virksomhed over for befolkningsgrupper,
hvor en saxlig indsats e ngdvendig, f.eks. ivaaksadtelse af
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en behovsorienteret sundhedspleje, famlieterapi og |ignende.
Vag dien af en sadan fadles indsats f.eks. dokumenteret gennem
forsgget i Lagernes Hus i Billund, Radovre-projektet og andre

sexlige forsgg i alnmen praksis.

En forbedring af nulighederne for en forebyggende og
sundhedspadlagogi sk indsats ved hjap af andringer i |agernes
overenskonster vil kunne tilvejebringes ved, at der i |a&agernes
honor arsystem indbygges honorering for forebyggende arbejde.
Det kunne bl.a. ske ved indfgrelse af tidlgnnede ydelser for
| agens deltagelse i samarbejde med fanmilieterapeut, praktise-
rende psyki atere og psykol oger.

Organi satori ske og overenskonstnessige andringer kan
imdlertid ikke std alene. De nmd folges op af andringer i |a
gernes uddannel se, og |agerne bgr gennem efteruddannel se noti -
veres til i stegrre onfang at deltage i forebyggende arbejde.

Opfattes forebyggel se og sundhedspaslagogi k som dels al -
ternativ til sygdom dels supplenment af behandlingssystenets
ydel ser, er det klart, at en styrkelse af den forebyggende
indsats vil rume en forbedring af kvaliteten af sundhedsvase-
nets tilbud til den enkelte. Det vil ogsd give den enkelte et
bedre grundlag for en vurdering af sundhedsnessige risici og
dermed nuliggere, at den enkelte i hgjere grad far reelle nu-
ligheder for at |lgfte det nmedansvar for egen sundhed, som pa-
hvil er den enkelte.

Der kan i afvejningen af den frentidige ressourceanven-
del se i sundhedsvasenet heller ikke ses bort fra, at en for-
star ket forebyggende indsats kan resultere i en aflastning af
behandl i ngssystenet. | det onfang og det tenop dette sker, vil
der kunne frigegres ressourcer, som kan bidrage til [|@sningen
af nye behandl i ngsopgaver, der matte opsta som fglge af udvik-
lingen i sygdonsbill edet, nulighederne for anvendel se af ny og
bedre behandl i ngsnet oder og apparatur.

6.2. Revision af praksissektorens overenskonster.

Med udgangspunkt i de for udval gsarbejdet opstillede mal -
sa ninger og vurderingen af de eksisterende overenskonmster pa
al men | ameonr adet skal der i det fglgende peges pa en rakke
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forslag til andringer af overenskonsterne pa& sygesikringsonra-
det .

Overvej el serne vedrgrer fglgende tre overordnede proble-
mer onkring udformmingen af de nawnte overenskonster:

1: Hvil ke nuligheder er der for at decentralisere overens-
komst forhé&nd Unger ne?

2: Hvordan kan en andret honorarstruktur se ud?
Hvordan kan onkostningerne ved etablering af drift af
praksis finansieres pd en hensigtsnessig nade?

Det forudsattes, at lagernemfl. ogsd fremover skal have
status som |liberale erhvervsdrivende. Udvalget har ikke be-
skaftiget sig med nodeller, der bygger pd offentlig ansaitel se
af de alnment praktiserende |ager.

Nar det gadder spergsnmélet om decentralisering af over-
enskonst f or handl i ngerne, har wudval get overvejet falgende nu-

1li gheder :

A. Decentral e overenskonstforhandlinger.

En udl agning af konpetencen til indgdelse af overenskom
ster ned |agerne til komuner/antskommuner vil give nulighed
for, at overenskonsterne kan indgd i/udformes som led i en

samet tilrettel aggelse af det |okale/regionale sundhedstil-
bud.

B. Central forhandling af honorarer for visse grundydelser

(konsultation, telefonkonsultationer, receptfornyelser, be-
s89) .

Udover honorar fastsadtel sen vil de centrale forhandlinger
ogsd onfatte afgramsningen af generelle, |andsdakkende vydel -
ser. Decentral forhandling af resterende overenskonstanliggen-

der, eksenpelvis ydelser, der fastlagges nmed udgangspunkt i
| okal e/ regi onal e gnsker og behov, sant honoreringen for disse
ydel ser.

Samar bej dsaftaler mv. kunne |igeledes forhandl es decen-
tralt.



C. Centrale forhandlinger om generelle |andsdakkende ydel ser.
Mul i ghed for decentrale tillagsoverenskonster, der ikke skal
godkendes centralt.

Model | en svarer for s& vidt angar forhandlinger om hono-
rarstgrrelsen til det i dag kendte system Den vasentligste
andring vil bestd i, at der bliver en stegrre tilskyndelse til
at indgd supplerende |okale/regionale aftaler nmed sigte pa en
bedre indpasning af alnen praksis i et sanlet sundhedstilbud,
herunder ogsd en bedre koordinering nmed social sektoren.

En fuldstandig decentralisering af forhandlingskonpeten-
cen er nappe hverken politisk eller praktisk realisabel.

Det md derfor vaze rineligt at udel ukke nodel A Alterna-
tivet er saledes en konbination af centrale og decentrale for-
handl i nger.

En vesentlig forskel nmellem nodel B og C er, at i den
forstnaasnte nodel vil der vexre en pligt for de |okal e/regiona-
| e nyndi gheder til at forhandl e overenskomster. | de |okalt/
regionalt indgdede aftaler kan der indbygges tilskyndelse til
| sgerne til at patage sig opgaver, som af de |okal e/regionale
nmyndi gheder gnskes udlagt til praksissektoren.

Model C rummer en risiko for, at nuligheden for | okale/
regionale aftaler kun udnyttes i beskedent onfang (svarende
til situationen i dag).

Mul i ghederne for at realisere milsatningerne om sikring
af en bedre sanordning af den sociale og sundhedsnessige ind-
sats, herunder den forebyggende indsats, vil i vasentlig grad
af hamge af, omder |okalt og regionalt sker en udbygning og en
forstawkning af de initiativer, der allerede er i gang. En
vi dt gdende decentralisering af konpetencen til at aftale over-
enskomster ned de faglige organisationer kunne give mulighed
for at g4 i gang ned sa&danne initiativer.

Vedr grende honorarstrukturen pa alnen |age-onréadet gor
f ol gende hensyn sig gad dende ved valg af en frentidig struk-
tur:
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Lasggane ber honoreres for deltagelse i aktiviteter, der
sigter p4 en bedre koordinering af indsatsen i dmen
praksis og den gvrige del af sundhedsveesenet og i social-
vaesenet. Eksempelvis bedre honorering af social medicinsk
samarbejde, honorering for deltagelse i samarbgde el
speciallaager og sygehuslagger. Heved skulle lasgerne blive
i stand til bedre at varetage opgaven son koordinator af
indsatsen i sundhedsvassenet og socialvaesenet, herunder
ogsa udferelse af opssgende besag.

Lamgemne bar honoreres for forebyggende arbejde bdde over
for enkeltpersoner og familier, samt en forebyggende ind-
sats i lokalmiljget.

Da e behov for honorering af forsggsvirksomhed i dmen
praksis. Dag kan i denne ssmmatesag vage behov for indfo-
relse af ydelser, sm forudsagter tidlgn (honorering pr.
time).

Da e behov for en effektivisering og udbygning af vagt-
ordningerne i dmen praksis. En videreudbygning af visi-
tationsvagtordningerne kan vage et led heri. De praktise-
rende lagger bar i videst mulig onfag selv varetage vagt-
opgaverne. Betaankningen om "Samordning i sundhedsvassenet”
peger pa dette sm en mulighed for a doape presset pa
sygehusvaesenet.

Da er endvidere agnskeligt med en udbygning a efterud-
dannelsesaktiviteterne i dmen praksis. Dette kunne for
sA vidt angdr efteruddannelse imedekommes ved at indbygge
krav om s&danne aktiviteter i overenskomsten, eventuelt
understgttet af gkonomiske incitamenter.
Overenskomsterne ber vage si fleksible, at der ogsa bli-
ver mulighed for, a de praktiserende lager kan udove
forskning og undervisning.

Man bar overvegje laboratoriefunktionen i den enkelte
praksis sm led i en samlet plan for oprustning af prak-
sissektoren.

Bedre muligheder for at den alment praktiserende lame kan
traskke pa specialister, f.eks. psykologer og diaetetister.



Over enskonst messi ge andringer, der inden for ranmerne af

et liberalt system kunne nedvirke til en lgsning af nogle af
de her beskrevne probl enmer/behov gennem oml agni ngen i honorar-
strukturen, kunne besta i
gennenfgrel se af en andret finansiering af praksisonkost-
ni nger
gennenf grel se af andringer i balancen nell em basi shonorar
og ydel seshonor ar
overveje indfgrelse af et "tidlenselement"” for visse
ydel ser, f.eks. tinehonorering for deltagelse i patient-
konferencer mv.

Som led i bestrabelserne p& at styrke praksissektoren
kunne det offentlige helt eller delvis overtage finansieringen
af onkostningerne ved praksisdrift. | dag er der under |ands-
overenskomsten forudsat en fordeling af |agernes ydel seshono-
rar, hvorefter 25 pct. skal dakke praksisonkostninger, og 75
pct. er |lagens egen indkonst. Ved en anmdret finansiering af
praksi sonkostningerne nmatte det i givet fald forudsates, at
der fastlagges nogle standarder for, hvilket serviceniveau der

gnskes i alnmen praksis. Ved fastlaggelsen af serviceniveau
kunne der tages stilling til bade spergsmédl om udstyr (I abora-
toriefaciliteter, behandlingsudstyr) og personal enornmering,
det vil sige spergsmidl om ansatel se af sygepl ej ersker, sekre-
tag bistand og/eller andet personale, f.eks. tilknytning af en
soci al radgi ver og/eller en klinisk psykol og. Fastlaggel sen af
onkost ni ngsni veauet kunne p& denne mdde afspejle, i hvilket
onfang der udl agges opgaver til almen praksis. Opstillingen af
sddanne standardkrav matte endvidere indgd som led i en sanlet
tilrettel aggel se af det |okal e/regionale sundhedsvasen.

En anden nulighed er, at der for den enkelte praksis/for

al men praksis i en komune/antskommune indgds saskilte afta-
ler om hvordan onkostni ngsdakni ngen skal indregnes i sygesik-
ringens honorarer til |agen(erne). Det kunne vee i form af

vari able procenttillag.
En tredje nmulighed kunne vege at udbygge det eksisterende
system nmed nul i gheder for en offentlig finansiering af serligt
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udstyr. En s8dan nulighed kunne isa vaxe relevant i perioder,
hvor der gennenfgres planlagte udl agninger af opgaver fra sy-
gehusvasenet, og der i forbindelse herned registreres et sa-
ligt finansieringsbehov.

En fjerde nulighed kunne vexe en bedre honorering af sar-
lige tillagsydel ser, der kan dakke finansieringen af sarligt

udstyr.
Det er abenbart, at en vasentlig forbedring af det of-
fentliges tilskud til finansiering af praksisonkostningerne

rumrer en betydelig risiko for et stadigt pres for forbedring
af serviceniveauet (standardglidning) wuden tilsvarende bespa-
rel ser inden for det specialiserede sundhedsvesen. For at nod-
virke dette vil det vere ngdvendigt, at der gennenfgres | gben-
de undersggel ser af wudviklingen i praksisonkostningerne. En
systematiseret information om onkostningsudviklingen er ogsa
en forudsaning for at foretage den ngdvendige afvejning af
fordele og ul enper ved udl agning af opgaver fra sygehusene til
pr aksi ssekt oren.

Det kan ogsd vexe ngdvendi gt at opbygge en form for kon-
sul enttjeneste. Som eksenpler herpad kan nawnes radgivning med
hensyn til anvendel se af |aboratorieudstyr, brug af |aborato-
rieydel ser fra sygehusvasenet, distriktsordninger, hvor syge-
husl ager og speciall ager fungerer som konsulenter for alnenla
gen.

Nar det gadder sporgsmilet om fordelingen af |agernes
bruttoi ndkonst pa basishonorar og ydel seshonorar skal udval get
anfgre f gl gende:

I den eksisterende |andsoverenskonst forudsattes det
(formelt), at |amernes bruttoindtegt skal vere fordelt 50/50
pd henhol dsvi s basi shonorar og ydel seshonorar (grundydel ser i
dagar bej dsti den) e

Basi shonoraret er et fast arligt honorar pr. tilnmeldt
gruppe 1-sikret.

Den eksisterende honorarstruktur betyder, at |agerne kun
har nulighed for at gge deres indkomst gennem |avere praksis-
onkostni nger eller ved udvidelse af ydelsesantallet pr. pa-



tient og/eller udvidelse af antal tilneldte patienter. Det kan
notivere til en uhensigtsmessig ydel sesstruktur.

Under Kgbenhavns-overenskonsten er |agerne |gnnet pr.
tilmeldt gruppe 1l-sikret, og lagerne har derfor en mindre di-
rekte notivation til selv at udvide aktiviteten/servicen.

Ved val get af et nyt system md der |amges vemt pad, at der
er en samenhang inellem |agens afl gnning og |agens professi-
onell e adfard.

Model | en bgr indrettes saledes, at der bade ved fastl am-
gel se af basishonoraret og ved beregning af ydel seshonorarer
tages hensyn til gnsket om at |amerne far et incitament, som
pd den ene side sikrer den enkelte patient en bedre behandling
i det sanlede behandlingsforlghb, og pd den anden side sikrer,
at onkostni ngerne ved den sam ede behandlingsi ndsats hol des pa
det lavest forsvarlige niveau.

| fastlaggel sen af honorarsystenmet kan det endvidere ind-
gd, hvorvidt lagen f.eks. ved deltagel se i efteruddannel se til
stadi ghed har en ajourfgrt viden med hensyn til forebyggelse,
behandling og visitation af patienter til den gvrige sundheds-
sektor, og ned hensyn til samarbejdet ned de social e myndi ghe-
der og adfaden i samarbejdet ned disse.

Udf ormi ngen af et ydel seshonorarsystem der fremer en
hensi gt smessig adfadd hos | agen, rumer visse vanskeligheder.

For det fegrste kan en introduktion af en nere udbygget
ydel sesdifferentiering bibringe patienten den opfattelse, at
| sgen | ader gkonom ske hensyn pavirke visitationsbesl utninger-
ne.

En ydeligere differentieret ydel seshonorering kan for det
andet krave en videreudvikling af det statistiksystem der er
etableret i gjeblikket.

Ved differentierede takster forstds i denne sanmmenhang,
at honoraret for samme ydelse varierer afhangigt af den sam
menhang, hvori ydel sen indgar.

Pa trods af disse principielle problener, bgr der allige-
vel arbejdes videre med principper om en ydel seshonorering,
hvorefter lamen tilskyndes til at undgd ungdigt brug af hgjere
speci al i serede ydelser. Der er forskellig midde at indrette et
sddant differentieret honorarsystem pad En nulighed er, at ho-



noraret for en viderevisitation er nindre attraktivt end hono-
raret for anvendelse af alternative |g@sninger. En anden nulig-
hed er, at der indfgres en sammenheang inellem afl gnning og om
fanget af visitationer til andre led i sundhedssystenmet, sale-
des at visitationer udover en vis granse ikke bliver aflgnnet
i same onfang som en nornal visitation.

I det eksisterende honorarsystem hvor en del af ydel ses-

honoraret skal medgd til finansieringen af praksisonkostnin-
gerne, kan de |ager, der har relativt hgje onkostninger (ny-
etablerede, lager med et relativt hgjt serviceniveau), fgale
sig fristet til at sgge det sam ede ydel sesantal hawvet. Hvis

spgrgsmél et om finansieringen af praksisonkostningerne |gses
pd en hensigtsnessig made, er der ikke onkostningsnessige be-
grundel ser/behov for at "presse" ydel sesantallet i vejret.

De ovennante forhold kan der tages hensyn til i overens-
komst systemet p& flere ndcjer.

En nodel kunne vere at indfgre et relativt stort grundho-
norar (i stedet for det eksisterende basishonorar) og santidig
konbi nere det nmed en pligt for lagen til at udfere nogle be-
stente opgaver, eventuelt differentieret efter hensyn til pa-
tienternes alder og ken. Eksenpelvis kunne et grundhonorar om
fatte et naanmere fastsat antal ydelser (konsultationer, be-
s@gg). For ydel ser over det antal, der onfattes af grundhonora-
ret kunne der eventuelt fastsates differentierede honorarer,
sal edes at der blev et faldende honorar i takt nmed et stigende
antal ydelser pr. patient ud over det fastlagte ydel sesniveau
for praksis, eventuelt bortfald af honorar for ydel ser over en
nanmere aftalt maksi nunsgranse.

En anden nodel kunne vaxe at andre bal ancen nellem grund-
honoraret og ydel seshonorarerne i retning af stgrre grundhono-
rar og eventuelt santidig fastsadte en rakke opgaver, eksem
pelvis samarbejde med kommunens social- og sundhedsforvalt-
ning, som kunne forudsagtes honoreret gennem grundhonoraret.
Ydel sesfi nansi eri ngen kunne fglge den i dag kendte struktur.

Der kunne i begge nodeller indbygges nere vidtgéende kon-
trolforanstaltninger med hensyn til |agernes ydel sesforbrug,
navnlig vedrgrende henvisningen til behandling hos specialle



ge/ pd sygehus. Dette kunne fglges op med stakere regler for
i ndf grel se af maksi numsgramser for sygesikringens sanl ede ud-
betalinger til |agerne, eventuelt korrigeret for kgns- og al-
der ssanmensa&t ni ngen i den enkelte praksis.

I ndvendi ngerne nod den fgrstnante nodel er forst og
fremmest, at den kan vare vanskelig at adm nistrere og at den
kraver en ngje kontrol/overvagning af aktiviteten i den enkel -
te praksis, bl.a. for at inpdegd et gget antal henvisninger
til speciallager og sygehuse af patienter, der har brug for
ydel ser ud over det antal, der er dakket af grundhonoraret.

I begge nodeller er der lagt op til en bedre grundhonore-
ring. Dette kan ud over det allerede anfgrte konbineres nmed
krav om del tagel se i overvejelser om efteruddannel se. Hvis den
enkelte lage ikke deltager i sadanne aktiviteter, vil der kun-
ne foretages reduktion i grundhonoraret.

Ved fastlaggel sen af balancen nellem grundhonoraret og
ydel seshonorarerne er det afggrende ngje at overveje, hvordan
de sundhedspolitiske mélsani nger kan til godeses bedst nuligt.
Det er i denne samenhang vasentligt at undgd de ul enper, der
er forbundet med et system der er baseret pd en fast aflgn-
ning af | agerne.

De andringer i overenskonsternes udformming, som er gen-
nengdet i dette afsnit, tilsigter at andre de alnment praktise-
rende lagers adfeed i overensstemmel se med de gnsker til det
frentidige indhold i alnenpraksis, somer beskrevet i afsnit-

tet. Herigennem skulle der kunne opnds en udbygning og forbed-
ring af tilbud om forebyggel se og behandling, somgives i al-
men praksis.

6.3, Finansieringen af sundhedssektoren.

En mél saning for sundhedspolitikken er pd lokalt niveau
at skabe ordninger, somer i pagt ned befol kni ngens gnsker og
behov. Myndi ghedernes kontakt til borgerne er her den tattest
mul i ge, og de |okale nyndigheder har tillige gode nuligheder
for at tage hensyn til de variationer, der er i sygehusstruk-
tur og special |l sgedakning, i geografiske afstande og i de so-
ciale foranstaltninger, somtilbydes.



Mul i ghederne for at tilgodese variationerne i de |okale
gnsker og behov g@ges gennem en decentralisering inden for
sundhedsvasenet. Saledes er der i det foregdende afsnit op-
stillet forskellige nodeller for en decentralisering af
overenskonsterne for lagerne i alnen praksis, som kan bidrage
til en styrkelse af praksissektoren og herunder til en

udbygni ng af den forebyggende indsats inden for denne sektor.

Som led i en gennenfgrelse af en yderligere decentralise-
ring af sundhedsvasenet n& det overvejes, om det gennem an-
dringer i finansieringen af sektoren er nuligt at indarbejde
tilskyndel ser for am skommunerne og primea komunerne, som kan
understgtte en udvikling i sundhedsvesenet i overensstemmel se
med de formul erede mal sa ni nger.

Der er en rakke mere eller mnindre vidtgdende nuligheder
for at andre finansieringssystemet. Konsekvenserne af disse
andringer afhanger naturligvis af, hvilken ordning der vad-
ges. GCenerelt er der dog grund til at antage, at placeringen
af storre konpetence og et sterkere finansielt ansvar hos kom
munerne vil give disse en tilskyndelse til at styrke sanord-
ningen inden for sundhedssektoren og nellem social- og sund-
hedssektoren. Kommunerne vil endvidere f& en tilskyndelse til
at vere opmex ksom pd andre stedlige faktorer ned betydning for

borgernes sundhed. | denne samenhang skal det nawnes, at der
med virkning fra den 1. januar 1987 sker en omagning af de
statslige refusioner til konmunerne pa en rakke sociale og

sundhedsnessi ge onrader, bl.a. sundhedspleje og hjemesygepl e-
je, hvorved de hidtidige procentrefusioner erstattes af gene-
relle tilskud. Endvidere afskaffes de statslige bloktilskud i

1988. Disse finansieringsom agninger peger i sig selv pa beho-
vet for nere generelt at overveje en andret finansiering af
sundhedsvasenet .

En andring af finansieringssystenet, som i hgjere grad

sam er det finansielle anvar pa prineskonmmunalt niveau, kanud-
formes pa& mange mader. | det fglgende er overvejel serne inid-
lertid koncentreret om tre forskellige, nere eller mndre
vi dt gdende nodeller. Opstillingen af disse nodeller skal ikke
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vurderes somoplag til en isoleret omagning af det gkononi ske
styringssystem Det fadles sigte ned de opstillede nodeller er
at bringe finansieringssystenet i den bedst nulige overens-
stenmel se med de nal sat ninger for sundhedspolitikken, somi en
arrakke har nydt en bred politisk accept.

Opstillingen af de tre nodeller bygger pa en rakke fadles
forudsat ninger. Disse mA selvsagt ogsa inddrages i vurderingen
af, hvilken nodel der begr foretrakkes, safrenmt det besluttes
at gennenfgre en omagning af det eksisterende finansierings-
system Safrent finansieringssystemet udfornes pad en sadan mi-
de, at der i for hgj grad fokuseres pa enkelte og isolerede
led i patientens forleb ved sygdonstilfad de, hvor der bade er
i nvol veret behandling, pleje og omsorg, kan det gd ud over den
tilstrabte samordning mellem de enkelte led af bade sundheds-
og soci al vesenet.

Det gad der sa nmeget nere fordi et behandlingsforlgb, der
involverer flere led inden for sundhedsvasenet, og som i nange
tilfadde ogsd forudsadter en indsats fra den sociale sektor,
er et sardeles komplekst forlgb. | dette forlgb har de al ment
praktiserende |amer allerede under det eksisterende system en
naggl epl acering. Det er saledes de praktiserende |ager, som ta-
ger stilling til, omde selv kan klare behandlingen og til, om
der eventuelt skal trakkes pa bistand fra hjemmehja pere,
hj emresygepl ej ersker eller andre ordninger, som adm nistreres
af kommunernes social- og sundhedsforvaltninger. | det onfang
der er behov for en behandlingsmessig indsats pa nere specia-
liseret niveau, er det ogsd lamerne i almen praksis, der visi-

terer til behandling hos praktiserende speciallage, pa sygehu-
senes anbul atorier eller til indl aggelse pad sygehus. Konpl ek-
siteten i behandlingsforl gbet understreges yderligere af de

di spositioner, der tradfes af |agerne pa sygehusniveau, nar de
tager stilling til, om en patient skal visiteres videre tii
behandling p& et mere specialiseret sygehus, eller nar de ved
af slutningen af f.eks. en indlaggelse tager stilling til om en
patient skal efterbehandles eller efterkontrolleres pa sygehu-
sets ambul atorium
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Pr aksi sl agens ngagl eplacering i forhold til bade de nere
speci al i serede behandl i ngsni veauer i sundhedsvasenet og i for-
hold til konmmunernes social- og sundhedsforvaltninger under-

streges, hvis det finansielle ansvar helt eller delvis sanles
pd primex kommunal t niveau. De prinmexkommunal e social - og sund-
hedsforvaltninger vil da fa en finansiel tilskyndelse til at
se pa behandlingsforl gbet som en hel hed og ogsad til at overve-
je, omenkelte led i dette forlgb hensigtsnmessigt kunne hen-
| sgges til et niveau, hvor onkostningerne er lavere end i hid-
til kendte og anvendte behandlingsforlgb og nmetoder. Denne
tilskyndel se vil selvsagt vere stakest, hvis overenskonstssy-
stemet santidig andres, s& de alnment praktiserende |ager pa
tilsvarende made tilskyndes til selv at gennenfgre sd stor en
del af behandlingsforl gbene som muligt og til at intensivere
samar bej det nmed konmunernes social- og sundhedsforvaltninger
sant til at styrke den forebyggende indsats.

Udval get har som grundlag for de faglgende overvejelser
forudsat, at en gennenfgrelse af en finansieringsom agning
| edsages af en stram styring af de sanl ede sundhedsudgifter,
herunder ogsd en tilpasning af antskonmunernes og konmunernes
gkononmi til den andrede opgavefordeling.

I det fglgende opstilles tre forskellige nodeller, som pa
forskellig mdde rumer finansielle tilskyndelser, der tilgode-
ser de opstillede krav.

Nar der i de 3 nodeller opereres med indferelse af tak-
ster, skyldes det, at kommunerne herved fé&r en tilskyndelse
til at overveje alternativer til sygehusindl aggel se og behand-
I'ing.

| diskussionen af den admnistrative struktur (kapitel
6.4) bliver der redegjort for en nodel, hvor alnmen praksis
overfgres til primekonmmunerne, uden at det ngdvendigvis inde-
baxrer indfgrelse af takster for sygehusbehandling.

Model 1. Primarkommunal finansiering af hele sundhedsvasenet.

I denne nodel forudsattes primerkomunerne at overtage
hel e den offentlige finansiering af sundhedsvasenet.



Det forudsaater for det fagrste, at prinmeskonmunerne over-
tager det finansielle ansvar for sygesikringsonradet. For det
andet forudsater det, at der indfegres en primegkonmunal
takstbetaling for benyttelsen af sygehusene. Taksterne for
brug af sygehusene, som fortsat mitte forudsattes drevet af
ant skommunerne, ma fastsates, sa de over en periode giver
fuld dakning for amtskomrunernes onkostninger ved drift og an-
lag af sygehusene. Ved fastsadtelsen af taksterne ma der sale-
des ogsd tages hensyn til, at sygehusenes udgifter til forsk-
ni ngs- og uddannel sesopgaver bliver dakket.

En anden og knapt s& vidtgaende variant af nodellen ville
vege at friholde prinmerkommunerne for wudgifter til finansie-
ring af uddannel se, forskning og udvikling.

Pa det korte sigt kan det ikke udelukkes, at provenuet
fra de primerkommunal e benyttel sestakster ikke fuldt ud dakker
ant skomunernes udgifter, |igesom der heller ikke kan bortses
fra, at en antskommune i en periode kan have underskud pa
driften af alle eller enkelte af sine sygehuse. Dette vil vere
situationen, hvis behandlingsi ndsatsen ikke er indrettet bedst
muligt i udgangssituationen, saledes at det rent faktisk er
mul i gt at trakke behandlingsopgaver ud af sygehusene og over i
pri mex sektoren. Der md herefter finde marginale kapacitetstil-
pasninger sted i sygehusvasenet, s& der pa lidt |angere sigt
md forventes at vare onkostningsmessig dakning for driften af
sygehusene. Disse tilskyndelser til en tilpasning af kapacitet
og onkostninger vil klarest komre til udtryk, hvis de enkelte
sygehuse og antskonmuner har mulighed for frit at tilbyde de-
res ydelser til kommunerne uden at skulle tage hensyn til fas-

te indl sggel sesonrdder og til antsgranserne.
Overgang til fuld primeakomunal onkostningsfinansiering
for hele sundhedsvasenet vil, som det er frengdet, indebae et

ganske vidtgdende brud ned det eksisterende system Spgrgsma-
let er da, om de samme tilskyndelser kunne opnds gennem et
finansi eringssystem som rumer nindre vidtgaende andringer i
forhold til det eksisterende system



Model 2. Delvis prinmegkomrunal finansiering af sygehusvasenet

konbi neret med fuld prinmekomunal finansiering af praksissek-
toren.

Denne nmodel forudsater overflytning af hele sygesik-
ringsonr adet til kommunerne og indfegrelse af en delvis kommu-
nal takstfinansiering af sygehusvasenet.

Med delvis kommunal finansiering af sygehusvasenet skal
de kommunal e takster fastsates efter en overvejelse afihvilke
til skyndel ser der @nskes for komunerne. Taksterne skal sale-
des ikke som ved fuldstandig kommunal finansiering afspejle
onmkost ni ngsni veauet ved bestente funktioner i behandlingsfor-
| gbet .

I denne nodel bgr onfanget af kommunernes takstbetaling
fastsadtes pa baggrund af en analyse af, pa hvilke opgaveonra-
der der kan etableres kommunale alternativer til sygehusfunk-
tionen. De kommunale nuligheder for at skabe alternativer til
sygehusene n& antages at vaze mest naliggende pad pleje- og
onsor g sonr adet .

En nmulighed kunne vare en ordning nmed henholdsvis en op-
hol dst akst og en behandl i ngstakst. Ophol dstaksten kunne svare
til den kommunal e takstbetaling ved ophold pd alle andre ants-
kommunal e dggni nstitutioner og kunne fastsattes ned udgangs-
punkt i onkostningerne ved pleje og onsorg pa det enkelte sy-
gehus eller somen fadles takst for alle sygehuse.

| takstfastsattel sen kunne ogsd indgd en vurdering af om

kostni ngerne ved alternative foranstaltninger i kommunerne.

Ved fastsadtelsen af en behandlingstakst vil der ogsa
indgd andre hensyn.

Hvis kompetencen til at afslutte overenskomster for spe-
ci al | amepraksis saledes overfgres fra antskommunerne til kom
munerne vil der bade i antskomunalt regi (sygehusvasenet) og
i kommunalt regi vare et tilbud om specialiseret behandling.

| dette tilfadde md onkostningerne ved behandling i kom
munalt regi (speciallagepraksis) indgd i grundlaget for fast-

satel sen af de kommunal e behandl i ngstakster, og disse takster
md ogsa onfatte anbulant speciallagebehandling pa sygehusene.
Det skyl des, at speciall agepraksis kan vaxe et behandli ngsnes-



sigt og wgkonomi sk attraktivt alternativ til anbulant behand-
ling pd sygehus, og at kommunerne uden takster da vil mangle
en tilskyndelse til udbygning af praksi ssektoren.

Mbdel 3. Fuld primerkommunal finansiering af alnmen praksis

konmbi neret ned delvis prinmekonmunal finansiering af sygehus-
vasenet og af behandling i speciall agepraksis.
Mens nodel 1 overfgrte hele det finansielle ansvar for

sundhedsvasenet til primerkonmunerne, forudsatte nodel 2 al ene
pri meg kommunal finansiering af alnen praksis og speciallage-
praksis sam takstbetaling for sygehusophold. Dette kan ud fra
Vi sse synspunkter vaxe mindre hensigtsnessigt. Det hamger sam
men med, at bade sygehusene og speciall agepraksis forudsater
et befol kni ngsunderl ag, som er s& stort, at mange pri meg konmu-
ner vil vare for smd til at udgere en hensigtsnessig planl ag-
ni ngsenhed. Dertil konmer, at nmuligheden for substitution af
ydel ser er ganske store i forholdet nellem pd den ene side sy-
gehusene og p& den anden side visse dele af speciall ageprak-
sis. Disse forhold kunne derfor tale for, at en frentidig fi-
nansi eringsordning udfornmes pa en sadan made, at al speciali-
seret behandling underkastes samme finansieringsordning.

Model 3 forudsadter | overensstemmel se herned, at finan-
sieringen af alnen praksis overfgres til primekomunerne.
Derinod indfgres der kun delvis prinmakonmunal finansiering af
speci al | agepraksis og af benyttelsen af sygehusene. Model 3
kan sal edes ses som en videreudvikling af nodel 2. Modellen
vil um ddel bart sikre, at der kan ske en sam et planlagning og
tilrettel amgel se af indsatsen p& det specialiserede niveau,
hvor ant skomrunerne som hidtil vil have det generelle ansvar
for planl agni ngen.

Model 3 vil i @vrigt give de samme til skyndel ser som de
to andre nodeller, for s& vidt angar prinmeakommunernes udbyg-
ning af alternativer til sygehusbehandling og herunder ogsa
alternativer til varetagel se af sygehusenes pleje- og onsorgs-
opgaver.



Falles for alle tre nodeller er forudsaningen om at der

indfgres hel eller delvis prinekomunal takstfinansiering af
behandl i ng pa sygehusenes anbul atorier. Uanset hvilken nodel,

der vad ges, indebarer dette, at taksterne for benyttel se af
ambul atorierne og af speciallaegepraksis mi fastsattes pad en
made, der tager hensyn til onkostningsforskellene ved behand-

ling i de to regier, idet denne pad visse onrader kan substitu-
ere hinanden. En sddan fastsatelse af takster for benyttel sen
af sygehusenes anbul atorier steder uniddel bart pa den vanske-
|l ighed, at anbul atorierne gkonom sk og organi satorisk er inte-
greret ned sygehusenes stationae afdelinger. Dertil konmer,
at registreringen af aktiviteterne pa anbulatorierne hidtil
har varet mangel ful d.

Ud fra en isoleret betragtning kunne det give sygehusene
mul i ghed for at fastsate taksterne p& ., sadan mide, at sam

nmenl i gni ngsgrundl aget i forhold til speciall agepraksis forvri-
des. Betydningen heraf skal dog ikke overdrives, da de ants-
kommunal e forvaltninger vil have en interesse i, at taksterne
af spejler de faktiske omkostningsforskelle. 1 nodsat fald vil

ant skommuner ne gennem taksterne for benyttelse af sygehusenes
anmbul atorier indirekte komme til at subsidiere primekomuner-
ne.

I denne samenhang kan der vee en risiko for, at sygehu-
sene for at sikre fastholdelsen af et hgjt aktivitetsniveau og
dermed ogsd et hgjt takstprovenu fasthol der patienterne | ange-
re end det er behandlingsnessigt vel begrundet. Det kunne bl.a.
forekomre, hvis patienterne efter wudskrivningen fastholdes i
| anger evarende efterbehandlingsforlgb pad sygehusenes anbul at o-

rier i tilfade, hvor denne efterbehandling ud fra et behand-
i ngsmesssi gt synspunkt |ige sd godt kunne varetages af patien-
tens | age, eventuelt i samarbejde med en praktiserende speci-

all sage. Ud over de onkostningsnmessige fordele, der kunne veare
forbundet herned, vil en overfgrsel af efterbehandlingen til

egen lage eller til praktiserende speciallage ogsd i nmange
tilfedde vewe en fordel for patienten. Specielt fordi der her-
ved kunne sikres kontinuitet i efterbehandlingen. Endvidere

kunne ventetider pa anbulatorierne undgads og patienten ville
ofte ogsd vexe sikret behandling teatere pa hjemmet.
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Ud fra disse betragtninger forudssttes det, at patienter-

ne efter afslutningen af en indl aggelse pad sygehus i videst
mul i gt onfang udskrives til videre behandling hos egen |age.
Det vil herefter vare patientens al menl age, som tager stilling
til, omog i hvilket onfang der eventuelt vil vare et behand-

l'i ngsmessigt behov for efterbehandling eller efterkontrol af
patienten p& specialiseret niveau i eller uden for sygehusvee
senet. Uanset hvilket finansieringssystem der frenover matte
vaxe gad dende, vil det i denne sammenhang vere afgerende, at
der uarbejdes differentierede Visitationsregler. Vejledende
behandl i ngs- og pl ej eprogranmer, som findes inden for forskel-
I'ige | andes sundhedsvesener, herunder det danske, kan give |la
gerne pad de enkelte niveauer retningslinier for, hvor patien-
terne, alt efter diagnosens karakter og forl gbet af den sanie-
de behandling, begr visiteres hen. | den systenmtiske udarbej-
del se af sadanne progranmer ville der i gvrigt ligge en selv-
standig tilskyndelse til bade kvalitetsforbedring og effekti-
visering af indsatsen over for patienterne.

Indfgrel sen af et takstbetalingssystem for kommrunerne
rejser yderligere et problem Det vedrgrer betalingen for sa-
i gt omkostni ngskrasende behandlinger, f.eks. hjertetransplan-
tationer. For en lille konmmune kunne blot f& af sadanne be-
handlinger blive en relativt stor belastning. Problenet kan
| sses ved indfgrelsen af en kommunal udligningsordning. Det
svarer til, hvad der er besluttet onkring finansieringen af
behandl i ngen af AIDS. De navnte behandlinger vil formentligt
alle have en sadan karakter, at de skal udfgres pa sygehuse,
der i forvejen varetager |ands- og |andsdel sfunktioner. En an-
den | gsni ngsnodel kunne derfor veae, at staten - i det mndste
for | andsfunktioner - overtog den fulde finansiering.

Princi pper for fastlaggel sen af takster.

Takst systemet, somdet er beskrevet i nodel 2 og 3 md ud-
formes, s& ideen ned ordningen ikke sgges inmpdegdet gennem
permanente nere eller mndre "automatiske™ |angtidsbetalings-
aftaler eller andre ordninger, der fjerner de incitanmenter,
som betalingsordningerne sigter nmod at indfegre. Taksten for



sygehusydel ser skal derfor knyttes til de faktisk forbrugte
ydel ser fra sygehusvasenet og fastsattes som en fast takst pr.
fakti sk forbrugt sengedag, behandlet patient eller andre rele-
vante ydel sesenheder.

Taksten skal séledes sates sd hgjt, at den har den rig-
tige tilskyndel seseffekt i komunerne, nen santidig ikke hgje-
re end at de sygehusaktiviteter, som ikke gkonom sk kan | gses
eforsvarligt ved alternative foranstaltninger i kommunalt re-
gie, ikke vil blive pavirket af takstens tilskyndel seseffekt.

Ved anvendel se af ensartede takster (cirkul aaetakster)
vil sygehusene ikke fa mulighed for at anvende takstsystenet
i samspillet med konmunerne onkring valg af behandlingssted.

Det kan imdlertid overvejes at indfgre et elenent af
konkurrence i sygehussektoren ved at differentiere taksterne
efter forskelle i onkostninger. En sadan differentiering kan
t amkes bade som hel og delyis kommunal finansiering. G undl ag-
gende for en sadan nodel er, at antskonmmunerne i nobdsad ning
til det nuvarende system kun er sikret en takstindtagt, hvis
sygehusvasenet fungerer effektivt. Dette er en ngdvendig for-
udsaning for at tiltrakke opgaver.

Anvendel se af differentierede takster vil kreave en for-
skellig udforming afhangig af, om der er tale om en behand-
li ngstakst, onfattende undersggel se, behandling og pleje (hel
finansiering) eller kun en ophol dstakst, onfattende onsorg og
pleje (delvis finansiering). Hvis taksterne kun skal onfatte
onmsorg og pleje, kan der i dette tilfadde vaxe nulighed for,
at sygehusene fastsatter konkurrencedygtige priser ved at
overvadte plejeonkostninger pa behandlingsregnskabet. Hermed
ville de sanfundsgkonom ske fordele ved priskonkurrence kunne
fortone sig. Denne nulighed foreligger ikke, hvis de differen-
tierede takster ogsd onfatter behandling (hel finansiering).

Val get stéar saledes mellem anvendel sen af en ren behand-
i ngstakst, en ophol dstakst eller en konbination af de to for-
nmer for takster. | denne samenhamg ma det understreges, at en
ren ophol dstakst, hvor afregningen nellem komunerne og syge-



husene md forudsadtes at vare baseret pa forbruget af sengeda-
ge, kan have utilsigtede og nmindre hensigtsnmessige konsekven-
ser. Et sadant system ville saledes kunne give sygehusene en
tilskyndelse til at forlage liggetiden for patienterne ud
over, hvad der ud fra et lameligt og plejefagligt synspunkt
ville vage ngdvendigt og @nskeligt. Resultatet af et sadant

afregni ngssystem kunne saledes blive, at de fordele, der i de
seneste ar er opndet gennem en forkortelse af |iggetiderne pa
sygehusene, i stegrre eller mindre onfang blev sat over styr.

For at undgd disse utilsigtede konsekvenser er det afgerende,
at takstsystenet udformes pd en sadan made, at forbruget af
sengedage kun spiller en nindre rolle for den pris, som kommu-
nerne konmmer til at betale for et samet indlaggel sesforlgb
onf attende undersggel ser, behandling og pleje.

Takstdifferentieringen kunne enten vedrgre et gennemsnit
for samlige sygehuse i en antskommune eller takstfastsattel-
sen kunne ske pa grundlag af onkostningerne pd det enkelte sy-
gehus.

Brugen af differentierede takster vil nedfgre, at der kan
blive en konkurrence nellem de enkelte sygehuse/antskomuner,
I i gesom konmunernes valg af serviceniveau for deres borgere i
tilfad de af sygehusindl aggel se vil afspejle sig i komunernes
udgi fter i forbindel se herned.

Ved differentierede takster - enten inden for anternes
egne sygehuse eller nellem antskommunerne - vil kommunerne fa
mul i ghed for at inddrage flere forskellige forhold i valg af
behandl i ngsst ed.

Det giver nulighed for ogs&d at tage hensyn til forskelle
i kvalitet og serviceniveau. Valget nellem ensartede og diffe-
rentierede takster vil i sidste instans afhamge af, hvilke in-
citamenter man gnsker at indbygge i systemet. Hvis taksterne
differentieres, rejses spegrgsmilet om frit valg af behandling
over konmmune- og ant skommunegranser.

En mulig |@sning kunne vage, at kommunerne i henhold til
overenskomst far nmulighed for at fastlagge, hvilke sygehuse
den alnent praktiserende lage selv kan visitere til. @nskes

visitation til andre sygehuse, kunne det krawves, at konmunerne
skulle give tilladel se.



Ved en udbygning af kommunale alternativer til sygehusbe-
handling md det santidig sikres, at der gennem en reduktion i
antal l et af sygehussenge gennenfgres en |gbende tilpasning af
sygehusvasenets kapacitet til amdringer i efterspagrgslien pa
sygehusydel ser. Sker dette ikke, vil et faldende ydel sesfor-
brug kunne resultere i hgjere takster pr. ydelse, og konmuner-
ne vil i s& fald ikke opnd nogen gkonomi sk gevinst ved udbyg-
ningen af alternative foranstaltninger.

| det foregdende er der anfert en rakke betragtninger om
hvordan komunal e takster for sygehusvasenet kan fastsadtes.
Val get af takstnodel og fastsattel sen af taksternes starrelse
md sal edes ske p& grundlag af en politisk overvejelse onkring
de @nskede andringer. Det gasdder sa& neget mere som sygehusop-
gavernes karakter nappe nuligger en fastsadtelse af taksterne
ud fra entydige objektive kriterier. En naxliggende mulighed
for lgsning af disse problemer er, at taksterne - eller snare-
re nogle takstprincipper - fastlagges gennem forhandlinger
mel | em kommunal e organi sationer, saledes som allerede kendes
ved takstfastsadtelser pad det sociale onrade.

Den gennengang af fordele og ulenper ved de forskellige

takstnodel l er, som er indeholdt i det foregaende viser, at
i ndf grel sen af et takstsystem vil give en rakke nuligheder for
at supplere de nuvaende styringsinstrumenter i sundhedsvase-
net.

Udval get er opmexksom pa, at brugen af differentierede
takster forudsatter detaljerede oplysninger om onkostnings-
strukturen pa de enkelte sygehuse mv. Indfgrelsen af et s&-
dant system kan derfor vare forbundet nmed ikke ubetydelige
vanskel i gheder.

De praktiserende |agers visitation.

De praktiserende lagers visitationsadfeed vil fa en afge-
rende betydning for, hvorvidt de kommunal e sundhedstil bud vil
blive reelle alternativer til sygehusvasenet. Det er klart, at
| agen, som er ansvarlig for behandlingen, nmd have ret til at
henvi se en patient til sygehusvesenet, nar dette ud fra en la
gelig vurdering findes rigtigst.



Under forudsaning af, at viften af visitationsnuligheder
er tilstrakkelig bred, kan og bgr de praktiserende |ager be-
nytte alternativer til sygehusbehandling. Tilskyndelsen hertil

kan tilvejebringes gennem andringer i praksislagernes overens-
konmster, og gennem en styrkelse af samarbejdet nellem den
prakti serende |lage og komunens social- og sundhedsforvalt-

ning. Lagen md kunne benyttes som radgiver for kommunen, nér
det gad der konkrete personsager nen ogsd i generelle sundheds-
politiske spergsmil. Al nen |agepraksis begr saledes i |angt he-
jere grad vege en integreret del af det kommunale social- og
sundhedstil bud, og |ager begr derfor have overenskonsthjen ede
mul i gheder for at blive inddraget i arbejdet.

De alnment praktiserende |agers nanmere tilknytning til
pri meg kommunerne rejser spgrgsnélet om patienternes frie |age-
valg. Det er imdlertid nappe realistisk at foresla, at alle
borgere kun kan vad ge konmunens |ager, og det ma altsd forud-
saedtes, at lagerne - n&r det er ngdvendigt - samarbejder ned
mere end én kommune.

6.4. Den adm nistrative struktur.

I overvejelserne om den frentidige admnistrative struk-
tur pa praksisonradet er fglgende sporgsmal af afgerende be-
tydning:

hvordan skal opgavefordelingen mellem kommuner og ants-

komuner vere?

hvordan skal opgavefordelingen nellem statslige og konmu-

nal e nyndi gheder vare?

hvordan skal den administrative tilrettel aggel se af over-

enskonst systenmet pa praksisonradet vere?

hvil ken rolle kan/skal der tillagges de |amelige organi-

sationer mfl., nar det gader den |gbende adninistration

af praksi sonr adet ?

Ved udformmingen af de nodeller for den adninistrative
struktur, som er beskrevet i det fglgende, er det forudsat,

at driften af sygehusvesenet fortsat skal vere en ants-

konmunal opgave,



at forebyggende sundhedsordninger fortsat skal vare en

konmmunal opgave,

at om agni nger af den administrative struktur |edsages af

en tilsvarende tilpasning af sundhedsvesenets finansie-

ring.

En videregdende decentralisering af savel det politiske
som det administrative ansvar for praksissektoren, séledes at
kommunerne tillasgges stegrre ansvar for |@sningen af sundheds-
vasenets opgaver, vil kunne bidrage til at forbedre grundl aget
for gennenfgrel sen af de formulerede sundhedspolitiske nélsa -
ni nger.

Udval get har dregftet fglgende nodeller for den frentidige
admi ni strative struktur for praksisonréadet:

Den offentlige sygesikring overflyttes fra antskomunerne
til kommunerne.

. Den offentlige sygesikring, bortset fra speciall ageprak-
sis, overflyttes fra antskomunerne til kommunerne.

Il'l. Den offentlige sygesikring skal fortsat vaxe en antskom
nmunal opgave, nen der gennenfgres via lovgivning en va
sentlig styrkelse af kommunernes indflydelse pa vareta-
gel sen af opgaven.

Model lerne | og Il er principielt ikke vasentligt for-
skellige. Begge forslag nmedfegrer, at varetagel sen af de poli-
tiske og administrative opgaver pa praksisonradet som udgangs-
punkt er en kommunal opgave. Tilrettel agges den adnministrative

struktur p& praksisonradet ned udgangspunkt i de principper
for den politiske og admnistrative opgavefordeling i sund-
hedsvesenet, som er indeholdt i disse to nodeller sanm de ind-

| edni ngsvis nawnte forudsatninger, sker der en sanming af an-
svaret for praksissektoren, de forebyggende sundhedsordni nger
og langt de fleste af socialvasenets opgaver i komrunalt re-

gie.



Dette antages at give bedre nuligheder for at sikre en
sanordning af indsatsen i sundhedsvasenet og social vasenet. |
denne forbindel se skal bl.a. peges pa&, at nulighederne for at
etablere klientfadlesskab mellem praktiserende |age, social-

radgi ver, familievejleder, hjemesygeplejerske mfl. fornodes
at blive forbedret i forhold til i dag. Dette kan endvidere
give bedre grundlag for en effektiv sygdonsforebyggende ind-
sats, idet der gennem et ta sanarbejde nellem konmune og de
praktiserende lager mfl. bliver mulighed for at tilrettel agge
i ndsatsen med udgangspunkt i et bredt kendskab til de sund-

hedsmessi ge og sociale problemer, som er karakteristiske for
den eller de befol kningsgrupper, der udger nél gruppen for et
konkret forebyggel sesinitiativ.

Et ta samarbejde nellem praktiserende |age og konmmunen
udger endvidere et vigtigt led i etableringen af de kommunal e
sundhedsti | bud, som er ngdvendige for en gennenfgrelse af mal-
sa ningen om udflytning af visse opgaver fra sygehusvasenet
til praksissektoren og til kommunerne.

Der kunne i denne sammenhamg opnds betydelige fordele ved
en udbygning af social- og sundhedspl anerne, saledes at disse
ogsd skulle onfatte sygesikringsonradet. Det ville tilskynde
de politiske og administrative organer til at overveje de so-
ciale- og sundhedsnmessige aktiviteter i samenhang. Derved
ville der ogsd blive et bedre grundlag for sygehuspl anl agnin-
gen.

Ved udformmingen af den administrative struktur er det

ogsa ngdvendigt at tage hensyn til behovet for koordination af
i ndsatsen i henhol dsvis praksi ssektoren og i sygehusvasenet.
Ved en overflytning af sygesikringen til konmunerne er

det derfor hensigtsnessigt, at der etableres formaliserede
samar bej dsor ganer nellem ant skomuner og kommuner med henblik
pa koordineringen i de to sektorer. Det gadder bl.a. fastlay-
gel se af opgavefordelingen mellem alnen praksis, speciallage-
praksis og sygehusvasenet, men ogsa principper for de prakti-
serende |amers adgang til at benytte sygehusenes faciliteter,
herunder eventuelle betalingsregler, vil kunne vare opgaver
for sadanne samarbej dsorganer.
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| princippet findes sadanne samarbejdsorganer allerede i

dag, bl.a. i form af det udvalg, der i henhold til sygesik-
ringslovens § 23, stk. 2, skal nedsadtes i den enkelte ants-
kommune. | de seneste &r er der ogsd enkelte steder etableret
"lokalrad" i tilknytning til det enkelte sygehus.

De eksisterende § 23, stk. 2-udvalg er dog nappe samen-
sat pad en sa&dan mide, at de er velegnede til varetagel sen af
de frentidige koordinationsopgaver.

En nodel for samensa ningen af de frentidige samarbejds-

udval g eller lignende kunne vaxe, at der bliver en ligelig re-
prasentation af kommunerne og antskonmunen. Sanmensat ni ngen
bgr dog ses i samenhang med den frentidige tilrettel aggel se

af sundhedsveasenets finansiering. Far komunerne et vasentli gt
finansielt nedansvar for sygehusvasenet, begr det afspejle sig
i en starkere kommunal reprasentation i de nante samarbejds-
or ganer.

Speci al | agepraksis kan pa nogle onrader substituere syge-
husbehandl i ng.

Dette kunne vare argunent for, at antskonmunerne fortsat
skull e have ansvaret for tilrettel aggel sen af speciall ageprak-
sis (model 11). Dette har nappe stor betydning for special erne
- gjenlage-, hals-, nase- og gre- og hudl sgehjad p, der fortsat
md  fornodes varetaget af praktiserende speciallager. Disse
speci al onrader er bl.a. karakteriseret ved, at der pa& disse
ont &der er den bredeste geografiske dakning.

For de gvrige specialer er nulighederne for udflytning af
opgaver langt fra afpregvet. Der kunne derfor vare planlag-
ni ngsnmessi ge fordele forbundet nmed at bevare ansvaret for va-
retagel se af onradet i antskonmunal t regie.

Overflytning af sygesikringsonradet til komunerne vil
medf gre en vasentlig forggel se af disses adm nistrative og po-
litiske opgaver. Det kan ikke afvises, at et forholdsvis stort
antal konmmuner vil veee for sma til selv at varetage hele sy-
gesikringsopgaven. Der kan derfor vaxe behov for, at kommuner-
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ne i fadlesskab gar samen om | gsning af opgaven. Geografiske
forhold kan ogsd i mange tilfaeldevege arsag til, at der ma
etabl eres et samarbejde pa tvees af konmmunerne.

Udval get har drgftet, hvorledes sygesikringsopgaven kan

i ndpasses i den politiske udval gsstruktur og i admnistratio-
nen i kommunerne. Legsningen af disse spegrgsmél vil formentlig
vaxe meget afhamgig af kommunens sterrel se. Udval get har der-
for ikke taget stilling til spergsmélet, nen gnsker dog at pé-
pege, at det wunder hensyn til formélet med overflytningen af

sygesi kri ngsopgaven uni ddel bart n& anses for nest hensigtsmes-
sigt, at de sociale og sundhedsmessige opgaver varetages af
samre staende politiske wudvalg. Ved overvejelserne om den
frentidige udval gsstruktur pa det komunale niveau ma det vage
af ggrende at sikre, at varetagel sen af de sociale opgaver ikke
far en domi nerende stilling.

Den tredie nodel for den frentidige admnistrative opga-
vefordeling (l111), som udvalget har overvejet, far vasentligt
m ndre konsekvenser end nodel | og Il, idet den nuverende ad-
m nistrative opgave fordeling nellem antskonmunerne og kommu-
nerne bevares.

I den gaddende lovgivning er det fastsat, at vilkéarene
for sygesikringslovens ydel ser skal fastlagges ved overenskom
ster. Det betyder, at SFU som offentlig aftal epart har ansva-

ret for varetagelsen af en rakke vasentlige funktioner pa det
centrale niveau. Det vedrgrer fagrst og fremmest fastsatel sen
af vilkarene for |agernes arbejdsvilkar, indtjening og regler
for tilrettel aggel sen af den enkelte praksis, hvorom der i
overenskonsterne er fastsat forholdsvis detaljerede regler.
Herved fa&r SFU ogsd et vasentligt ansvar for fastlaggel sen af
de overordnede gkonom ske rammer for praksi ssektoren. Endvide-
re har SFU gennem overenskonstforhandlingerne afggrende ind-
flydel se pad de ydelser, der kan onfattes af de enkelte over-
enskomster. Endelig skal det papeges, at SFU gennem overens-
konst ernes bestemmel ser om praksistilrettel aggel se, praksis-
pl anl egning og nedsaitel sesadgang ogsa har en betydelig ind-
flydel se pa strukturen i praksis.
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Placeringen af de neevnte opgaver i SFU's regie er histo-
risk betinget, idet FU ved indfgrelsen af den offentlige sy-
gesikring fik overfeort de opgaver, der tidligere blev vareta-
get af De Samvirkende Centralforeninger af Sygekasser i Danr
mark.

Mal den udbygning af den kommunae administration, som er
fulgt maed kommunareformen, e de ikke nogen administrativ
begrundelse for den gaddende afgraamsning af SFU's opgaver. Det
er derfor et spegrgsmd, om der fortsat er behov for at opret-
holde FU sm & lovbestemt organ.

Hertil komme, a en gennemferelse af en yderligere de-
centralisering af ansvaret for sygesikringsomrédet vil aandre
forudsagningerne for de opgaver pa omradet, der i dag vareta-
ges pa centralt niveau.

De hensyn, sm staten i 'dag primaat skal varetage, vedro-
rer dels det sundhedsfaglige indhold i praksissektoren, dels
indpasningen a sundhedssektorens gkonomi i den samlede of-
fentlige udgiftspolitik. Indenrigsministeriet og sundhedssty-
relsen ber fortsat deltage aktivt i fastleaggelsen af det sund-
hedsfaglige indhold i praksissektorens ydelser.

N& det gadder sundhedssektorens gkonomi er det klart, at
det direkte ansvar for finansieringen af de enkelte opgaver
ligger hos kommunar og amtskommuner. Det vil dog fortsat vaae
sddan, a de statslige myndigheder soim led i den samlede of-
fentlige udgiftspolitik ogsd ma udeve en indflydelse pa fast-
leggelsen af rammene for sundhedsvassenets gkonomi. Dette kan
ske s led i det Igbende gkonomiske samarbejde mdlem staten,
kommunerme og amtskommunerne.

I den forbindelse skal det pdpeges, at der e behov for
en videreudvikling af de statistik-og informationssystemer,
der i dag er pa praksisomradet, ligesom der er behov for |g-
bende sundhedspkonomiske analyser pa& omrédet, jfr. afsnit 6.6.
Ansvaret for en udbygning af disse funktioner ma ferst og
fremmest pahvile de statslige myndigheder.
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Nar det ged der fastlaggel sen af de overordnede sundheds-
politiske mil og strukturelle rammer for praksisonradet, er
det ngdvendigt, at der ogsd pa centralt niveau er en |gbende
dialog nellem de statslige og de konmunale nyndigheder,
sal edes som det eksenpelvis sker pa sygehusonrddet i bl.a.
pl anl agni ngs- o0og visitationsudvalget. Dette kan tale for, at
der ogsd for praksisonrddet er et centralt udvalg, der dels
drgfter de overordnede rammer for sektoren, dels kan vejlede
de enkelte komuner og antskonmmuner i spgrgsmél vedrgrende
praksistilrettel aggel se og praksispl anl agni ng.

En anden nulighed er, at der pa centralt niveau nedsates
et udvalg, der far til opgave at fastlagge de overordnede ram
mer for bade sygehusvasenet og praksissektoren. Ved at sanle
opgaven i et organ, opnas der bedre nuligheder for at sikre en
sanordning af indsatsen i de to sektorer. Ved beslutningen om
den frentidige struktur begr det sikres, at sygehusveasenet ikke
far en for domi nerende stilling.

Nedsedtes der et saligt udvalg med den opgave at fast-
| egge de sundhedspolitiske og strukturelle ramer for praksis-
onr &det, vil overenskonstforhandlingerne p& sygesikringsonra-
det frenover i hgjere grad fa samme karakter, som pd det gvri -
ge offentlige arbejdsmarked, det vil sige, at overenskonsterne
primegt skal onhandle fastsadtelse af arbejds- og indtjenings-
vilkadr for lagerne mfl. Md denne struktur er der ikke behov
for, at overenskonstforhandlingerne skal varetages af et |ov-
bestent organ, som tilfadet er i dag. Hertil komrer, at en
yderligere decentralisering pa praksisonradet ogsd nmd onfatte
mul i gheden for en gget |okal og regional indflydelse pa over-
enskomnst er ne.

En naturlig konsekvens heraf vil ogsd vae, at den i dag
gad dende statslige godkendel sesbef gj el se ophaves, saledes som
det bl.a. er sket pé& sygehusonradet og det sociale onréade.

6.5. Ekskl usivbestenunel ser mv.

De i dag gad dende ekskl usivbestemmel ser pa sygesikrings-
onr &det er indeholdt i overenskonsterne pad de enkelte onrad.er.
Heri er det fastsat, at forudsaningen for at praktisere for
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sygesi kringen i henhold til overenskonst er betinget af, at
den pagad dende | age, tandlage mfl. er nedl em af den organi sa-
tion, der har indgdet overenskonsten med Sygesikringens For-
handl i ngsudval g.

I | andsoverenskonsten om al men |agegerning er det endvi-
dere fastsat, at "aftaler wudover narverende overenskonst mel -
I em ant skommuner og |ager vedrgrende alnmen praksis inden for
den offentlige sygesikring md ikke oprettes, medmindre der er
eni ghed herom nell em overenskonstens parter." Lignende bestem
nmel se findes i de gvrige sygesikringsoverenskonster. Herned er
de faglige organisationer sikret en vetoret nod indgaelse af
overenskonster nellem antskonmunerne og lager mfl., der stér
uden for organisationerne.

Staten og kommunerne har inden for det arbejdsretlige
onr ade ikke adgang til at ,indgd overenskomster, som rumver
ekskl usi vaftal er. Sygesikringsonradet er saledes det eneste
aftal eonr &de, hvor det offentlige deltager som part, hvor der
findes ekskl usivbestenmel ser.

Der kan ikke ses bort fra, at begransningerne af |ager-
nes organi sationsmuligheder kan hsme nulighederne for at
bringe overvejelser om alternative behandlingsnmetoder mv. ind
i overenskomnst erne.

Sper gsmél et om mul i ghederne for at gennenfgre en libera-
lisering af praksissektoren vedrogrer fogrst og fremmest fgalgen-
de to problenstillinger:

Mul i ghederne for ophavelse af de i dag efter overenskom

sterne gad dende ekskl usi vbest enmel ser,

Indfgrel se af fri nedsatel sesret pd alle overenskomstom

rader.

Det kan ikke af sygesikringsloven udl edes, at kun nedl em
nmer af | ageforeningen kan praktisere under den offentlige sy-
gesikring. | lovens § 26, stk. 2, er det saledes alene anfert,
at Sygesi kringens Forhandlingsudvalg "afslutter pa den of fent-
|ige sygesikrings vegne overenskonster nmed organisationer af
lager mfl. om vilkarene for de i lovens 88 6, 8 9 og 19 om
handl ede ydel ser”. Der er ganske vist flere steder i loven re-
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fereret til Den alnindelige danske Lageforening eller dennes
under or gani sati oner, men dette kan nappe tages som udtryk for
andet, end at stort set samlige lager faktisk er reprasente-
ret i disse organisationer. Der ligger derinod ikke heri nogen
| ovgi vni ngsnessig forudsaning om at overenskonsterne skal
vage indgdet med de nawnte organisationer. Dette synspunkt un-
derstottes af, at det i lovens § 29 er fastsat, at safrent der
opstar en anden central organisation ved siden af |ageforenin-
gen, afger indenrigsninisteren, hvilken organisation der i sa
fald skal varetage de funktioner, der efter |oven er henlagt
til foreningen.

Som begrundel ser for de eksisterende eksklusivaftaler har
det bl.a. vaet frenfgrt, at organisationerne fgrer en vis
kontrol ned nedl emmernes erhvervsudgvel se, som det kan vare
vanskeligt at foretage for sygesikringen, sa lange der er tale
om udgvel se af selvstandigt erhverv og ikke om egentlige an-
sadtel sesforhold. Det har endvidere vaaet frenfagrt, at eksem
pel vis sygesi kringsl ovens § 23, stk. 4, vedrgrende nedsatel se
af fadlesudvalg forudsatter, at der er en organisation, der
kan reprasentere |agerne i udval get. Endvidere kan det nenes,
at overenskomsterne i dag ogsa indeholder en rakke bestemmel -
ser, der regulerer patienternes rettigheder. D sse bestemel -
ser er forpligtende for den enkelte |age.

De hensyn, der har vearet frenfgrt som begrundelse for
ekskl usivaftal erne, kan sikres pa anden made, bl.a. gennem en
udbygni ng af | ovbestemel serne om patientretti ghederne. Det er
derfor ikke ngdvendi gt for sygesikringssystenets funktionsnu-
i ghed, at eksklusivbestemmel serne oprethol des.

Fol gende to nodeller viser, hvorledes systenmet kan til-
rettel sgges uden eksklusivregler:

Model 1;

Den nyndi ghed, der er ansvarlig for sygesikringsopgaven -
enten kommunen eller am skomunen, jfr. afsnit 6.4. - kan
altid indgd overenskonst eller aftale ned en |age, tand-
lege mfl., uanset om den pagad dende er nedlem af en or-
gani sati on.
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Model 2:
En lage, tandlage mfl. skal altid have nulighed for at
kunne opnd ret til at praktisere for sygesikringen i hen-

hold til den til enhver tid gad dende overenskonst med den
faglige organisation pd onradet. Denne ret kan ikke gares
betinget af, om den paga dende er nedlem af den faglige
organi sation. Det eneste kriterium vil herefter vare, om
den pagad dende opfylder de til enhver tid gead dende uddan-
nel seskrav.

Model 1 vil give den nmest vidtgdende mulighed for en |i-
beralisering af praksissektoren, idet tilrettel aggelsen af den
enkelte praksis efter denne nodel kan vaze et anliggende al ene
nellem det offentlige og den enkelte |age. Herved kan det
bl.a. blive lettere at indpasse nye behandlingsnetoder mv. pa
en smdig mde i praksissek'toren.

Model 2 er udfornet saledes, at den primeat sigter nod at
sikre den enkelte lages mfl.'s organisationsfrihed. Den vil
derinmod ikke som nmpdel 1 give den enkelte kommune/ant skonmune
muli ghed for umiddelbart at indgd selige overenskomster ned
en enkelt | age.

Overl ades det til kommunen/ ant skonmunen at beslutte, hvor
mange |ager der skal have adgang til at praktisere for syge-
sikring, vil den liberalisering af onradet, som indeholdes i
de to modeller, ikke forringe det offentliges nuligheder for
at udeve en styring pad onradet.

De to forslag kan principielt indfgres uden andringer af
sygesi kri ngssystenet.

En nere vidtgdende liberalisering af praksisonradet vil
ud over ophavel sen af ekskl usivbestemel serne ogsd forudsate,
at der pa |emeonradet gives fri nedsattel sesret (adgang til at
praktisere for sygesikringen) til alle |ager, som opfylder de
gad dende uddannel sesmessi ge krav. Liberaliseringen af sektoren
kan yderligere styrkes, hvis alle far ret til frit at opsgge
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en hvilken som helst |eage. Det vil i forbindelse ned overve-
jelser om indfgrelse af fri nedsaettelsesret fornmentlig ogsa
vag e ngdvendi gt at inddrage spergsmil et om gennenfogrelse af en
delvis egenbetaling for brug af alnent praktiserende | age.
Begrundel sen for, at der netop pa |ageonradet ikke eksi-
sterer en fri nedsaettel sesret, er bl.a., at det md antages, at
et gget udbud af |ageydelser (flere lager i praksis) kan nmed-

fore et gget forbrug heraf. Hertil kommrer, at der i tilknyt-
ning til de gad dende bestemrel ser om adgangen til nedsattelse
i almen praksis er indfgrt et onfattende regelsa, der bl.a.
har til formadl at sikre, at de bedst kvalificerede l|lager far
mul i ghed for at nedsadte sig i almen praksis.

En ordning ned fri nedseattel sesret svarer til, hvad der
er gad dende pa f.eks. tandl ageonradet. Begrundelsen for i gi-

vet fald at indfegre en egenbetaling, er bl.a., at den enkelte
herved har en direkte tilskyndelse til at wundgd ungdvendig
brug af |apgeydelser. Herved m ndskes den risiko for stigende
sygesi kringsudgifter, som et gget udbud af |ageydelser vil
kunne i ndebere.

Den vasentligste fordel ved indfgrelse af en fri nedsat -
tel sesret er, at der principielt skabes gget nulighed for kon-
kurrence mellem de praktiserende l|lager. Det kan nedvirke til

servi ceforbedringer i praksissektoren.
Det er dog tvivlsont, om der reelt vil blive tale om en
star kere konkurrence nellem |agerne. Hertil konmmer, at opfyl-

del sen af en rakke andre hensyn, eksenpelvis gnsket om tilve-
jebringelse af klientfadl esskab nellem alnmen |age og det kom
munal e sundhedspersonal e, kan blive vanskeliggjort af en sadan
or dni ng.

6.6. Videreudvikling af informationssystemerne pa sundhedsom
r ddet .

Statistiske opgerelser og indsaming af informationer om
aktivitet og ressourceforbrug i sundhedssektoren tjener flere
formil. Det er ngdvendigt nmed sadanne opgerel ser for at kunne
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fol ge udviklingen og for at have et grundlag for at tradfe af-
gorel ser om prioriteringer mm, herunder foretage samenlig-
nende analyser og konsekvensberegninger af alternative | gs-
ni ngsmul i gheder. Statistiske opggrel ser udger saledes en vig-
tig del af grundlaget for politiske prioriteringer pa& sund-
hedsonr &det. Af hensyn hertil er det af stor betydning, at op-
gorel serne er samenlignelige, fyldestgerende, tidsaktuelle og
fuldstendige i betydningen, at de onfatter aktiviteten i alle
del e af sundhedsvasenet.

Behovet for sadanne oplysninger understreges yderligere i
peri oder, hvor der overvejes en onstilling af sundhedsvasenet.
I diskussionen af de forskellige nodeller for den frentidige
tilrettel aggel se af finansieringssystemet pa& sundhedsonr adet
er det séaledes papeget, at der er behov for en betydelig for-
bedring og videreudvikling af det statistiske informationssy-
stem pd sundhedsonr adet .

Det er et generelt problem at de statistiske opgerelser
foreligger meget sent, typisk ca. 1 1/2-2 ar efter at aktivi-
teterne har fundet sted. Det ged der bade pd sygehus- og prak-
si sonr adet .

Et andet generelt problem vedrgrer de mangl ende nulighe-
der for statistisk at fglge et behandlingsforlgb, der involve-

rer bade lager i praksissektoren og syghusbehandling. Manglen
pad data til brug for sadanne forlgbsanal yser ger det vanske-
ligt at vurdere ressourceanvendel sen i sundhedssektoren under
et. Alternativet er ofte, at der fokuseres pa den enkelte sek-
tor for sig, hvilket kan fegre til fejlslutninger. Eksenpelvis
er det neget vanskeligt at vurdere, hvordan udviklingen i wud-
gifterne til specialleagepraksis hanger sammen ned udviklingen
i sygehusudgifterne. | denne forbindelse er det ogsa en vee

sentlig mangel, at der ikke sker en ensartet og fyl destgerende
bel ysning af aktiviteterne i sygehusanbul atori erne.

De mangler i informationssystenmerne som er papeget i det
foregdende, vedrgrer vasentligt oplysninger vedrgrende res-
sourceforbruget i bred forstand.

Hertil konmer, at der ogsd mangler statistik, der kan be-

lyse, hvad der bliver resultatet af indsatsen. Den sundheds-



massige vaadi af sundhedsvaessenets indsats mdes idag stort set
alene vad nogle meget grove indikatorer.

Dae er vigtigt at understrege, at statistik ikke blot
tiener kontrol og prioriteringsformal. En veudbygget stati-
stik er e vigtigt informationssystem for lasagerne og de ovri-
ge personalegrupper i sundhedsveesenet til brug for videreud-
vikling af de tilbud, sm stilles til radighed.












