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Jens Winther Jensens beretning til Lægemødet 2009

Kære minister, kære gæster, kære venner

Velkommen til det første Lægemøde i den nye Lægeforening. Sidste år fik vi vedtaget de nye vedtægter og den nye sammensætning af bestyrelsen, så vi i morgen her på podiet vil sidde ti personer, der repræsenterer alle foreningerne, deriblandt foreningernes formænd. 
Vi har også fået slanket repræsentantskabet, så jeg nu foran mig har 109 repræsentanter for Lægestanden. 
I det daglige har vi fået en klarere arbejdsdeling mellem foreningerne, og jeg kan fortælle jer, at det faktisk går rigtigt godt. Så det var godt, at vi sidste år, trods stor spænding, fik den nye lægeforening på plads.

Vores ”søsterorganisation” Danske Regioner har lige holdt deres årsmøde her i det nordjyske, hvor vi nu er samlet. Det er jo en region, der så småt er ved at udvikle sig til det, der på moderne dansk hedder et ”powerhouse” eller et lille nationalt magtcentrum. 
Ikke alene kommer vores sundhedsminister herfra. Regionen er også ved at levere det, der ligner den kommende overborgmester i København. 
Går vi lidt søndenfjords, har vi lige leveret en ny generalsekretær til NATO. 
Så respekt.

The Triple Aim

En af temadrøftelserne på Danske Regioners årsmøde drejede sig naturligt nok om sundhed og om et begreb fra den amerikanske sundhedsdebat: The Triple Aim, der vel kan oversættes til noget i retning af De tre udfordringer eller mål. 
The Triple Aim er som begreb udviklet af Institute of Healthcare Improvement, IHI, det berømte institut for sundhedsudvikling i Boston, og det omtales også noget pompøst som sundhedsplanlægningens Hellige Gral. 
Nu er vi altså i Nordjylland, hvor man holder sig lidt nærmere til jorden, og de tre udfordringer for at få styr på sundheden og udgifterne til sundhed kan oversættes til det mere enkle:

· At forbedre befolkningens sundhedstilstand

· At forbedre patienternes tilfredshed med kvalitet, tilgængelighed og skabe tillid

· At begrænse eller i det mindste at kontrollere omkostningerne til sundhed

Det er ikke den store mystik, at regionerne, der har ansvaret for driften af det danske sundhedsvæsen, tager disse temaer op. Vi kan være med et langt stykke af vejen, og jeg vil godt gøre principperne i denne trilogi til ramme om den første del af min beretning. 

Som læger er vi naturligvis blandt de, der er mest optaget af at forbedre befolkningens sundhedstilstand. Det skulle gerne være en hovedambition i vores virke, og der er som bekendt mange veje til det mål.

Forebyggelse

En af de, der har tiltrukket sig større opmærksomhed de senere år, er forebyggelse. Det siger sig selv, at en befolkning, der er mere rask, har en bedre livskvalitet, og den kræver ikke så mange behandlingsressourcer. 
Det er derfor med god grund, at hele starten på dette lægemøde har haft forebyggelse som tema. 
Som læger har vi i dag et langt større fokus på vaner og livsstil som middel til bedre sundhed. 
Denne regering har signaleret, at den nu vil opprioritere forebyggelsesindsatsen, og Forebyggelseskommissionen er lige kommet med sit bud på, hvad der skal til, baseret på en grundig gennemgang af evidens. 
Forebyggelseskommissionens anbefalinger

Det er altså, hvad eksperterne er enige om virker, hvis vi skal forlænge danskernes levealder. Vi er langt hen ad vejen enige i kommissionens anbefalinger. 
Først og fremmest er det svært at bortforklare, at rygning så markant bidrager til et liv belastet af sygdom og til den lavere levealder i dette land. 
Vi har længe advokeret for, at reglerne for rygning i det offentlige rum er alt for slappe. Vi støtter derfor kommissionens forslag om, at det simpelthen skal være forbudt at ryge, når man er indendørs uden for sit eget hjem. 
Vi støtter også forslaget om et markant løft af tobaksafgifterne og en stramning af unges adgang til at købe alkohol. Men vi må konstatere, at det bliver skudt ned af regeringen selv med alle mulige argumenter om grænsehandel, barnepigementalitet etc. Næsten inden rapportens tryksværte er tør. 

Det er svært at forstå. Det er en samlet pakke på 52 forslag, som Forebyggelseskommissionen har lagt frem, og den kombinerede effekt skulle være at give os ekstra tre leveår inden for det næste tiår. 
Dette mål fortoner sig jo mere regeringen piller ud af pakken. Vi synes ærligt talt, at regeringen bør vise noget mere mod til at udfordre danskerne på deres automatiske holdninger.  
Systematisk opsøgning af risikogrupper

Kommissionen lægger op til, at vi i større grad end i dag forsøger systematisk at opsøge og i tide få behandlet medborgere i risikogrupper. Det er vi med på. Det kan give rigtigt meget på livstidskontoen, hvis vi får færre rygerlunger, færre hjerte-karsygdomme og får taget hånd om diabetes epidemien. 
Det har længe været Lægeforeningens politik, at vi selv skal være mere udfarende i læge patient kontakten og ikke have så store hæmninger med f.eks. at tage livsstilsproblemer op. Derfor er det godt nu at få hul på diskussionen, og vi håber, at regeringen er indstillet på at følge kommissionens forslag. 
Almen praksis og mange f.eks. cardiologiske afdelinger er allerede i dag involveret i opsporing og målrettet screening af risikogrupper, og vi medvirker meget gerne til at finde hensigtsmæssige nationale modeller. 
PLO og Dansk Selskab for Almen Medicin arbejder allerede med forslag, der ligger tæt op ad kommissionens tankegang. 
Videncenter om forebyggelse

Vi vil også gerne støtte kommissionens anbefalinger af, at vi får samlet mere viden på dette område og investerer i at få evalueret nye tiltag og organisationsformer. Evidens er nu engang det bedste grundlag for at sætte ind over for sygdom og også for forebyggelse. 
Her ønsker Lægeforeningen selv at yde et bidrag i fremtiden. Vi arbejder med planer om at etablere et videncenter om forebyggelse sammen med gode samarbejdspartnere.     

Kvalitetsudviklingen skranter

Når det drejer sig om det andet element i The Triple Aim, så er vi helt med, når det gælder en forbedring af patienternes oplevelse af en bedre kvalitet, en god tilgængelighed og tillid til systemet. 
Her føler vi til gengæld ikke helt det samme skæbnefællesskab med regionerne og regeringen. Kvalitetsudviklingen i det danske sundhedsvæsen skranter, og der er fortsat alt for lidt fokus på kvalitet i forhold til produktion. 
Vi påtager os gerne selv en del af ansvaret for denne tilstand. Vi må påtage os det faglige ansvar for at sikre en større indsats og comitte os mere til kvalitetsarbejdet. Men incitamenterne til at levere en bedre kvalitet er stadig for ringe, og her har vi brug for hjælp til at få rettet systemet til. 

Vi har i den forbindelse noteret os, at sundhedsministeren i går i en kronik i Politiken lagde op til, at fokus i fremtiden skal rettes mere på kvaliteten af behandlingerne og mindre på produktionstatistikker. 
Det signal er vi glade for. 

Udvidet frit sygehusvalg

Tilgængeligheden til sundhedsvæsenet er efter internationale standarder meget høj i Danmark, men truet af forskelsbehandling mellem de, der f.eks. har en forsikring og de, der ikke har en, og i form af garantier, der ikke er dækkende. 
Vi er helt klar over, at regeringen vil genindføre det såkaldte udvidede frie sygehusvalg med én måneds ventetidsgaranti fra den 1. juli. Det slog den nye statsminister endnu engang fast i sin første erklæring til Folketinget i sidste uge. 

Det er sikkert både det letteste og også ganske populært, men det er stadig et faktum, at det diskriminerer mellem lette og komplicerede behandlinger og reelt kun gælder de lidelser, hvor der er et alternativt tilbud i den private sektor. 
Det er næppe ukendt for denne forsamling, at vi ønsker anderledes generelle garantier for hurtig adgang til udredning, behandling og rehabilitering og, at vi ønsker dem differentieret, så de mest syge bliver behandlet først. 
Omkostningerne til sundhed

Det tredje ben i trilogien her handler om ressourcer. Det går ud på at begrænse eller i det mindste kontrollere omkostningerne til sundhed.

Vi er ikke fundamentalister uden virkelighedsopfattelse af, at man ikke kan bruge hele nationalproduktet på sundhed. Jeg har gjort det til en dyd for mig selv ikke at råbe på flere ressourcer ved enhver given anledning, men respektere, at samfundet har mange opgaver at løse.

Men The Triple Aim stammer fra et USA, der har nogle helt andre dimensioner i sundhedsøkonomien. Dimensioner, der bl.a. afspejler nogle af konsekvenserne ved en mere gennemført markedsgørelse af et sundhedsvæsen, baseret på forsikringer og med manglende enstrengethed i patientforløbet og langt større administrationsomkostninger.
Samspillet mellem offentlig og privat

Vi fik tidligere i år lavet en undersøgelse af samspillet mellem den offentlige og private sektor i sundhedsvæsenet af DSI, Dansk Sundhedsinstitut. Den endelige rapport er kommet i denne uge, og den indeholder mange interessante pointer. 
Med de svagheder, den har på grund af et ofte meget tyndt datagrundlag fra den private sektor, så står nogle ting dog klart igennem i DSI-rapporten. 
En af dem er, at det ikke er en selvfølge, at det markedsgjorte sundhedsvæsen er billigere end det klassiske offentlige sundhedsvæsen, tværtimod. De lande, som har den højeste grad af markedsgørelse har også de højeste sundhedsudgifter. 
De samme lande har også haft de kraftigste stigninger i sundhedsudgifterne, ofte baseret på forsikringsordninger. Om de så har fået værdi for pengene eller blot mere markedsgørelse, det må en anden analyse vise.
Vi står ved en skillevej herhjemme, hvor vi de seneste år har haft en kraftig vækst i en ny privat sektor, ansporet af de offentlige ventetidsgarantier, men også af de private forsikringsordninger. Disse forsikringsordninger har medvirket til stigende ulighed. På det punkt er DSI rapporten også klar, og det er bekymrende. 
Vi er ikke imod private sundhedsforsikringer, men det skal netop efter vores opfattelse være en privat sag og ikke noget, som har en speciel skattebegunstigelse. 
Desværre fulgte regeringen ikke skattekommissionens anbefalinger om at fjerne denne særlige skattebegunstigelse. 
Derfor må vi forudse, at vi inden længe har et skel mellem den del af befolkningen, der er på arbejdsmarkedet med forsikringer. 

De vil kunne købe hurtigere adgang til udredning og behandling, hvor der findes et privat alternativ, og så resten af befolkningen, der står udenfor og er med til at finansiere de andres privilegier.
Disse incitamenter til ulighed er imod de grundlæggende principper om fri og lige adgang til sundhedsvæsenet, som vi hylder. 
Vi må finde måder at kompensere for dette, så vi sikrer et sundhedstilbud af høj kvalitet til hele befolkningen. Vi ønsker et offentligt styret og offentligt finansieret sundhedsvæsen, hvor de private udbydere arbejder på en kontrakt med det offentlige. 
På samme måde, som almen praksis og speciallægepraksis gør det i dag, og med samme forpligtelser som disse til åbenhed om økonomi, dokumentation af kvalitet, udveksling af oplysninger osv.  
Vi interesserer os således mere for, om de forskellige udbydere er omfattet af de samme betingelser og vilkår end, om de er offentlige eller private.    
Fremtidens udgifter til sundhed

Under alle omstændigheder, så er der klare indikationer på, at en række faktorer gør det nødvendigt, at vi i Danmark i fremtiden må bruge en større del af samfundets produktion til sundhed. 
Indikatorer er den stigende aldersskævhed, den forlængede levealder og den teknologiske og videnskabelige udvikling, der stort set kun vender én vej. 
Hvis vi så ikke kan finde modeller for at sikre, at ressourcerne også anvendes bedst muligt, så bliver den økonomiske udfordring meget, meget stor. 
Lad os lige repetere tallene om udviklingen i sundhedsudgifterne i forskellige lande fra 1970 til 2005: I USA er de i perioden mere end fordoblet fra under otte procent af BNP til 16 procent, og det er vel og mærke i en periode, hvor amerikanernes velstand nærmest er fordoblet.

Tilsvarende er sundhedsudgifterne i Schweiz steget fra knap seks procent til næsten 12 procent.

I Frankrig er der næsten samme stigning fra knap seks procent til lidt over 11 procent.

Danmark er et af de få vestlige lande, hvor udgifterne har ligget fladt. Fra en topplacering på otte procent af BNP i 1970 til knap ni procent i 2005. De sidste par år er den steget lidt igen.      
Det er jo fantastiske tal at betragte, hvis man er nationaløkonom. Men som sundhedsøkonom og ikke mindst som læge giver disse tal panderynken. 
Vi kender det fra vores hverdag med nedslidte bygninger, forældet it og langsom indførelse af nye teknologier og behandlingsmuligheder. En af mine bestyrelseskolleger udtrykte det for nylig sådan, at det at komme ind på et dansk sygehus er som at komme 50 år tilbage i tiden. 
25 milliarder til sygehuse

Nu skal vi ikke være utaknemmelige. Regeringen har lige taget hul på en pengepose på 25 milliarder kroner til byggeri af nye sygehuse. Der er håb forude. Men netop sygehusplanen er et ganske godt eksempel på konsekvenserne af de tal, som vi så lige før. 
25 milliarder er et meget stort beløb, men deler vi det ud over byggeperioden på 10 år, så ser den årlige donation mere behersket ud. Det gælder jo ikke mindst den andel på totalt 250 mio., der er afsat til at styrke almen praksis i den nye struktur. 
Sandheden er, at de 25 milliarder ikke er meget mere end det, der er bevilget til et nyt signalsystem til jernbanerne. Ganske tankevækkende. 
Der er et ganske stort gab mellem de projekter til fremtidens sygehuse, som er udarbejdet af regionerne, og den økonomi, som regeringen stiller til rådighed. 
Vi har fra starten bakket op om den plan for sygehusene, som Erik Juhl udvalget har udarbejdet, og som regeringen har støttet fuldhjertet. Det er den første gennemførte nationale plan for sygehusene i Danmark, og det skal have al den ros og faglige opbakning, som det fortjener. 
Men det vil være helt uholdbart at igangsætte byggeri, der ikke kan finansieres inden for de afstukne rammer. Der skal også være midler til den øvrige bygningsmasse, der ikke er med i puljerne. Det må løses, hvis vi ikke skal have et mareridt af byggeskandaler de næste ti år.  
Flot plan i snævert jakkesæt

Vi har brugt betegnelsen ”en flot plan i et snævert jakkesæt”. I dag må vi konstatere, at jakkesættet ikke holder. Vi risikerer, at vi ikke får de bygninger, som der er behov for til fremtidens patientbehandling og derved ikke de attraktive arbejdspladser, som kan tiltrække kvalificeret personale. 
Vi får heller ikke de rigtige faciliteter til forskning og undervisning. Bekymringen er også, at det kan blive svært at få planen med de 18 akutsygehuse til at gå op, simpelthen fordi der ikke er de tilstrækkelige kvadratmetre til at sikre sammenflytningen. 

Vi risikerer at ende med en sparemodel. Regioner og regering må i økonomiforhandlingerne se at få afklaret hvad der er de realistiske rammer for en reel forbedring, som jeg er sikker på at alle ønsker sig. 
I disse finanskrisetider er det værd at overveje en ekstra gang. 
Så vil jeg gerne vende mig imod nogle andre aspekter af sygehusplanen og en række andre emner, som vi i Lægeforeningen vil satse på i de kommende år: 
National sygehusplan

Det er uhørt vigtigt, at de sidste regioner kommer i hus med deres sygehus-planer, så vi virkelig får det løft, som en gennemført national sygehusstruktur vil være for os.

Den første uddeling af milliarder fra regeringen til nye sygehusbyggerier var en solid opbakning til den masterplan, som Erik Juhl-udvalget har udarbejdet. I 2010 finder den næste uddeling sted, og vi vil gøre vores yderste for at støtte, at de overordnede principper i planen fastholdes, så også de to regioner øst for Storebælt får sygehusplaner, der rækker ind i fremtiden. 
Vi vil med faglige argumenter søge at overbevise beslutningstagerne i regionerne om perspektiverne i den nationale plan. Vi vil efterfølgende søge at overbevise beslutningstagerne centralt om, at det er afgørende at stille den tilstrækkelige økonomi til rådighed. 
Et styrket mobilt beredskab

En forudsætning for, at vi kan få koncentreret kræfterne på 18 store fælles akutmodtagelser i Danmark, er, at det mobile beredskab eller akutberedskabet bliver styrket væsentligt. 
Vi har præsenteret vores egen plan for en samling af hele beredskab 1-1-2 under en fælles ledelse, og vi vil søge at fremme denne plan, fordi den efter vores opfattelse vil skabe den nødvendige sammenhæng og ensartede kvalitet i alle regioner. 

Sundhedsministeren har bebudet, at der skal gennemføres et udvalgsarbejde om hele det præhospitale beredskab, og vi vil gå særdeles aktivt ind i dette arbejde. Det er i denne forbindelse en styrke, at Dansk Medicinsk Selskab har igangsat et arbejde, der fagligt skal beskrive, hvilket akutte arbejde, der kan varetages i henholdsvis primærsektoren og i sekundærsektoren.
Garantier til alle patienter

Vi ønsker, at alle patienter i Danmark har rettigheder til forundersøgelse, behandling og genoptræning. Det er ikke tilfældet i dag, heller ikke når regeringen den 1. juli genindfører det udvidede frie sygehusvalg med den firkantede én-måneds ventetidsgaranti. Vi forudser, at det hurtigt vil give de samme problemer med skævvridning af patientgrupperne som tidligere. 
Derfor vil vi fortsat arbejde for, at det erstattes med et nyt sæt rettigheder, der gælder alle patienter i det danske sundhedsvæsen, der gælder hele forløbet og genindfører princippet om, at de mest syge behandles først. Vi har konkret foreslået, at ingen i det danske samfund skal vente mere end én måned på at blive undersøgt, hvis der er mistanke om sygdom. Vi har foreslået en differentieret garanti på én til tre måneder på at blive behandlet. Hvis der er mistanke eller er konstateret livstruende sygdom skal patienten til med det samme. 
Gang i arbejdet med klagesystem

Vi skal have udformet et nyt klagesystem i det kommende år. Det nuværende er overbebyrdet, og der er frem for alt næsten ingen læring i systemet fra de sager, der behandles. Arbejdet er omsider kommet i gang. Vi sidder i en referencegruppe til arbejdet med det nye klagesystem, og vi vil gøre vores yderste for, at der nu kommer turbo på processen, så vi i 2010 har et nyt klagesystem med første klageinstans tæt på behandlingsstedet, en national ombudsmand og et disciplinærnævn til sager, hvor der kan være et personligt ansvar for sundhedspersoner. Vi har dog ikke mere travlt, end at der skal være tid til at overveje, hvordan ændringerne bliver gode nok og evt. også lade sig inspirere af det, man har gjort i andre lande. 
Ansvar for kvalitetsarbejdet

Vi vil arbejde for, at det danske sundhedsvæsen ikke kun har verdensklasse, når det gælder produktion og lave udgifter, men at indsatsen for en bedre kvalitet bliver prioriteret. 
Vi har desværre klare indikationer på, at kvalitetsudviklingen herhjemme står i stampe. De såkaldte NIP indikatorer viser, at seks ud af ti patienter ikke får den behandling, vi som fagpersoner selv har beskrevet som den optimale. Ganske vist har vi haft konflikt og ophobning af behandlinger det sidste år, men nu skal der altså ske noget på kvalitetsfronten. Vi skal selv i klinikken tage ansvar og vi skal bearbejde politikerne for at give os afregningsformer og andre incitamenter, der både belønner høj produktion og god kvalitet.

Kapacitet til at uddanne

Vi vil holde myndigheder fast på, at der bliver lavet en helhedsplan for videreuddannelsen.
Videnskabsministeren har besluttet at øge indtaget af medicinstuderende med yderligere 200, så vi i de kommende år formentligt kommer op på over 1.000 nye kandidater årligt. Der skal ske noget drastisk, hvis der også skal være kapacitet til at videreuddanne de nye læger. Det er speciallæger, vi mangler i Danmark. Derfor skal vi satse på at uddanne nogle flere speciallæger. Lægeforeningen vil holde Sundhedsministeriet fast på, at det var en af forudsætningerne for indførelsen af fire-års reglen, at det blev nemmere og hurtigere at blive speciallæge.

Opgaveglidning i sundhedssektoren

Vi vil fortsat gå aktivt ind i bestræbelserne for at mindske speciallægemanglen i Danmark, bl.a. gennem opgaveglidning eller opgaveflytning. Men vi vil stå fast på, at alle faggrupper skal involveres i kompetenceudviklingen og opgaveflytningen i det danske sundhedsvæsen, og der skal ikke skal flyttes en eneste opgave, hvis det ikke er til gavn for patienten. Et isoleret forslag om en klinisk ekspertsygeplejerske løser ikke manglen på sygeplejersker eller læger. Det risikerer at bidrage til mindre sammenhæng og sikkerhed for patienten og, i modsætning til hensigten, at cementere uheldige faggrænser. 

Vi må for alt i verden undgå at udløse et unødvendigt bureaukrati, der skal styre overgangene mellem faggrupperne. Forslag til opgaveflytning skal udarbejdes i samarbejde mellem alle relevante parter og med sigte på, at det er patienterne, der skal få det bedre. 
Vi vil i den kommende tid sætte konkret fokus på de mange gode eksempler, der f.eks. er på sygeplejeordinationer i form af rammeordinationer og opgaveflytning af lægeopgaver til andre faggrupper. Der er ganske meget at hente i de eksisterende gode eksempler på opgaveflytning, der løbende sker i sundhedsvæsenet. Udviklingen er godt på vej, men kan sagtens tåle at blive skubbet yderligere på, og det er også lægerne selv, der som faglige ledere i klinikken skal tage ansvar for, at der sker uddelegering af opgaver for at sikre bedre patientforløb. 
Vi skal måske til at starte arbejdsdagen med rutinemæssigt til at stille os selv spørgsmålet: hvad kan vi uddelegere i dag? Det vil skabe læring og formentlig også hurtigt et bedre arbejdsmiljø for alle faggrupper i sundhedsvæsenet.. 
Et sundhedsvæsen med psykiatri og somatik

Der skal være ét sundhedsvæsen for både psykiatri og somatik, og vi skal også som læger holde op med at tænke på dette som to adskilte dele af sundhedsvæsenet. Det er både uhensigtsmæssigt og demotiverende for kollegerne i psykiatrien altid at blive betragtet som stedbørn.  
For første gang i umindelige tider kan psykiatrien i Danmark vejre morgenluft. Regeringen har lagt op til en national plan for psykiatrien, og regionerne er begyndt at sammentænke psykiatrien ved etableringen af de nye akutmodtagelser. Det er den helt rigtige retning. 

Brud på den internationale lægeetik
Den internationale lægeetik skal tages alvorligt. Derfor er det bekymrende, at det nu ligger klarlagt, at amerikanske militærlæger og andre sundhedspersoner har medvirket til handlinger, der falder ind under begrebet tortur uden, at det tilsyneladende får konsekvenser. 

Det er for os som læger svært at forstå, at det kan finde sted, og de internationale konventioner er helt klare. FN har for nylig vedtaget en resolution, der slår fast, at læger og andet sundhedspersonale til enhver tid skal arbejde for patientens bedste og aldrig gøre skade eller uret, herunder aktivt eller passivt deltage i tortur. Læger er forpligtet til at indberette torturhandlinger, de får kendskab til.  

Klima og sundhed

Lægeforeningen er i et år, hvor det internationale arbejde fylder mere. Som det fremgår af dagsordenen, så har vi taget emnet om klimaforandringerne og de sundhedsmæssige konsekvenser op. Det er også tilfældet internationalt i verdenslægeforeningen, WMA, hvor der måske hører allerbedst hjemme på grund af problemets globale karakter. Sammen med WMA er vi værter for et seminar om emnet i Verdenslægeforeningen i Domus Medica 1. september forud for klimatopmødet i København senere på året.
Afslutning

Så vil jeg gerne runde af med at takke vores samarbejdspartnere for et rigtigt godt år og håbe, at det kan fortsætte i det kommende. Vi har i vores nye skriftlige årsberetning en oversigt over, hvem vi samarbejder med. Det er rigtigt mange, og vi siger tak til alle. 

Jeg vil afslutningsvis understrege, at det er denne skriftlige udgave af formandens mundtlige beretning, som Lægemødet videre skal behandle og tage stilling til. De øvrige faldne bemærkninger under aflæggelsen af beretningen kan naturligvis indgå i Lægemødets debat om formandsberetningen.  
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