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Hering over udkast til bekendtgarelse om den nationale model for fordeling og styring af
laegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud

Alzheimerforeningen takker for muligheden for at afgive hgringssvar til hgring over udkast til
bekendtggrelse om den nationale model for fordeling og styring af leegekapaciteter i det
almenmedicinske tilbud.

Sundhedsstyrelsen offentliggar 1. halvar af 2025 nye anbefalinger til udredning af
demenssygdom, som anbefaler, at en stgrre del af udredningsforlgbene handteres i almen
praksis i stedet for at viderehenvise til regional demensudredningsenhed. Derfor er det helt
afggrende at sikre gode forudseetninger for udredning, preecis diagnosticering og behandling
af demens i almen praksis. Nogle af forudseetningerne herfor er bl.a.:

e (Jgetvidens- og kompetenceniveau i almen praksis
e Ensartede diagnosekriterier
e Mulighed for monitorering af kvalitet gennem data.

Derfor vil vi ggre opmeerksom pa, at der er faglig enighed om, at demenssygdom kategoriseres
som en neurologisk lidelse og ikke en psykisk sygdom. En demenssygdom pavirker bl.a. de
kognitive funktioner som hukommelse, sprog og evnen til at udfere daglige aktiviteter, der
gradvist bliver sveekket. Derfor kan demens medfgre psykiatriske symptomer, men er ikke en
psykisk sygdom i sig selv. Derfor bgr beregningsgrundlaget indeholde en korrekt kategorisering
af demens som en neurologisk lidelse.

Med venlig hilsen

Birgitte Volund Mette Raun Fjordside
Formand Direktar
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Af Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen

Kontakt — marcus gre@hotmail.com

HORINGSSVAR VEDR. DEN NATIONALE
' FORDELINGSMODEL |

Sendt til SUM@SUM.dk og KSO@SUM.dk

Tekniske bemarkninger til modellen

Antagelse om at bopalskommune og praksiskommune er ens

Det bemerkes, at modellen tilsiger at patienter kun bliver tilmeldte patienter/sikrede i
patientens bopalskommune. Denne antagelse er delvis korrekt.

Data viser blandt andet, at pr 1. januar 2025, var ca. 4 % af borgere med bopel i Lolland
kommune sikrede hos en leege i Guldborgsund kommune. Det svarer til mere end 1.600
patienter og kan dermed medfere ulighed overfor de praktiserende laeger ift. arbejdsbelastning.
I andre kommuner var mere end 30 % af borgerne, sikret i en kommune som ikke er
bopzlskommunen. Et eksempel herpa er Stevns kommune, hvor mere end 7.400 borgere var
sikrede i anden kommune end Stevns.

Det foreslas derfor, at modellen i stedet for at lave en opgerelse pA kommune niveau, i stedet
laver en fordelingsmodel, som kan bruges i praksis til at estimere det nye patientantal for en
allerede etableret praksis. Saledes vil man korrigere for den patienttyngde der vil vaere i praksis,
sa f.eks. leeger beliggende ved en “graense” til en anden kommune, far fastsat et patientantal der
afspejler tyngden i praksis.

Det foreslas yderligere at der sattes nogle graensevardier/intervaller som tager hgjde for
mindre forskelle ved patient afgang/tilgang. Dermed nogle intervaller, som betyder at tilgang af
5 patienter fra en kommune med hgj veegtning i sygdomstyngde, ikke betyder at der skal ske
store aendringer i praksis. Denne model er ogsa operativ i dag, hvor f.eks. gransen for at dbne
for tilgang af nye patienter, mange steder ligger 20 patienter under lukkegraensen.

Etnicitet (Patientkarakteristika)

Manglende definition pa hvorfor udelukkende MENAPT lande inkluderes, mens andre lande
med lignende sproglige vanskeligheder for inklusion (f.eks. gstasiatiske lande) ikke er
inkluderet.

Tidspunkt for diagnosticering (Patientkarakteristika)

Der laves en vagtning pd baggrund af antallet af somatiske sygdomme. Idet nogle patienter ikke
kommer til leegen i "tide”, vil deres diagnosedebut ofte fremtraede senere og i et langt mere
alvorligt stadie. Det vil derfor, hvis muligt, veere relevant med en marker for om en person er
registreret med sygdom sent i forlabet, eksempelvis givet ved om diabetes er velbehandlet eller
ikke er nar patientens diagnose bliver opdaget.
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Dummyvariabel for praksistype (PLO-klinik vs Regions-/udbudsklinik)

Da der er storre gkonomisk incitament til at registrere ydelser hos PLO-klinikker
(Enkeltmands-, kompagnipraksis og delepraksis) end regions- og udbudsklinikker, kan det
skabe bias i resultaterne. Specielt i kommuner, hvor regions- og udbudsklinikker stér for en stor
del af produktionen.

Opgoarelse af ydere pr. 1. januar 2025

Der er risiko for at der er sket praksisoverdragelse ved kun at inkludere ydere med mere end
500 tilmeldte patienter pr. 1. januar 2025. Nogle klinikker har lavet praksisoverdragelse, sa
ydernummeret er nyt (Nye ejere), men praksis har veeret beliggende pa samme adresse i hele
perioden.

Bemarkning vedr. opgorelsesmetode ift. bruttohonorar

Der er ikke naevnt hvilke(t) ar, som opgerelsen baserer sig pa. Safremt det er over flere ar, bor
honoraret fra tidligere ar fremskrives. Gerne med takstreguleringen, som fremgar af OK-
portalen.

Definition af "Bruttohonorar pr. person” — I mange opgerelser er det honoraret for de personer,
som har veeret i praksis, mens honoraret pr. sikrede er alle, tilmeldte patienter, sidst er
honoraret pr. borger opgjort pa baggrund af antallet af borgere i den enkelte kommune. Det er
sveert at gennemskue hvilken metode der egentlig er benyttet.

Opgorelse pa aktivitetsar og ydelser afregnet i dagstid er vi enige om.

Kronikerhonorar — kan vaere endogent pavirket qua laegernes skonomiske
incitament til at registrere kronikere og dermed pavirket af klinikadfzerd.

Der er incitament til ikke at registrere patienter med hgjt ydelsesforbrug pa kronikerhonorar.
Det kan dermed vare patienter med KOL, Diabetes type 2, eller begge ikke bliver registreret,
hvis laegen ved, at det er en patient med mange besgg, som kan genere mere omsatning ved
ikke at registrere patienten som kroniker.

Antagelsen om at fordelingen af kontaktydelser (Grundydelser) svarer til den gennemsnitlige
borger uden kronikerhonorar. Denne antagelse kan muligvis afkreftes i et studie fra SDU*. En
sensitivitetsanalyse kunne laves for at estimere hvilke forskelle der vil vaere hvis der er et hgjere
forbrug af virtuelle konsultationer. Dette vil vaere relevant for at estimere belastningen hos
almen praksis. (Bemeark, at grundet det manglende gkonomiske incitament til registrering af
virtuelle kontakter for kronikere, kan give et forkert billede af den reelle belastning af
kronikermarkerede patienter)

Kronikermarkerede patienter kan evt. estimeres med en dummyvariabel.

1 Gyrd-Hansen, D., Kristensen, S. R., Olsen, K. R., Oxholm, A. S., & Pedersen, L. B. (2023). Honorering
og motivation i almen praksis. Syddansk Universitet. DaCHE Discussion Papers Bind 2023 Nr. 1
https://doi.org/10.21996/2pkn-935
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Dummyvariabel for om der er en speciallzege pa samme adresse (eller indenfor 1
km) fra almen praksis.

Nogle ydelser kan handteres i bdde almen praksis og hos specialleege praksis, det gaelder f.eks.
= fjernelse af subkutane svulster (f.eks. ved mistanke om hudkraft) som
ogsa kan ske ved dermatolog.
= SMEAR-undersggelse, som kan foretages i almen praksis og hos
gynakolog.

Derfor kan der vare et underestimat af forbruget for nogle praksis, hvis disse typer af
undersogelser udliciteres til specialleger. Omvendt, kan der veere laeger i omrader med meget
langt til neermeste specialleege, som yder et ekstra stort serviceniveau og foretager
undersogelser, som normalt ber varetages af speciallaege praksis.

Vi haber bemaerkningerne vil blive overvejet i forbindelse med at modellen bliver
feerdigudarbejdet.

Med venlig hilsen
Asya Sarikaya Morten Berring Marcus Gregersen

Dato 11/06/2025 Side 3



danske

2ldre
(@)

rad

Til Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Den 3. juni 2025

Mail: sum@sum.dk
med kopi til kso@sum.dk

Hgring over udkast til bekendtggrelsen om den nationale model for fordeling og styring af
laegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud

Danske Zldrerad kvitterer for modtagelsen af udkast til ovenstaende bekendtggrelse.

Det er problematisk, hvis syge og svaekkede zeldre ikke ses af en laege, nar behovet er der.
Det kan fa bade kortvarige og langvarige konsekvenser for den enkelte, men ogsa vaere
urentabelt i et samfundsperspektiv.

Derfor er der brug for, at ressourcerne fordeles bedre pa tveers af landet, s3 alle zeldre har
lige muligheder og adgang til lzegehj=elp i det almen medicinske tilbud - uanset om man bor
i en stgrre by eller et landomrade. Dét er den nationale model et godt bud pa at Igse.

Vi finder det derfor afggrende, at der er lavet et grundigt stykke arbejde med udarbejdelsen
af modellen for fordeling og styring af leegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud. De
grundleeggende principper om validitet, enkelthed og transparens, stabilitet og
uafhaengighed, virker fornuftige.

Danske Zldrerad bakker op om modellen, men mener ogsa det er vigtigt, at den Igbende
evalueres og justeres.

Med venlig hilsen

Inger Mgller Nielsen Trine Toftgaard Lund
Formand Direktgr
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Horingssvar vedr. udkast til bekendtgoerelse om den nationale model
for fordeling og styring af leegekapaciteter i det almenmedicinske
tilbud

Danske Patienter takker for muligheden for at afgive hagringssvar til det
fremsendte udkast til bekendtgerelse om den nationale model for fordeling
og styring af laegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud. Danske
Patienter har tidligere afgivet haringssvar til det lovforslag, som
bekendtggrelsen skal udmeante. Her lagde vi bl.a. vaegt pa, at regionsradet
ikke — med henvisning til den nationale model for fordeling af
leegekapaciteter — bgr diktere normtallet for en klinik. Dette skal selvfglgelig
fastsaettes pa baggrund af forudgéende dialog med den pageeldende klinik.

Vi mener, at denne fleksibilitet og dialog fint afspejles i bekendtggrelsens §
7, stk. 2, hvor det fastsaettes, at regionsradet i fastseettelsen af
minimumspatienttallet i relevant omfang kan inddrage andre forhold end
den national fordelingsmodel, som fx kan vedrgre den enkelte kliniks
forudseetninger for at levere en given kapacitet.

Derudover er det positivt, at det fastlaegges, at regionsradet skal planlaegge
kapaciteten og placeringen af de almenmedicinske tilbud under hensyn til
fordelingen af behandlingsbehovet lokalt. Dermed bgr lokalomrader med
en befolkning, der har et stgrre behandlingsbehov end befolkningen i
gvrige omrader i sundhedsradet, tildeles flere laegekapaciteter.

Dermed vurderer vi overordnet set, at der er fundet en fin balance mellem
behovet for national styring og muligheden for lokal tilpasning med det
fremsendte bekendtggrelsesudkast.

Endelig vil vi papege, at borgere uden et stort behandlingsbehov ogsa har
behov for at kunne komme til praktiserende laege, og at det for denne
gruppe af og til ogsa kan vaere ngdvendigt med en konsultation uden lang
ventetid. Almen praksis er indgangen til det gvrige sundhedsvaesen, og den
praktiserende laege skal derfor vaere tilgeengelig for alle — ogsa dem, som
kun af og til har behov for sundhedsfaglig hjaelp. Danske Patienter
opfordrer til, at det ogsé i bekendtgarelsen ggres tydeligt, at regionsradet i
samarbejde med klinikkerne skal ivaerksaettes tiltag, som kan kompensere
for den darligere tilgaengelighed i omrader med et lille behandlingsbehov.
Det kan for eksempel vaere ved ansaettelse af mere hjaelpepersonale i
klinikker med et hgijt patienttal.

Dato:
11. juni 2025

Danske Patienter
Kompagnistraede 22, 1. sal
1208 Kgbenhavn K

TIf.: 3341 47 60

www.danskepatienter.dk

E-mail:
jk@danskepatienter.dk

Cvr-nr: 31812976
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Danske Patienter er paraply for patient- og parerendeforeninger i Danmark. Danske Patienter har 28 medlemsforeninger, der repraesenterer 109
patientforeninger og 900.000 medlemmer: Alzheimerforeningen, Amputationsforeningen, Astma-Allergi Danmark, Bedre Psykiatri, Colitis-Crohn

Foreningen, Dansk Sgvnapng Forening, Depressionsforeningen, Diabetesforeningen, Epilepsiforeningen, Fibromyalgi- & Smerteforeningen, Foreningen

Spiseforstyrrelser og Selvskade, Gigtforeningen, Hjernesagen, Hjerneskadeforeningen, Hjerteforeningen, Kraeftens Bekeempelse, Lungeforeningen,
Muskelsvindfonden, Nyreforeningen, Osteoporoseforeningen, Parkinsonforeningen, Patientforeningen Fertilitet og Tab, PolioForeningen,

Scleroseforeningen, SIND, Sjeeldne Diagnoser, UlykkesPatientForeningen og @jenforeningen.
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Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Heringssvar vedr. bekendtggrelse om den nationale model for forde-
ling og styring af leegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud

Danske Regioner takker for muligheden for at afgive hgringssvar til udkast til
bekendtggrelsen om den nationale model for fordeling og styring af leegekapa-
citeter i det almenmedicinske tiloud. Danske Regioner ser positivt pa initiativet,
der kan skabe rammerne om en bedre regional planlagning af det almenmedi-
cinske tilbud, herunder vaere med til at sikre en bedre lzegedaekning i alle dele
af landet. Danske Regioner bakker ligeledes op om differentieringen i antallet
af patienter, som en klinik minimum skal have, da det vil bidrage til at sikre
laeger bedre tid til at prioritere indsatsen for de mest sarbare og syge borgere.

National model for fordelingen af leegekapaciteter

Bekendtggrelsen beskriver, hvordan det i fremtiden vil vaere muligt at differen-
tiere antallet af patienter en klinik som minimum skal have tilknyttet ud fra be-
handlingsbehovet i klinikken. Behandlingsbehovet er estimeret efter en model,
der estimerer en sammenhang mellem det historiske forbrug af almen laege-
hjaelp og borgernes karakteristika. Resultatet heraf er en sygdomsvaegtet bor-
ger, hvilket giver et mere nuanceret blik pa en laeges patientgruppe.

Kapacitetsloft

Bekendtggrelsen fastlaegger, at der i gennemsnit bgr veere 1.600 sygdomsvaeg-
tede borgere pr. leegekapacitet. Herefter kan man, ved brug af fordelingsmo-
dellen, beregne behovet for laeger i et sundhedsrad. | de sundhedsrad hvor be-
hovet for laeger allerede er opfyldt vil det ikke vaere muligt at opsla nye kapaci-
teter. Danske Regioner er enige i, at fordelingen af laeger i landet skal baseres
pa en beregning af sygdomstyngden hos befolkningen i omradet. Det vil skabe
en stgrre lighed i det almenmedicinske tilbud, som borgeren mgder pa tveers af
landet.

Danske Regioner bakker desuden op om, at der i ekstraordineere situationer er
mulighed for at traeffe midlertidige foranstaltninger saledes, at regionen fortsat
kan opfylde sin forpligtelse til tilvejebringe vederlagsfri behandling herunder
0gsa, at regionerne kan oprette tilbud, hvis befolkningstilvaeksten i et omrade
overstiger den befolkningstilvaekst, som er indregnet i modellen. Det bgr over-
vejes, om regionerne skal have yderligere befgjelser til at tilvejebringe lgsnin-
ger, hvis der er leegemangel i omrader, der ligger i sundhedsrad, der samlet set
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har flere laegekapaciteter, end hvad fglger af fordelingsmodellen. Alternativet
er, at regionen muligvis ikke kan leve op til bekendtggrelsen om valg og skift af
alment praktiserende laege og om behandling hos leege i praksissektoren § 2,
hvor en patient frit kan vaelge laege indenfor 5/15 km. fra egen bopeel.

Det er positivt, at bekendtggrelsen fastlaegger, at kapaciteten og de almenme-
dicinske tilbud skal udmgntes under hensyntagen til fordelingen af behand-
lingsbehovet herunder ogsa, at regionerne kan veelge at udmgnte kapaciteten,
som er fastlagt i bilag 1 til bekendtggrelsen, men ikke er forpligtet hertil. Danske
Regioner forudseetter, at regionerne kan vaelge ikke at udmgnte kapacitet i be-
stemte omrader, fgr kapaciteten i de omrader med de stgrste leegedaeknings-
udfordringer er forbedret.

Muligheden for at tiltreekke laeger forstaerkes af, at regionerne og regeringen i
Forarsaftalen har aftalt udmgntningen af midler, der skal understgtte regioner-
nes tiltag til at styrke laegedaekningen og det almenmedicinske tilbud i omrdder
med svag lzegedaekning. Der er saledes ogsa mulighed for at yde tilskud til om-
rader, hvor der er mangel pa laeger, men hvor man ikke kan udmgnte ny kapa-
citet jf. modellen. Et eksempel kunne vaere Sgnderjylland, hvor der er mange
ubesatte kapaciteter. Her kan man med afszet i Forarsaftalen yde tilskud til at
besaette de ubesatte kapaciteter pa trods af, at der ikke kan udmgntes ny ka-
pacitet. Danske Regioner anbefaler, at ovenstaende afsnit fra Forarsaftalen af-
spejles i bekendtggrelsen, da den ellers kan opfattes som at der alene kan ydes
tilskud i omrader, hvor der skal udmgntes nye kapaciteter.

Minimumspatienttal og gvre lukkegraense

Den statistiske model, der fastleegger behandlingsbehovet, skal jf. bekendtgg-
relsen danne grundlag for at differentiere de sakaldte abne-/lukkegraenser for
patientoptag i de enkelte klinikker. Danske Regioner er enig i, at der mellem
leeger bgr vaere forskel i minimumspatienttallet, ligesom der er forskel i patien-
ters behandlingsbehov. Det er derfor nyttigt, at regionerne far et grundlag for
lave klinikspecifikke minimumspatientgraenser, men det er ogsa vigtigt, at regi-
onerne far mulighed for at afvige fra denne, hvis der er forhold, der tilsiger
dette. Her er det positivt, at bekendtggrelsen eksplicit bemaerker, at det er re-
gionsradet, der har den endelige kompetence ift. fastlaeggelse af antal patien-
ter, da det er regionsradet, som har en myndighedsforpligtelse til at sikre et
almen medicinsk tilbud til alle borgere.

Det skal bemaerkes, at der bgr vaere en mekanisme, som sikrer, at regionerne
kan fa hjaelp fra ministeriet til at beregne et minimumspatienttal ved opsplit-
ning af en klinik i Igbet af aret.

Det er ligeledes positivt, at klinikker kun far faerre patienter ved naturlig afgang,
safremt klinikken far seenket deres minimumspatienttal, og at der dermed ikke



er mulighed for, at klinikker kan fraskrive sig patienter. Danske Regioner fore-
slar dog, at der indskrives en hjemmel til, at den enkelte region kan beslutte at
flytte en andel af en kliniks patienter, safremt der opstar mulighed for at gge
kapaciteten i lokalomradet. Ellers vil det vaere vanskeligt for nye laeger at fa et
patientgrundlag.

Der er i den nuvaerende overenskomst § 15 fastsat en gvre lukkegraense pa
2.700 borgere pr. legekapacitet, hvilket bekendtggrelsen ikke forholder sig til.
Danske Regioner opfatter bekendtggrelsen og lovgivningen saledes, at regio-
nen har kompetencen til at fastseette et maksimalt antal patienter, hvis regio-
nen vurderer det hensigtsmaessigt.

Andre bemaerkninger

Danske Regioner gnsker ogsa at bemaerke, at det er vigtigt, at initiativet i frem-
tiden fglges op af andre initiativer, der kan understgtte, at laegerne veelger at
varetage en klinik i omrader, der hidtil har veeret sveere at tiltraekke laeger i.
Heriblandt bgr modellen for et differentieret patienttal fglges op af en model
med mere differentieret honorering. Dette vil betyde, at honorering, patienttal
og tidsforbrug fglges ad i hgjere grad end det sker pa nuvaerende tidspunkt. |
en model for differentieret honorering vil det veere oplagt at tage udgangs-
punkt i samme statistiske model, sa der ikke sker skaevvridninger ift. patienttal
og honorering.

Danske Regioner har ligeledes arbejdet med 25 veje for at sikre bedre leege-
daekning, da det er afggrende, at det ikke kun er gkonomi, men ogsa faglige
udfordringer, der stilles laeger i udsigt, nar de sgger en ledig kapacitet i et ud-
kantsomrade. Her kan et eksempel vaere at styrke de faglige miljger i omrader
veek fra de stgrste byer. Disse faglige miljger kan understgttes af forskningskli-
nikker i almen praksis, som skal placeres i omrader med svag laegedaekning.

Danske Regioner konstaterer, at bestemmelserne i overenskomsten omkring
laegers erhvervede rettigheder (eksempelvis ret til delepraksis, tilladelse til an-
sat leege o.l.), fortsat vil veere geeldende frem til udgangen af 2026. Herunder er
det Danske Regioners opfattelse, at det fortsat vil veere en mulighed (men ikke
forpligtelse) for regionerne at hjemtage en kapacitet, som ikke er blevet besat
indenfor et ar.

Det er pa samme vis Danske Regioners forventning, at bestemmelser om ek-
sempelvis tilgeengelighed fortsat er geeldende pa trods af eendringer i klinikker-
nes minimumspatienttal.

Med venlig hilsen
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NOTAT

Teknisk bilag til Danske Regioners hgringssvar vedr. bekendtggrelse
om den nationale model for fordeling og styring af lzegekapaciteter i
det almenmedicinske tilbud

Bilaget

oplister Danske Regioners tekniske bemaerkninger til bekendtggrelsen.

| bilaget beregnes antallet af leegekapaciteter som maksimalt ma vaere
udmentet i et sundhedsrad. En laegekapacitet skal kunne daekke 1.600
sygdomsveegtede borgere, men fordi man anvender almindelige afrun-
dingsregler, sa gor det sig ikke gaeldende. For Sundhedsrad Hovedsta-
den vil legebehovet eksempelvis veaere 449,2 laeger, men det er nedrun-
det til 449 laeger, hvilket betyder, at der vil vaere mere end 1.600 syg-
domsvaegtede borgere pr. laege. Der bgr derfor konsekvent rundes op.

Der mangler § 9

Det er uklart, om laeger med under 500 patienter indgar i beregningen
af den samlede kapacitet i sundhedsradene. Laeger i klinikker med under
500 bgr ikke teelle med i beregningerne, da deres patienter ikke ggr.
Hvis man lader lzegerne indga, sa vil de figurere som en ekstra laege, der
kan afhjaelpe eventuel kapacitetsmangel andre steder i sundhedsradet.
Denne problematik er ogsa gaeldende ved @-lager.

Der bgr ved den fremtidige bekendtggrelse tages hgjde for afskaffelsen
af sygesikringsgruppe 2, da det vil betyde en gget gruppe borgere i sik-
ringsgruppe 1

Der bgr veere en opfglgning pa modellen ift. om den medfgrer en gget
sygeligggrelse af befolkningen, da dette kan sikre et lavere patienttal

Regionerne forpligtes til hver maned at indsende det aktuelle antal ud-
mgntede og besatte kapaciteter til Sundhedsstyrelsen. Der skal g@res
opmarksom pa, at sagsbehandlingstiden hos PLO, der skal godkende

04-06-2025
EMN-2022-01248
1783999

Morten Maj Stryger



handler og ansattelser pt. overstiger en maned, hvorfor der i Igbet af
en maned kan vaere indgdet handler eller aftaler om ansattelser, som
regionen ikke har kendskab til og derfor ikke kan indberette.



Haringssvar fra laeger i DEEP END
DANMARK vedr. udkast til national
fordelingsmodel for laeger i det
almenmedicinske tilbud (maj 2025)

Leeger i DEEP END DANMARK bakker op om malsaetningen: en mere lige fordeling af
kernearbejdet i det almenmedicinske tilbud i Danmark. Men vi advarer mod, at den aktuelle
model —i sin nuveerende form - for nogle klinikker vil kunne forvaerre den ulige fordeling, og
dermed virke modsat malseetningen, og komme til at underminere klinikker, der allerede i dag
lofter en endog meget tung behandlingsopgave i Danmark.

DEEP END DANMARK

DEEP END DANMARK er et feellesskab af leegeklinikker, der har forholdsmeessig hgj andel af
patienter med et stort laegeligt behandlingsbehov. Der vil ofte veere tale om klinikker med
mange komplekst (multi-) syge patienter med forhgjet risiko for tidlig dgd og stort behov for
sundhedsveesenets indsats.

Klinikkerne i DEEP END DANMARK er fundet ved brug af en indeksering (Danish Deprivation
Indeks, https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23599378/) af alle danske laegeklinikker ud fra en
raekke sociale sundhedsdeterminanter. Dette indeks er vist at korrelere med gget dgdelighed
og sygelighed, og disse klinikker skal handtere et hgjt laegeligt behandlingsbehov.

DEEP END har inviteret de 200 klinikker i landet med hgjeste score pa dette index.

DEEP END bestar af klinikker beliggende i bade by og pa landet. Der er en steerk feelles
oplevelse af at std med mange tidskraevende behandlingsopgaver, vanskelige
rekrutteringsopgaver og udfordrende ledelsesopgaver, uanset hvor i landet klinikkerne
befinder sig.

RISIKO FOR AT GURE ONDT VARRE - TRODS GODE
INTENTIONER

Det fremgar af Styrelsens udkast, at man gnsker at:

”patienttallet i den enkelte klinik tilpasses sammensaetningen af patienter og
deres behandlingsbehov”. Og ”antal patienter i den enkelte klinik skal afspejle patienternes
behov”. (udkast s. 4)



Vi er enige i denne intention. Status quo er ikke acceptabel. Der bgr ske en tilpasning.

Men vi ser en risiko for, at den fremsatte model i sin nuveerende form kan “ggre ondt veerre” for
nogle af landets mest belastede by-klinikker. Dette fremgar af en artikel i ugeskriftet:

https://ugeskriftet.dk/nyhed/se-hvor-mange-patienter-laeger-skal-have-i-din-
kommune?fbclid=lwY2xjawKtgmtleHRuA2FIbQIXMABicmIKETFDMUxvITBUVzlaeUxEeFdKARG
UhKXBVI3Ux10kWmaYPkd-
92mhXP9f7_BoYiNRO4F7MjYgYlfaHssBmsVSCw_aem_gcgAsbmlyOuWO0_Mk1SzW8A

Det fremgar f.eks ogsa af selve udkastet s. 20 at: ”behandlingsbehovet for en borger i
Gellerupparken i Aarhus nedjusteres pa samme made som behandlingsbehovet for en borger
i Aarhus midtby”.

Men modellen handterer ikke dette problem.

Selvom utilsigtede effekter af modellen evt. kan fanges gennem nysgerrig dialog med den
enkelte klinik. Og selvom en model aldrig 100% kan afspejle virkeligheden. Sa leegger
loveendringen op til en sa skaelseettende og principiel tilpasning af dansk almen praksis, at det
bar veere en bunden opgave at sikre, at modellen i sig selv ikke risikerer at ggre ondt veerre for
nogle klinikker.

Dette ville veere et alvorligt skridt i den forkerte retning, og modellen kan ikke opna opbakning
blandt ret mange laeger, hvis den kan risikere at forveerre ulighed i arbejdsbyrden med
kerneopgaver for laeger der i forvejen treekker et tungt lees.

STOR FORSKEL | RISIKO FOR TIDLIG D@D | SAMME
OMRADE

Det er velkendt, at der kan veere endog meget store forskel pa patientsammensaetning og
behandlingstyngde selvi 2 teetliggende klinikker.

En god og simpel fremstilling findes i en DR-artikel, der referer til et forskningsprojekt pa
Aarhus Universitet under prof. Peter Vedsted, som opggar risikoen for tidlig dad i alle danske
sogne:

https://www.dr.dk/nyheder/indland/er-der-mange-der-doer-tidligt-i-dit-nabolag-se-de-
kaempe-lokale-forskelle-
her?fbclid=lwY2xjawKto6hleHRUA2FLbQIXMABicmlKETFDMUxvITBUVzlaeUxEeFAKAR49hyK3t
SKm-p0ggc5zgkDmVyuzzVNdoED2JK9bN_DyyB3uCqgFkOhD2KsGOVA_aem_SGrxAUnFx-
VxGEokVONi6g

Eksempelvis har Hasseris Sogn i Aalborg kommune (11.945 indbyggere) kun 21% der dar fgr
75-ars alderen, hvorimod der i nabo-sognet Vesterkeer Sogn (3.643 indbyggere, samme
kommune) dgr 58% fer de er blevet 75 ar.



Det er en verden til forskel at veere laege for disse 2 befolkningsgrupper.

Der kan tillige veere forskel indenfor samme sogn. En Deep End klinik beliggende i den mere
velhavende bydel Hajbjerg (Arhus Kommune) har af historiske grunde en steerkt socialt og
sygdomsbelastet population.

Ogsa i yderomrader kan der veere stor forskel pa behandlingsbehovet i teetliggende klinikker.
En klinik i Skive midtby er som den eneste i omradet tilknyttet Deep End netveerket. Her er
leege og personale seerlig interesseret i patienter med komplekse (bio-psyko-sociale)
helbredsproblemer, hvilket kan ga fra mund-til-mund i et omrade, og skabe tiltreekningskraft
for patienter med hgjere behandlingsbehov. Disse lokale forskelle kan veere stgrre end mellem
fierntliggende kommuner.

Et andet eksempel er, at kgrer man med S-tog linje B fra Enghave st. til Hellerup st. (begge er
Kebenhavns Kommune), sé stiger den gennemsnitlige levealder med 6 maneder for hvert stop
(se 15.-17. minut af denne undervisningsvideo fra Kgbenhavns Universitet:
https://www.coursera.org/lecture/global-health-introduction/2-1-epidemiological-and-
demographic-transition-dw-meyrowitsch-lh5wu ).

Laegeklinikker med en udsat patientpopulation vil med stor sandsynlighed veere udfordret af
bade tunge og tidskraevende behandlingsopgaver, samt ofte betydende
rekrutteringsproblemer. Eksempelvis var der kun ét bud pa et 0-ydernummer i Gellerup Sogn
(udbudt til adressen for Arhus Kommunes sundhedshus Globus 1), og dette bud kom fra
bydelens egen laegeklinik.

PROBLEM MED HISTORISKE DATA OG MIDDELLEVETIDS-
KORRIGERINGEN

Udkastet forklarer, at brug af historiske data bl.a. kan ”viderefgre eksisterende ulighed”.
Vi er enige i dette problem, og ser et behov for at sikre at modellen bliver mere retvisende.

Ved brug af historiske data i beregningen belgnner man de steder, hvor der hidtil har veeret
leeger nok, og straffer de steder, hvor laege-ressourcerne hidtil har veeret feerrest, og leegerne
ikke sjeeldent har taget flere patienter end normen.

Udkastets svar pa at opna et mere retvisende resultat er en korrigering via en middellevetids-
beregning pa niveau af kommuner/sundhedsrad.

Men som beskrevet ovenfor er der betydelige lokale forskelle i middellevetid. Disse udviskes
pa niveau af kommuner og sundhedsrad. Man sgger saledes at korrigere for én usikkerhed ved
at introducere en anden potentielt starre usikkerhed.



Vi er derfor bekymrede for, at man med den fremsatte model ikke kun baner vejen for
statistisk at negligere de lokale forskelle i klinikbelastning, men ogsa tilsideszetter et vigtigt
fokus netop pa sadanne lokale forskelle, og dermed medvirker til at forsteerke de eksisterende
udfordringer, og potentielt "grave hestehullerne dybere”.

Forslag til videre handtering

Der kunne veere flere muligheder for at sikre en mere nuanceret og retvisende model. Her
enkelte forslag.

- MIDDELLEVETIDS-KORRIGERING PA MINDST MULIGE ENHED: Efter vores opfattelse vil
man i starre kommuner godt kunne opna tilstreekkelig statistisk Power til at foretage
middellevetids-korrigeringen pa mindre lokale enheder, sdsom Sogne-niveau el. andet
mindre niveau, sa teet som muligt pa den enkelte klinik. Det bgr modellen udforske.

- MULTIPLE MODELLER: | stedet for at seette sin lid til én samlet lineaer
regressionsmodel, kunne man arbejde med flere modeller, der hver har en relevant
veegt. Den nuveerende model anvender historiske data. Man kunne nuancere ved
supplerende brug af en anden model, der ikke anvender historiske data. Det kunne
f.eks. veere et deprivations-index (baseret pa sociale sundhedsdeterminanter uden
brug af historiske klinikdata), og/eller evt. et mal for risiko for tidlig ded (ded far 75 ars
alderen) i den enkelte klinik. Der kunne ogsa veere andre modeller, der kunne nuancere
beregningerne.

- NUANCERET, GENNEMARBEJDET OG LANGTIDSHOLDBAR MODEL: | modseetning til
en kommende andring i honorar-strukturen, som ngdvendigvis skal veere simpel at
anvende, sa skal fordelingsmodellen *virke i baggrunden”, og kan derfor veere sa
kompleks og nuanceret, som det kreeves for at opna et retvisende billede. Derfor bar
model-udviklingen ikke forhastes, men grundigt gennemarbejdes, sa resultatet kan
vinde bredere accept og blive langtidsholdbart.

- TEST OG KORRIGER: Man bgr inden modellens implementering teste konkret, hvilken
konsekvens den kan have for klinikker med kendt hgj belastning (eksempelvis Deep
End klinikker). Safremt modellen viser sig ikke at kunne fange sadanne klinikkers
belastning, bar man korrigere yderligere for at sikre, at modellen ikke for nogle klinikker
risikerer at "gore ondt veerre”.

- NYSGERRIG DIALOG: Vi anser det uanset som saerdeles vigtigt, at man i forbindelse
med en implementering af en model sikrer, at der sker lgbende reel og nysgerrig dialog
med den enkelte klinik med henblik pa at tage hgjde for klinik-udfordringer, der ikke
opfanges af modellen.



Vi opfordrer Sundhedsdatastyrelsen og Ministeriet til at udarbejde en mere statistisk
differentieret og nuanceret model, der reelt tager hgjde for vigtige lokale forskelle i tyngden af
behandlingsopgaver.

D. 11.juni 2025
UNDERSKRIVERE:
Alle underskrivere er praktiserende laeger i Deep End netveerket:

Michael Schriver, Laegerne i Gellerup

Anna Ragrbeaek Uldall, Leegerne Fredensvej
Anders Beich, Nysted Laegehus

Bent Larsen, Sundhedshuset Skive

Bjorg Clemmesen, Laegerne i Egedalsvaenge
Dorte Reff Olsen, Leegerne i Tranumparken
Herdis Bradbeaek, Laegerne Schmidt og Bregdbaek
Jannik Falhof, Leegefeellesskabet Grena

Lone Glavind, Laegeklinikken Apotekerbakken
Maibrit Petri Christiensen, Familieleegen Hgjbjerg
Maria Ervandian, Leegerne i Gellerup

Mette Opstrup Abildgaard, Laegerne Eternitten
Neven Akrawi, Familieleegen Hgjbjerg

Ninna Gammelager, Leegerne Tilst

Philipp Harbig, Laege Nordvestpassagen

Pia Brahe, Laegerne Tilst

Rikke Hjorth Westh, Allinge Leegehus

Ruth Ertmann, Sundhedshuset Brgnshgj

Trine Brogaard, Leegerne i Gellerup
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Til Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Horingssvar vedr. Bekendtgerelse om den nationale model for
fordeling og styring af leegekapaciteter i det almenmedicinske
tilbud

DSAM takker for muligheden for at afgive heringssvar til “Den nationale fordelingsmodel
for laeger i det almenmedicinske tilbud”.

Overordnede bemaerkninger

DSAM ser positivt pad en model, hvor normtallet reduceres og ny laegekapacitet
udmentes pa baggrund af patienttyngde pd kommuneniveau.

En sadan model kan bidrage til at mindske ulighed i sundhed og sikre et steerkt almen-
medicinsk tilbud som hovedindgangen til sundhedsvaesenet fremover. Der er aktuelt laeger
i mange dele af landet, der méa arbejde under vanskelige forhold med en population med
stort behandlingsbehov og et til tider mangelfuldt omgivende sundhedsvaesen. DSAM
bifalder derfor, at disse praksis skal have mulighed for at lukke ved et lavere listetal end de
nuvaerende 1.600.

Bekendtgorelsen skal give mulighed for individualisering.

DSAM er klar over, at der er behov for at estimere en lukkegraense pa klinikniveau for at
kunne give mest til de patienter, der har sterst behov. Vi mener dog, at modellens syg-
domsvaegte er alt for mangelfulde og uigennemskuelige til at kunne estimere patientantal
pa klinikbasis som eneste faktor, hvilket vi redeger naermere for. Der vil altid veere seerlige
forhold ved populationen, leegen, leegeklinikken eller det omgivende sundhedsvaesen, som
modellen ikke tager hgjde for. For mindre klinikker er det vigtigt at vaere opmaerksom p3,
at modellens sygdomsvaegte bygger pa data fra store populationer. Jo mindre klinikken er,
desto starre er risikoen for, at patientgruppen afviger fra de gennemsnitsmegnstre, som
modellen forudsaetter - fx ved mange akutkontakter, udsatte boligomrader, lang afstand til
sygehus eller en seerlig befolkningssammensaetning. Anvendes modellen pa klinikniveau
uden mulighed for fagligt sken, kan det fore til skaeve og urimelige krav.

DSAM mener at det ber fremga klart og utvetydigt af bekendtgerelsen, at en laege
ikke kan patvinges flere patienter end vedkommende havde ved lovens ikraft-
traaden.

Dette geelder, uanset om man gnsker at palsegge en fuldtidskapacitet flere patienter, om
der er tale om opher af tilladelse til delepraksis eller nedsat patientantal, som er givet i
henhold til den eksisterende overenskomst om almen praksis.
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En eventuel agning i patientantal bar ske i dialog med de pagseldende laeger. Almen
praksis varetager allerede nu frivilligt over 400.000 patienter ud over den fastsatte
minimumsgraense, hvilket er et vaegtigt argument for, at dialog er realistisk. Allerede
eksisterende tilladelser til delepraksis eller nedsat patientantal er allerede godkendt af
Regionen i samarbejdsudvalget og bear ikke kunne opsiges.

Bekendtgerelsen kan have alvorlige konsekvenser.
Hvis man patvinger laeger aget normtal med denne bekendtgerelse, er DSAM bekymret for
fire ting:

1. Forringet behandling af patienterne, fordi leeger patvinges flere patienter uden at
have kapaciteten til dette, og der derfor er mindre tid pr. patient.

2. At leeger, der patvinges gget normtal, vaelger at ophegre i praksis, hvilket forvaerrer
leegemanglen.

3. Vanskeligheder med at rekruttere leeger til forskning og fagligt arbejde.

4. At rekrutteringen af nye specialleeger til almen praksis haemmes, fordi der skabes
vaesentlig usikkerhed om fremtidige vilkar.

Faktorer, som DSAM mener ber indga i en dialog om patientantal.

e Laegerne er plejehjemslaeger.

e Laegerne er bostedslaeger.

e Laeger, der er fyldt 60 ar. (Med henblik pa at fastholde laeger laengere tid i praksis,
da leeger aktuelt typisk saelger deres praksis omkring 61 ars alderen).

e Laeger, der lige er nynedsatte i almen praksis med henblik pa at sikre nye lseger en
gradvis opstart og dermed bedre rekrutteringen.

e Laeger, som har bibeskaeftigelse med undervisning/konsulentjob/fagpolitisk
arbejde, forskning og andre faglige opgaver.

e Sygdom hos laegen.

e Leeger, der praktiserer i lokaler, der ikke er egnede til flere patienter, f.eks. med
utilstraekkelig plads til personale (fx ved uopsigelighed/manglende tilgang til
egnede lokaler).

e Laegevagtsforpligtelse (hvor denne er obligatorisk, og leegen har lukket ved 1.600
patienter for at have tid til leegevagt).

Nedsat patientantal kan ikke sti alene.

Modellen sikrer ikke i sig selv, at de rigtige patienter far leegens opmaerksomhed. Der er
brug for yderligere tiltag, fx dataunderstgttet overblik pa patient- og klinikniveau samt
incitamenter, der understotter, at laegen giver ekstra tid til de patienter, der har storst
behov, fx overblikskonsultation, samtaleterapi og populationsomsorg.
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Tekstnaere kommentarer

§2, stk. 4

Af denne paragraf fremgar det, at Regionerne giver tilladelse til delepraksis. Hidtil er
deletilladelser tildelt i paritet mellem Regioner og PLO ud fra aftalte individuelle hensyn
(note 1)\, Hvis denne bestemmelse indebzerer et kompetenceskift, bar overgangsreglerne
preeciseres. Vi har naevnt en raekke individuelle hensyn, som man ber tage i betragtning.
Eksisterende tilladelser bar bevares. Hvis der er laeger, der i forbindelse med denne
lovgivning, fratages delepraksis, ber de have mulighed for at klage. Klagemuligheder bar
fremga af bekendtgarelsen.

§5, stk. 2
Vi har felgende bemaerkninger til de anvendte sygdomsvaegte:

Kon: Kon er en usikker sygdomsvaegt, fordi den peger i modstridende retninger. Kvinder
vaegtes i denne model tungere end maend, fordi de historisk har haft et starre treek pa
almen praksis end maend. Omvendt ved vi, at maend har sterre sygelighed og kortere
levetid end kvinder, og trods dette sgger laege i mindre grad. Der er altsa et “unmet need”.
Eftersom almen praksis i stigende grad forventes at lgfte en populationsomsorg med en
mere proaktiv tilgang, ligger der i fremtiden et sterre arbejde i en population med
overvaegt af maend. DSAM frarader brug af ken som sygdomsvaegt.

Alder: Der er en god korrelation mellem alder og behov for behandling, dog med
forbehold for at nogle omrader i landet har en lavere middellevetid end andre. DSAM
finder, at alder er en tydelig indikator, som alle laeger vil kunne forsta og forholde sig til.

Civilstatus, Etnicitet, Uddannelsesniveau og Arbejdsmarkedstilknytning: Der er en
god korrelation mellem alle disse faktorer og behandlingsbehov, hvorfor DSAM mener, at
disse indikatorer med fordel kan anvendes til at estimere behandlingsbehov.

Udvalgte somatiske sygdomme og udvalgte psykiatriske sygdomme: Her bruges
Landspatientregisteret, RUKS og leegemiddeladministrationsregisteret. Vi finder, at denne
indikator er seerdeles usikker og kan give uheldige incitamenter. Hvis man bruger den til
at beregne sygdomsvaegt med tilbagevirkende kraft, underestimeres sygdomme i omrader
med leegemangel og svage tilbud i det sekundeere sundhedsvaesen, fordi disse patienter
har et behandlingseftersleeb og derfor har feerre diagnoser og far mindre medicin, end
deres helbredstilstand tilsiger.

Hvis man bruger den til at beregne sygdomsveaegt fremadrettet, indferes indirekte "pay for
performance”, idet der skabes incitament til at give flere diagnoser, udskrive mere
medicin og henvise flere patienter til sygehuset. Pay for performance har i andre lande vist
sig at veere et saerdeles uheldigt incitament, der forer til overdiagnostik og ungdvendig
behandling.

Eksempelvis diagnosen demens. En person med demensdiagnose veegter omtrent en
faktor 2 i forhold til en baggrundsperson. Det skaber et uheldigt incitament til at henvise
flere til sygehusudredning, ogsa hvor det ikke far nogen behandlingsmaessig konsekvens
for patienten.
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Et andet eksempel er mistrivsel. I byer med mange studerende er der talrige henvendelser
pga mistrivsel. I fremtiden kan der skabes et incitament for, at disse unge diagnosticeres
med psykisk sygdom. DSAM frarader brug af denne sygdomsvaegt.

Middellevetiden: Der er en god korrelation mellem middellevetid og behov for behand-
ling. Den kan imidlertid give anledning til store fejlberegninger, nar den anvendes pa
klinikniveau, fordi der kan vaere kommuner med hej gennemsnitlig middellevetid, der har
lokale enklaver med markant lavere middellevetid. En praksis i fx Gellerup vil sdledes fa en
hajere lukkegraense, fordi mennesker lever laenge i Risskov. Middellevetid er velegnet til at
estimere behovet for antal laeger pa kommuneniveau, men ikke til at beregne lukkegreense
pa klinikniveau.

Manglende indikatorer: En reekke faktorer af betydning er ikke medregnet, fx udsatte
boligomrader, manglende adgang til praktiserende specialleeger og afstand til sygehus.
Desuden har man skaret alle konsultationer over en kam, selvom de varer alt fra 5 til 45
minutter.

§5, stk. 3

Den tekniske model er s& kompleks og uigennemsigtig, at de fleste leeger og patienter vil
have sveert ved at forsta den. Det er ikke rimeligt at regulere en faggruppe ud fra bereg-
ninger, som de hverken kan gennemskue eller validere. Der bgr derfor udarbejdes en mere
tilgaengelig forklaring uden snaevre fagtermer, som kan leeses af en almindeligt vel-
uddannet person. Det er afgerende, at den enkelte laege kan forsta, hvordan netop hans
eller hendes praksis far tildelt en estimeret lukkegraense. En tydeliggarelse af, hvordan de
enkelte parametre indgar i beregningen, vil samtidig give lsegen et konkret redskab til
populationsomsorg.

§7 og §7, stk. 2

Af denne paragraf fremgar det, at Regionerne giver tilladelse til nedsat patientantal under
hensyntagen til ydernes seerlige funktioner. Hidtil er disse tilladelser tildelt i paritet
mellem Regioner og PLO ud fra aftalte individuelle hensyn (note 2)i. Hvis denne bestem-
melse indebaerer et kompetenceskift, ber overgangsreglerne praeciseres. Desuden bgr
Regionen have et udvidet ansvar for at vurdere den enkelte leeges kapacitet. Derfor bar
ordlyden sendres til "Ved fastseettelsen af minimumspatienttallet skal regionsradet
derudover i relevant omfang inddrage andre forhold”. Vi har neevnt en reekke individuelle
forhold, der kan tages i betragtning. Hvis der er laeger, der i forbindelse med denne
lovgivning paleegges hajere normtal, ber de have mulighed for at klage. Klagemuligheder
ber fremga af bekendtgarelsen.

§10

Det fremgar detaljeret, hvornar de forskellige data skal beregnes, men ikke hvor lang tid
der skal g3, fra at laegen far besked om beregningen, til normtallet aendres. Hvis
kapaciteter patvinges et gget normtal, er det rimeligt at indfere en frist, der er sa lang, at
leegen/laegerne har mulighed for at ophare, hvilket er mindst 6 maneder.
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8§12, stk. 2

DSAM anbefaler, at "kan” i disse paragraffer erstattes med "skal”. Det giver ikke mening,
at Regionerne i paritet med PLO har udmgntet lsegekapaciteter og delepraksis, og at
Regionerne derefter kan forhindre, at de rent faktisk realiseres. Det er jo trods alt beslut-
ninger taget i enighed.

Bilag 1

Tallene er misvisende. Bekendtgerelsen ber fremleegge resultatet af de faktuelle bereg-
ninger pa klinikniveau samt gaeldende overgangsregler, saledes at bade eksisterende og
kommende praktiserende leeger kender deres fremtidige arbejdsforhold.

Med venlig hilsen
3

Bolette Friderichsen
Formand for DSAM

" Note 1:

Den nuveerende overenskomst §13, stk. 2 (Regler for delepraksis)

Tilladelse til delepraksis meddeles af Samarbejdsudvalget ved behov for aflastning, nar:

e den praktiserende laege er kronisk syg eller alvorligt syg

e der er alvorlig sygdom i laegens naere familie

e den praktiserende laege stiller sin arbejdskraft til radighed for andre faglige funktioner sa
som undervisning, konsulentarbejde eller fagpolitisk arbejde i minimum ti timer pr. uge.

i Note 2:

Den nuvaerende overenskomst §14, stk. 3 (lukkegraense).

Praksis, der af saerlige grunde gnsker et lavere antal tilmeldte patienter pr. leegekapacitet
end 1.600, kan sgge Samarbejdsudvalget om lukning ved et lavere antal patienter, dog
ikke under 538. Ansggning fra leeger, der er fyldt 60 ar, yngre nyrekrutterede leeger eller
laeger, som i minimum seks timer om ugen har bibeskaeftigelse med undervisning/konsu-
lentjob/fagpolitisk arbejde, ber sa vidt muligt imedekommes.
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Horingssvar fra KL vedrgrende national
fordelingsmodel for laegekapaciteter

KL bakker op om, at der fremadrettet skal vaere en mere hensigtsmeessig
fordeling af leegekapaciteter, sa fordelingen af kapaciteten i hgjere grad
afspejler behovet. KL anerkender ogsa, at der kan veaere behov for statslig
styring ifm. fordeling af leegekapaciteterne i tillaeg til de gvrige incitamenter
for en mere hensigtsmeessig fordeling, som reformen indeholder.

Generelle kommentarer:

— Det er vigtigt, at det Igbende evalueres, om modellen estimerer
patienternes behandlingsbehov hensigtsmaessigt, og om modellen skal
justeres/tilpasses pa baggrund af ny viden eller data pa omradet.

— KL er enig i, at eendringerne i honorarstrukturen skal sammenteenkes med
modellen. Nar den nye honorarstruktur ligger fast, bar modellen
genbesgges og evt. justeres, hvis den nye honorarstruktur far
konsekvenser for modellens anvendelse til at estimere
behandlingsbehovet.

- Bekendtggrelsen forholder sig ikke til, hvordan den fordeling af
lzegekapaciteter, som modellen dikterer, afviger fra den nuveerende
fordeling af laegekapaciteter. Der kunne fx indga en oversigt over den
nuvaerende fordeling. Derudover ma forventes en vis overgangsperiode,
hvor regionerne gradvist skal planlaegge udmentningen af
lzegekapaciteter efter fordelingsmodellen.

Risiko for at fastholde eksisterende strukturer og ulighed i sundhed:

— Opdraget for modellen er, at lzegekapaciteten i hgjere grad skal fordeles
pa baggrund af borgernes behandlingsbehov. Behandlingsbehovet
betragtes i to overordnede grupper:

1) Behovet som er afspejlet i den aktuelle brug af de almenmedicinske
tilbud

2) Behovet som ikke opfanges af den aktuelle brug af tilbuddene, fordi
der i dag er grupper, der har et underforbrug af de almenmedicinske
tilbud, relativt til deres sygdomsprofil.

— KL er enige i, at modellen ber korrigere for begge dele, sa det sikres, at
ressourcerne allokeres til de omrader, hvor det samlede behov er starst
(bade den aktuelle brug men ogsa den optimale brug). | den forbindelse
er det dog vigtigt, at der skabes incitamenter i de almenmedicinske tilbud,
som sgger at skabe en mere lige brug af de almenmedicinske tilbud, fx i
form af ops@gende indsatser til borgergrupper, der har et underforbrug af
almenmedicinske tilbud. Hvis ikke der skabes sadanne incitamenter, vil
der veere for hgj laegekapacitet relativt til forbruget, i de omrader, hvor der
er et underforbrug af almenmedicinske tilbud.

— Nar modellen anvender det historiske forbrug til at estimere det fremtidige
forbrug, medfgrer det en risiko for at fastholde eksisterende problemer
med ulighed i sundhed. Modellen s@ger at tage hgjde for det ved
korrektion af middellevetid p4 kommuneniveau samt allokering af
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NOTAT

ressourcer inden for sundhedsrad. Der er dog fortsat en risiko for, at
modellen ikke i tilstraekkelig grad tager hgjde for den ulighed, deridag eri
brugen af de almenmedicinske tilbud. Er det muligt i hgjere grad at tage
hgjde for ulighed i sundhed. Fx med en opggarelse af middellevetiden for
hhv. meend og kvinder i stedet for samlet pa tveers af ken?

Tekstnaere bemaerkninger til bekendtgorelsen:

e §2, stk. 2: Hvad er laegekapaciteten, hvis to laeger deler en
leegekapacitet jf. §2, stk. 4 og den ene af laegerne stopper? Hvis den
betragtes som besat, er der for fa laegetimer ift. behovet, men
kapaciteten er heller ikke (fuldt) ledig?

o §6, stk. 5: Hvordan defineres de ekstraordinzere situationer, hvor
regionen kan udmente ekstra lsegekapaciteter ud over dem, som
fordelingsmodellen fastseetter? Hgj befolkningstilveekst neevnes,
som primeert finder sted i de store byer. Medfgrer det en risiko for, at
der alligevel sker en tilvaekst af laeegekapaciteter i ikke
leegedaekningstruede omrader?

Overvejelser ift. de specifikke karakteristika, der indgar i modellen:
— Civilstand: Hvorfor blot "enke/fraskilt”? Hermed betragtes en enlig aeldre

mand/ungkarl pa lige fod med en gift aeldre mand, selvom de ofte vil have
flere risikofaktorer. Hvad betyder det for modellen, hvis man i stedet
inkluderer enlig*aldersgrupper, som karakteristika (hvor enlig omfatter
bade enke, fraskilt og enlige, der aldrig har veeret gift)?

Etnicitet: Er betydningen af andre etniske grupper undersagt? Ligner
behandlingsbehovet for fx indvandrer og efterkommere fra Litauen, Polen,
Rumeenien, og Ukraine behandlingsbehovet for personer med dansk
oprindelse?

Antallet af somatiske sygdomme: Der medtages en lang reekke somatiske
sygdomme, som har forskellige sveerhedsgrader. Hvor mange personer
har flere end 4 af udvalgte somatiske sygdomme? Vil man kunne opna et
mere retvisende estimat af borgernes behandlingsbehov, hvis man i
stedet for den foresladede gruppering, anvendte en mere findelt gruppering
af antal somatiske sygdomme, fx hhv. 1 sygdom, 2 sygdomme, 3
sygdomme, 4 sygdomme, 5 sygdomme, 6 sygdomme, 7+ sygdomme?
Alternativt veegte de forskellige sygdomme ift. det gennemsnitlige
behandlingsbehov, sé alle diagnoser ikke antages at have det samme
behandlingsbehov.

Udveelgelsen af psykiatriske diagnoser: Overvej at udvide afgraensningen
af psykiatriske sygdomme til ogsa at omfatte personlighedsforstyrrelser
(DF60-DF69) samt gvrige psykotiske lidelser udover skizofreni (DF21-
DF29).

Opfanger modellen i tilstreekkelig grad udfordringer og behandlingsbehov
blandt szerligt udsatte borgergrupper, som ofte er overrepraesenterede i
de starre byer? Vil modellen i hgjere grad kunne estimere
behandlingsbehovet for disse, hvis der medtages oplysninger om fx
kommunal og regional stofmisbrugsbehandling (ikke blot diagnoser i
landspatientregisteret) og oplysninger om hjemlgshed, fx borgere med
ophold pa forsorgshjem/herberger?
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Kraeftens Bekaampelses hgringssvar vedrerende udkast til bekendtgerelse om den na-
tionale model for fordeling og styring af laagekapaciteter i det almenmedicinske tilbud

Kraeftens Bekaempelse takker for muligheden for at kommentere udkast til bekendtgerelse om
den nationale model for fordeling og styring af laegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud.

De foresldede a&ndringer i bekendtgerelsen er en del af implementeringen af lovforslaget af
24, april om a&ndring af sundhedsloven (National fordeling og styring af laegekapaciteter i det
almenmedicinske tilbud, midlertidigt tillaeg til laeger i omrader med laegemangel, begraensning i
antal ydernumre ejet af én laege og flere og nye klinikformer i det almenmedicinske tilbud).
Kraeftens Bekaempelse har tidligere indsendt et hgringssvar vedrerende lovforslagets indhold,
som vi henviser til nedenfor i bilag 1.

Kraeftens Bekaempelse bakker jf. det tidligere hegringssvar op om en mere ligelig fordeling af
laeger i det almenmedicinske tilbud, sa alle borgere far let og lige adgang til udredning og be-
handling, uanset hvor i landet de bor. Derudover ser Kraeftens Bekaempelse positivt pa, at det
almen medicinske tilbud i hejere grad prioriterer indsatsen og ressourcerne for de mest sarbare
og syge borgere, og at den nye honorarstruktur med differentierede honorarer for de alment
praktiserende laeger understatter sammenhangen mellem laagernes honorar og borgernes
sundhedstilstand og behandlingsbehov.

Kraeftens Bekaampelse vil dog bemaerke, at almen praksis er indgangen til det gvrige sundheds-
vaesen og derfor skal veere tilgaengeligt for alle. Det almen medicinske tilbud skal derfor tage
hejde for, at borgere uden et umiddelbart stort behandlingsbehov ogsa kan have behov for at
komme til den praktiserende laege uden lang ventetid.

Det er desuden vigtigt at sikre, at borgere i omrdder med et lavt registreret behandlingsbehov
- jf. fordelingsmodelen - ogsa opnar den nedvendige laegedaskning. | disse omrader kan der
ogsa bo sarbare og syge borgere med behov for let adgang til almen praksis og kontinuitet i
deres forlgb.

Kroeftens Bekcempelse @@



Fordelingsmodellen skal derudover tage hensyn til, at der ogsa inden for sterre geografiske
omrader er lokale forskelle. Modellen skal derfor veere tilstraekkelig sensitiv til at kunne afspejle
variationer i behov, f.eks. i bydele med hgjere sygdomsbyrde eller lavere sundhedstilstand, sa
dette ikke overses i en gennemsnitsbaseret fordeling.

Det fremgar af bilagstabel 1.1 (s. 38) i udkastet til den nationale fordelingsmodel, at perioden
for kraeeftsygdomme er sat til “Inden for de seneste 5 ar”. Omkring 400.000 danskere lever med
eller efter en kraeftsygdom, og op mod 60 pct. af kraeftpatienter er ramt af senfelger efter
kreeft. Kraeftens Bekaempelse vil gerne bemaerke, at almen praksis med Kraeftplan V har faet et
@get ansvar for bla. opfelgningen efter kraeftforlgbet, hvor senfalger kan opstad mange ar efter
endt behandling.

Kraeftens Bekaempelses Barometerundersggelse, 2023 - del 2 viser (s. 38), at 55% af de ad-
spurgte kraeftpatienter ikke har vaeret i kontakt med deres praktiserende laege efter endt be-
handling. Regeringen gnsker med Kraeftplan V, at der bliver taget hand om alle kraeftpatienter,
nar forlebet stopper pa sygehuset. Derfor far almen praksis med kraeftplanen en styrket rolle
for den opfelgende indsats, hvilket indebaerer, at egen laege skal indkalde til en opfelgende
samtale og udarbejde en personlig opfelgningsplan i samarbejde med borgeren. Derudover far
egen laege ansvaret for at felge seerligt op pa borgere i en ekstra sarbar situation under og ef-
ter deres kraeftforlgb. Kraeftens Bekaempelse vil derfor understrege, at der skal prioriteres tid
og kapacitet til opfelgningssamtalen — og til at kunne stette de saerligt sarbare borgere.

Endelig ber ibrugtagningen af modellen ske i taet dialog med de praktiserende laeger, og der
baer lebende falges op pa implementeringen for at sikre, at den nationale model for fordeling
og styring af laegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud reelt efterlever intentionerne bag
modellen.

edyenlig hilsen

AL

Pernille Sle r

Kraeftens Bekaempelse
Patientstettedirekter
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Bilag 1: Heringssvar af 3. marts 2025

Kraeftens Bekaempelses haringssvar vedr. udkast til lov om andring af sundhedsloven
(National fordeling og styring af laegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud, midler-
tidigt tilleeg til leeger i omrader med leegemangel, begraensning i antal ydernumre ejet
af én laege og flere og nye klinikformer i det almenmedicinske tilbud)

Kraeftens Bekaempelse takker for muligheden for at kommentere udkast til lov om andring af
sundhedsloven (National fordeling og styring af leegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud,
midlertidigt tillaeg til laeger i omrader med laagemangel, begraensning i antal ydernumre ejet af
én laege og flere og nye klinikformer i det almenmedicinske tilbud).

Kraeftens Bekaempelse er enige i, at det jf. lovforslagets bemaerkninger er nedvendigt med til-
tag for at opna en mere ligelig fordeling af laeger i det almenmedicinske tilbud, sa alle borgere
far let og lige adgang til udredning og behandling, uanset bopael. Samt at opgaverne i det al-
menmedicinske tilbud skal fordeles mere ligeligt, sd det almenmedicinske tilbud i hgjere grad
prioriterer indsatsen og ressourcerne for de mest sarbare og syge borgere. Endelig ser vi posi-
tivt pa en ny honorarstruktur med differentierede honorar for de alment praktiserende laeger,
som understatter sammenhangen mellem laeagernes honorar og borgernes sundhedstilstand
og behandlingsbehov. | den forbindelse @nsker Kraeftens Bekaempelse, at der i den kommende
honorarstruktur tages hajde for den gnskede styrkede tovholderfunktion og opgavevareta-
gelse i kraeftopfaelgningsforlgbet, som det fremgar af Sundhedsstyrelsens faglige oplaeg til
Kraeftplan V fra november 2024,

Kraeftens Bekaempelse har felgende konkrete bemaerkning til lovforslaget:

§ 206 b, stk. 2. Regionsradet skal i planlaegningen og kapacitetsstyringen af laegekapaciteter i
det almenmedicinske tilbud fastlaegge antallet af patienter, en klinik som minimum skal have
tilknyttet, for klinikken far ret til at lukke for tilgang af yderligere patienter, pa baggrund af pa-
tienternes behandlingsbehov og den nationale fordelingsmodel efter regler fastsat i medfer af
stk. 3.

Kraeftens Bekaampelse finder det vigtigt, at en klinik ikke vil kunne frasige sig allerede tilknyt-
tede patienter som folge at en lavere lukkegraense, som det ogsa fremgar af bemaerkningerne
til lovforslaget s. 45-46, hvoraf det fremgar, at et lavere minimumsantal af patienter ikke umid-
delbart vil resultere i et lavere patienttal for den enkelte klinik og en lige arbejdsdeling pa
tveers af klinikkerne, da en reduktion i patientantallet i den enkelte klinik vil skulle ske ved na-
turlig afgang af patienter.

Kreeftens Bekaempelse vurderer det ogsa vigtigt, at praksis, der af szerlige grunde ensker et la-
vere antal tilmeldte patienter end fastlagt, stadig kan sege om lukning af tilgang ved et lavere



antal patienter, hvilket fremadrettet vil vaere til sundhedsradet. Tilsvarende at praksis, der gn-
sker et hgjere antal end lukkegraensen, kan sage om fortsat dben patienttilgang. Det forudsaet-
tes, at geeldende praksis fortsaetter, sa sundhedsradet vil give tilladelse, med mindre vaesent-
lige forhold taler imod.

Det fremgar endvidere af bemaerkningerne til lovforslaget s. 45-46, at en klinik vil skulle dbne
for tilgang for patienter, hvis klinikken har mange patienter med lavt behandlingsbehov og sa-
ledes har faerre patienter end minimumsantallet af patienter, som fastlaegges under hensyn til
den nationale fordelingsmodel for laegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud. Kraeftens Be-
kaempelse vurderer, at dette kan bidrage til, at nogle klinikker ugnsket far palagt flere patien-
ter, end det er muligt at handtere, hvilket i vaerste fald kan medfere lukning af praksis og util-
straekkelig adgang til almenmedicinske tilbud for patienterne.

4. § 227, stk. 5 Det fremgar, at: "Regionsradet kan etablere og drive en klinik, som leverer al-
menmedicinske ydelser, jf. § 60, stk. 1 og 2. Personer i sygesikringsgruppe 1 kan veelge de regi-
onale almenmedicinske tilbud, jf. § 59”. Kraeftens Bekaampelse stotter, at regionsradet kan
etablere og drive en klinik, som leverer almen medicinske ydelser, sa alle patienter har adgang
til et almenmedicinsk tilbud. Det er afgerende, at der i etableringen af nye tilbud ikke gas pa
kompromis med patientsikkerheden, kvaliteten og kontinuiteten i behandlingen. Derfor skal
der ses pa muligheder, som i videst muligt omfang sikrer, at patienterne ser den samme eller fa
laeger.

Det anbefales, at patient- og brugerreprassentanter inddrages i det lokale arbejde med udvik-
ling og etablering af alternative klinikformer, og Kraeftens Bekaempelse deltager gerne i dette
arbejde.

Med venlig hilsen

Pernille Slebsager
Patientstottedirektor



Til Indenrigs- og sundhedsministeriet

Svar pa hgring over udkast til bekendtggrelse om den nationale model for
fordeling og styring af leegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud

Landdistrikternes Faellesrad takker for muligheden for at afgive hgringssvar
til Indenrigs- og Sundhedsministeriets udkast til bekendtggrelse om den
nationale model for fordeling og styring af leegekapaciteter i det almenme-
dicinske tilbud, som blev sendt i hgring den 14. maj 2025.

Behovet for bedre legedaekning i landdistrikterne

Ifelge Regional- og Landdistriktspolitisk Redeggrelse 2023 bor ca. 600.000
danskere i leegedaekningstruede omrader — omrader der primaert findes i
landdistrikterne. Det er isaer problematisk, da deri disse omrader er en hgj
andel af borgere der er multisyge eller har kroniske sygdomme og kom-
plekse behandlingsbehov, som forudsaetter nem adgang til alment prakti-
serende laeger. Derfor ser Landdistrikternes Faellesrdd det som bade ngd-
vendigt og positivt, at bekendtggrelsen, som opfglgning pa sundhedsafta-
len og eendringen af sundhedsloven, seetter fokus pa en mere retfaerdig og
behovsbaseret fordeling af laegekapacitet pa tvaers af landet. Det er et vig-
tigt skridt i retning af stgrre lighed i sundhed for alle borgere —uanset geo-
grafisk placering, og taler ind i regeringsgrundlagets formulering om “et
land i bedre geografisk balance”.

Styring og fordeling af laegekapaciteter

Vistgtter den overordnede intention om at styre laegekapaciteten gennem
en national model, der seetter rammen for, hvor mange laeger regionsra-
dene kan udmgnte i hvert sundhedsrads geografiske omrade. Vi er glade
for, at modellen tager hgjde for geografiske forskelle og understreger be-
hovet for flere laeger pr. indbygger i landdistrikterne, i omrader som bl.a.
Vendsyssel sammenlignet med fx Aarhus. Dette er et vigtigt skridt mod at
sikre et mere balanceret og retfaerdigt sundhedsvasen. Modellen vil for-
habentlig bidrage til at sikre flere laeger i land- og yderomrader og under-
stgtte at laegerne far mere tid til de behandlingskraevende patienter, end
de har i dag. Hvis den effekt ikke bliver resultatet, sa ma der ivaerksaettes
yderligere tiltag.

Fastlaeggelse af minimumspatienttal pa baggrund af behandlingsbehov
Det er positivt, at bekendtggrelsen bevaeger sig vaek fra et fast patientantal
pr. leegekapacitet og i stedet indfgrer et differentieret minimumspatienttal
baseret pa sygdomstyngde og lokale forhold.
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Denne tilgang afspejler virkeligheden i landdistrikterne bedre, hvor patien-
ter ofte har mere komplekse og tidskraevende behov. Det vil give laegerne
bedre mulighed for at yde den ngdvendige behandling uden at vaere pres-
set af ufleksible greenser for patientoptag.

Honorering efter behandlingsbehov

Landdistrikternes Faellesrad bemaerker, at der laegges op til, at honorerin-
gen af de praktiserende laeger i hgjere grad skal afspejle patienternes be-
handlingsbehov. Det er vigtigt, da dette bidrager til bedre legedaekning i
landdistrikterne.

Implementering og opmaerksomhedspunkter

Landdistrikternes Faellesrad vil gerne understrege vigtigheden af, at der i
implementeringen af den nationale fordelingsmodel tages hgjde for lokale
forhold og afvigelser. Som ekspertgruppen ogsa anbefaler, kan der vaere
grupper af patienter med stgrre behandlingsbehov end modellen i fgrste
omgang angiver, og enkelte laeger kan have nedsat kapacitet. En fleksibel
og lokalt forankret implementering er afggrende for at modellen bliver en
succes i praksis.

Behov for Igbende evaluering

Vinoterer, at der ifglge Aftale om Sundhedsreform 2024 er planlagt at mo-
dellen skal evalueres i 2028. Landdistrikternes Feellesrad anbefaler, at der
indfgres Igbende opfglgninger og midtvejsevalueringer for at sikre, at
eventuelle utilsigtede konsekvenser adresseres i tide — szerligt i forhold til
legedaekningen i sarbare omrader. Desuden ogsa om ngdvendigt at lave
flere tiltag.

Landdistrikternes Feellesrad ser bekendtggrelsen som et vigtigt skridt i den
rigtige retning. Vi opfordrer til, at intentionerne fglges op med konkret
handling, malrettet implementering og en taet dialog med de aktgrer, der
kender de lokale forhold bedst.

Vi star naturligvis til rddighed for yderligere dialog og sparring.

Med venlig hilsen

Landdistrikternes Feellesrad

Steffen Damsgaard

Formand
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Hgring over udkast til bekendtggrelse om den nationale model for fordeling
og styring af laegekapaciteter i det almen medicinske tilbud

ek

Fzlles hgringssvar fra Leegeforeningen, Yngre Laeger, Foreningen af Specialleeger
og Praktiserende Leegers Organisation

Ambitigs model rejser mange spgrgsmal

Det er en meget ambitigs og gennemarbejdet model for fordeling og styring af lze-
gekapaciteter i det almen medicinske tilbud, som Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet med radgivning af en ekspertgruppe har udarbejdet. Ingen tvivl om det. Men vi
vil ogsa godt understrege, at det er en model som derfor ogsa har begraensninger i
forhold til at afspejle virkeligheden, herunder en konkret patientpopulations lzege-
behov. Dette bgr der tages hgjde for, nar modellen indfgres.

Og uanset om man opfatter modellen som relativ simpel eller meget kompliceret,
sa vil modellen rejse mange spgrgsmal, nar den teoretiske model skal implemente-
res til anvendelse i praksis.?

Vi har tillige noteret, at den nedsatte ekspertgruppe i deres afsluttende udtalelse
anbefaler:

"at der i implementeringen af fordelingsmodellen tages hgjde for lokale forhold.
Grupper af patienter i den enkelte klinik kan veere mere behandlingskreevende end
modellen indikerer, og nogle laeger kan muligvis ikke varetage en fuld patientpopu-
lation, som anbefalet af modellen.”

Pa denne baggrund skal vi anbefale, at Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Danske

Regioner og Praktiserende Laegers Organisation i feellesskab far afklaret de stillede Domus Medica

spgrgsmal, bliver enige om modellens anvendelsesomrdde, samt udarbejder en Kristianiagade 12

handlingsplan for indfgrelse af modellen. | forhold til sidstnaevnte vil det vaere rele- DK-2100 Kgbenhavn @
vant at inddrage timing i forhold til den planlagte indfgrelse af en ny honorarstruk-

tur i 2027. Det ma ogsa veere en overvejelse om modellen skal startes op som et af- TIf.. +45 3544 8500
greenset pilotforsgg inden den indfgres i hele landet. Og under alle omstaendighe- TIf.: +45 3544 8214 (direkte)
der skal det aftales, hvordan og hvornar modellen skal evalueres, sa det star klart E-post: dadl@dadl.dk

ved modellens indfgrsel. E-post: ga@dadl.dk

www.laeger.dk

L vi skal i denne forbindelse henvise til PLO’s hgringssvar.



Dialog med den enkelte praksis om forhgjelse af patienttal

| forhold til det udsendte udkast til bekendtggrelse skal vi foresl3, at det i kapitel 4
(fastleeggelse af minimumspatienttal) fremgar, at enhver planlaegning af patienttal,
der vil ligge vaesentligt over det gaeldende og over klinikkens nuvaerende patienttal
skal spges aftalt frivilligt med klinikken ud fra feelles forstaelse af klinikkens sam-
lede situation og muligheder. Det vil veere i overensstemmelse med bemaerknin-
gerne i lovforslag 212 lov om andring af sundhedsloven (herunder fordeling og
styring af laegekapaciteter) samt ogsa ekspertgruppens anbefaling om mulighed for
at tage hgjde for lokale forhold. Endelig vil det veere et serdeles vigtigt signal at fa
sendt til de enkelte laegepraksis, som i sidste ende skal modtage og behandle pati-
enterne.

Med venlig hilsen

Camilla Noelle Rathcke
Formand for Leegeforeningen
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Til:
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PLO takker for muligheden for at afgive hgringssvar over udkast til bekendtgg-
relse om den nationale model for fordeling og styring af lsegekapaciteter i det
almenmedicinske tilbud.

PLO vil gerne anerkende det store arbejde, der er lagt i udviklingen af modellen
for fordeling og styring af leegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud.

Det er dog afg@rende, at man ogsa anerkender modellens vaesentlige begraens-
ninger og ikke giver den stgrre gennemslagskraft, end den kan bzre. Modellen
kan udggre et praeliminaert grundlag for myndighedernes helt overordnede plan-
legning af udmgntning af de 1.500 nye kapaciteter, der skal udmgntes i det nae-
ste arti, men som fglge af modellens begraensninger kan den ikke anvendes til at
fastleegge normtal for de enkelte kapaciteter pa klinikniveau. Derfor kommer vi
heller ikke i mal med gget tilgaengelighed til de patienter, der har stgrst behand-
lingsbehov, hvis modellen star alene uden hensyntagen til den virkelighed, de
enkelte praksis star i.

Et muligt haevet patientgrundlag pa baggrund af modelberegningerne bgr altid
veere baseret pa dialog og aftale med den enkelte praksis. Det er ikke alene et
brud pa aftalen om en sundhedsreform, men ogsa et brud pa en mangearig
dansk tradition, hvis lovgiver griber ind pa et aftalebaseret omrade, uden der har
veeret tale om en konflikt. Og det vil skabe stor usikkerhed med hensyn til, om
man fremadrettet kan stole p3, at aftaler med det offentlige vil blive respekteret.

Fordelingsmodellen er udtryk for en meget stor omkalfatring, som bl.a. vil have
betydning for tilgaengeligheden til egen leege for patienterne og for arbejdsvilka-
rene for de praktiserende laeger. Derfor bgr man treede varsomt, og det kan
overvejes at starte ud med et pilotforsgg og overgangsordninger, fx i ét sund-
hedsrad. Pa baggrund af erfaringerne herfra kan modellen evalueres og tilpasses,
sa den kan indfgres i hele landet. Modellen bgr i denne proces ggres mere enkel

og gennemsigtig. Kristianiagade 12
DK-2100 Kgbenhavn @

TIf.: 3544 8477
TIf. (dir.): 35448451
E-mail: plo@DADL.DK

E-mail:
mnm.plo@DADL.DK

www.plo.dk



1. Bemaerkninger til model for fordeling og styring af leegekapaciteter i det almenmedicinske til-
bud.

1.1 Modellen kan ikke sta alene pa klinikniveau

Modellen identificerer pa overordnet niveau relevante forskelle i behandlingsbehov, og de anvendte

variable forekommer meningsfulde i en almenmedicinsk kontekst. Det er dog afggrende, at modelre-

sultaterne ikke anvendes ukritisk pa klinikniveau. Som anfgrt i rapporten kan en statistisk model

alene give en indikation — ikke et retvisende billede. Modellen har samtidig en raekke begraensninger:

e Den baserer sig pa historisk forbrug i almen praksis: Som det fremgar af rapporten ”... har
den ulempe, at det kan viderefgre eksisterende ulighed i tilgaengelighed og behandling...”.

e Den tager ikke hgjde for forskelle i kompleksitet i konsultationer: Fx er en almindelig konsul-
tation (0101) forskellig i kompleksitet og tidsforbrug for forskellige patientgrupper.

e Forventet levetid beregnes ikke pd individniveau: Som det fremgar af rapporten: “Ulempen ...
er, at behandlingsbehovet for en borger i Gellerupparken i Aarhus nedjusteres pa samme
made som behandlingsbehovet for en borger i Aarhus midtby.”.

e Manglende hensyntagen til forskelle i vilkarene i den enkelte praksis: Er der lang eller kort af-
stand for patienterne til neermeste hospital? Er der mange eller fa praktiserende speciallae-
ger, psykologer med videre i naeromradet? Dette har betydning for opgaverne i den enkelte
praksis.

Disse eksempler er ikke udtgmmende, men illustrerer, at kliniknzere estimater vil indebzere betyde-
lige misforhold. Derfor ma modellen ikke anvendes som grundlag for fastsaettelse af minimumspati-
enttal, jf. ogsd bemaerkningerne til eendring af sundhedsloven, L 212 og i rapportens afsnit om mini-
mumspatienttal for den enkelte klinik:

"For at tage hgjde for lokale og klinikspecifikke forhold ... vil regionsrddets fastlaeggelse af minimums-
patienttallet indebeaere et behov for dialog med enkelte klinikker med henblik pd neermere at afdaekke
klinikkernes forhold og kapacitet og afs@ge Igsninger i de tilfeelde, hvor fordelingsmodellens mini-
mumspatienttal giver udfordringer ... | situationer, hvor der i regionsrddets planlaegning vil veere lagt
op til at fastseette et minimumspatienttal for en klinik, der vil ligge vaesentligt over det geeldende og
over klinikkens nuvaerende patienttal, forudsaettes det, at regionsrddet farst vil sgge at aftale patient-
tallet frivilligt med klinikken ud fra en feelles forstdelse af klinikkens samlede situation og mulighe-
der.”

Udover ovenstaende forhold er PLO bekymret for, om princippet om uafhangighed (som er ét af de
fire baerende principper, jf. rapporten) er til stede i modellen, nar diagnosekodning indgar i veegtnin-
gen. Nar patienter har fx en kronisk lidelse, som ikke er behandlet pa hospitalet de seneste 15 ar,
fordi de behandles i almen praksis, ses denne ikke som en mere behandlingskraevende patient. Det
giver et meget uhensigtsmaessigt incitament til at henvise patienten, sa en mere retvisende sygdoms-
vaegt saettes for patienten.

Endelig udggr modellens kompleksitet en selvstaendig udfordring. Det vil vaere vanskeligt for den en-
kelte praktiserende leege at forsta, hvorfor patienttallet lander pa et bestemt niveau. Der vil derfor
vaere behov for tydelig og nem tilgeengelig information, sa den enkelte leege kan gennemskue model-
len — og pa sigt bgr der udarbejdes en model, som er mere enkel og gennemskuelig.



1.2 Manglende adressering af hensyn til klinikkens forhold

Der er hverken i modellen eller bekendtggrelsen taget hgjde for initiativer, som skal understgtte
sterst mulig laegekapacitet og adgang i almen praksis. Delepraksis gives i dag til laeger, som udover
deres virke i praksis ogsa eksempelvis udfgrer laegefagligt arbejde for region eller kommune, bedriver
forskning, har en kronisk sygdom eller er ved at trappe ned pa grund af alderdom. Her gives der i dag
mulighed for at tilpasse patientantallet til laegens personlige kapacitet.

Fjernes denne mulighed, vil den samlede laegekapacitet og tilgaengelighed i almen praksis forringes,
nar patienter tilknyttes praksis, hvor kapaciteten ikke er til det. De nedsatte patienttal bgr samtidig
ikke ga ud over de gvrige patienter og praksis i regionen, og derfor skal et nedsat patienttal i den en-
kelte klinik med delepraksis ikke medfgre et gget normtal for gvrige klinikker i sundhedsradets om-
rade.

1.3 For stor variation i patientantallet
Af rapporten fremgar, at variationen for minimumslukkegraenser pa klinikniveau vil vaere mellem
1.000 og 2.300 patienter.

Det er drastiske aendringer i vilkarene fra den eksisterende aftale, med aendringer pa mere end +/- 40
% for den enkelte klinik. Ud fra et forsigtighedsprincip og en anerkendelse af, at modellen alene kan
give indikationer, bgr variationen begraenses. Dette kan eksempelvis ske ved reduktion af modellens
gennemslagskraft med en procentsats og/eller indfgrelse af et loft.

1.4 Manglende maksimalgraense

| den geeldende overenskomst kan praksis selv fastsaette lukketallet mellem 1.600 og 2.700 patienter
— et spaend pa 1.100 patienter. Hertil kommer, at der kan sgges om dispensation i samarbejdsudval-
get om et endnu hgjere lukketal, safremt man gnsker dette. Det forholdsvis hgje spaend er udtryk
for, at praksis selv har staet for differentieringen af normtallet.

Hverken rapporten eller bekendtggrelsen adresserer et gvre maksimum. Nar minimumslukketallet
fremadrettet differentieres, bgr en gvre lukkegraense ogsa adresseres i modellen og bekendtggrel-
sen. Alt andet vil veere leegefagligt uforsvarligt over for patienterne.

1.5 Udfordring med svag kobling til gkonomi frem til 2027

PLO anerkender intentionen om mere tid til patienter med stgrst behov. Det er imidlertid svaert at se
dette udmgntet i praksis, hvis det differentierede normtal ikke afspejler sig i honoreringen. For alt
andet lige det vil fa vaesentlige negative gkonomiske konsekvenser for en klinik at reducere sit pati-
enttal fra eksempelvis 1.600 til 1.000.

Af sundhedsreformen og rapporten i hgringsmaterialet fremgar, at dette vil blive adresseret fra 2027
med den nye honorarstruktur. Frem mod 2027 er det derfor ikke garanteret, at en reduktion i pati-
enttallet pa baggrund af de reducerede minimumslukketal ikke vil veere ensbetydende med en ned-
gang i omsaetningen for den enkelte praksis.

PLO anbefaler derfor, at der allerede fra bekendtggrelsens ikrafttreeden indfgres en garanteret gko-
nomisk kompensation for det saeenkede minimumslukketal, saledes at den enkelte praksis ikke



risikerer at ga ned i indtaegt for at gge tilgaengeligheden for patienter med stgrst behandlingsbehov.

1.6 Udmgntning af nye kapaciteter bgr ske i takt med, at nye speciallaeger uddannes

Af modellen fremgar, at det samlede behov for laegekapaciteter i dag er ca. 3.730 (jf. bilag 2.2). Det
svarer til ca. 200 flere, end der er udmgntet i dag. Alle disse nye kapaciteter bgr ikke udmgntes pa én
gang. Ekstra kapaciteter bgr udmegntes Igbende, i takt med at flere speciallaeger i almen medicin faer-
diguddannes; ogsa for at sikre, at det iseer kommer omrader med de stgrste leegedakningsproblemer
til gode —i lighed med aftalen fra december mellem regeringen og Danske Regioner om, at kun omra-
der med stgrst mangel kan sla laegestillinger pa hospitaler op/leegekapaciteter op.

2. Bemeerkninger til bekendtggrelsesteksten

2.1 Ufuldkommen definition af en besat lzegekapacitet

Definitionen af "besat laegekapacitet" i § 2, stk. 2, er for uklar. Ifglge Overenskomsten om almen
praksis kan en kapacitet kun daekkes af en speciallaege i almen medicin, som enten er ejer eller ansat
— og fremgar med navn pa leegevalgslisten. Vikarer kan ikke daekke en kapacitet.

2.2 Bekymrende aendring af vilkdrene og aftalerne for nedsat patienttal (delepraksis)
Den nye formulering i § 2, stk. 4, skaber usikkerhed om vilkarene for delepraksis og nedsat patienttal
— bade fremadrettet og for eksisterende aftaler.

Mellem 10 til 15 pct. af de nuveerende praksis har i dag aftaler og rettigheder i forhold til deres pati-
entantal. Det er rettigheder, der er opnaet pa baggrund af beliggenhed i et laegedaekningstruet om-
rade eller pa baggrund af praksisejerens alder og ret til generationsskifte. Der kan ogsa vaere tale om
aftaler, der er indgaet i regi af et regionalt samarbejdsudvalg med baggrund i aftalen mellem PLO og
RLTN, hvorved samarbejdsudvalget fastleegger patientantallet, nar der er ansggt om delepraksistilla-
delse eller et nedsat patientantal — fx pa baggrund af sygdom hos praksisejeren eller andet behov for
nedsat arbejdsmaengde.

Det fremstar ikke klart, hvorledes disse allerede erhvervede rettigheder skal behandles i den fore-
lagte bekendtggrelse. PLO foreslar, at det tydeligt fremgar af bekendtggrelsen, at praksis med saer-
lige tilladelser til fx delepraksis eller bestemte patienttal fortsaetter uaendrede, indtil den givne tilla-
delse udlgber. Samtidig bgr de nuvaerende begrundelser viderefgres og tydeligggres i bekendtggrel-
sen.

2.3 Kapitel 4 (fastlaeggelse af minimumspatienttal) omtaler ikke processen for forhgjet patienttal
Af bekendtggrelsens § 7, stk. 2, fremgar ikke, hvordan et potentielt forhgjet patienttal i en klinik skal
handteres.

| bemaerkninger til lovforslag 212 lov om andring af sundhedsloven (herunder fordeling og styring af
legekapaciteter), fremgar det bl.a., at det forudsaettes, ”at regionsradet f@rst vil sgge at aftale pati-
enttallet frivilligt med klinikken ud fra en feelles forstaelse af klinikkens samlede situation og mulighe-
der”, hvis minimumspatienttallet haeves vaesentligt. Formuleringerne om dialog og forudsaetningen
om at sg@ge frivillig aftale med klinikken fremgar ogsa i hgringsmaterialets rapport.

| og med, at bekendtggrelsen ikke indeholder bestemmelser om processen, ma fremgangsmaden i
bemaerkningerne til lovgivningen vaere den proces, regionerne skal fglge og PLO forudsaetter derfor,



at enhver planlaegning af patienttal, der vil ligge vaesentligt over det geeldende og over klinikkens nu-
vaerende patienttal, fgrst vil blive sggt aftalt frivilligt med klinikken ud fra en faelles forstaelse af kli-
nikkens samlede situation og muligheder.

| mangel af aftale med den enkelte praktiserende laege kan “regionsradet fastleegge antallet af pati-
enter, et ydernummer som minimum skal have tilknyttet, fgr ydernummeret far ret til at lukke for
tilgang af yderligere patienter”.

Regionsradets fastleeggelse ma i denne situation anses for at vaere en forvaltningsretlig afggrelse,
som skal overholde bl.a. fglgende forvaltningsretlige principper: saglighedsprincippet, proportionali-
tetsprincippet, lighedsprincippet, partshgring fgr afggrelse, begrundelse for afggrelse, aktindsigt, kla-
gevejledning og generelt god forvaltningsskik.

| forhold til klageadgang over et fastsat patientantal, som laegen ikke gnsker, er det uklart hvortil lee-
gen indbringer sin klage. Hvis man forestiller sig, at det kommende ”Praksisklagenavn” ogsa skal va-
retage denne opgave, bemaerkes det, at naevnet efter det oplyste fgrst nedsaettes pr. 1. januar 2027.

2.4 Manglende § 9:
| bekendtggrelsen mangler § 9; paragrafferne gar direkte fra § 8 til § 10.
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Folgebrev

PLO bemeerker, at regeringen ved flere lejligheder - bl.a. i lovpakke 1 og senest i
forarsaftalen med KL og Danske Regioner om implementering af sundhedsrefor-
men - har tilkendegivet, at der skal aftales en ny honorarstruktur for praktise-
rende laeger, der indebaerer, at leeger med en hgj patienttyngde kan have feerre
patienter uden at miste indtjening, mens lseger med en lavere patienttyngde skal
have flere patienter for at opretholde den samme indtjening.

PLO bakker op om, at praktiserende lazeger med mange behandlingskraevende
patienter sikres bedre rammer om deres arbejde, herunder en hgjere indtjening
pr. patient. Men vi skal understrege, at det for PLO er uacceptabelt, hvis man
samtidig vil forringe vilkdrene for andre praktiserende laeger. PLO kommer ikke
til at indga en aftale, der indebeerer, at laeger med en lavere patienttyngde skal
have flere patienter for at opretholde den samme indtjening, som i dag. Det er
derfor bydende ngdvendigt, at der tilfgres nye midler og investeres i overgangs-
ordninger i forbindelse med udmgntningen af sundhedsreformen.

Endelig skal det bemaerkes, at det af aftale om sundhedsreformen star, at:

” Aftalepartierne bakker op om, at en fuld gennemfgrsel af reformen tager ud-
gangspunkt i, at centrale initiativer om gkonomiske rammer og vilkar for de al-
menmedicinske leeger skal aftales. Samtidig leegger aftalepartierne generelt stor
vaegt pa, at arbejdet med implementeringen af reformen sker i taet og konstruk-
tiv dialog mellem parterne. Aftalepartierne forventer pa den baggrund, at ngd-
vendige aftaler kan indgas med de praktiserende laeger.”

PLO har en klar forventning om, at dette udgangspunkt respekteres i udmgntnin-
gen af reformen, og at der fglgelig ikke gennemfgres sendringer ved lovgivning,
inden de ngdvendige aftaler er forspgt indgaet.

Kristianiagade 12
DK-2100 Kgbenhavn @

TIf.: 3544 8477
TIf. (dir.): 35448451
E-mail: plo@DADL.DK

E-mail:
mnm.plo@DADL.DK

www.plo.dk



Region Center for Sundhed
Hovedstaden

Regionsgarden
Kongens Vaenge 2
3400 Hillergd

SARSKILT HORINGSSVAR TIL UDKAST TIL
BEKENDTGQORELSE OM DEN NATIONALE MO- Web www.regionh.dk
DEL FOR FORDELING OG STYRING AF LAGE-
KAPACITETER | DET ALMENMEDICINSKE TIL-
BUD

Dato: 10-06-2025

Region Hovedstadens bemaerkninger

Generelle bemarkninger til bekendtgerelse:

Udmentning af modellen synes i hgj grad at tage hgjde for regionale, geografi-
ske forskelle, hvilket overordnet er positivt.

Selvom den nationale fordelingsmodel samlet set laegger op til en lavere ideal-
antal kapaciteter end regionen aktuelt rader over i dag i Region Hovedstaden,
er det positivt, at regionen ikke ser ud til at skulle reducere det samlede antal
kapaciteter, svarende til den nationale fordelingsmodel. Regionens naermere
bemaerkninger og opmaerksomhedspunkter til modellen og bekendtggrelsen
ses nedenfor.

Kommentarer til bekendtgorelsens paragraffer:

§1
Sundhedsradenes geografiske omrade:

| dag er Region Hovedstaden inddelt i planlaegningsomrader. De falger kom-
muneopdelingen og bydelene i Kgbenhavns Kommune. En lzegekapacitet kan
kun flyttes fra et planlaegningsomrade til et andet med regionens godkendelse.
Det bgr fremga af bekendtggrelsen, at Regionsradet har kompetence til at be-
slutte, hvor mange kapaciteter der skal veere i det enkelte planlaegningsom-
rade, og at flytning af kapaciteter mellem omraderne skal godkendes af Regi-
onsradet. Det ber ligeledes fremga af bekendtgarelsen, at flytning af almen-
medicinske tilbud skal godkendes af regionen dette ogsa af hensyn til adgang
for mennesker med handicap.



§2
Stk. 1.
Bestemmelsen er uklar. Det er ikke tydeligt, hvad der menes.

2. punktum. Formuleringen om;” ..., som forventes at kunne varetages af en
lzege med speciale i almen medicin”, er uklar (giver mulighed for fortolkning).
Er der tale om at kapaciteten kan varetages af laeger fra andre specialer?

Det kan overvejes om sidste punktum er en anden made at sige, at laegen
skal have kontrakt med det offentlige, det vil sige leeger, som i dag har yder-
nummer.

Stk. 2.

Der tales om ubesatte kapaciteter. Der er brug for en praecisering af, hvor lang
tid en kapacitet kan veere ubesat. (En kapacitet kan pludseligt blive ubesat, fx
hvis en kompagnon dgr, gar pa pension eller ma pludseligt stoppe (autorisati-
onsinddragelse). | dag kan en kapacitet veere ubesat i et ar. Regionen kan i
dag give tilladelse til, at ubesatte kapaciteter er ledige i mere end et ar. Regi-
onsradet ber ogsa fremadrettet kunne give tilladelse til, at ubesatte kapaciteter
kan veere ledige i mere end et ar. Det ber ligeledes fremga, at regionen har
mulighed for at inddrage en kapacitet, nar den har veeret ubesat i et ar. En ka-
pacitet kan ogsa tilbageleveres til regionen under seerlige omstaendigheder,
f.eks. hvis en lzege ikke har formaet at overdrage sin praksis.

Nar en kapacitet inddrages eller tilbageleveres til regionen, bar bekendtgerel-
sen specificere regionens vilkar for handteringen og udmentningen af sa-
danne kapaciteter. Som det er nu, vurderer regionen hvorvidt en inddraget/til-
bageleveret kapacitet skal udbydes i samme planleegningsomrade, eller om
det vil veere mere hensigtsmaessigt at omfordele til et andet omrade indenfor
regionen. Bekendtgarelsen bgr specificere, om inddragede/tilbageleverede
kapaciteter fortsat kan omfordeles frit inden for regionerne under hensyntagen
til den nationale fordelingsmodel, eller om disse fremover vil skulle omfordeles
pa nationalt niveau.

Stk. 3.

Det bgr beskrives, hvordan man skal forholde sig i almenmedicinske tilbud
med flere kapaciteter. Det skal preeciseres, hvor lang tid en kapacitet kan
vaere ubesat, hvis en laege udtreeder, der eller far tildelt en kapacitet.

Stk. 4.

Bestemmelsen omhandler det, der i dag betegnes som delepraksis, hvor to
leeger deles om en kapacitet. Der star nu, at "hvor flere speciallaeger er tilknyt-
tet en lezegekapacitet, skal laegerne veere deltidsleeger”. Det bgr praeciseres,
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hvad forventningen er til ugentligt timetal for deltidslaeger. Det bgr ligeledes
overvejes, om det skal praeciseres, hvornar der kan gives tilladelse til deltids-
leeger.

§4

Anmodninger om flytning af kapaciteter:

Det bar preeciseres, hvorvidt det er muligt at flytte kapaciteter mellem to sund-
hedsrad, herunder hvilken myndighed der har kompetencen til at behandle
disse ansg@gninger. Det foreslas, at Regionsradet har denne kompetence.

Derudover, mangler der afklaring af den generelle administrative handtering af
flytteanmodninger efter 1. juli 2025, herunder hvilke kriterier og procedurer der
skal anvendes for tilladelse og afslag ved behandling af flytteanmodninger.

Det er ngdvendigt at fa specificeret, hvilke parametre, der skal lzegges til
grund ved vurdering af anmodning om flytning af lasegekapaciteter. Dette er
seerligt relevant for regionerne med henblik pa at sikre en ensartet sagsbe-
handling bade i overgangsperioden og fremadrettet.

Lokal kapacitetsplanleegning i Kebenhavns Kommune (Sundhedsrad Hoved-

staden):

Kgbenhavns Kommune er i den nye struktur ét samlet omrade. | dag er Ka-
benhavns Kommune inddelt i 9 planlaegningsomrader baseret pa de 9 bydele i
Kgbenhavns Kommune (Indre By, Vesterbro, Narrebro, Jsterbro, Amager
Jst, Amager Vest, Valby, Bispebjerg, Vanlgse og Brgnshgj-Husum). Det kan
give udfordringer ift. den naermere planleegning af laegedaekningen nar kapaci-
tetsdelingen ikke kan brydes leengere ned, som hidtil i den regionale planlzeg-
ning. Udfordringen er markant gget af, at Kebenhavn Kommune rummer
mange borgere og kapaciteter samlet set.

§5

Opgarelse af data fra d. 1. januar til beregning af sygdomsveegtede borgere

Region Hovedstaden forstar bekendtggrelsen saledes, at planleegning af pati-
enttal for klinikkerne baserer sig pa tal fra 1. januar i hvert kalenderar. Dette
ses som problematisk for klinikker, som oprettes efter d. 1. januar. Det forstas
saledes, at klinikker, der opstarter efter d. 1. januar, ma vente til neeste opge-
relse, for der fastsaettes et normtal for praksis. Derudover tages der ikke hgjde
for, at der kan veere klinikker, som er inkluderet i beregningerne, men efterfol-
gende er afgangsfart efter d. 1. januar.

Ved brug af data fra 1. januar, som kun bliver opdateret arligt, er der derfor en
bekymring for, at beregninger vil medfgre, at man vil vaere bagud med det ak-
tuelle billede for hvert sundhedsrad, da der ikke tages hgjde for aendringer i
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praksis, f.eks. opsplitning af praksis, leeger der gar pa pension mv. Vi gnsker
derfor en mere fleksibel made at hente data pa, sa planlaegning af patient-
normtal falger en mere dynamisk struktur.

Stk. 2.

Etnicitet: Der mangler begrundelse for, hvorfor netop denne gruppe indvan-
drere (Indvandrer fra MENAPT-lande og efterkommere af MENAPT-lande) er
inkluderet i modellen, mens andre indvandrergrupper ikke medregnes. Dette
rejser bekymring for, om modellen kan reducere incitamentet til at etablere el-
ler flytte praksis til omrader med hgj andel af borgere med indvandrerbag-
grund, som potentielt kan have tilsvarende behov for gget lsegekapacitet grun-
det sprogbarrierer og sociogkonomiske faktorer. Hvis lzegens honorering kun
omfatter en del af de sygdomstunge borgere med indvandrerbaggrund, kan
dette forringe incitamentet til at drive praksis i etnisk diverse omrader.

Arbejdsmarkedstilknytning: Vedregrende arbejdsmarkedstilknytning for alders-
gruppen 16-67 ar bgr det praeciseres, om modellen Igbende justeres i takt
med aendringer i pensionsalderen.

Udvalgte somatiske sygdomme: Det bemaerkes, at patienter med én udvalgt
somatisk sygdom tildeles vaegtning som 0 sygdomme. Disse patienter kan
imidlertid stadig have betydelig sygdomstyngde og kraeve gget konsultations-
tid sammenlignet med borgere uden udvalgte somatiske sygdomme. Det fore-
slas derfor, at denne kategori tilleegges en vis vaegtning for at sikre et mere
preecist billede af patienternes samlede sygdomsbyrde og de dertil knyttede
leegeressourcer.

Stk. 8.

Bestemmelsen omhandler fejl i det af sundhedsdatastyrelsen udmeldte pati-
enttal efter offentliggarelse. | stedet for efterfalgende at udmelde fejlen til det
almenmedicinske tilbud bgr det overvejes, om man skal vente med at korri-
gere fejlen til aret efter. (Hvordan skal en praksis, der har faet meddelt et for-
kert patientantal ellers stille sig — skal de afgive patienter ved for hgijt tal? Kan
de s@ge om dispensation ved et hgjere tal end det forst udmeldte?).

§6
Stk. 5.

Det bar preeciseres, hvilke kriterier der skal veere opfyldt for at definere en si-
tuation som ekstraordinaer.

Seerligt ved befolkningstilveekst, f.eks. i Kabenhavn, vil der veere tale om vae-
sentlige, permanente demografiske aendringer frem for midlertidige forhold. |
sadanne tilfeelde vil der veere behov for etablering af permanente kapaciteter
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frem for midlertidige lasninger, da befolkningstilveeksten ikke kan betragtes
som forbigaende.

Der bgr derfor i bekendtgarelsen skabes klarhed over, at der kan skelnes mel-
lem situationer, der kraever henholdsvis midlertidige og permanente kapaci-
tetstilpasninger.

§7
Stk. 1

Det bgr fremga, hvornar et almenmedicinsk tilbud igen kan/ skal have abent
for tilgang af patienter, nar patienttallet er faldet. Region Hovedstaden anbefa-
ler en graense pa minimum 50 patienter, sa det ikke bliver muligt for laegerne,
selv at veelge patientindtag.

| dag er der af overenskomstens parter fastsat et patientmaksimum pr. kapaci-
tet pa 2.700 gruppe 1 sikrede. Dette loft er fastsat ud fra en vurdering af, hvad
en laege kan varetage for at sikre kvalitet og tilgeengelighed. Region Hovedsta-
den forventer, at regionen i bekendtgerelsen tildeles kompetence til at fast-
seette maksimalt patienttal pr. kapacitet i forhold til at sikre tilgaengelighed for
patienterne, og at leegerne kan leve op til de krav, der bliver fastsat i den nati-
onale opgavebeskrivelse for de almenmedicinske tilbud. Derudover kan al-
menmedicinske tilbud, som har flere kapaciteter og meget personale, hente
mange patienter ind, som vil betyde, at de omkringliggende almenmedicinske
tilbud ikke far patienter nok.

Stk. 2.

Der tales om, at leegerne varetager saerlige funktioner fx plejehjemsleege. Re-
gion Hovedstaden mener, at en laege grundet lzegens personlige forhold fx
egen sygdom, sygdom i naermeste familie, aeldre lzeger + 63 ar og leeger, der
varetager opgaver som leegekonsulenter i kommuner, praksiskonsulent, botil-
budsleeger og laeger, der underviser ved universiteterne, kan fa nedsat pati-
enttal.

Region Hovedstaden foreslar, at der indsaettes et stk. 3 om regionens kompe-
tence til at fastsaette patienttal for almenmedicinske tilbud med deltidslzeger, jf.
§ 2, stk. 4.

§8

Region Hovedstaden forudsaetter, at bilag 2 offentliggeres samtidig med bilag
1.

§ 10
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Region Hovedstaden finder, at den beskrevne tidsproces er uklar. Det er sale-
des ikke tydeligt for regionen, hvornar det endelige patienttal for det enkelte al-
menmedicinske skal veere fastlagt.

Der savnes ligeledes en beskrivelse af, hvorvidt og hvordan en laegepraksis
kan fa lukket for tilgang af patienter i kortere eller lzengere tid, hvis der fx op-
star alvorlig sygdom eller sker dgdsfald blandt lsegerne i et almenmedicinske
tilbud. Derudover savnes der ligeledes fortsat afklaring ift., hvorvidt regionerne
har fuld beslutningskompetence vedrgrende de klinikspecifikke forhold, der
inddrages i fastseettelsen af minimumspatienttal, og hvordan regionerne skal
inddrage klinikkerne i afdeekningen heraf, fx ved partsharing?

§ 12

Hvad sker med alle de laegepraksis, der har erhvervet rettigheder i henhold til
geeldende overenskomst fx nedsat patienttal, delepraksis, tilladelse til ekstra
ansat laege, generationsskifte? Bortfalder de, nar bekendtgerelsen traeder i
kraft? Region Hovedstaden finder, at der bar tages stilling hertil i § 12.

Stk. 2.

Det fremgar i stk. 2., at igangsat udmeantning af en eller flere nye kapaciteter
kan gennemfgres indtil den 1. januar 2027. Region Hovedstaden forventer, at
bestemmelsen kun geelder beslutninger om evt. nye regionale kapacitetsudvi-
delser (samlet set), og at regionen derfor fortsat har mulighed for at omfordele
ex. kapaciteter, som leveres tilbage til regionen.

@vrige kommentarer
Klageadgang

Hvordan skal klageadgangen veere for de almenmedicinske tilbud, hvis de vil
klage over regionens afggrelser? Fglges de almindelige klageregler for regio-
nernes afgarelser, er klageinstansen Ankestyrelsen. Der kan veere en bekym-
ring om, Ankestyrelsen har kapacitet og kompetencer til at handtere disse kla-
ger.

Har regionerne mulighed for at klage over ministeriets beregning af laegedaek-
ningen pa klinikniveau?

Opsplitning af almenmedicinske tilbud

Der savnes en beskrivelse af, hvordan der skal ske fordeling af patienter, hvis
leeger i et almenmedicinske tilbud veelger at opsplitte en flerkapacitetspraksis i
flere praksis. Normalt ved en opsplitning far patienterne mulighed for at vaelge
mellem de leeger, der er i det almenmedicinske tilbud. Patienternes valg har
betydning for fastseettelse af patienttallet for det enkelte tilbud, idet fastsaet-
telse af minimuspatienttallet nu sker ud fra patienttyngden.

Region Hovedstadens bemaerkninger Side 6



Patienternes valg af almenmedicinske tilbud

| henhold til bekendtgarelse om valg og skift af praktiserende laege kan bor-
gere frit veelge laege. Bekendtgarelsen abner samtidig mulighed for, at barn og
samlevende kan blive tiimeldt et almenmedicinsk tilbud, selvom der er lukket
for tilgang. Det betyder i praksis, at der er mange laegepraksis, hvor der sjael-
dent sker stgrre fald i patienttallet. | fremtiden laegges der op til at en del af de
almenmedicinske tilbud skal have lavere patienttal. Dette kan i virkeligheden
blive sveert, hvis der ikke gives regionerne en adgang til at flytte patienter fra
praksis. Dette vil i praksis kunne ske ved, at regionerne i fgrste omgang giver
patienterne frit lzegevalg, og hvis der ikke er tilstraekkeligt med patienter, der
flytter, bliver patienterne flyttet til en anden praksis. Hvis patienterne ikke @n-
sker denne laege, har de mulighed for at skifte til en anden lsege gebyrfrit. Re-
gion Hovedstaden foreslar, at regionerne far hjemmel til at flytte patienter,
samt at ministeriet fastsaetter kriterier for udvaelgelsen af hvilke patienter, der
skal flyttes.

Fratagelse af retten til at praktisere som laege i et almenmedicinsk tilbud

Betyder fratagelsen af retten til at praktisere som lzege i et almenmedicinsk til-
bud i en region/sundhedsrad, at lzegen er udelukket fra at praktisere i en an-
den region/sundhedsrad. Er der forskel pa, om laegen er ejerleege eller ansat
lzege? | forbindelse med fordeling og styring af laegekapaciteterne i det almen
medicinske tilbud bgr lovgivningen tage hgjde herfor. Er afgerelsen en naevns-
afgarelse?

Forskel i antal sikrede i klinikker pd kommuneniveau og den nationale forde-
lingsmodels fremskrivning af antal sikrede.

| udkast for den nationale fordelingsmodel for lseger i det almenmedicinske til-
bud i Bilag 2.2 og 2.3 ses en oversigt over antal gruppe-1 sikrede borgere pr.
1. januar 2025. Det bemeerkes, at tallene for gruppe-1 sikrede er anderledes i
bilagene, end antal gruppe-1 sikrede tilmeldt klinikkerne i dag. Fx i bilagstabel
2.3 ses det, at der er 105.330 gruppe-1 sikrede i Frederiksberg Kommune.
Sammenlignet med antal gruppe-1 sikrede i Frederiksbergs Kommunes klinik-
ker i dag, er der 116.156 gruppe-1 sikrede (LUNA adm pr. 8. maj 2025).

Der kan veere en bekymring for, at der ikke tages hgjde for pendlende patien-
ter i den nationale model. Pendlende patienter ses blandt andet i Kabenhavn
ved klinikker, som ligger teet ved starre stationer og derfor har flere pendlende
patienter, men ogsa ved patienter, som flytter og beholder sin tilknytning til
den klinik, man flytter fra. Derudover er Region Hovedstaden bekendt med, at
ca. 30% af borgere i Kebenhavn og Frederiksberg Kommune gar over kom-
munegraensen, nar de sager laege. Hvis der ikke tages hgjde for pendlende
patienter, kan det medfere en skaevvridning af kapacitetsfordelingen samt det
forventede antal patienter i klinikkerne fremover.
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Forelgbige patienttal pa klinikniveau og dets sygdomsveegt

| Sundhedsdatastyrelsens leverance af forelgbige patienttal pa klinikniveau
undrer Region Hovedstaden sig over, at antal patienter pr. praksis kan variere
for de praksis, som har samme sygdomsvaegt pr. patient samt ens karakteri-
stika. Der mangler tydelighed i forhold til, hvorfor disse tal varierer.

Selektiv lukning og selektiv abning for tilgang af patienter til praksis

Selektiv lukning og selektiv abning for patienttiigang betyder at praksis enten
holder lukket eller abent for tilgang med undtagelse af borger bosiddende i et
bestemt omrade (pa postnummerniveau). Om der er tale om abning eller luk-
ning for tilgang afhaenger af om praksis har en maksgraense pa normtallet
(1.600 gruppe 1-sikrede) jf. overenskomstens bestemmelser. Har praksis en
maksgraense under 1.600 gruppe 1-sikrede er det selektivt lukket for tilgang.
Har praksis en maksgraense pa mere end 1.600 gruppe 1-sikrede er det selek-
tivt &bent for tilgang.

Region Hovedstaden gnsker fortsat at have mulighed for at meddele en prak-
sis tilladelse til selektiv lukning for tilgang, hvis praksis samtidig af regionen
har faet meddelt et patientantal, der er under det nationale fastsatte patientan-
tal. Dette for at sikre la&egedaekningen, som minimum for borgere der flytter til
en bestemt nseromradet (pa postnummerniveau).

Region Hovedstaden forventer at fastholde muligheden for at meddele en
praksis tilladelse til selektiv abning, som alternativ til at praksis holder helt luk-
ket. Dette for at de praksisser, der gnsker et hgjere patientantal end det natio-
nalt udmeldte, har mulighed for at optage patienter fra et naeromrade og der-
ved kan vaere med til at sikre laegedaekningen i et omrade.
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Hgringssvar til Indenrigs og Sundhedsministeriet vedr.
fordelingsmodel for laeger i det almen medicinske tilbud

Region Midtjylland takker for muligheden for at afgive hgringssvar til
udkast til bekendtggrelsen om den nationale model for fordeling og
styring af leegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud.

Region Midtjylland er overordnet positiv over for modellen, da
modellen differentierer patienttallet i klinikkerne pa baggrund af
patienttyngden i den enkelte klinik; vi tror pa at laegeressourcerne
hermed i hgjere grad malrettes patienterne med stgrst behov og at
det kan have en positiv effekt i forhold til at skabe en bedre
laegedaekning i omraderne med svag laegedaekning.

Region Midtjylland har dog en reekke opmeerksomhedspunkter, som
regionen gnsker at videregive til ministeriet.

Kapacitet
Variation i kapacitetsbehov indenfor sundhedsr8d
Den nationale fordelingsmodel opggr det gennemsnitlige
behandlingsbehov og laege-kapacitetsbehov i det enkelte
sundhedsrad. I de sundhedsrdd, hvor behovet for laeger allerede er
opfyldt, vil det ikke vaere muligt at opsld nye kapaciteter. Det vil
betyde, at der pd trods af et stort behov for ny kapacitet i en
kommune, ikke vil kunne blive tilfgrt kapacitet, hvis kommunen deler
sundhedsomrade med en anden kommune med en stor
overkapacitet. Denne situation imgdeser Region Midtjylland fx for
Hedensted kommune i sundhedsomradet Horsens og til dels for Skive
og Viborg kommuner i sundhedsomradet Midt.
o L@sning: Region Midtjylland foreslar, at undtagelsen beskrevet
i bekendtggrelsen § 6, stk. 5 udvides til ogsa at kunne ggres
galdende ved en meget stor forskel i kapacitetsbehov
kommunerne i mellem i et sundhedsrdd. Dermed vil regionen
kunne igangseette midlertidige foranstaltninger og udmgnte
flere kapaciteter end fastsat af fordelingsmodellen. Dette vil
kunne forhindre, at borgerne og praksis i disse kommuner
fastholdes i en fastldst og uholdbar situation.

Regionshuset
Viborg

Region Midtjylland
Skottenborg 26
Postboks 21
DK-8800 Viborg
Tel. +45 7841 0000
kontakt@rm.dk
www.rm.dk
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Seerlige lgsninger
Patientantallet tilknyttet kapaciteter med under 500 patienter
medregnes ikke i modellen, og der tages ikke hgjde for szerlige
behandlingsbehov for patienter pa szerlige bosteder/botilbud i
fordelingsmodellen. Modsat skal lzegekapaciteterne til disse saerlige
tilbud, udredes af den tildelte kapacitet. Region Midtjylland foreslar,
at saerlige bosteder/botilbud og g-lgsninger helt holdes ude af
fordelingsmodellen - bade hvad angar patienter og kapacitet. Der er
tale om seerlige isolerede lagelgsninger, hvor leegekapaciteten typisk
ikke kan behandle patienter udenfor gen/botilbuddet. I Region
Midtjylland har vi eksempelvis Leegeklinik Landsbyen Sglund, som
varetager lzegedaekningen af 214 borgere, med betydelig og varigt
nedsat fysisk og psykisk funktionsniveau, som er bosat pa Danmarks
stgrste botilbud af sin art, Landsbyen Sglund. Hertil kommer flere
sarlige g-laegelgsninger, hvor laegekapaciteten ikke altid kan daekke
patienter p& fastlandet samtidig.
o Le@sning: Region Midtjylland foresl3r, at regionerne far
hjemmel til at udlaegge de ngdvendige ekstra kapaciteter til de
helt seerlige Igsninger.

Treekke kapacitet tilbage

Det er vigtigt, at alle kapaciteter udnyttes og kommer patienterne til
gode. Regionen oplever til tider ngdvendigheden af at kunne traekke
kapaciteter tilbage, fx fordi en laege, der har budt ind pa en kapacitet,
ikke lykkedes med at beszette den. Det kan ogsa veere i en helt
seerlig situation, hvor laegen gar konkurs. Bekendtggrelsen giver ikke
aktuelt regionerne mulighed for dette.

o Le@sning: Region Midtjylland foreslar, at bekendtggrelsen giver
regionerne hjemmel til at traekke ubesatte kapaciteter tilbage
efter en periode og konkursramte kapaciteter tilbage
omgaende.

Udmgntning af kapacitet

Det star ikke helt tydeligt i bekendtggrelsen om regionsradet skal
eller m8 udmegnte kapacitet. Planlaegningsmaessigt og strategisk har
det stor betydning for regionerne, om de kan vente med at udmgnte
kapacitet til det laegedaekningsmaessigt er meningsfuldt.

o Legsning: Region Midtjylland foresl3r, at bekendtggrelsen
konsekvensrettes, saledes at der star, at regionerne ma
udmgnte kapacitet. Dette betyder konkret, at formuleringen i
kapitel 3, stk. 3 rettes fra skal til ma.

Patienttal
Det er vigtigt, at sundhedsreformens mission om mere tid til
patienter med stgrst behov og mere tid til nye opgaver i de
almenmedicinske tilbud lykkes. Derfor er det vigtigt, at regionerne
bdde kan saette et nedre og @vre patienttal;
- for at undga, at nogle klinikker tager for mange patienter ind
til at kunne levere den gnskede kvalitet og service
- for at sikre, at nye nul-kapaciteter far tilfgrt et vist
patientgrundlag indenfor en rimelig tidsperiode ved at lukke
omkringliggende klinikker i en periode
- for at kunne sikre en ligevaerdig fordeling af patienterne ved
opsplitning af en stgrre klinik.

Side 2

regionmidtjylland lTIldt



o Le@sning: Region Midtjylland foreslar, at regionerne gives
hjemmel til at fastlaegge bade et nedre og gvre patienttal.
Alternativt, at der fastlaagges en national gvre lukkegraense.

Sygdomsvagtede borgere - bopael vs. tilmeldt klinik
Modellen beregner antal sygdomsvaegtede borgere pa baggrund af
borgernes bopeel fremfor hvor de er tilmeldt. Modellen tager derfor
ikke hgjde for borgernes reelle efterspgrgsel efter almen
praktiserende laege. Pr. 1. maj 2025 var der eksempelvis 15.200 flere
tilmeldte patienter i lzegetilbuddene i Aarhus Kommune, end der var
borgere. Da modellen indregner borgerens sygdomsveegt i den
kommune hvori borgeren er bosat, vil behandlingsbehov og
kapacitetsbehov, saerligt omkring de stgrste byer, vaere
uoverensstemmende.
o Le@sning: Region Midtjylland foreslar, at undtagelsen beskrevet
i bekendtggrelsen § 6, stk. 5 udvides til ogsd at kunne ggres
gzldende ifm en stor uoverensstemmelse mellem borgernes
efterspgrgsel (hvor de er tilmeldt) og hvor de har bopeel.
Alternativt bgr modellen tage udgangspunkt i, hvor
patienterne har gnsket at veaere tilmeldt et laegetilbud frem for
bopzelskommunen.
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NOTAT

S)/ELLAND -,

Supplerende bemarkninger til hgringssvar om
lovpakke ITA

Nedenfor supplerende horingssvar fra Region Sjaelland vedr. bekendt-
gorelse om national fordeling og styring af legekapacitet i almen prak-
Sis.

Region Sjalland bakker op om Danske Regioners hgringssvar til udka-
stet til bekendtgerelse og ensker samtidig at supplere med nogle per-
spektiver, der is@r vedrerer de omrader i landet, hvor leegedaekningen i
dag er mest udfordret — herunder i Region Sjaelland.

Regionen tilslutter sig intentionen om, at udmentningen af leegekapaci-
tet fremadrettet i hgjere grad skal afspejle sygdomstyngden i befolknin-
gen. Det vil dog kraeve en betydelig kapacitetsudvidelse i store dele af Re-
gion Sjeelland, hvor rekrutteringsudfordringerne allerede i dag er mar-
kante. Region Sjalland anerkender forstéelsen for regionens udfordrin-
ger.

Region Sjxllands egne beregninger viser, at de samlede udgifter forbun-
det med implementeringen af fordelingsmodellen vil overstige de 123
mio. kr., regionen aktuelt er tildelt. Hertil kommer eksempelvis kompen-
sation for afgivelse af patienter, behov for midler til rekruttering og ud-
dannelsestiltag.

Region Sjalland finder det positivt, at implementeringen af fordelings-
modellen er taenkt i et leengere tidsperspektiv. Regionen bemerker, at
det fastsatte patienttal mé forstis som en langsigtet malsatning, der rea-
liseres gradvist og primert ved naturlig afgang. Det er afgerende, at kli-
nikker ikke reducerer i patientantal, for der er etableret tilstraekkelig ny
kapacitet til at overtage patienterne, sé borgernes adgang til en fast prak-
tiserende laege ikke forringes. Naturlig afgang kan dog forsinke

—Vier%’/)éva?
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Region Sjelland anvender de personoplysninger, du giver os i forbindelse med din henvendelse. Du
kan laese mere om formalet med anvendelsen samt dine rettigheder pa vores hjemmeside nederst pa

regionens hjemmeside.
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kapacitetsudvidelsen i og med, at det er vanskeligt at fa laeger til at nedsaette sig, hvis de ikke er
garanteret et tilstraekkeligt patientgrundlag.

Region Sjelland anvender de personoplysninger, du giver os i forbindelse med din henvendelse. Du Side 2
kan laese mere om formalet med anvendelsen samt dine rettigheder pa vores hjemmeside nederst pa
regionens hjemmeside.
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Region Syddanmark

Afdeling: Praksis Udarbejdet af: Anita Lerche
Journal nr.: 25/25421 E-mail: ale@rsyd.dk
Dato: 28. maj 2025 Telefon: 2911 2971

Notat

Horingssvar fra Region Syddanmark vedrgrende
bekendtgarelse om national fordelingsmodel

Regionsradet i Region Syddanmark finder det positivt, at den nationale fordelingsmodel forsgger at
fordele laegekapaciteten, sa de borgere, der har mest brug for laegehjaelp, har nemmest ved at fa den.

Modellens vaegtning af borgernes behandlingsbehov stemmer ogsa i store traek overens med
regionens billede af patienttyngde og behov for leeger.

Regionsradet er dog yderst bekymret for konsekvenserne af den konkrete geografiske fordeling af
leegekapacitet, som modellen resulterer i, samt for de konsekvenser, som rammerne om modellen har
for leegedaekningen i Region Syddanmark.

Bekymringen vedrgrer, at den nationale fordelingsmodel for Region Syddanmark betyder:

¢ At modellen mod hensigten kan medfare gget ulighed i sundhed, gennem darligere adgang til
leeger, hvor der er stgrst behov:
I modellen gges antallet af laeger/kapaciteter pa Fyn, hvor laegedaekningen og
rekrutteringsmulighederne er gode, og patienterne er mest raske — og “stjeeler” derfor faktiske
leeger fra Sydvest- og Segnderjylland, hvor der er stor mangel pa leeger og flest aeldre og syge
borgere.

Region Syddanmark gnsker pa denne baggrund at understrege, at der er behov for, at
regionerne kan administrere indenfor modellen og ikke er forpligtede til at udmgante op til det
maksimale antal kapaciteter i et sundhedsrads-omrade.

e Atregionen ikke kan anvende reformens gkonomiske redskaber til at forbedre
leegedaekningen dér, hvor der mangler lzeger — men kun dér, hvor der ikke er
rekrutteringsudfordringer. Regionen gnsker derfor en bredere definition af "omrader med
leegemangel”.

e Atlaegernes mulighed for at lukke ved et lavere patientantal, kan resultere i, at regionen ikke
kan overholde rettigheden til lzegevalg inden for 15 km fra borgerens bopael i omrader med lav
befolkningsteethed.

e Atregionen ikke kompenseres gkonomisk tilstraekkeligt for kapacitetsopbygningen som fglge
af modellen.

Uddybning af Region Syddanmarks haringssvar
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Modellen ager antallet af lazgekapaciteter i de omrader af regionen, hvor lzegedakningen er
bedst

Region Syddanmark har allerede gennem flere ar tilstreebt den samme fordeling af laegekapacitet,
som modellen fastleegger, med flest laeger pr. patient i Sydvest- og Sgnderjylland, og feerre lseger pr.
patient i Trekantomradet og pa Fyn.

Denne historiske tilgang har resulteret i, at der allerede i dag er et tilstraekkeligt antal laegekapaciteter i
Sydvestjylland og Senderjylland, men der er ikke fysiske leeger i omraderne til at besaette
kapaciteterne. Der er derfor pt. 39 ubesatte lsegekapaciteter i Sydvest- og Senderjylland.

Samtidig er der en let underdimensionering af laegekapaciteter i forhold til patientantal pa Fyn. Dette
har dog ikke givet laegedaekningsudfordringer, da laegerne trods hgijt patientantal i vid udstraekning har
abent for tilgang af patienter. Sandsynligvis begrundet i, at mange af patienterne ikke er
behandlingstunge, samt at der konkret virker lzeger i kapaciteterne. Derudover er der konkurrence
mellem laegerne om patienterne.

Regionen forventer samtidig, at en udmentning af yderligere kapacitet i Fyn, saerligt i Odenseomradet,
vil betyde, at de nye praksis ikke kan oparbejde et tilstreekkeligt patientantal til at opretholde en
rentabel klinikdrift, da de eksisterende praksis ikke forventes at reducere deres patientantal, ligesom
patienterne ikke forventes at skifte leege, blot fordi antallet af lseger gges.

Regionen har derfor hidtil kunnet fgre en politik med at veere tilbageholdende med at udmgnte flere
kapaciteter pa Fyn, for derigennem at forsgge at "presse” laeger ud i de @vrige omrader.

Den historiske tilgang til leiegedaekningen giver imidlertid bagslag i forhold til den nye fordelingsmodel,
da modellen ikke tager hgjde for, at de ubesatte kapaciteter iszer i S@nderjylland og Sydvestjylland i
sig selv er en kapacitetsudfordring. Og at udmentning af yderligere kapacitet pa Fyn vil veere en
hindring for at rekruttere leeger til de to sundhedsradsomrader, fordi der aktuelt uddannes flere laeger
pa Fyn, end der er behov for, mens der aktuelt uddannes faerre laeger, end der er behov for i
Senderjylland og Sydvestjylland. Ved at udmgnte mange kapaciteter pa Fyn fastholdes lsegerne pa
Fyn, i stedet for at flytte sig den sydvestlige del af regionen, hvor laegerne mangler.

Regionen gnsker pa den baggrund at understrege, at der fortsat er behov for at den enkelte region
kan administrere inden for modellen, og ikke bliver forpligtet til at udmente kapaciteter op til modellens
maksimum.

Modellen giver ikke regionen gkonomiske tilskudsmuligheder til at sikre leegedaekningen, hvor
behovet er storst.

Region Syddanmark har behov for at fa redskaber il at afhjeelpe rekrutteringsvanskeligheder fremfor i
forste omgang at kompensere for reduceret patientantal.

I henhold til lovgrundlaget kan de gkonomiske midler, der fglger med reformen, anvendes til at styrke
leegedaekningen i omrader, hvor der er laegemangel. Samtidig defineres omrader med la&egemangel
som veerende omrader, hvor regionen efter fordelingsmodellen kan udmeante flere lsegekapaciteter og
patientantallet i praksis derfor reduceres.
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Regionen er bekymret over, at denne definition pa omrader med laegemangel, der var udgaet i en
tidligere version af hgringsudkastet, nu er genindfart.

For Region Syddanmark betyder det nemlig, at de skonomiske midler reelt kun kan anvendes pa Fyn,
hvor der ikke er udfordringer med at besaette kapaciteter i almen praksis.

Regionen har starre behov for at anvende midlerne til at tilskynde laeger til at sla sig ned i Sydvest- og
Soenderjylland, hvor der er flest ubesatte laegekapaciteter og dermed stgrst laegemangel.

Hvis regionen ikke har mulighed for gge kapaciteten i den jyske del af regionen, hvor de aeldste og
sygeste borgere bor, vil det heller ikke vaere muligt at gennemfare den forestdende opgaveflytning fra
sygehusene til praksisomradet, hvilket vil skabe geografisk ulighed.

Sydvestjylland og Senderjylland er samtidig de omrader, hvor modellen fastsaetter det laveste
patientantal pr. kapacitet pa grund af patienternes alder og behandlingsbehov. Havde regionen ikke
allerede udmentet de ekstra, men ubesatte, laegekapaciteter, ville laegerne i disse omrader reelt set
have haft mulighed for at blive kompenseret gkonomisk for lavere patientantal.

Regionens muligheder for at sikre laegedeekningen bliver derfor forringet af den hidtidige
leegedaekningspolitik.

Region Syddanmark @nsker derfor en bredere definition af "lomrader med laagemangel”, der giver
regionen starre frined til at anvende de udmegntede midler pa en made, der efter regionens vurdering
bedst understatter laegedaekningen.

Til illustration af udfordringen se bilag 1, hvor leegedakningssituationen og modellens effekter
sammenlignes mellem Tgnder Kommune, der er laegedaekningstruet, og hvor der er store
rekrutteringsudfordringer, og Odense Kommune, hvor lsegedaekningen er god, og der ikke er
problemer med rekruttering af laeger.

Modellen udfordrer regionens mulighed for at sikre laagevalg inden for 15 km

| de mere tyndt befolkede omrader i regionen, hovedsageligt i Sydvestjylland, er borgernes mulighed
for leegevalg afhaengig af, at der er abent for patienttiigang i helt konkrete praksis. Flere af disse
praksis har i dag flere patienter tilknyttet, end fordelingsmodellen tilskriver.

Samtidig betyder modellens fordeling af kapaciteter pr. sundhedsrad, at der ikke kan udmegntes
nye/flere kapaciteter i omradet.

Hvis disse geografisk centrale praksis lukker for tilgang pa baggrund af det nye normtal, kan regionen
ikke opretholde laegevalget i omradet eller sikre en laege til ny-tilflyttere.

I lovgrundlaget angives, at regionen i ekstraordineere situationer, herunder ved hgj befolkningstilvaekst
i et lokalomrade, kan udmgnte flere laegekapaciteter end fastsat. Region Syddanmark ansker
preeciseret, at dette ogsa kan ske for at sikre borgerne leegevalg inden for 15 km.

Regionen kompenseres ikke skonomisk for konsekvenserne af modellen
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Fordelingsmodellen gger antallet af laegekapaciteter i Sundhedsrad Fyns omrade, og reducerer
antallet af kapaciteter i Sundhedsrad Trekanten, Sydvestjylland og Senderjylland. Den samlede
leegekapaciteten i Region Syddanmark bliver dermed gget med netto 9 kapaciteter.

Den reelle udvidelse af laegekapaciteten vil dog snarere veere pa de op til 20 lsegekapaciteter, der
med modellen kan tilferes Sundhedsrad Fyn, da regionen ikke forventer at kunne reducere
legekapaciteten neevnevaerdigt i de gvrige Sundhedsrads omrader og stadig opretholde tilstraekkelig
leegedaekning.

Dette vil betyde, at regionen som fglge af modellen vil fa en forventet merudgift til drift af almen
praksis. Idet den arlige udgift pr. lsegekapacitet er pa ca. 2 mio. kr., vil regionen fa en merudgift pa op
til 40 mio. kr. arligt, hvis kapaciteten pa Fyn @ges tilsvarende modelberegningen.

Regionen kan ikke umiddelbart ud fra den nuvaerende gkonomiske ramme for sundhedsreformen se,
at der er afsat midler til kapacitetsudvidelsen.

Besaettes de nuvaerende ledige kapaciteter vil regionens udgift til lsegedaekning yderligere gges med
ca. 2 mio. kr. pr besat kapacitet. | en ideel situation, hvor samtlige 58 ledige kapaciteter besaettes vil
det svare til en arlig merudgift pa knap 120 mio. kr.
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Faktaark: Sammenligning Tender Kommune (Sundhedsrad Senderjylland) og Odense
Kommune (Sundhedsrad Fyn)

Tender Kommune Odense Kommune

Sygdomstyngde Hoj God/gennemsnitlig

Veaesentligt hgjere sygdomstyngde | Lidt mindre sygdomstyngde
end landsgennemsnit (vaegt:1,16) | end landsgennemsnit (vaegt:

0,98)
Antal kapaciteter pr. 1. maj 27 122
2025
Heraf ubesatte kapaciteter 5 (19%) 2 (2%)
Patienter pr. kapacitet 1.391 1.765
Patienter pr. besat kapacitet 1.707 1.794
(faktiske laeger)
Arsag til hgje patienttal Skyldes ubesatte kapaciteter. Skyldes, at lsegerne frivilligt har
Laegerne er under pres med valgt at have abent for mere
mange eldre og syge patienter. end 1.600 patienter. De har

indtil 1/7 jf. overenskomst ret til
at lukke for tilgang ved 1.600,
hvorefter regionen ville vaere
forpligtet til at udmgnte flere
kapaciteter for at sikre
leegevalg.

Vejl. Kapaciteter jf. 26/26 129/130
bekendtgorelse 2025/2026

Nye kapaciteter 2025/2026 0/0 7/8

Vejledende lukketal 1.328 1.638

Omrade med lzegemangel Nej Ja
iht. modellen: Definition: Et
omrade, hvor der kan
udmentes nye kapaciteter

Regionalt udpeget Ja Nej

la2gedakningstruet omrade | Omradet har i mange ar veeret Ingen udfordringer med at sikre
udpeget som leegedaekningstruet | laeegedaekningen

omrade pga. mange ubesatte
kapaciteter.

Laegedaekningen opretholdes kun
pga. udbudsklinik

Mulighed for tilskud jf. Nej Ja
lovforslag (ikke omrade med laegemangel) (Omrade med laegemangel)
Rekrutteringssituation Darlig God

Ledige kapaciteter. Der uddannes | Der er medicinuddannelse i

feerre specialleeger i almen byen. Alle
medicin, end der gar pa pension hoveduddannelsesforlgb
pga. ubesatte besat. Der uddannes flere
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uddannelsesstillinger.
Laegedaekningen afheengig af
tyske leeger, som rekrutteres
aktivt, og af leegers flytning fra
Fyn og Lillebeelt.

speciallaeger, end der er behov
for i Sundhedsradsomradet.

Geografi

Kun 36.400 indbyggere, men
Danmarks 4. stgrste kommune pa
geografi.

Der er langt mellem praksis uden
for Tander by. Hvis en praksis i
visse omrader lukker for tilgang,
vil der ikke kunne nas en leege
inden for 15 km

Koncentreret bykommune med
mange praksis inden for 15
km.

Konsekvenser for
l2gedakningen som folge
af forslaget

Hgj risiko for
leegedaekningsproblemer

Med et lukketal pa 1.382 vil flere
klinikker kunne veaelge at lukke for
tilgang. Flere steder uden for
Tender by vil der ikke kunne
sikres leege inden for 15 km, hvis
klinikkerne lukker. | Tander by vil
det kunne sikres med
udbudsklinik.

Rekrutteringssituationen
forveerres ved at binde leeger pa
Fyn med nye kapaciteter

| praksis vil leegerne fortsat have
over 1.700 patienter, hvis
rekrutteringen ikke forbedres pa
trods af den hgje sygdomstyngde.

Etablering af regionsklinik eller
udbudsklinik til sikring af
leegedaekningen forudsaetter, at
der er ledige kapaciteter, som
ikke er udmgntet til en praksis, da
der ikke ma udmentes nye
kapaciteter i Sundhedsradet til
etablering af en klinik

Lav risiko for
laegedaekningsproblemer

Mange klinikker kan veelge at
lukke for tilgang ved 1.638
patienter, men der vil kunne
sikres laegevalg med nye
kapaciteter

Afstand til naermeste
akuthospital

Op mod 50 km (Aabenraa)

Op mod 13 km (OUH)

Antal praktiserende
speciallager i kommunen

36
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Region Syddanmark

Konsekvenser af national model for fordeling og styring af
kapaciteter i Region Syddanmark

DEN NATIONALE FORDELINGSMODEL VENDER FORKERT | REGION
SYDDANMARK

I Region Syddanmark har vi maske kapaciteterne, men vi mangler lzeger...
Den nationale fordelingsmodel betyder for Region Syddanmark:
e At antallet af laeger @ges dér, hvor lsegedaekningen og rekrutteringsmulighederne er gode, og
patienterne er mest raske — og "stjaeler” derfor laeger fra de omrader, hvor der er stor mangel

pa leeger og flest eeldre og syge borgere

e At regionen ikke kan anvende reformens redskaber til at forbedre laegedaekningen dér, hvor der
mangler laeger — men kun dér, hvor der ikke er rekrutteringsudfordringer

e Atregionen ikke kompenseres for kapacitetsopbygning

Kort 1: bla farve angiver, hvor hele eller dele af Kort 2: bla farve angiver “omrade med laegemangel” i
kommunen er udpeget som laegedakningstruet pr. maj henhold til den nationale fordelingsmodel og lovforslag
2025

Billund

Strategi for udmegntning af kapaciteter

Region Syddanmark har i mange ar haft udbredt lsegemangel i Senderjylland og Sydvestjylland. Store
dele af de to sundhedsradsomrader er eller har veeret udpeget som lsegedaekningstruede over mange
ar. De laegedeekningstruede omrader falder i hgj grad sammen med de omrader, hvor der er hgj
sygdomstyngde.

Region Syddanmark har haft en laegedaekningsstrategi, hvor leeger i leegedaekningstruede omrader,
der har gnsket en ekstra kapacitet, som oftest har kunnet fa det, hvis det vurderedes, at det kunne
fremme laegedaekningen og rekrutteringen til omradet. Leegerne har passet patienter i kapaciteterne,
selv om de er ubesatte, og har dermed mange patienter pr. faktisk laege.
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Til gengaeld har regionen vaeret mere tilbageholdende med at udmgnte kapaciteter i fx Odense, hvor
sygdomstyngden og gennemsnitsalderen er lav, hvor rekrutteringssituationen er god, og hvor laegerne
frivilligt har valgt at tage mere end 1.600 pt. Leegerne har jf. overenskomsten ret til at lukke ved 1.600
patienter.

Udbredt mangel pa laeger i Region Syddanmark

Region Syddanmark har saledes pa papiret relativt mange kapaciteter. Antallet af kapaciteter ligger
meget taet pa — og lidt under — det antal, som den nationale model vurderer, at regionen skal have.

Men der mangler laeger i 58 af de eksisterende kapaciteter.
Modellen anerkender imidlertid ikke ubesatte kapaciteter som lsegemangel.

Laegerne mangler primeert i Sgnderjylland og Sydvestjylland. Det betyder, at der er mange patienter
pr. besat kapacitet. | Varde Kommune har hver faktisk laege saledes 1.817 patienter i gennemsnit, og i
Tender, hvor sygdomstyngden er meget hgj, har hver laege 1.707 patienter. Maltallet er 1.382 pt.

Den nationale fordelingsmodel
Den nationale model skelner ikke mellem besatte eller ubesatte kapaciteter.

Den nationale fordelingsmodel betyder for Region Syddanmarks vedkommende, at der ikke kan
udmgntes nye kapaciteter i Sundhedsrddsomrade Senderjylland, Sydvestjylland og Lillebzelt, som alle
ligger ganske taet pa det maltal, som modellen fastlaegger.

Derimod skal der udmgntes 20 nye kapaciteter pa Fyn.

Kapaciteter pa Fyn forventes at vaere attraktive og blive hurtigt besat. Det betyder imidlertid, at
lzegerne "bindes” pa Fyn i stedet for at flytte til de omrader af regionen, hvor der er leegemangel.

De leegedaekningstruede omrader har derimod alle faet meget lave vejledende lukketal. Det betyder,
at store dele af de omrader risikerer at lukke for tilgang af patienter. Det er samtidig omrader, hvor der
kan vaere meget langt til en anden aben praksis.

Lovforslaget om national fordeling og styring af lsegekapaciteter mv

Af det lovforslag om det almen medicinske tilbud, der aktuelt er under behandling i Folketing, er der
givet hjemmel til at tilgodese omrader med leegemangel og mange behandlingskraevende borgere.
Formalet er at understgtte og styrke lzegedaekningen, fastholde eksisterende klinikker og sikre
indteegtsgrundlaget for klinikker, der far feerre patienter i 2025 og 2026. Der er afsat midler i
sundhedsreformen til dette.

| lovforslaget defineres det dog saledes: “Omrader med laegemangel, hvor der vil kunne indgas
aftaler om et midlertidigt tillaeg, omfatter sundhedsrad, som far mulighed for at @ge antallet af
laegekapaciteter i 2025 og 2026 pa baggrund af den nationale fordelingsmodel.”

Da der ikke kan udmentes kapaciteter i de sundhedsrad, som er preeget af lsegemangel, betyder

denne definition, at Region Syddanmark ikke kan anvende redskaberne i sundhedsreformen til at
forbedre laegedaskningen i regionen.
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Att. Indenrigs- og Sundhedsministeriet: sum@sum.dk
Med kopi til Kellie O’Neill: kso@sum.dk.

Heringssvar vedr. udkast til bekendtgorelse om den nationale model for

fordeling og styring af leegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud

Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet (SUND), Kebenhavns Universitet 10 JuNI0ze
takker for muligheden for at afgive heringssvar til udkastet til

bekendtgerelse om den nationale model for fordeling og styring af

leegekapaciteter 1 det almenmedicinske tilbud. SUND har som grundlag for

heringssvaret indhentet input fra Institut for Klinisk Medicin og Institut for
Folkesundhedsvidenskab.
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Modellen er et ambitiest forseg pa at styrke lighed og kvalitet i almen
praksis, og vi anerkender de gode intentioner og en raekke fornuftige greb 1
den foreslaede regulering. Vi vil dog samtidig pege pa en rekke
beregningsmassige, etiske, faglige, implementeringsmaessige og
monitoreringsmaessige forhold, som ber adresseres for at sikre, at modellen
far de enskede virkninger — uden utilsigtede konsekvenser.

Overordnede positive elementer i modellen

Det er hensigtsmaessigt, at kapacitetsplanlaegningen fremadrettet sker pé
statsligt niveau med udgangspunkt i en national model og fordeling af
laegekapaciteter efter sundhedsrdd. Det skaber transparens, forudsigelighed
og mulighed for en mere ensartet prioritering pa tvars af landet.

Det er ligeledes positivt, at fastleeggelsen af kapaciteter ikke indebzrer
nedlaeggelse af eksisterende ydernumre. Det skaber tryghed 1 den
nuvarende struktur og mindsker risikoen for forstyrrelser i
patienttilknytningen. Det er ogsa relevant og betryggende, at lavere
kapacitetsgranser i et sundhedsrdd ikke medforer, at leegeklinikker skal
frasige sig eksisterende patienter.

Det fremgér, at modellen i udgangspunktet baserer sig pa historisk forbrug,
med justering for forskellige befolkningskarakteristika. Denne tilgang


mailto:sum@sum.dk
mailto:kso@sum.dk

vurderes til at veere hensigtsmassig, idet justeringerne er transparente og
bygger pa valide data.

Forslag til justeringer

I modellen angives "etnicitet" som en justeringsfaktor, mens der i realiteten
henvises til borgere med indvandrerbaggrund (fra MENAPT-landene). Dette
ber udtrykkes mere praecist og neutralt i overensstemmelse med officielle
demografiske kategorier anvendt af Danmarks Statistik.

Det bemarkes, at det demografiske indeks bestér af alder, ken, uddannelse,
civilstand og herkomst. Civilstand=1, hvis personen er enke/enkemand eller
fraskilt, og civilstand=0 ellers. Det bemarkes, at en stor del af danskere 1
parforhold lever ugift, (ogséd selvom de har bern sammen). Saledes ber
samboende par, som er gdet fra hinanden eller hvor partneren er ded, indga i
civilstand=1. Derudover ber man overveje, om “enlige” ber have sin egen
kategori — specifikt for @ldre. (Forskningen peger bl.a. pé, at enlige eldre’
maend har dérligere sundhed og seger mindre laege).

Et vaesentligt aspekt, som modellen ikke tilstreekkeligt adresserer, er
betydningen af KBU-laeger og laeger under videreuddannelse 1 almen
praksis. Disse laeger spiller en central rolle 1 bade den daglige drift og i
tilknytningen og udviklingen af den samlede kapacitet i almen praksis, men
kreever ogsé tid fra den almen praktiserende lege til faglig sparring af KBU-
leeger og specialleger 1 almen medicin under uddannelse.

Almene leegeklinikker spiller en afgerende rolle 1 uddannelse af naste
generation af laeeger. I praksis ved, at enkelte klinikker af egen drift vaelger at
modtage medicinstuderende 1 kortere eller lengere forleb. Uden disse
klinikker kan medicinuddannelsen ikke gennemfores, og allerede i dag er
det sveert at skaffe tilstreekkeligt mange klinikpladser. Det ber overvejes om
den foreslaede model undergraver incitamenter til at tage imod studerende.
Vi forslar, at man 1 beregningsformlen indarbejder en faktor for, om en
given klinik tager imod studerende. P4 den made kan klinikker opmuntres til
at foresatte med at tage imod studerende.

Modellens potentialer og risici

Sammenfattende rummer modellen betydelige potentialer for at fremme en
mere retferdig og behovsbaseret fordeling af almenmedicinske ressourcer.
Det kan fore til forbedret adgang og hejere kvalitet for patientgrupper med
komplekse behov. Men modellen forudsatter pracise og retvisende
opgerelser af sygdomsbyrde og behandlingsbehov. Det vil styrke modellen,
hvis almen praksis ogsa skal dele relevante patientdata i form af diagnoser,
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s oplysninger om patienternes sygdomsbyrde fra almen praksis i fremtiden
kan indgé i disse beregninger fra centralt hold.

Det bemarkes, at det sociogkonomiske indeks bestar af uddannelse og
arbejdsmarkedstilknytning. Estimatet for arbejdsmarkedstilknytning er
baseret pa en periode med gkonomisk hejkonjunktur og lav arbejdsleshed.
Hvis der kommer lavere skonomisk vakst, vil det forventes, at
arbejdslesheden stiger. Hvis arbejdslesheden stiger ulige, for eksempel pa
tveers af geografi, vil vaeegtene — alt andet lige — @ndres over tid. Det strider
med ensket om en “stabil fordelingsmodel”.

Modellen foretager en korrigering baseret pa middellevetid. Det giver god
mening, men pa lokalt niveau skal man vere opmarksom pa, at
korrigeringen generaliserer pa tveers af kommuner, og dermed klinikker,
som kan vere ret forskellige (fx Hasseris og Nerresundby). En 75-arig i de
to bydele kan have meget forskellige sundhedsbehov. Det ber man tage
hensyn til, hvis modellen anvendes til at bestemme hvor mange patienter,
der skal tilknyttes hver klinik.

Endelig vil vi foresld, at modellen og incitamentsstrukturerne evalueres
lobende for at sikre, at den fungerer hensigtsmassigt i forhold til lovens
formal om at sikre en mere ligelig, behovsbaseret og baeredygtig fordeling
af leegekapacitet i almen praksis. Som vi leser forslaget, er det alene
fastlagt, at der skal ske én evaluering (i 2028).
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Titel: Haringssvar - Offentlig hagring (F: 11/6): Haring over udkast til bekendtggrelsen om den nationale model for
fordeling og styring af laegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud
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[EKSTERN E-MAIL] Denne e-mail er sendt fra en ekstern afsender.
Vaer opmaerksom pa, at den kan indeholde links og vedhaftede filer, som ikke er sikre.

Keere Indenrigs- og Sundhedsministerie

Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Aalborg Universitet takker for mulighed for at afgive
haringssvar til udkast til bekendtgerelsen om den nationale model for fordeling og styring af
lzegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud. Udkastet er behandlet af klinisk institut, der har
folgende bemaerkninger:

‘Det er en god og velbeskrevet bekendtgarelse.

Et enkelt opmaerksomhedspunkt er at oplysning om udvalgte somatisk sygdom og udvalg psykisk
sygdom indhentes fra Landspatientregisteret. Mange patienter med bade somatisk og kronisk
sygdom , ogsé sveer sygdom falges i almen praksis, uden pa noget tidspunkt at vaere i kontakt
med sygehuset. Denne population vil med det nuveerende forslag ikke indga i estimeringen af
sygdomsveegtede borgere.

Et alternativ kunne veere at inddrage information om patientens ordinerede medicin, for
derigennem at estimere sygdomsbyrden’.
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Hgringssvar vedr. udkast til bekendtggrelse om den nationale
model for fordeling og styring af laegekapaciteter i det almen-
medicinske tilbud

/Zldre Sagen takker for muligheden for at afgive hgringssvar om ovenstdende
bekendtggrelse.

Modellen for fordeling og styring af laeegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud
er afggrende i forhold til at understgtte en mere lige adgang i det naere sundheds-
vaesen pa tveers af landet. Modellen fastszetter fordelingen af alment praktiserende
leeger og vil ogsd blive brugt som grundlag for at fordele midler til kommunale
sundhedsindsatser mellem sundhedsrad, jf. forarsaftale 2025 om implementering
af sundhedsreformen.

Aldre Sagen bakker grundleeggende op om modellen, men ligesom ekspert-
gruppen anbefaler vi, at der i implementeringen tages hgjde for lokale forhold.
Ifglge afsnit 2.6 i rapport om modellen underestimeres behandlingsbehovet for de
mest syge borgere. Fx kan borgere tilknyttet hjemmeplejen og borgere pa
plejehjem have brug for mere behandling, end modellen viser. Det er vigtigt, at
modellen lgbende evalueres. Funktionsevne og skrebelighed begr pa sigt indgd i
modellen for bedre at estimere behandlingsbehov blandt aeldre.

Herudover har vi fglgende kommentarer og forslag:

e I modellen opggres arbejdsmarkedstilknytning pa individniveau for
personer i alderen 16-67 ar i opgerelseséret, jf. bekendtggrelsens § 5,
stk. 2, nr. 2. Efter £ldre Sagens opfattelse burde man principielt opgere
arbejdsmarkedstilknytning for alle over 16 ar, da stadig flere arbejder
efter folkepensionsalderen. Vi ger i gvrigt opmaerksom p3, at folke-
pensionsalderen stiger.

e Arbejdsmarkedstilknytning opggres pa baggrund af "personens
dominerende indkomstydelse” ifglge DREAM, jf. bekendtggrelsens § 5,
stk. 2, nr. 2. £ldre Sagen foreslar, at det preeciseres, hvad der menes med
det, herunder om der er tale om den dominerende offentlige overfarsels-
indkomst. Som vi forstar det, vil alle, som har modtaget offentlig
overfgrselsindkomst i labet af opggrelsesaret, teelle i modellen som
midlertidigt eller varigt uden for arbejdsmarkedet — ogsa hvis de har veeret
i beskaeftigelse sterstedelen af aret. Vi undrer os desuden over, at
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personer, som modtager seniorpension, er ekskluderet, jf. bilag 1 til
rapport om modellen. Det bar forklares naermere.

e Efter at sygdomsvaegten er beregnet i modellen ud fra kgn, alder, civil-
status, etnicitet, uddannelsesniveau, arbejdsmarkedstilknytning og
udvalgte somatiske og psykiatriske sygdomme, korrigeres sygdoms-
vaegten pa baggrund af forskelle i middellevetid, jf. bekendtggrelsens § 5,
stk. 5. Korrektionen tager udgangspunkt i antal tabte levear for personer
pa 65 ar og derover, da det iszer vurderes at veere behandlingsbehovet for
borgere i denne aldersgruppe, som kan veere forskelligt pa tveers af
geografi uafthaengigt af borgernes karakteristika, jf. afsnit 2.2 i rapport om
fordelingsmodellen. Det er middellevetiden for 0-arige, som anvendes i
modellen. £ldre Sagen foreslar i stedet at anvende den forventede
restlevetid for 65-arige.

Venlig hilsen

mt%

Adm. direktar
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