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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
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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.



