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BESTYRELSENS HLUMME:

Af: Seren Due-Andersen, praktiserende leege pé Stevns, Region Sjeelland og medlem af bestyrelsen

med ulighed i sundhed som ordfererskab - sdueandersen@gmail.com

Nalen i hestakken
| sundhedsvaesenet

vordan prioriteres i sundhedsvaesenet? Og
bliver de rigtige set og behandlet korrekt?

For at vurdere dette har jeg valgt at se pa
to af DSAM’s pejlemeerker:

Vi finder og behandler de syge og lader de raske veere raske.
Vi giver mest til dem, som har stgrst behov.

Ivandkanten med leegemangel prioriteres indsatsen skarpt,
og det kan godt ggres med omtanke og tilfredshed hos et
flertal af patienterne. Det er tydeligt, at der er langt til spe-
cialisten, ndr man er patient pa landet, og derfor er forsta-
elsen maske derefter. Det kan geres, nér man er skarp og
frisk, men ikke nar dagene bliver for lange, og timerne lg-
ber pd, leenge efter man er effektiv og godt teenkende.

Trivslen i almen praksis er under pres. Det fremgar af
seneste trivselsundersggelse i almen praksis.

Ved prioriteringsdebatten i "Netveerk for viden og kom-
petencer i almen praksis” teenker jeg, at man skal hgjt op
ihelikopteren - ogsa historisk —for at finde, hvordan man
skaber den bedste prioritering og trivsel.

Vi gnsker generelt at arbejde mindre og have tid til en
masse i vores dyrebare fritid. Vi bliver rigere som befolk-
ning og gnsker, at det offentliges ydelser pa samme made
bliver bedre og flere.

Hvordan haenger dette sammen med prioritering i sund-
hedsveesenet?

Systemet kraever selvjustits

Regionerne skal levere laegedaekning som forste prioritet
og forst derefter ses pé kontrolsystemets muligheder som
anden prioritet. Darlige sager i pressen giver umiddelbart
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gnske om mere kontrol i et tillidsbase-
ret afregningssystemi almen praksis —
et system, som kreaever selvjustits, og
en interesseorganisation, som er agil
og aktiv i forhold til medlemmer, der
ikke fplger overenskomsten eller udgver
denne selvjustits. Nye spillere i almen
praksis — strdmend og koncernklinik-
ker - gor det vanskeligere at adressere
den ansvarlige.
Sa hvor hardt ter regionerne ga til
koncernerne, som i nogle steder af lan-
det er de eneste til at give dem laegedaek-
ning (godt nok mange steder pakket ind
i sygeplejerskedeekning)? Til kontrol
har regionerne to gkonomilofter:
et generelt for hele landet og 74
et pr. ydernummer, men ogsa \

mulighed for at se uhensigts- ﬁ

\

ser for hver enkelt praksis.
Men hvis man ligger teet
pa ekonomilofterne, er
der jo ikke incitament i
at holde patienterne pa
det laveste omkost-
ningsniveau.

Det kan nogle
gange betale sig at //
henvise —béde gko-
nomisk og tidsmaes-

sigt.



Skal det offentlige stille et
veerelse til radighed for det private
i det offentlige hus?

Et privat veerelse i det offentlige sundhedshus?

Det er et adelsmeerke for det offentlige sundhedsveesen i
Danmark, at der er lige adgang og ingen gkonomiske for-
hold mellem den enkelte patient og leegen i det offentlige
system.

Jeg teenker, at vi i fremtiden kommer til at adskille det
private sundhedstilbud, som i mine gjne er et tilvalg, og
det offentlige system, som er vores primeere tilbud for alle
de alvorlige lidelser og komplikationer. Hvorfor betaler det
offentlige for den initiale konsultation hos den praktise-
rende leege, nar folk gnsker at bruge deres sundhedsfor-
sikring? Hvorfor betaler det offentlige for komplikationer,
som er opstdet i det private? Burde de ikke betale en bod
til det offentlige, hvis det bliver ngdvendigt med behand-
ling i det offentlige — de kunne vel forsikre sig?

Med andre ord: Skal det offentlige stille et veerelse til
radighed for det private i det offentlige hus?

Bkonomisk incitament til at behandle naert
P4 samme made kan man diskutere, om socialvaesenet
skal flytte ind hos sundhedsvaesenet.

Vioplever en ngdlidende paedagogisk psykologisk rad-
givning (PPR) i mange kommuner, og mange familier har
vanskeligt ved at fa den ngdvendige hjeelp i tide.

Mange kolleger keemper en kamp for disse familier uden
reelt at veere dem, som kan flytte pa tilbuddet i skole eller
psykiatrien.

Man kunne overveje en model, hvor der er et gkono-
misk incitament for at behandle neert og nemt i stedet for
athenvise til specialister, hvor det ikke er ngdvendigt. Det
kunne f.eks. veere hgjere ydelser pa operationer og gynee-
kologiske undersggelser. Eller pa en telefonkonsultation,
som ikke fgrer til henvisning eller en tid i leegehuset. Kon-
sultationer, somikke fgrer til henvisning, kunne ogsé med-
fore et hojere honorar i almen praksis.

Empati og engagement

Jegvilligeridse op, hvordan min egen praksis serudiet lee-
gedekningstruet omrade af Danmark, som samtidig er ud-
fordret pa livsstilssygdomme som overveegt og sukkersyge.

Vi er en kompagniskabspraksis, som —efter at have ta-
get et ydernummer tilbage fra en koncernklinik for 1 ar
siden - betjener ca. 9.500 patienter med 4 faste laeger og
en fast vikar 2 dage om ugen. Vi har prioriteret at passe
patienter mest og har derfor ikke haft lige s& mange ud-
dannelseslager som tidligere. Hvor vi normalt havde 1-2
ipraksis, ligger vi nu mere pa 0-1. Vi har valgt at kere med
en firedagsuge for de faste laeger og prever derfor at ar-
bejde 32-35 timer om ugen i praksis. Det kan kun lade sig
gore ved at uddelegere rutineopgaver og specifikke opga-
ver til vores dygtige praksispersonale. Pa denne méade har
de faste leeger tid til andet pa fridagen, og her prioriteres
forskelligt; det kan veere organisatorisk arbejde, ridning,
bern, sejlads, dykning, strikning og meget andet.

Min fokusering pa det organisatoriske kan maske fore-
bygge udbraendthed, men der er ogsa behov for en priori-
tering af empatien og engagementet i den enkelte patients
sag. Maske er det sidste det vigtigste: Hvordan forstar vi
at lade de raske veere - og lade dem udvikle og udgve re-
siliens? Det er pa en made den sterste tillid at vise sine
patienter. Men det kreever overskud og preecision.

En nélien hestak

Nér jeg har uddannelseslaeger, plejer vi at inddele konsul-
tationen i tre dele af hver 5 minutter. Fgrst har vi patien-
tens del, hvor vi lytter og folder problemet ud med stor
empati og interesse. Her er la&egens opgaver at give kvitte-
ringer og resumere problemet. Derefter kommer leegens
del eller undersggelsesdelen, hvor vi underseger og af-
kreefter eller bekraefter mulige diagnoser ud fra det klini-
ske. Og slutteligt en fzellesdel eller konklusionsdel, hvor
patienten preesenteres for lgsningsforslag ud fra de forste
to dele og kendskabet til resten af sundhedsvaesenet mu-
ligheder eller manglende muligheder.

Vignsker jo altid at finde nalen i hgstakken —altsa den
syge, som treenger til en diagnose og behandling for at tri-
ves. Nar det lykkes, giver det ekstra stor trivsel hos laeegen
og personalet. //

Hvordan forstar vi at lade de raske
veere - og lade dem udvikle
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