Artikel: 11121

Debat

e Midtien visionsdebat:
kerneopgaver og kerne-
kompetencer 1 praksis

Af Frede Olesen

Biografi

Frede Olesen er spe-
cialleege i almen me-
dicin og professor ved
Forskningsenheden
for Almen Praksis.

Forfatters adresse
Forskningsenheden
for Almen Praksis
Aarhus Universitet
Bartholins Allé 2
8000 Aarhus C
fo@feap.dk

Bolgerne gar hgjt i debatten om vores fags kernefunktioner

- der er bud efter dr. Hansens efterfglgere. Hvordan skal vi
agere i et stadigt mere komplekst sundhedsvaesen? Kan vi
holde fast i idealerne om den skraeddersyede tilgang, samti-
dig med at vi udvikler rollen som medicinsk ekspert?

Der er ingen enkle, entydige svar, men her kommer to kol-
leger med hver sit bud pa, hvad der ggr almen praksis sa unik,
hvilke opgaver vi skal 1gse, hvilke farer der lurer, og hvordan

vi kommer videre i feellesskab. 1 MANEDSSKRIFT
QM foraimen praksis

Formalet med denne artikel er at diskutere de kerneopgaver og kerne-
kompetencer, som daekkes af den praktiserende laege, og at overveje, om
der er funktioner, der kan undvaeres eller henlaegges til andre dele af
sundhedsvaesenet set ud fra et leege-, patient- og samfundsperspektiv.
Artiklen afsluttes med overvejelser om samarbejdet mellem de to kon-
traktparter i form af demokratisk valgte politiske myndigheder og al-
men praksis.

Moderne medicin har to hovedretninger, som skal forenes i almen
praksis. Vi skal pa den ene side diagnosticere og behandle en reekke
veldefinerede lidelser, hvor den vaesentligste trussel er rettet mod men-
neskets fysiske og psykiske fgrlighed og sundhed, og vi skal pa den
anden side i dialog mgde mennesket med symptomer og bekymringer.
Pa samme tid skal vi i forhandling, dialog og radgivning afklare, om
problemer tilhgrer dagligdagen, det sociale system eller det mere klas-
siske sundhedsvaesen, hvortil praksis hgrer. Denne dobbeltfunktion
mellem "den medicinsk-tekniske ekspert” og "menneskelaegen” som
den klassiske doktor Hansen i tv-serien Matador er et grundvilkar for
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almen praksis. Kun hvis begge funktioner beherskes, er specialet i
balance.

Eksempler pa store krav til den medicinske, teknologiske ekspert
er behandling af patienter med diabetes, cancer, hjerte-kar-sygdomme
og mange andre klassiske sygdomme. Vi har med efterkrigstidens hgj-
teknologiske metoder og med standardiserede forskningsmetoder
stedse bedre og bedre veeret i stand til at vise, hvilke behandlingsmeto-
der der leder til leengst levetid og leengst symptomfri funktion. Men
midt i gleeden over alt det, vi har opnaet med moderne, evidensbaseret,
hgjteknologisk medicin, har vi maske glemt bredden af de funktioner,
som dakkes i en moderne praksis. Derfor diskuteres de enkelte funktio-
ner i det fglgende (Figur 1), og stedvist bergres de kernekompetencer,
som specialet almen medicin har for at kunne dekke funktionen (Figur

20g3).

Klassisk sygdom

Vi skal diagnosticere og behandle klassisk fysisk og psykisk sygdom
efter nutidig standard (Figur 1). Befolkningen, dens politiske repraesen-
tanter og diverse administratorer og administrative organer har en
forventning om, at vi lgfter denne opgave — og det hele udtrykkes i en
berettiget ambition om, at vi skal have den bedste rehabilitering efter
sygdom, den hgjeste overlevelse og den laengste middellevetid.

Den praktiserende leges kerneopgaver

= Diagnosticere og behandle klassisk sygdom - absolutte indikationer — fx kraeft
= Asymmetri: mgd eksperten
= Indsatsen mod kroniske sygdomme og lidelser
= Radgiver og fortolker af oplevelser og symptomer - fx ondt i maven
= Handtere ubehag og lidelse — de relative indikationer — fx overgangsalder og slidgigt
= Mgdet mellem eksperter — den forhandlede indikation
= Forsikringstanken — dialog og undersggelse af (den oplevede) risiko
= Undersggelse for risikofaktorer, fx forhgjet kolesterol eller blodtryk
= Screening, fx for livmoderhalskreeft - folkeundersggelser
= Myndighedsperson — fx sygemeldinger — patientens lege/samfundets lege

= Forebyggelse — bgrn, gravide, antikonception osv.

For at understgtte, at vi opnar de bedste resultater, har man synte-
tiseret den foreliggende viden i diverse kliniske retningslinjer, og kvali-
tet males, justeres og udvikles via en raekke indikatorer og databaser.

Opgaverne i denne funktion kan kun lgses i naert samarbejde
mellem alle dele af det diagnosticerende og behandlende sundhedsvae-
sen. Praksis og det gvrige sundhedsvasen skal have et forpligtigende,



gensidigt samarbejde for at lgfte opgaven, og vi ser da ogsa i sygehusvae-
senet — selv om der er lang vej til 100 pct. tilfredsstillende samarbejde

- en stigende forstaelse for at understgtte almen praksis i denne funk-
tion. Det udmgnter sig fx i bedre adgang til diagnostik, i shared care-
programmer og i samarbejde om udlegning af dele af hjerte- og diabete-
sindsatsen og maske ogsa i fremtiden dele af
kraeftkontrolundersggelser.

Samfundet har da ogsa hentet solide successer hjem med denne
tilgang, og almen praksis har ydet et fornemt bidrag hertil. I dag er
Danmark pa fx diabetes- og hjerte-kar-omradet blandt Europas allerbed-
ste, medens canceromradet fortsat ikke er pa et niveau, der er tilfreds-
stillende i international sammenhang.

Der er saledes alt i alt god grund til, at det samlede sundhedsvaesen
har forventninger til almen praksis’ deltagelse og vaesentlige indsats pa
dette omrade. Almen praksis betyder noget, og ingen kan fralaegge sig
ansvaret for, at indsatsen skal veere i top. Omradet i den f@rste pind i
Figur 1 er en almenmedicinsk kernefunktion i et sammenhangende og
samarbejdende sundhedsvaesen.

Kroniske tilstande

Kroniske lidelser og tilstande defineres ved, at patientens livslaengde
og/eller livskvalitet afhaenger af et vedvarende samarbejde mellem
patienten og sundhedsvasenet. Kroniske lidelser, tilstande og syg-
domme er ofte den allerstgrste trussel mod god fgrlighed og sund ald-
ring uden svaekkelse, handikap og invaliditet, sa naturligvis skal en
indsats, der hjelper mennesker med kroniske lidelser og tilstande, vaere
iorden bade ud fra et patientoplevet perspektiv og ud fra et samfunds-
perspektiv. Indsatsen har foruden stor individuel betydning ogsa stor
samfundsmassig betydning, for kan man holde den aldrende befolk-
ning sund lidt leengere - sakaldt “sund aldring” — bliver kravene til
omsorg og pleje mindre, og snakken om den sakaldte aldrebyrde kan
dempes eller fjernes, og det kan igen medvirke til at ggre den sam-
fundsgkonomiske velfaerdsudfordring som felge af aldersudviklingen
handterbar.

At deltage i den indsats er derfor et imperativt krav til en moderne
primeersektor, der fungerer, hvor mennesker lever deres daglige liv. Er
der andre, der bedre kan lgfte opgaven end almen praksis? Neppe - og
det skyldes isaer, at mange patienter har multisygdomme, og at det
endelige valg af behandlingsindsats kraever dialog med patienten og
ofte meget pragmatiske valg i afvejningen af forskellige hensyn og
konkurrerende rationaler, fx valg mellem livsleengde og oplevet livskva-
litet (Figur 2). Det valg gores naturligvis bedst i dialog med en lege, der
kender patientens samlede situation og kontekst. Almen praksis skal
lgfte opgaven. Men i betragtning af opgavens betydning er det ogsa
naturligt, at samfundet, som bade betaler gildet, og som ogsa far ulem-
pen, hvis mangel pa indsats forer til et for tidligt og stort pleje- og om-
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sorgsbehov, kraever en vis dokumentation for indsatsens kvalitet, nar de
forhandler kontrakt med praksis. Tiden er forbi, hvor man bare uden
dokumentation kan sige, at alt er OK, nar diverse kvalitetsdatabaser
viser enorme forskelle i endeligt behandlingsresultat inklusive dybt
overraskende og beskemmende sociale forskelle. At dokumentere
indsatsen og dens kvalitet bgr i gvrigt ikke vaere et problem for specia-
let, for fagets egen ambition er naturligvis ogsa at opna den hgjest
mulige kvalitet. Faget almen medicin har intet at skjule og har aldrig
haft det, hvis blot patientens berettigede krav om fortrolighed respekte-
res og overholdes. Brugen af kvalitetsmal er saledes bade i laegens,
samfundets og patientens interesse, men den konkrete udmgntning er
et forhandlingsanliggende mellem kontraktparterne.

Nappe nogen patient og neppe nogen politiker ville fortsat stotte
almen praksis som den mest centrale sundhedsaktgr uden for sygehuse,
hvis ikke vi helhjertet patog os behandling og omsorg for mennesker
med kroniske lidelser inklusive en samlet afvejet omsorg for patienter
med flere samtidige sygdomme og lidelser. Det er et berettiget krav, at vi
ambitigst gar efter at sikre, at Danmark er blandt de bedste lande i
verden pa omradet.

Indsatsen er en kerneopgave, som skal lgses, og det er afggrende,
at de to kontraktparter nar konsensus om rammevilkarene for at udeve
funktionen optimalt.

Er de to fgrste kernefunktioner nok?

Af og til hgrer man en teknokrat sige, at "det vigtige er nu en gang at
flyve med en dygtig pilot — sa betyder flinkhed ikke alverden”, og leege-
kolleger fglger nogle gange op med ord om, at "patienttilfredshed og
patienttilfredshedsundersagelser er sekundare eller overflgdige”.

Men en sten gnaver i skoen, for er vort imperative krav om diagno-
stik, behandling og opfelgning af klassisk og ikke sjeeldent alvorlig
sygdom ved at speerre for bevidstheden om nogle af de andre kerne-
funktioner, der ogsa er skitseret i Figur 1, og som pa forskellig made
representerer hgj velfeerd med hensyn til adgang til et moderne sund-
hedsvasen? Det er funktioner, som ikke bare kraever en dygtig pilot,
men ogsa en flink pilot, dvs. en laege, som forstar betydningen af det
klassiske mpde mellem en laege og en patient, hvor konsultationsfeer-
digheder, empati, kommunikation og leege-patient-relationen er i
hgjsaedet — ”dr. Hansen-laegen”. Kan disse beskrevne kernefunktioner,
som er helt afggrende for tilfredsstillende behandling af mange til-
stande og symptomer, som man mgder i almen praksis, men knap sa
meget i det hgjteknologiske sundhedsvaesen, passes ned i lige sa
stramme og ens kasser som behandling af klassisk sygdom? Det kan de
nappe, og det papeges ogsa af mange i det almenmedicinske speciale.
Men desveerre kan man ogsa af og til fa fornemmelsen af, at det papeges
pa en made og med en sadan patos og styrke, at man i "ikke-fagkredse”
maske kan fa indtryk af, at praksis er ved at fralaegge sig store dele af de



Figur 2 / Kernekompe-
tencer i det almenme-
dicinske speciale.

to forst beskrevne vigtige kernefunktioner og dermed den balance, som
blev naevnt i artiklens indledning (Figur 1).

Den stg@rste udfordring for almen praksis bliver pa samme tid at
vedkende sig den beskrevne, absolutte kernefunktion i diagnostik,
behandling og indsats for mennesker med kroniske tilstande og samti-
dig pa den anden side papege, vedkende sig og forklare vigtigheden og
den velfeerdsmaessige betydning af de andre kernefunktioner, som jo
verdsaettes hgjt af patienter i den daglige konsultation. De fglgende
funktioner skal pa den ene eller anden made daekkes i et moderne
sundhedsvasen, og det almenmedicinske fag er specialtrenet til opga-
ven.

Symptomtolkning

Det er et enormt velfaerdsgode, at en borger i dette samfund efter en pas-
sende tid med fx mavesmerter kan ops@ge sin leege og fa topprofessio-
nel hjaelp til at tolke sine symptomer. Skyldes mavesmerterne bare
hverdagens stress? Er det den darlige gkonomi eller det skrantende
egteskab? Er der for meget mavesyre? Eller kan det veere tegn pa cancer?
Denne tolkning kraever samtale og dialog og en reekke kernefaerdighe-
der, der vanskeligt kan operationaliseres i en klinisk vejledning, men
som man i gvrigt fint kan undervise i og opgve under uddannelsen til
specialet almen medicin (Figur 2). Det er en kernevelferdsfunktion, at
man forrest i et sundhedsvaesen har en topuddannet professionel, som
kan hjelpe i symptomtolkning, og den diagnostiske tragt illustrerer jo
ogsa, hvor kompliceret det er at stille den "praksissjeldne” diagnose, fx
cancer, blandt de mange med symptomer. Omfattende national og
international forskning har dokumenteret almen praksis’ kvaliteter pa
dette omrade (Figur 3).

Kernekompetencer

= Bio-psyko-social referenceramme
= Kulturel forstaelse inkl. subkulturer i lokalsamfundet
= Finde fa syge blandt mange raske — ‘lavpraevalensdiagnostik’

= Kvalificeret ekspektance som diagnosehjzelp — tiden som
hjelp

= Handtere multimorbiditet — flere samtidige sygdomme
= Pragmatisk — valg mellem konkurrerende rationaler
= Patientcentreret/dialog/patientinvolverende

= Ansvar for den tilmeldte population — ansvar i lokalsamfund



Figur 3 / Alle har
symptomer nasten
dagligt. Fa seger lege.
Nogle undersgges
videre, og fa har en
alvorlig, men i daglig
klinisk praksis ret
sjelden sygdom, fx
cancer. Tallene er
udarbejdet pa CaP -
Center for Forskning i
Cancerdiagnostik i
Praksis - ved Forsk-
ningsenheden i
Aarhus og er etars-
estimater.
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Den diagnostiske tragt — Danmark 5,5 mio. indbyggere

>15% af voksne
har i Igbet af et ar
et alarmsymptom

For 7-10% af
konsultationerne overvejer
lzegen kraeft

- ca. 2- 3 gange/dag taenker
lzege eller pt. pa kraeft

40 mio. kontakter til
almen praksis!

Ca. 3% af kontakter til
almen

praksis fgrer til henvisning
til billeddiagnostik og 0,5%
til endoskopi

Henvises til
udredning

000
kraﬂdlagnoser 8-10 gange om dret stilles diagnosen/l=ge

Data fra CaP centret, Forskningsenheden i Aarhus

Ubehag, lidelser og hverdagssymptomer

Hver dag har for de fleste sine trakasserier med symptomer her og der,
fx smerter fra lidt slidgigt, lidt hovedpine eller maske lidt besvaer som
folge af overgangsalderen. Sadanne symptomer er ikke sygdom, men en
medicinsk indsats fra en kompetent leege kan i nogle tilfeelde lindre
dette ubehag. Den type symptomer skal forstas og forklares i mgdet
mellem laegen som medicinsk ekspert og patienten som sit livs ekspert.
Det giver bedre symptommestring og evt. ferre symptomer. Maske skal
disse symptomer behandles medicinsk, og maske skal patienten henvi-
ses til diverse indgreb. Valget kraever dialog, empati, et fortroligt laege-
patient-forhold, god kommunikation og gerne en god terapeutisk rela-
tion mellem laege og patient. Vi ved, at disse egenskaber vaerdsattes af
patienten, og den nyeste forskning viser krystalkart, at tillid og tryghed
er vaesentlige, symptomreducerende medikamenter i sig selv. Den laege,
der bedst magter de beskrevne kompetencer, ordinerer mindst medicin
og feerrest henvisninger. Hvis ikke der er en laege til stede, som har disse
ferdigheder, er den medikamentelle (over)behandling med piller og
henvisning til diverse nyttelgse undersggelser ofte den dyre vej frem.
Funktionen er vigtig — kan nogen benaegte, at det er en kernefunktion
for praksis i et moderne sundhedsvasen?

Livsforsikringstankegangen

Altialt er det et sundhedstegn, at man teenker pa sin fremtid, at man
gerne vil forebygge diverse katastrofescenarier, og at man sikrer sig
gkonomisk med diverse forsikringer vel vidende, at ikke alle katastrofer
kan afbgdes. Det er vel egentlig ogsa et sundhedstegn, at mange ogsa



- pa den efter deres skegn bedst mulige made - vil forhindre fremtidige
sygdomme bedst muligt. Patienter spgrger os jo ikke til rads om fore-
byggelse for at genere os — de sgger vejledning. Derfor laeser de om
sundhed og sygdom i diverse medier, og derfor spgrger de med fuld
berettigelse laegen til rads om kolesterol, BT og "50.000 km'’s eftersyn”
m.m. Egentlig rimelige tanker, nar man ser verden gennem patientens
gjne og via alle de ugeblade, hvor vore laegekolleger lystigt strgr om sig
med gode rad. Er det i dette uundgaelige scenarie ikke et flot velferds-
gode, at vores sundhedsvasen har et sted, hvor klinten skilles fra hve-
den i den myriade af gode rad, som patienten dagligt udsattes for af
medier, bekendte og af vores laegekolleger med diverse seerstandpunk-
ter? Hvem skal tage dialogen og lgfte opgaven, hvis ikke vi vil i almen
praksis? Bliver vores opgave i praksis lettere, hvis vi fralaeegger os opga-
ven, nar patienten sa alligevel senere opsgger sin gode gamle laege for at
fa det konfirmeret, som han eller hun lige har hert pa et eller andet
sundhedscenter? Neeppe! Og den hede drgm hos visse kolleger om, at
patienter ikke i perioder vil veere sygdomsangste eller gnske en samtale
om diverse undersggelser, er jo intet andet end netop en urealistisk
drem. Sa denne kernefunktion skal daekkes - er det en kernefunktion
for praksis? Er der nogen, der kan ggre det bedre?

Praksis deltager i enkelte screeningsunderspgelser, der ogsa er en
udlgber af forsikringstankegangen, fx screening for livmoderhalskreeft,
og sadanne mekaniske procedurer kan udmeerket placeres hos andre
fagpersoner og i andre klinikker, som det sker i andre lande. Men er det
gnskeligt set ud fra en almenmedicinsk helhedsbetragtning? Vi kan
vaere meget teet pa at skulle tage dette valg.

Attester og myndighedsstgtte

Sygdom og sygemelding er snart det eneste tilladte vigespor i livets res,
og pa vigesporet kan man fa diverse rettigheder. Hvem skal dokumen-
tere sygdom og skavanker, hvis ikke det f@rst og fremmest er den per-
son, der kender patienten bedst? Rettigheden til at kgre bil, fa forsikrin-
ger, springe ud med faldskeerm og sa meget andet samt rettigheden til
diverse sociale ydelser betinger ogsa, at forskellige myndigheder kreever
dokumentation. Hele eller dele af den opgave kunne vi maske fint
delegere til andre klinikker med deltidsansatte laeger — det er ikke ngd-
vendigvis en kernefunktion for praksis, men lur mig, om ikke disse
klinikker sa ville veere bemandede med praktiserende leeger, der matte
have overskud til lidt fritidsarbejde. Men OK - funktionen kunne helt
eller delvist fjernes fra praksis, men det vil naeppe blive veerdsat af
patienterne. @nsker vi det?

Forebyggelse

Ingen konsultation er afsluttet, fgr man har overvejet, hvad patienten
leerte i dag, og om den naste konsultation kan forebygges. Forebyggelse
er en integreret del af hverdagen i praksis. Men det er en sarlig dansk
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tradition, at bgrneunders@gelser og svangrekontroller samt antikoncep-
tionsvejledning er beliggende i praksis. Der er ingen dokumentation for,
at den danske model farer til bedre barne- og svangreprofylakse og
bedre antikonception. Sa veek med det som kernefunktion? Nej, vel! Dels
er det en speendende og livsbekraeftende del af arbejdet, dels er det et af
de omrader, hvor den almenmedicinske bio-psyko-sociale og kulturelle
kernekompetence isaer kommer til sin ret (Figur 2). Her skal bade vi selv
og politikerne tenke og treede varsomt for ikke at udskifte noget ret
velfungerende med noget, der formentlig bliver vaesentligt dyrere med
udgifter til egne klinikker, receptionister, egen selvsteendig journalfg-
ring og administration etc. Der er ingen sikkerhed for, at det bliver
bedre — maske knap nok sikkerhed for, at vi kan holde det nuvaerende
niveau.

Kernefunktioner og entreprengrmodellen

Konklusionen er, at vi faktisk har et rigtig godt system med gode kerne-
funktioner, og at praksis har de ngdvendige kernekompetencer, der er
tilpasset den komplicerede opgave. Vi har i mange ar lgftet opgaven i en
kontraktform, som ofte er benavnt entreprengrmodellen — altsa en
model, hvor en part via en kontrakt kgber en samlet ydelsesaftale hos en
anden (praksis-entreprengren). I saidan et forhold skal begge veere
tilfredse — ellers tegner man normalt kontrakt med en anden entrepre-
ngr, eller entreprengren kan valge at sgge andre opgaver, hvis der er
utilfredshed med den, der gnsker kontrakt.

Men sa enkelt er det ikke i sygesikringsmodellen. Kgber kan van-
skeligt kabe en tilsvarende opgave (teenk bare pa 1813), og entreprengren
kan vanskeligt soge andre kontrakter. Parterne skal pa en eller anden
made sgge et samarbejde, hvor der er enighed om opgaven, og hvor
begge kan fole sig tilfredse. Uenigheder skal 1gses med dialog eller
konflikt, men en konflikt er tvunget til igen at lede til samarbejde — den
totale skilsmisse som fglge af uenighed, som man ser i normale entre-
prengrkontrakter, er umulig.

Problemet, som med rette diskuteres i regioner og i faget almen
medicin i disse ar er, om rammevilkarene og forventningsafstemningen
er i orden mellem dem, der pa patienters vegne kgber vores ydelse
(regioner og stat), og os som leveringsentreprengrer. Hvis ikke en sadan
afstemning er i orden, kan kontrakten let falde fra hinanden. Det ma sa
ske, eller det ma afvaerges via forhandling og dialog. Er rammevilkarene
i form af ydelsessystem, betaling, kapacitet og samarbejde afstemt efter
opgaven? Har vi behov for, at parterne lases inde i et almenmedicinsk
Sixtinsk Kapel, indtil der er enighed om vejen frem?

Mens vi venter pa, hvor udviklingen baerer os hen, kan frygten
vere, at vi mister balancen.

Er politikerne sa forbleendet af de f@rste to kernefunktioner, at de
glemmer veerdien af de andre funktioner, eller er de sa forbleendet af at
sette alt pa formel, at de far gdelagt nogle af de andre vigtige kerne-



funktioner i vort sundhedsvaesen? Handler de i sa fald i almenhedens og
samfundets interesse?

Og er vi i vores sektor blevet sa vrede pa vores samarbejdspartner
og det politisk-administrative gnske om indsigt i vores dagligdag og
deres gnske om dokumentation af kvaliteten af den ydelse, de har teg-
net kontrakt med os om, at vi kerer dem treette - sa traette, at vores sam-
arbejdspartnere i panik laver noget nyt ud fra den gamle politisk-admi-
nistrativt velafprgvede fiaskodevise om, at "ndr man flytter et problem,
sa forsvinder det nok”? Pa det efterfglgende, politisk dybe vand kan man
sa skabe en ny 1813-skandale eller noget andet, som maske fungerer.

Hvad vil vi selv tilbyde som den ene af de to parter, der skal til for
at fa en velafstemt kontrakt til at fungere? Er vi en samlet enhed, som
man kan tegne en forpligtigende entreprengrkontrakt med? Kan vi
samlet afgreense de kerneopgaver, vi vil tilbyde at daekke? Eller er vi som
sektor ved at dele os i to eller maske flere grupper, sa vi bliver uinteres-
sante samarbejdspartnere pa grund af en for heterogen funktion? Er vi
fx ved at fa en gruppe, som har forstaelse for samfundets krav til vores
indsats, og som inviterer til en udvikling af samarbejdet med regio-
nerne og det gvrige sundhedsvasen? Star der over for denne gruppe en
anden gruppe, som ikke mener, at regionernes kontrakt med os er
baredygtig? Vil sidstnaevnte forkaste kontrakten og samarbejdet med
den risiko, der knytter sig til, at ingen ved, om vi senere igen far en ny
kontrakt, som vaerner om alle funktioner og den klassiske almen prak-
sis, som vi kender? Vil gnskerne fra gruppen, der med rette er fortaler
for de blgde, almenmedicinske kernefunktioner og kompetencer, skabe
sa store speendinger i forhold til dem, der gnsker, at alle kernefunktio-
ner dekkes, at vi taber samarbejdet? Da taber vi maske den stille evolu-
tion, der historisk har haft et stort potentiale, og som har sikret os et
godt sundhedsvasen, men som notorisk er inde i en traeg periode.

Er uenighed om rammevilkarene for den manglende forventnings-
afstemning blevet sa alvorlig, at "et skud i Sarajevo” kan starte noget
uoverskueligt og noget, der kaster skygger i artier? For godt 100 ar siden
startede vi systemet med folkestyrede sygeforsikringer, og for 100 ar
siden startede vi 1. verdenskrig. Det ene blev en succes — det andet en
katastrofe.

Der er stof til eftertanke, stof til en visionsdebat, men forhabentlig
ikke stof til ukontrollerbare dramaer, hvor alle kan blive tabere.

@konomiske interessekonflikter: ingen angivet



