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Hgringsnotat for bekendtggrelse om den nationale model for fordeling
og styring af leegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud

1. Horte myndigheder og organisationer m.v.

Et udkast til bekendtggrelsen har i perioden fra den 14. maj 2025 til den 11. juni 2025 (21 hverdage)
veeret i hgring hos fglgende myndigheder og organisationer mv.:

Danske Regioner, KL, Datatilsynet, Dansk Sygeplejerad, Leegeforeningen, Praktiserende Laegers
Organisation, Foreningen af Specialleeger, Yngre Laeger, Danske Patienter, Danske /&ldrerad,
Diabetesforeningen, Gigtforeningen, Hjerteforeningen, Kraeftens Bekeempelse, Patientforeningen,
Patientforeningen i Danmark, Zldresagen, Advokatradet, Dansk Erhverv, Dansk Industri, Dansk Selskab
for Almen Medicin, Dansk Selskab for Patientsikkerhed, Danske Seniorer, Forbrugerradet TANK,
Sekretariat for leegelige videreuddannelse @st, Sekretariat for den laegelige videreuddannelse Syd
Sekretariat for laegers videreuddannelse Nord, Foreningen af danske lzegestuderende, Dansk Sygepleje
Selskab (DASYS), Dansk Kiropraktor Forening, Dansk Psykolog Forening, Dansk Psykoterapeutforening
Dansk Paediatrisk Selskab, Danske Bioanalytikere, Danske Fodterapeuter, Danske Fysioterapeuter
Ergoterapeutforeningen, Fagbevaegelsens Hovedorganisation, Farmakonomforeningen, FOA, Foreningen
af Speciallaeger, Jordemoderforeningen, Kost og Ernzeringsforbundet, Kristelig Laegeforening

Ledernes Hovedorganisation, Organisationen af Laegevidenskabelige Selskaber, Socialpaedagogernes
Landsforbund, Alzheimerforeningen, Angstforeningen, Astma-Allergi Forbundet, Bedre Psykiatri,
Danmarks Lungeforening, Dansk Handicap Forbund, Danske Handicaporganisationer,
Depressionsforeningen, Det Sociale Netvaerk, Epilepsiforeningen, Hjernesagen, Hjerneskadeforeningen,
Hgreforeningen, Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade (LMS), Psoriasisforeningen,
Scleroseforeningen, Sjeldne Diagnoser, Sundhed Danmark - Foreningen af danske
sundhedsvirksomheder, Vaccinationsforum, Center for hjerneskade, Danmarks Optikerforening,
Danmarks Tekniske Universitet, Dansk Arbejdsgiverforening, Dansk Selskab for Anaestesiologi og Intensiv
Medicin, Dansk Samfundsmedicinsk Selskab (DASAMS), Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM), Dansk
Selskab for Palliativ Medicin, Danske Universiteter, Foreningen af Dggn- og Dagtilbud for udsatte bgrn og
unge, Foreningen af Kommunale Social-, Sundheds- og Arbejdsmarkedschefer i Danmark, Kgbenhavns
Universitet, Syddansk Universitet, Tolkebureauernes Brancheforening, Aalborg Universitet, Aarhus
Universitet, Akademikerne, Landdistrikternes Feaellesrad, PLO-H samt Frederiksberg kommune og
Kgbenhavns kommune, Dansk Selskab for Folkesundhed, Forum for Yngre Almen Medicinere.

Bekendtggrelsen har desuden veeret offentliggjort pa Hgringsportalen.

2. Modtagne hgringssvar

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har i forbindelse med hgringen modtaget bemaerkninger fra fglgende
myndigheder og organisationer m.v.:

Praktiserende Laegers Organisation, Danske Regioner, Danske Patienter, Kommunernes Landsforening,
Laegeforeningen, Dansk Selskab for Almen Medicin, Deep End Danmark, Zldresagen, Landdistrikternes



Feellesrad, Alzheimerforeningen, Dansk Zldrerad, Kraeftens Bekeempelse, Kgbenhavns Universitet,
Aalborg Universitet, Region Midtjylland, Region Sjzelland, Region Syddanmark, Region Hovedstaden,
privatpersonerne Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen.

Fglgende myndigheder og organisationer m.v. har oplyst, at de ikke har bemaerkninger: Dansk Sygepleje
Selskab (DASYS), Dansk Selskab for Akutmedicin (DASEM), Danske Fysioterapeuter, Datatilsynet.

Fglgende myndigheder og organisationer m.v. har oplyst, at de ikke gnsker at afgive bemaerkninger:
Dansk Arbejdsgiverforening.

3. Generelt om hgringsnotatet

De vaesentligste bemaerkninger til bekendtggrelsen i de modtagne hgringssvar gennemgas nedenfor.
Indenrigs- og Sundhedsministeriets bemaerkninger til hgringssvarene er kursiveret.

Bemaerkninger, der udtrykker grundlaeggende enighed med bekendtggrelsen eller ligger vaesentligt uden
for bekendtggrelsens rammer og indhold, vil som udgangspunkt ikke blive gennemgaet i hgringsnotatet.

Konkrete spgrgsmal til lovfortolkning og implementering i regionenerne vil blive handteret saerskilt i
dialog med relevante parter.

4. Hgringssvar

4.1. Overordnede bemaerkninger

Det bemzerkes, at der i hgringssvarene generelt er udtrykt opbakning fra en lang reekke myndigheder og
organisationer m.v. heriblandt Danske Patienter, Danske Regioner, Deep end Danmark, Dansk Zldrerad,
DSAM, KL, Kraeftens bekeempelse, Leegeforeningen Yngre Laeger, Foreningen af Specialleeger og
Praktiserende Laegers Organisation, £ldresagen m.fl. til malsaetningen med modellen, og at der med
modellen tages hgjde for patienttyngden, som giver mulighed for at prioritere indsatsen for de mest
sarbare og syge borgere.

4.2. Den geografiske fordeling af leegekapaciteter

4.2.1. Forpligtende eller mulig kapacitetsudvidelse

Danske Regioner er positive overfor, at bekendtggrelsen fastlaegger, at regionerne kan vaelge at udmgnte
kapaciteten, som er fastlagt i bekendtggrelsen, men ikke er forpligtet hertil. Danske Regioner
forudseetter, at regionerne kan veelge ikke at udmgnte kapacitet i bestemte omrader, fgr kapaciteten i de
omrader med de st@rste leegedaekningsudfordringer er forbedret.

KL bemzerker, at der ma forventes en vis overgangsperiode, hvor regionerne gradvist skal planlaegge
udmgntningen af lzegekapaciteter efter fordelingsmodellen.

PLO anbefaler, at nye kapaciteter i det almenmedicinske tiloud udmgntes i takt med, at nye specialleeger
uddannes for at sikre, at det isser kommer omrader med de stgrste laegedaekningsproblemer til gode.

Region Midtjylland foreslar, at bekendtggrelsen konsekvensrettes, sdledes at der star, at regionerne ma
udmgnte kapacitet.

Region Syddanmark anbefaler, at regionerne ikke bgr veere forpligtede til at udmgnte op til det maksimale
antal kapaciteter i et sundhedsradsomrade. Konsekvensen er ellers, at modellen gger antallet af
kapaciteter pa Fyn, hvor laegedaekningen og rekrutteringsmulighederne er gode, og patienterne er mest
raske —og "stjeeler” derfor laeger fra Sydvest- og Sgnderjylland, hvor der er stor mangel pd laeger.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan bekrzefte, at regionerne kan veelge at udmgnte kapaciteten, som er
fastlagt i bekendtggrelsen, men ikke er forpligtet hertil. Med Aftale om Sundhedsreform er det dog mdlet,
at kapaciteten i det almenmedicinske tilbud @ges til mindst 5.000 leeger i 2035, hvorfor der er en
forventning om, at regionerne ifm. planlaegning fastlaegger en kapacitetsudvidelse, som ogsd skal gare det

Side 2



almenmedicinske tilbud i stand til at varetage flere opgaver fremover. Derudover vil der Igbende blive fulgt
op pd udviklingen i udmgntede og besatte leegekapaciteter som opfglgning pa Fordrsaftale 2025 om
implementering af sundhedsreformen.

4.2.2. Ekstraordinaere situationer
Region Midtjylland foreslar, at bestemmelsen om ekstraordinaere situationer udvides til ogsa at kunne
g@res geldende ved en meget stor forskel i kapacitetsbehov kommunerne i mellem i et sundhedsrad.

Region Syddanmark bemaerker, at regionen i ekstraordinzere situationer, herunder ved hgj
befolkningstilvaekst i et lokalomrade, kan udmegnte flere laegekapaciteter end fastsat. Region Syddanmark
gnsker preaeciseret, at dette ogsa kan ske for at sikre borgerne lzegevalg inden for 15 km, i omrader med
lav befolkningsteethed.

Region Hovedstaden bemaerker, at det bgr praeciseres, hvilke kriterier der skal vaere opfyldt for at
definere en situation som ekstraordinaer. Regionen bemaerker, at der bgr skabes klarhed over i
bekendtggrelsen, at der kan skelnes mellem situationer, der kraever henholdsvis midlertidige og
permanente kapacitetstilpasninger, da befolkningstilvaekst i Kgbenhavn fx vil vaere en permanent
demografisk @ndring frem for et midlertidigt forhold.

KL efterspgrger en praecisering af de ekstraordinzere situationer, hvor regionen kan udmgnte ekstra
legekapaciteter ud over dem, som fordelingsmodellen fastsaetter. KL pointerer, at hgj befolkningstilvaekst
naevnes, som primaert finder sted i de store byer, og spgrger, om dette vil medfgre en risiko for, at der
alligevel sker en tilvaekst af leegekapaciteter i ikke leegedaekningstruede omrader.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Region Midtjylland og Region Syddanmarks forslag og
bemezerker, at bestemmelsen om ekstraordinzere situationer afgraenses i bemeerkninger til L 212 Forslag til
lov om eendring af sundhedsloven. Ministeriet henviser til, at regionerne jf. geeldende overenskomst kan
hjemtage kapaciteter/traekke kapaciteter tilbage, som har veeret ledige i et dr, og genudmgnte disse
andetsteds inden for et sundhedsrdd. Ministeriet erkender dog ogsd, at regionerne kan have vanskeligt
ved at sikre en tilstreekkelig laegedaekning i omrdder med lav befolkningstaethed. Ministeriet indskriver
derfor i bekendtgarelsen, at sundhedsrddene i en overgangsperiode som minimum tildeles én
leegekapacitet pr. 35 kvadratkilometer inden for hver kommune i sundhedsrddet. Dette indskrives for at
sikre, at regionerne ogsd i overgangsperioden kan sikre, at alle borgere har adgang til to almenmedicinske
tilbud inden for 15 km i omrdder med lav befolkningstaethed. Ministeriet bemaerker, at bestemmelsen kun
geelder i en overgangsperiode, da den kommende kapacitetsudvidelse i det almenmedicinske tilbud vil
sikre, at alle sundhedsrad vil tildeles mere end én laegekapacitet pr. 35 kvadratkilometer.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig KL, Region Syddanmark og Region Hovedstadens gnske om
en preecisering af ekstraordinzere situationer. Ministeriet henviser til, at bemaerkninger til L 212 Forslag til
lov om a&ndring af sundhedsloven fastlaegger, at “et regionsrdd vil i ekstraordinzere situationer kunne
afvige fra det fastlagte antal legekapaciteter og traeffe midlertidige foranstaltninger f.eks. ved pludselig
hgj befolkningsvaekst i et lokalomrdde. Denne fleksibilitet skal understgtte, at regionerne ogsa i saerligt
opstdede situationer kan efterleve deres myndighedsforpligtigelse til at tilvejebringe almenmedicinsk
leegehjeelp til borgerne.”

Indenrigs- og Sundhedsministeriet pointerer vedr. Regions Hovedstadens bemaerkning om at
befolkningstilvaekst kan vaere et permanent forhold, og KL’s bemaerkning at befolkningsvaekst primaert
finder sted i de store byer, at bestemmelsen om ekstraordineere situationer kun geelder ved pludselig hgj
befolkningstilveekst, da modellen allerede tager hgjde for den forventede, strukturelle befolkningstilvaekst
inden for et sundhedsrad. Ministeriet bemeerker herudover, at modellen opgar befolkningens
behandlingsbehov i et dr inden for et sundhedsrdd ud fra den forventede befolkning i sundhedsrddet
ultimo dret. Dette giver regionen mulighed for at tage forskud pd den befolkningstilveekst, som forventes
at komme inden for sundhedsrddet i Igbet af dret, aht. regionens planlaegning.
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4.2.3. Yderligere befgjelser

Danske Regioner mener, at det bgr overvejes, om regionerne skal have yderligere befgjelser til at
tilvejebringe Igsninger, hvis der er laegemangel indenfor et sundhedsrdd, der efter fordelingsmodellen
ikke kan udmente flere kapaciteter, sa regionen kan efterleve fx forpligtelser i leegevalgsbekendtggrelsen.

Region Hovedstaden bemaerker, at det bgr praeciseres, hvorvidt det er muligt at flytte kapaciteter mellem
to sundhedsrad, herunder hvilken myndighed, der har kompetencen til at behandle disse ansggninger, og
den generelle administrative handtering af flytteanmodninger efter 1. juli 2025. Regionen bemaerker
desuden, at regionen i dag er inddelt i planleegningsomrader, og at det bgr fremga af bekendtggrelsen, at
Regionsradet har kompetence til at beslutte, hvor mange kapaciteter der skal veere i det enkelte
planlaegningsomrade, og at flytning af kapaciteter mellem omraderne skal godkendes af Regionsradet.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet pointerer, at Danske Regioners gnske om yderligere befgjelser er uden
for bekendtggrelsens omréade.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Regions Hovedstadens bemaerkning om at flytte kapaciteter
pa tveers af sundhedsrad og bemeerker, at regionen kan flytte kapaciteter pd tveers af sundhedsrad, hvis
dette foregdr inden for bekendtggrelsens rammer. Ministeriet bemaerker herudover, at regionen fortsat
har kompetencen til at planleegge og kapacitetstyre det almenmedicinske tilbud inden for et sundhedsrad
og inden for rammerne fastsat i bekendtggrelsen.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet pointerer, at Region Hovedstadens bemarkning om kompetencen til at
behandle ansggninger om flytning er udenfor bekendtggrelsens omrdde.

4.2.4. Ydernumre med fa patienter

Danske Regioner bemazerker, at 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 taelle med i
beregningerne, hvis deres patienter ikke ggr. Denne problematik er ogsa gaeldende ved @-lager.

Region Midtjylland bemaerker, at klinikker med faerre end 500 patienter ikke indgar i beregningerne, og
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 laegelgsninger, hvor laegekapaciteten typisk
ikke kan behandle patienter udenfor gen/botilbuddet.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet bemaerker, at bade klinikker med faerre end 500 tilmeldte patienter og
deres patienter indgdr i beregningerne. Ministeriet bemaerker herudover, at stgrstedelen af klinikker med
under 500 tilknyttede patienter er nyopstartede klinikker eller klinikker under afvikling, hvorfor de vurderes
at skulle indgd i den samlede kapacitet. Ministeriet medtager dog problematikken med @-laeger, da denne
type klinikker permanent har fG patienter, og indskriver i bekendtggrelsen, at g-laeger med feerre end 500
patienter ikke indgdr i den samlede kapacitet. Ministeriet vurderer, at der er relativt fa g-laeger med feerre
end 500 patienter.

4.3. Minimumspatienttal

4.3.1. Generelle bemaerkninger vedr. minimumspatienttal

Deep end Danmark bemaerker, at den aktuelle model for nogle klinikker vil kunne forvaerre den ulige
fordeling, og dermed virke modsat malsaetningen, og underminere klinikker, der allerede i dag Igfter en
endog meget tung behandlingsopgave i Danmark.

DSAM mener, at det bgr fremga klart og utvetydigt af bekendtggrelsen, at en laege ikke kan patvinges
flere patienter end vedkommende havde ved lovens ikrafttraeden. En eventuel ggning i patientantal bgr
ske i dialog med de pageeldende leger, da det ellers kan resultere i forringet behandling af patienterne.
DSAM mener ogsd, at bekendtggrelsen bgr fremlaegge resultatet af beregningerne pa klinikniveau, sa
bade eksisterende og kommende praktiserende laeger kender deres fremtidige arbejdsforhold.
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Region Sjzlland anfgrer, at det er afggrende, at klinikker ikke reducerer i patientantal, fgr der er etableret
tilstraekkelig ny kapacitet til at overtage patienterne, sa borgernes adgang til en fast praktiserende leege
ikke forringes.

Region Syddanmark bemaerker, at lzegernes mulighed for at lukke ved et lavere patientantal, kan resultere
i, at regionen ikke kan overholde rettigheden til laegevalg inden for 15 km fra borgerens bopael i omrader
med lav befolkningstaethed.

PLO anbefaler, at et gget minimumspatienttal pa baggrund af modelberegninger altid bgr veere baseret
pa dialog og aftale med den enkelte praksis. PLO bemazerker ligeledes, at det af bekendtggrelsen ikke
fremgar, hvordan et potentielt forhgjet patienttal i en klinik skal handteres, hvorfor bestemmelserne fra
bemaerkningerne til lov 212 lov om a&ndring af sundhedsloven ma veere geeldende.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Deep end Danmarks bemeaerkning om, at modellen kan
underminere klinikker, der allerede Igfter en tung behandlingsopgave. Ministeriet henviser til, at modellen
vurderer behandlingsbehovet med udgangspunkt i de konkrete patienter, som er tilmeldt den enkelte
klinik. Modellen fastlaegger derved, at en klinik varetager mere behandlingskraevende patienter, fordi
klinikkens faktiske patienter fx er eldre, syge eller stdr uden for arbejdsmarkedet. Modellen tager ligeledes
hgjde for, at borgere nogle steder i landet er mere behandlingskraevende end andre, selvom de har samme
karakteristika. Ministeriet henviser herudover til, at det jf. bemeerkninger til L 212 Forslag til lov om
andring af sundhedsloven vil veere relevant for regionsrdadet at inddrage lokale og klinikspecifikke forhold i
deres fastleeggelse af minimumspatienttallet.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig DSAM og PLO’s bemeerkninger om, at
minimumspatienttallet skal fastlaegges i dialog med klinikkerne. Ministeriet kan henvise til, at
regionsrddets fastleeggelse af minimumspatienttallet jf. bemaerkninger til L 212 Forslag til lov om aéendring
af sundhedsloven vil indebaere et behov for dialog med enkelte klinikker med henblik pd naermere at
afdeekke klinikkernes forhold og kapacitet og afs@ge Igsninger i de tilfeelde, hvor fordelingsmodellens
minimumspatienttal giver udfordringer. | situationer, hvor der i regionsradets planlaegning vil vaere lagt op
til at fastseette et minimumspatienttal for en klinik, der vil ligge vaesentligt over det gaeldende og over
klinikkens nuvaerende patienttal, forudseettes det jf. bemaerkningerne til lovgivningen ogsa, at
regionsrddet farst vil sgge at aftale patienttallet frivilligt med klinikken ud fra en feelles forstdelse af
klinikkens samlede situation og muligheder.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig DSAM’s bemaerkning om, at bekendtggrelsen bgr
fremlaegge resultatet af beregningerne pd klinikniveau. Ministeriet henviser til, at de enkelte klinikker jf.
bekendtggrelsen vil modtage beregninger for deres klinik.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Region Sjeelland og Region Syddanmarks bemaerkning om,
at lavere minimumspatienttal kan forringe leegedaekningen. Ministeriet har pd den baggrund indskrevet i
bekendtggrelsens overgangsbestemmelser, at regionerne md foretage en gradvis implementering af de
differentierede minimumspatienttal aht. at sikre en tilstreekkelig leegedaekning frem mod 2027.

4.3.2. Tidshorisont for fastseettelse af minimumspatienttal

DSAM anbefaler, at bekendtggrelsen beskriver, hvor lang tid der skal g3, fra at leegen far besked om
beregningen til, at normtallet aendres. Hvis ydernumre patvinges et gget normtal, er en rimelig frist sa
lang, at laegen har mulighed for at ophgre, hvilket er mindst 6 maneder.

Laegeforeningen, Yngre Laeger, Foreningen af Speciallaeger og Praktiserende Laegers Organisation anbefaler
at Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Danske Regioner og Praktiserende Laegers Organisation i faellesskab
udarbejder en handlingsplan for indfgrelse af modellen og herunder inddrager timing i forhold til den
planlagte indfgrelse af en ny honorarstruktur i 2027. Dertil hvorvidt modellen skal startes op som et
afgraenset pilotforsgg, inden den indfgres i hele landet.

Side 5



PLO anbefaler, at en differentiering af minimumspatienttallet indfgres gradvist over en arraekke med
fuldsteendig og ubetinget sikring af gkonomien i klinikkerne saledes, at ingen klinikejere lider et
gkonomisk tab som fglge af indgrebet.

Region Hovedstaden finder, at den beskrevne tidsproces er uklar. Det er sdledes ikke tydeligt for regionen,
hvornar det endelige patienttal for det enkelte almenmedicinske skal vaere fastlagt. Regionen
eftersparger ligeledes en beskrivelse af, hvorvidt og hvordan en laegepraksis kan fa lukket for tilgang af
patienter, hvis der fx opstar alvorlig sygdom eller sker dgdsfald i klinikken.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig DSAM og Region Hovedstadens anbefaling om, at
bekendtggrelsen preeciserer ikrafttreedelsestidspunktet for minimumspatienttal. Ministeriet har pd den
baggrund indskrevet i bekendtggrelsen, at et gget minimumspatienttal tidligst kan treede i kraft 30 dage
efter, at regionen har informeret klinikken om aendringen. Ministeriet har ligeledes indskrevet, at et gget
minimumspatienttal tidligt kan traede i kraft 30 dage efter at regionen har informeret klinikken om de
beregninger, som laegges til grund for regionens fastlaeggelse af minimumspatienttallet. Ministeriet
bemezerker herudover, at der i bemaerkningerne til L 212 Forslag til lov om aendring af sundhedsloven
fastsaettes en proces for regionernes fastleeggelse af minimumspatienttallet, som skal sikre, at
fastleeggelse af minimumspatienttallet ikke medf@rer ophgr i praksis. Jf. bemaerkningerne vil regionsrddets
fastlaeggelse af minimumspatienttallet indebeere et behov for dialog med enkelte klinikker med henblik pG
naermere at afdaekke klinikkernes forhold og kapacitet og afsgge lgsninger i de tilfeelde, hvor
fordelingsmodellens minimumspatienttal giver udfordringer. En sédan Igsning vil f.eks. kunne veere en
forstdelse om gradvis tilpasning af patienttallet over tid. | vurderingen af behovet for at pdlaegge en klinik
en hgjere lukkegraense, end klinikken gnsker, vil regionsrddet kunne inddrage i hvilken udstraekning, der er
andre klinikker i lokalomradet, der gnsker og allerede varetager flere patienter, end det
fordelingsmodellen tilsiger. Dette vil dermed kunne reducere behovet for, at andre klinikker i omradet vil
skulle gge patienttallet. | situationer, hvor der i regionsrddets planlaegning vil veere lagt op til at fastseette
et minimumspatienttal for en klinik, der vil ligge vaesentligt over det gaeldende og over klinikkens
nuveerende patienttal, forudseettes det jf. bemaerkningerne ogsd, at regionsradet farst vil sgge at aftale
patienttallet frivilligt med klinikken ud fra en faelles forstdelse af klinikkens samlede situation og
muligheder.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet bemeaerker vedr. Laegeforeningen, Yngre Laeger, Foreningen af
Specialleeger og Praktiserende Laegers Organisation anbefaling om en gradvis implementering, at
regionernes hjemmel til at fastlaegge minimumspatienttallet treeder i kraft den. 1. juli 2025 jf. Lov om
andring af sundhedsloven af 20. juni 2025 (Lov nr. 718).

Indenrigs- og Sundhedsministeriet bemeerker vedr. PLO’s anbefaling om en ubetinget sikring af
gkonomien, at regionerne jf Lov om eendring af sundhedsloven af 20. juni 2025 (Lov nr. 718). far hiemmel
til at give et midlertidigt tilleeg til klinikker, som far mulighed for at varetage et lavere antal patienter i
omrdder med svar laegedaekning, og at regionerne med Fordrsaftalen fra maj 2024 har modtaget midler til
bl.a. at benytte hjemlen om det midlertidige tillaeg. Ministeriet bemaerker herudover, at det fglger af Aftale
om sundhedsreform 2024, at en ny honorarstruktur skal treede i kraft den 1. januar 2027, som skal sikre
sammenhaeng mellem laegernes honorar og borgernes behandlingsbehov. Det fremgdr ligeledes af
aftalen, at honorarerne skal differentieres, sa leeger med en hgj patienttyngde kan have feerre patienter
uden at miste indtjening, mens laeger med en lavere patienttyngde skal have flere patienter for at
opretholde den samme indtjening.

4.3.3. Lokale og klinikspecifikke forhold

Deep end Danmark bemaerker, at det er saerdeles vigtigt, at man i forbindelse med implementering af en
model sikrer, at der sker Igbende reel og nysgerrig dialog med den enkelte klinik med henblik pa at tage
hgjde for klinik-udfordringer, der ikke opfanges af modellen.

DSAM bemaerker, at der er behov for at estimere en lukkegranse pa klinikniveau for at kunne give mest

til de patienter, der har stgrst behov. DSAM mener, at en raekke gvrige faktorer sasom leegens alder og
leegens andre forpligtelser bgr indga i en dialog om patientantal.
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Leegeforeningen, Yngre Laeger, Foreningen af Speciallzeger og Praktiserende Laegers Organisation foreslar at
det bgr fremga af bekendtggrelsen, at enhver planlaegning af patienttal, der vil ligge vaesentligt over det
geldende og over klinikkens nuvaerende patienttal, skal sgges aftalt frivilligt med klinikken ud fra faelles
forstaelse af klinikkens samlede situation og muligheder.

Landdistrikternes Faellesrad understreger vigtigheden af, at der i implementeringen af den nationale
fordelingsmodel tages hgjde for lokale forhold og afvigelser.

PLO bemaerker, at modellen kun pd et overordnet niveau identificerer relevante forskelle i
behandlingsbehov, og at det er afggrende, at modelresultaterne ikke anvendes ukritisk pa klinikniveau.
PLO bemaeerker, at der er manglende hensyntagen til forskelle i vilkarene i den enkelte praksis fx afstand
til neermeste hospital og antal praktiserende speciallaeger, psykologer med videre i naeromradet.

Zldre Sagen anbefaler, at der i implementeringen tages hgjde for lokale forhold.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Deep end Danmark, DSAM, Landdistrikternes Faellesrdd,
Region Hovedstadens, PLO og 4ldresagens anbefaling om, at regionerne bgr tage hgjde for lokale og
klinikspecifikke i fastlaeggelsen af patientantallet i den enkelte klinik. Ministeriet henviser til, at det jf.
bemeerkninger til L 212 Forslag til lov om eendring af sundhedsloven vil vaere relevant for regionsrddet at
inddrage lokale og klinikspecifikke forhold i fastlaeggelsen af minimumspatienttallet.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Laegeforeningen, Yngre Laeger, Foreningen af Specialleeger
og Praktiserende Laegers Organisations forslag om, at det bgr fremgd, at “enhver planlaegning af
patienttal, der vil ligge veesentligt over det gaeldende og over klinikkens nuvaerende patienttal skal sgges
aftalt frivilligt med klinikken ud fra feelles forstdaelse af klinikkens samlede situation og muligheder.”
Ministeriet bemeerker, at det fremgdr af lovbemaerkningerne til L 212 Forslag til lov om aendring af
sundhedsloven, at det i situationer, hvor der i regionsrddets planlaegning vil veere lagt op til at fastseette et
minimumspatienttal for en klinik, der vil ligge vaesentligt over det gaeldende og over klinikkens nuvaerende
patienttal, forudseettes, at regionsrddet farst sgger at aftale patienttallet frivilligt med klinikken ud fra en
feelles forstaelse af klinikkens samlede situation og muligheder.

4.3.4. Maksimalt patienttal
Danske Regioner, Region Hovedstaden, Region Midtjylland og PLO forventer, at der i bekendtggrelsen
fastsaettes et maksimalt antal patienter, som klinikken ma varetage.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet bemeerker, at overenskomstens bestemmelser om maksimale
lukkegreenser fortsat geelder efter bekendtggrelsens ikrafttraedelse.

4.3.5. Klageadgang
DSAM, PLO og Region Hovedstaden efterspgrger, at klagemuligheder for klinikkerne i forbindelse med
fastlaeggelsen af minimumspatienttallet fremgar af bekendtggrelsen.

Region Hovedstaden efterspgrger klarhed omkring, hvorvidt regionerne har mulighed for at klage over
ministeriets beregning af leegedakningen pa klinikniveau.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig DSAM, PLO og Region Hovedstadens efterspgrgsel om, at
klinikkernes klagemuligheder bgr fremgé af bekendtgarelsen. Ministeriet bemeaerker, at det fremgdr af
lovbemeerkningerne til L 212 Forslag til lov om aendring af sundhedsloven, at regionernes fastlaeggelse af
minimumspatienttallet er en forvaltningsretlig afgarelse. Ministeriet har pd baggrund af den efterspurgte
preecisering indskrevet i bekendtggrelsen, at regionen skal informere klinikkerne om deres
klagemuligheder. Frem til 2027 vil en klinik skulle klage til egen region, mens der fra 2027 vil et nyt
praksisklagenaevn treede i kraft, hvortil fastleeggelsen af minimumspatienttallet vil kunne péklages.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig herudover Region Hovedstadens efterspgrgsel efter klarhed
om regionernes mulighed for at klage over ministeriets beregninger. Ministeriet bemaerker, at

Sundhedsdatastyrelsen jf. bekendtggrelsen udmelder vaesentlige fejl til regionerne, hvis fejlene resulterer i,
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at regionen mé udmgante flere laegekapaciteter inden for et sundhedsrdds geografiske omrdde, eller at der
estimeres et lavere minimumspatienttal for et ydernummer.

4.3.6. Loft over minimumspatienttallet
PLO bemeerker, at variationen i modellens minimumspatienttal er for stort, og anbefaler, at der indfgres
en grense eller et loft.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig PLO’s bemaerkning og henviser til, at beregningerne er
vejledende for regionernes fastleeggelse af minimumspatienttallet, og pdpeger, at regionerne kan
fastlegge en gvre greense for minimumspatienttallet.

4.3.7. Nye klinikker og opsplitning af klinikker
Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen bemzerker, at der er risiko for, at der er sket
praksisoverdragelse, sa ydernummeret er nyt, men praksis har vaeret pa samme adresse i hele perioden.

Danske Regioner bemaerker, at der bgr vaere en mekanisme, som sikrer, at regionerne kan fa hjzelp fra
ministeriet til at beregne et minimumspatienttal ved opsplitning af en klinik i Igbet af aret.

Region Hovedstaden efterlyser en mere fleksibel made at hente data pa, og bemaerker, at tal fra den 1.
januar i hvert kalenderar kan vaere problematisk for klinikker, som oprettes efter d. 1. januar.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen,
Danske Regioners og Region Hovedstadens gnske om at modtage nye beregninger i lgbet af Gret ved
oprettelse af nye klinikker og opsplitning af klinikken m.v. Ministeriet bemeerker, at tallene ikke vil
opdateres i Igbet af dret, men at det i bekendtggrelsen indskrives, at regionen kan tage udgangspunkt i
behandlingsbehovet i omrddet, hvor en klinik er placeret, hvis der ikke er foretaget beregninger for
klinikken. Ministeriet indskriver herudover i bekendtggrelsen, at regionen ved opsplitning af klinikker kan
foretage skan pa baggrund af beregningerne for den opsplittede klinik.

4.3.8. Fejl
Region Hovedstaden bemaerker, at det bgr overvejes, om man skal vente med at korrigere fejl til aret
efter, og spgrger hvordan en praksis, der har faet meddelt et forkert patientantal ellers stiller sig.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Region Hovedstadens bemaerkning og pdpeger, at regionen
kan eendre minimumstallet for en klinik, hvis der opdages fejl i beregningerne.

4.3.9. @vrigt om minimumspatienttal
Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen foreslar, at der saettes nogle
graensevaerdier/intervaller, som tager hgjde for mindre forskelle ved patient afgang/tilgang.

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

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen
bemeerkning om intervaller og bemaerker, at Sundhedsdatastyrelsen afrunder tal pa klinikniveau for at
sikre stabilitet pd tveers af mindre aendringer i beregningerne pad klinikniveau.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Region Hovedstadens gnske om en praecisering af, hvornar

en klinik igen skal have Gbent for tilgangen af patienter, ndr patienttallet er faldet. Ministeriet henviser til,
at regionerne fastseetter minimumspatienttallet i en klinik.
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4.4, Den nationale fordelingsmodel

4.4.1. Modellens kompleksitet
Deep end Danmark bemaerker at fordelingsmodellen skal ”virke i baggrunden” og derfor kan vaere sa
kompleks og nuanceret, som det kraeves for at opna et retvisende billede.

DSAM bemeerker, at den tekniske model er sa kompleks og uigennemsigtig, at de fleste laeger og
patienter vil have svaert ved at forstd den. Der bgr udarbejdes en mere tilgaengelig forklaring uden
snaevre fagtermer, som kan laeses af en almindeligt veluddannet person. Det er afggrende, at den enkelte
leege kan forsta, hvordan netop hans eller hendes praksis far tildelt en estimeret lukkegraense.

PLO bemaerker, at modellens kompleksitet en selvstaendig udfordring. PLO argumenterer for, at det vil
vaere vanskeligt for den enkelte praktiserende laege at forsta, hvorfor patienttallet lander pa et bestemt
niveau, og at der derfor vil veere behov for tydelig og nem tilgaengelig information. PLO anbefaler
herudover, at modellen ggres mere enkel og gennemsigtig.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Deep end Danmarks bemeerkning om, at fordelingsmodellen
ma veere sd kompleks og nuanceret, som det kraeves for at opnad et retvisende billede. Ministeriet
bemeerker, at bdde ministeriet og den radgivende ekspertgruppe, har lagt veegt pd, at modellen skal veere
enkel og transparent, sa laegerne kan forsta de beregninger, som foretages for deres klinik. Ministeriet
bemeerker herudover, at det jf. bemaerkningerne til L 212 Forslag til lov om andring af sundhedsloven vil
veere relevant for regionsrddet at inddrage lokale og klinikspecifikke forhold i fastleeggelsen af
minimumspatienttallet.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig DSAM og PLO’s bekymring om modellens kompleksitet.
Ministeriet bemeerker, at klinikkerne jf. bekendtggrelsen vil modtage informationer om beregningerne for
deres klinik. Formdlet hermed er at skabe gennemsigtighed for den enkelte klinik. Ministeriet bemaerker
herudover, at der ogsd offentligg@res en endelig rapport om modellen pd Sundhedsdatastyrelsens
hjemmeside.

4.4.2. Modellens indhold
4.4.2.1 Demografiske karakteristika

Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen bemeerker, at der ikke redeggres for, hvorfor
udelukkende MENAPT lande inkluderes, mens andre lande ikke inkluderes.

DSAM bemeaerker, at kgn er en usikker sygdomsvaegt, fordi den peger i modstridende retninger. Kvinder
vaegtes i denne model tungere end maend, fordi de historisk har haft et stgrre traek pa almen praksis end
maend. Omvendt ved vi, at maend har stgrre sygelighed og kortere levetid end kvinder, og trods dette
sgger leege i mindre grad. Der er altsd et “unmet need”. DSAM frarader brug af kgn som sygdomsvaegt.

Region Hovedstaden bemaerker, at der mangler begrundelse for, hvorfor netop indvandrere 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 eller flytte
praksis til omrader med hgj andel af borgere med indvandrerbaggrund.

KL bemaerker, at modellen kun tager udgangspunkt i civilstandene “enke/fraskilt”, hvorfor en enlig seldre
mand/ungkarl betragtes pa lige fod med en gift seldre mand, selvom de ofte vil have flere risikofaktorer.
KL spgrger, hvad det vil betyde for modellen, hvis man i stedet inkluderede enlig*aldersgrupper.

KL spgrger, om betydningen af andre etniske grupper er undersggt, og om behandlingsbehovet for fx

indvandrer og efterkommere fra Litauen, Polen, Rumanien, og Ukraine ligner behandlingsbehovet for
personer med dansk oprindelse.
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KU bemazerker, at der i modellen angives "etnicitet" som en justeringsfaktor, mens der i realiteten
henvises til borgere med indvandrerbaggrund fra MENAPT-landene. Dette bgr udtrykkes mere preaecist og
neutralt i overensstemmelse med officielle demografiske kategorier anvendt af Danmarks Statistik.

KU bemezerker, at en stor del af danskere i parforhold lever ugift, ogsa selvom de har bgrn sammen.
Saledes bgr samboende par, som er gaet fra hinanden, eller hvor partneren er dgd, indga i civilstand=1.
Derudover bgr man overveje, om “enlige” bgr have sin egen kategori — specifikt for zldre. Forskningen
peger bl.a. pa, at enlige "zeldre’ maend har darligere sundhed og sgger mindre lzege.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen, Region
Hovedstaden, KL og KU’s bemaerkninger og sp@rgsmal om hvorfor der kun tages hgjde for indvandrere og
efterkommere fra MENAPT-lande. Ministeriet har i samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen og under
rddgivning fra ekspertgruppen undersggt behandlingsbehovet for en raekke forskellige kategoriseringer af
indvandrere og efterkommere. Resultatet herfra var, at gvrige indvandrere og efterkommere — herunder
bdde fra vestlige lande og @vrige ikke-vestlige lande — havde nogenlunde samme behandlingsbehov som
personer med dansk oprindelse, hvis deres gvrige karakteristika var de samme, mens behandlingsbehovet
blandt borgere med MENAPT-baggrund i gennemsnit var hgjere. Ministeriet bemaerker herudover, at
indvandrere og efterkommere kan have et anderledes behandlingsbehov end en person med dansk
oprindelse, hvis de har en anden sociogkonomisk baggrund eller en anden helbredsprofil.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig DSAMS’ bemeaerkning om, at maend har stgrre sygelighed og
kortere levetid end kvinder, selvom kvinder i modellen vaegtes tungere. Ministeriet bemaerker, at kvinder
pd nuveerende tidspunkt har et starre forbrug af almenmedicinske ydelser end maend — seerligt for kvinder i
den f@dedygtige alder. Ministeriet henviser herudover ogsa til, at modellen Igbende opdateres, hvorfor
maends sygdomsveegt vil @ges, hvis de modtager flere ydelser i det almenmedicinske tilbud.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet bemaerker Region Hovedstadens bekymring om, at incitamentet til at
etablere eller flytte praksis til omrader med en hgj andel af borgere med indvandrerbaggrund reduceres,
ndr kun indvandre og efterkommere inkluderes i modellen. Ministeriet pdpeger, at inklusion af indvandrere
og efterkommere i modellen ggr det mere attraktivt at etablere eller flytte praksis til omrader med hgj
andel af indvandrere og efterkommere fra MENAPT-lande. Ministeriet bemeaerker herudover, at
kategoriseringen er udarbejdet i samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen og under rédgivning fra en
ekspertgruppe. | arbejdet er undersggt behandlingsbehovet for en raekke forskellige kategoriseringer af
indvandre og efterkommere — herunder kategoriseringen anvendt af Danmarks Statistik. Resultatet herfra
var, at gvrige indvandrere og efterkommere — herunder béde fra vestlige lande og @vrige ikke-vestlige
lande — havde nogenlunde samme behandlingsbehov som personer med dansk oprindelse, hvis deres
gvrige karakteristika var de samme. Inklusion af gvrige indvandre og efterkommere ville derved ikke have
en vaesentlig betydning for modellen, da gvrige indvandre og efterkommere ikke estimeres at have et
stgrre behandlingsbehov end en person med dansk oprindelse.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig KU’s opfordring til, at indvandre og efterkommere fra
MENAPT-lande bgr udtrykkes mere neutralt og i overensstemmelse med officielle demografiske kategorier
anvendt af Danmarks Statistik. Ministeriet aendrer pG baggrund af bemaerkningen benaevnelsen af
kategorien “etnicitet” til "herkomst”. Ministeriet bemaerker herudover, at kategoriseringen er udarbejdet i
samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen og under radgivning fra en ekspertgruppe. | arbejdet er
unders@gt behandlingsbehovet for en raekke forskellige kategoriseringer af indvandre og efterkommere —
herunder kategoriseringen anvendt af Danmarks Statistik. Resultatet herfra var, at gvrige indvandrere og
efterkommere — herunder béde fra vestlige lande og @vrige ikke-vestlige lande — havde nogenlunde
samme behandlingsbehov som personer med dansk oprindelse, hvis deres gvrige karakteristika var de
samme. Derfor specificeres herkomsten yderligere til MENAPT-lande i den endelige model.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig KL’s bemaerkning om, at en enlig aldre mand/ungkarl vil
betragtes pa lige fod som en gift eeldre mand, selvom de ofte vil have flere risikofaktorer. Ministeriet
noterer sig ogsd KL samt KU’s spgrgsmdl om, hvad det vil betyde for modellen, hvis man inkluderede
interaktioner mellem enlige og aldersgrupper, eller kun inkluderede enlig for aldre. Ministeriet bemaerker,
at ministeriet i samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen og under radgivning fra en ekspertgruppe har
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evalueret betydningen af forskellige civilstatusser pa tveers af alder. Resultatet herfra var, at det
udelukkende var personer, som var enker eller fraskilte, som havde et hgjere forbrug af ydelser i det
almenmedicinske tilbud, og at betydningen af at veere enke eller fraskilt var den samme pad tveers af alder.
Ministeriet bemeaerker herudover, at en enlig eldre mand/ungkarl og en gift eldre mand ofte vil have
forskellige helbredsmeessige og sociogkonomiske karakteristika.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig KU’s bemaerkning om, at en stor del af danskere i parforhold
lever ugift, ogsa selvom de har bgrn sammen.

4.4.2.2 Sociogkonomiske karakteristika

KU bemzerker, at estimatet for arbejdsmarkedstilknytning er baseret pa en periode med gkonomisk
hgjkonjunktur og lav arbejdslgshed. Hvis der kommer lavere gkonomisk vaekst, vil det forventes, at
arbejdslgsheden stiger. Hvis arbejdslgsheden stiger ulige, for eksempel pa tvaers af geografi, vil veegtene —
alt andet lige — @ndres over tid. Det strider med gnsket om en ”stabil fordelingsmodel”.

Region Hovedstaden bemazerker, at det vedrgrende arbejdsmarkedstilknytning for aldersgruppen
16-67 ar bgr preeciseres, om modellen Igbende justeres i takt med aendringer i pensionsalderen.

Zldre Sagen bemazerker, at opggrelsen for arbejdsmarkedstilknytning er uklar og gnsker en praecisering.
/Zldresagen anbefaler ogsa, at aldersafgraensningen for arbejdsmarkedstilknytning bgr opggres for alle
over 16 ar, da stadig flere arbejder efter folkepensionsalderen, og ggr opmaerksom pa, at
folkepensionsalderen stiger. Sidst undrer Zldresagen sig over, at seniorpension er ekskluderet fra
opg@relsen over personer, som er midlertidigt eller varigt uden for opggrelsen.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig KU’s bemaerkning om, at estimatet for
arbejdsmarkedstilknytning er baseret pG en periode med gkonomisk hgjkonjunktur og lav arbejdslgshed.
Ministeriet papeger, at der tages udgangspunkt i arbejdsmarkedstilknytninger, som ikke er saerlig
konjunkturfglsomme fx ikke-arbejdsmarkedsparate kontanthjeelpsmodtagere og fa@rtidspensionister.
Ministeriet bemeerker herudover, at ministeriet i samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen har testet
modellens stabilitet pd tveers af Gr og konkluderet, at modellen har en tilstraekkelig stabilitet pd tvaers af ar
inden for klinikker og omrdder.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Region Hovedstaden og 4ldresagens bemaerkninger om, at
folkepensionsalderen stiger, og vil tage hgjde for dette, i takt med at folkepensionen stiger. Ministeriet
bemeerker, at der foretages beregninger pd baggrund af modellen drligt.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig /£ldre Sagens pointe om, at opggrelsen for
arbejdsmarkedstilknytning bgr praeciseres og uddyber opggrelsesmetoden i den rapport, som uddyber
beregningsmetoderne bag fordelingsmodellen. Ministeriet bemaerker, at afgreensningerne tager
udgangspunkt i Sundhedsdatastyrelsens forretningsregler om afgreensning for arbejdsmarkedstilknytning,
som er udarbejdet under inddragelse af STAR, men tager Aldre Sagens bemeaerkning om seniorpension til
efterretning.

4.4.2.3 Helbredsmaessige karakteristika

Alzheimerforeningen pointerer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler, at en stgrre del af udredningsforigbene
for demens skal handteres i almen praksis i fremtiden. Alzheimerforeningen pointerer ogsa, at demens er
en neurologisk lidelse og ikke en psykisk sygdom. Beregningsgrundlaget bgr indeholde en korrekt
kategorisering af demens som en neurologisk lidelse.

Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen bemaerker, at nogle patienter ikke kommer til laegen i
“tide” og ofte fremtraede senere og i et langt mere alvorligt stadie. Det vil derfor, hvis muligt, veere
relevant med en markgr for, om en person er registreret med sygdom sent i forlgbet, eksempelvis givet
ved om diabetes er velbehandlet eller ikke er, nar patientens diagnose bliver opdaget.

DSAM bemaerker, at de somatiske og psykiatriske sygdomme er saerdeles usikre og kan give uheldige
incitamenter. Den kan underestimere sygdomme i omrader med laegemangel og svage tilbud i det
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sekundaere sundhedsvaesen, fordi disse patienter har et behandlingsefterslaeb og derfor har faerre
diagnoser og far mindre medicin. Herudover bemaerker DSAM, at brugen af somatiske og psykiatriske
sygdomme indfgrer 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 vaere et seerdeles uheldigt incitament, der fgrer til overdiagnostik og ungdvendig behandling.

Danske Regioner anbefaler ligeledes, at der bgr veere en opfglgning pd modellen i forhold til, om den
medfgrer en gget sygeligggrelse af befolkningen, da dette kan sikre et lavere patienttal.

KL bemaerker, at der medtages somatiske sygdomme med forskellige sveerhedsgrader og spgrger, om
man kunne opna et mere retvisende estimat af borgernes behandlingsbehov, hvis man anvendte en mere
findelt gruppering af antal somatiske sygdomme. Alternativt veegte de forskellige sygdomme forskelligt.

KL spgrger ligeledes, om man kunne udvide afgraensningen af psykiatriske sygdomme til ogsa at omfatte
personlighedsforstyrrelser (DF60-DF69) samt gvrige psykotiske lidelser udover skizofreni (DF21- DF29).

Kraeftens bekaempelse bemaerker, at perioden for kraeftsygdomme 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 kreeftpatienter er
ramt af senfglger efter kraeft. Kraeftens Bekeempelse vil gerne bemeerke, at almen praksis med Krzeftplan
V har faet et gget ansvar for bl.a. opfglgningen efter kraeftforlgbet, hvor senfglger kan opstd mange ar
efter endt behandling. Kraeftens bekaeempelse pointerer herudover, at regeringen med Kraeftplan V
gnsker, at der bliver taget hand om alle kraeftpatienter, nar forlgbet stopper pa sygehuset. Derfor far
almen praksis med krzaeftplanen en styrket rolle for den opfglgende indsats,

PLO er bekymret for, om princippet om uafhaengighed overholdes, nar diagnosekodning indgar i
vaegtningen. PLO papeger, at patienter med en kronisk lidelse, som ikke er behandlet pa hospitalet inden
for de seneste 15 ar, fordi de behandles i almen praksis, ikke ses som en mere behandlingskraevende
patient. PLO papeger, at dette giver et meget uhensigtsmaessigt incitament til at henvise patienten.

Region Hovedstaden bemzerker, at patienter med én udvalgt somatisk sygdom tildeles vaegtning som
ingen somatiske sygdomme. Disse patienter kan imidlertid stadig have betydelig sygdomstyngde og
kraeve gget konsultationstid sammenlignet med borgere uden udvalgte somatiske sygdomme. Det
foreslas derfor, at patienter med én udvalgt somatisk sygdom tilleegges en vis veegtning.

AAU pointerer, at mange patienter med somatisk og kronisk sygdom — herunder ogsa svaer somatisk og
kronisk sygdom — fglges i almen praksis, uden at vaere i kontakt med sygehuset. Denne population vil ikke
indga i estimeringen af sygdomsvaegtede borgere. Alternativt kan man inddrage information om
patientens ordinerede medicin.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Alzheimerforeningens pointe om, at Sundhedsstyrelsen
anbefaler, at en stgrre del af udredningsforlgbene for demens skal hdndteres i almen praksis i fremtiden.
Indenrigs- og Sundhedsministeriet bemaerker, at modellen opdateres Igbende, sG det estimerede
behandlingsbehov tilpasses i takt med, at det almenmedicinske tilbud skal Igse flere og nye opgaver.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig ogsd Alzheimerforeningen pointe om, at demens bgr
kategoriseres som en neurologisk lidelse. Ministeriet bemeerker, at demens jf. ICD-10 indgdr under
kategorien ”Psykiske lidelser og adfeerdsmeessige forstyrrelser”, og at demens kategoriseres som en
psykisk diagnose i det indeks, som ministeriet i samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen og i teet
samarbejde med en ekspertgruppe har valgt at tage udgangspunkt i.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen pointe
om, at nogle patienter ikke kommer til laegen i “tide” og at det derfor vil veere relevant med en markgr for
om en person er registreret med sygdom sent i forlgbet, eksempelvis givet ved om diabetes er
velbehandlet eller ikke er ndr patientens diagnose bliver opdaget. Ministeriet bemaerker, at Asya Sarikaya,
Morten Berring og Marcus Gregersen anbefaling kan veere en udfordring rent datameessigt at
implementere.
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Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig DSAM, PLO og Danske Regioners bekymring om modellens
uafheengighed ved brug af diagnosekodning. Ministeriet bemaerker, at ministeriet i samarbejde med
Sundhedsdatastyrelsen og ekspertgruppen har udvalgt somatiske og psykiatriske diagnoser, som ikke
vurderes at vaere problematiske i forhold til leegernes henvisnings og ordineringsadfeerd. Ministeriet
bemeerker herudover, at diagnosekodning er brugt for at sikre, at modellen estimerer et mere retvisende
estimat for behandlingsbehov inden for klinikker.

4.4.2.4 Middellevetid
Deep end Danmark foreslar, at middellevetidskorrigeringen foretages pa mindst mulig enhed, sdsom
sogneniveau, da middellevetidskorrigeringen generaliserer pa tveers af klinikker inden for en kommune.

DSAM bemaerker, at brugen af middellevetid kan give anledning til store fejlberegninger, nar den
anvendes pa klinikniveau, fordi der kan vaere kommuner med hgj gennemsnitlig middellevetid, der har
lokale enklaver med markant lavere middellevetid.

/Zldre Sagen bemarker, at modellen benytter middellevetid for 0-arige i modellen og foreslar i stedet at
anvende den forventede restlevetid for 65-arige.

KU bemezerker, at man pa lokalt niveau skal man vaere opmaerksom pa, at middellevetidskorrigeringen
generaliserer pa tvaers af kommuner, og dermed klinikker, som kan veere ret forskellige. Det bgr man tage
hensyn til, hvis modellen anvendes til at bestemme hvor mange patienter, der skal tilknyttes hver klinik.

KL spgrger, om det er muligt i hgjere grad at tage hgjde for ulighed i sundhed f.eks. med en opggrelse af
middellevetiden for hhv. maend og kvinder i stedet for samlet pa tveers af kgn.

PLO bemazerker, at modellen begraenses af, at levetid ikke beregnes pa individniveau.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet tager bekymringerne om brugen af middellevetid pG kommuneniveau til
efterretning. Ministeriet bemaerker, at det er vigtigt, at modellen tager hgjde for, at borgere pd tveers af
landet kan have forskellige behov i det almenmedicinske tilbud, selvom de har samme karakteristika.
Middellevetiden kan i mange tilfeelde ikke opgares pé et mere detaljeret geografisk niveau — eksempelvis
sogne — pa grund af et utilstraekkeligt antal indbyggere. Ministeriet bemeerker dog desuden, at gvrige
karakteristika opg@res pd individniveau. Sidst bemaerker ministeriet, at det jf. bemaerkninger til L 212
Forslag til lov om aendring af sundhedsloven vil vaere relevant for regionsrddet at inddrage lokale og
klinikspecifikke forhold i fastlaeggelsen af minimumspatienttallet, og at regionerne derved kan tage hgjde
for forskelle i middellevetiden inden for en kommune.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet tager £ldre Sagens pointe om at bruge restlevetid for 65-drige til
efterretning og bemeerker, at modellen evalueres i 2028.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig KL’s pointe om, at opg@relse middellevetiden for hhv. maend
og kvinder. Ministeriet bemeerker, at et af principperne, som ministeriet og den rddgivende ekspertgruppe
har lagt vaegt pa er, at modellen skal vaere enkel og transparent, sG laegerne kan forstd de beregninger,
som foretages for deres klinik.

4.4.2.5 Alternative karakteristika

Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen bemzerker, at nogle ydelser bade kan handteres i
almen praksis og i speciallaegepraksis. Der kan derfor veere lseger i omrader med meget langt til
naermeste speciallaege, som yder et ekstra stort serviceniveau og foretager undersggelser, som normalt
bgr varetages af speciallaege praksis.

DSAM bemaerker, at en reekke faktorer af betydning ikke er medregnet, fx udsatte boligomrader,
manglende adgang til praktiserende speciallaeger og afstand til sygehus.
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KU bemzerker, at modellen ikke adresserer betydningen af KBU-lzeger og laeger under videreuddannelse i
almen praksis. Disse laeger spiller kraever tid fra den almen praktiserende laege. KU bemeaerker, at det vil
styrke modellen, hvis almen praksis ogsa skal dele relevante patientdata i form af diagnoser, sa
oplysninger om patienternes sygdomsbyrde fra almen praksis i fremtiden kan indga i disse beregninger
fra centralt hold.

KL spgrger, om modellen i tilstraekkelig grad handterer udfordringer og behandlingsbehov blandt szerligt
udsatte borgergrupper, som ofte er overrepraesenterede i de stgrre byer. KL spgrger, om 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.

Zldre Sagen bemeerker, at borgere tilknyttet hjemmeplejen og borgere pa plejehjem kan have brug for
mere behandling, end modellen viser. Det er vigtigt, at modellen Igbende evalueres. Funktionsevne og
skrgbelighed bgr pa sigt indgd i modellen for bedre at estimere behandlingsbehov blandt zldre.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet tager Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen, DSAM, KU,
KL og #Idre Sagens bemazerkninger om gvrige forhold, som kunne veere relevante at medtage i modellen,
til efterretning. Ministeriet bemaerker, at ministeriet har drgftet flere af disse karakteristika med
Sundhedsdatastyrelsen og en ekspertgruppe, hvorudfra de drgftede karakteristika ikke er medtaget.
Ministeriet har under radgivning fra ekspertgruppen bl.a. fravalgt variable, hvis de ikke vurderes at have
en vaesentlig betydning for behandlingsbehovet, betydningen kan veere sveer at opgare, eller data har
veeret for usikkert. Ministeriet og den radgivende ekspertgruppe har herudover lagt vaegt pd, at modellen
skal vaere enkel og transparent, sG laegerne kan forstd de beregninger, som foretages for deres klinik.
Ministeriet bemeerker herudover, at det jf. bemaerkningerne til L 212 Forslag til lov om aendring af
sundhedsloven vil veere relevant for regionsrddet at inddrage lokale og klinikspecifikke forhold i
fastlaeggelsen af minimumspatienttallet.

4.4.3. Modellens brug af historisk data

Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen bemzerker, at der er stgrre gkonomisk incitament til
at registrere ydelser hos PLO-klinikker end regions- og udbudsklinikker, hvilket kan skabe bias i
resultaterne.

Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen bemaerker, at der ikke er naevnt hvilke(t) ar, som
opggrelsen baserer sig pa. Safremt det er over flere ar, bgr honoraret fra tidligere ar fremskrives.

Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen bemaerker, at antagelsen om, at fordelingen af
kontaktydelser for borgere pa kronikerhonorar svarer til den gennemsnitlige borger uden
kronikerhonorar, kan veere forkert, og opfordrer til, at der foretages en sensitivitetsanalyse.

Deep end Danmark bemaerker, at der er problemer med brugen af historisk data, da det kan viderefgre
eksisterende ulighed. Deep end Danmark anbefaler i stedet, at man arbejde med flere modeller, der hver
har en relevant veegt.

DSAM bemaerker, at man har skaret alle konsultationer over en kam, selvom de varer alt fra 5 til 45
minutter.

KU bemazerker, at det er positivt, at modellen i udgangspunktet baserer sig pa historisk forbrug, med
justering for forskellige befolkningskarakteristika. Denne tilgang vurderes til at veere hensigtsmaessig, idet
justeringerne er transparente og bygger pa valide data.

KL bemaerker, at 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.

PLO bemaerker, at modellen begraenses af, at den baserer sig pa historisk forbrug i almen praksis og at
den ikke tager hgjde for forskelle i kompleksitet i konsultationer.

Side 14



Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersens
bemeerkning om regions- og udbudsklinikker. Ministeriet estimerer pd baggrund af bemaerkningen
modellen uden regions- og udbudsklinikker. Dette sikrer, at betydningen af befolkningens karakteristika
ikke vil veere biased af, at PLO-klinikker kan have en anden registreringspraksis en regions- og
udbudsklinikker. Ministeriet bemeaerker, at patienter tilknyttet regions- og udbudsklinikker fortsat vil indgd i
opggrelsen over antal sygdomsveaegtede borgere, og at regions- og udbudsklinikker fortsat vil indgd i
opggrelsen over antal klinikker. £ndringen medfarer udelukkende, at registreringsadfaerden i regions- og
udbudsklinikker ikke pdvirker den estimerede betydning af forskellige karakteristika.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersens
bemeerkning om opggrelsesdret for bruttohonoraret og kan informere om, at der tages udgangspunkt i
det seneste opggrelsesdr, hvilket preciseres.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersens
bemeerkning om, at der bar foretages en sensitivitetsanalyse af fordelingen af kontaktydelser for borgere
pa kronikerhonorar. Ministeriet bemeaerker, at Sundhedsdatastyrelsen ikke kan observere hvilke ydelser,
som gives under kronikerhonoraret, hvorfor antagelsen foretages.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Deep end Danmark, DSAM, KL og PLO’s bekymringer om at
brugen af historisk data kan viderefgre eksisterende uligheder i sundhed og DSAM og PLO’s bekymring om,
at konsultationer med en forskellig varighed og kompleksitet indgdr ens i modellen. Ministeriet bemeerker,
at det historiske forbrug afspejler de ydelser, som borgerne faktisk modtager hos deres leege i det
almenmedicinske tilbud, og at dette seerligt afspejler borgernes behandlingsbehov i et land som Danmark,
hvor der ikke er egenbetaling, og tilgaengeligheden i det almenmedicinske tilbud derved ikke afhaenger af
borgernes betalingsevne. Ministeriet bemeerker ligeledes, at alternativet til at benytte historisk forbrug er
at anvende selvrapporteret helbred blandt patienter eller betragte behandlingsbehov som en latent
variabel med en antaget sammenheaeng i forhold til fx demografiske og sociogkonomiske karakteristika.
Begge dele indebeerer selvsagt andre vaesentlige metodiske udfordringer. PG grund af fordelene ved at
benytte historisk forbrug som approksimation for borgernes behandlingsbehov, og ulemperne ved
alternativet, vurderes historisk forbrug at vaere det bedste og mest objektive fundament for estimationen
af borgernes behandlingsbehov. Ministeriet bemaerker herudover, at modellen er udarbejdet i taet
samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen og en ekspertgruppe, som bakker op om modellens brug af
historisk forbrug, og at der ligeledes foretages en middellevetidskorrigering for at kompensere for, at
brugen af historisk forbrug kan viderefgre eksisterende uligheder i det almenmedicinske tilbud.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Deep end Danmarks opfordring til at arbejde med flere
modeller. Ministeriet har i samarbejde med Sundhedsdatastyrelsen og under radgivning fra
ekspertgruppen haft dialog om modeller, der ikke estimerer behandlingsbehovet med afseet i det historiske
forbrug af sundhedsydelser hos almen praksis. Det geelder bl.a. modeller, som fastlaegger et
behandlingsbehov med afsaet i antagelser om betydningen af forskellige personkarakteristika, eksempelvis
det sdkaldte “"Depravation indeks”. | den forbindelse er det blevet vurderet, at en model baseret pd
historiske forbrug af sundhedsydelser er mere objektiv og transparent end modeller, som fastlaegger et
behandlingsbehov med afsaet i antagelser om forskellige personkarakteristik, omend ingen modeller er
perfekte.

4.4.4. Evaluering
Danske Zldrerad mener det er vigtigt, at modellen Ipbende evalueres og justeres.

Deep end Danmark anbefaler, at man inden modellens implementering tester 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, b@gr man korrigere
yderligere for at sikre, at modellen ikke for nogle klinikker risikerer at “ggre ondt vaerre”.

KU foreslar, at modellen og incitamentsstrukturerne evalueres Igbende for at sikre, at den fungerer
hensigtsmaessigt i forhold til lovens formal.
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KL bemaerker, at det er vigtigt, at det Igbende evalueres, om modellen estimerer patienternes
behandlingsbehov hensigtsmaessigt, og om modellen skal justeres ud fra ny viden eller data pa omradet.
KL anbefaler ligeledes, at modellen genbesgges og evt. justeres, nar den nye honorarstruktur ligger fast.

Kraeftens bekeempelse bemaerker, at der bgr Igbende fglges 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.

Landdistrikternes Faellesrad anbefaler, at der indfgres Igbende opfglgninger og midtvejsevalueringer for at
sikre, at eventuelle utilsigtede konsekvenser adresseres i tide — saerligt i forhold til leegedaekningen i
sarbare omrader.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Deep end Danmarks bemaerkning om at teste modellen
inden implementering og bemeerker, at ministeriet har haft et udviklingsarbejde i samarbejde med
Sundhedsdatastyrelsen og en rddgivende ekspertgruppe.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Dansk £ldrerdd, KU, KL, Kraeftens bekaeempelse og
Landdistrikternes Feellesrdds anbefalinger om, modellen bgr evalueres Igbende. Ministeriet bemeerker, at
der er aftalt en halvdrlig opfalgning pd leegedaekningen i Fordrsaftalen fra maj 2025 mellem regeringen,
Danske Regioner og KL, og at der jf. Aftale om Sundhedsreform 2024 skal foretages en stgrre evaluering af
den nationale fordelingsmodel i 2028.

Det bemeaerkes vedr. KL’s kommentar om, at modellen bgr genbesgges, ndr en ny honorarstruktur ligger
fast, at evalueringen i 2028 ligger umiddelbart efter implementeringen af den nye honorarstruktur i 2027.

4.5. @vrige bemaerkninger

4.5.1. Betydning for Overenskomst om almen praksis

Danske Regioner konstaterer, at bestemmelserne i overenskomsten omkring laegers erhvervede
rettigheder eksempelvis ret til delepraksis, tilladelse til ansat laege m.v., fortsat vil veere gaeldende frem til
udgangen af 2026. Herunder er det Danske Regioners opfattelse, at det fortsat vil vaere en mulighed (men
ikke forpligtelse) for regionerne at hjemtage en kapacitet, som ikke er blevet besat indenfor et ar. Danske
Regioner forventer herudover ogsa, at bestemmelser om eksempelvis tilgaengelighed fortsat er gaeldende
pa trods af @ndringer i klinikkernes minimumspatienttal.

DSAM bemeaerker, at allerede eksisterende tilladelser til delepraksis eller nedsat patientantal ikke bgr
kunne opsiges.

Region Midtjylland foreslar, at bekendtggrelsen giver regionerne hjemmel til at traeekke ubesatte
kapaciteter tilbage efter en periode og konkursramte kapaciteter tilbage omgaende.

Region Hovedstaden bemaerker, at bekendtggrelsen er utydelig om erhvervet rettigheder i henhold til
geeldende overenskomst som fx nedsat patienttal, delepraksis, tilladelse til ekstra ansat lzege og
generationsskifte bortfalder nar bekendtggrelsen traeder i kraft. Region Hovedstaden spgrger herudover,
om fratagelsen af retten til at praktisere som laege i et almenmedicinsk tilbud i en region/sundhedsrad
betyder, at laegen er udelukket fra at praktisere i en anden region/sundhedsrad. Regionen spgrger ogsa,
om der fortsat vil vaere mulighed for at inddrage en kapacitet, nar den har vaeret ubesat i et ar, og at
regionen fortsat vil have mulighed for at meddele en praksis tilladelse til selektiv lukning for tilgang,

PLO udtrykker bekymring for allerede erhvervede rettigheder sdsom delepraksis og nedsat patienttal. PLO
foresldr, at det tydeligt fremgdr af bekendtggrelsen, at praksis med seerlige tilladelser til fx delepraksis
eller bestemte patienttal fortseetter usendrede, indtil den givne tilladelse udlgber. Samtidig bgr de
nuveerende begrundelser viderefgres og tydeliggares i bekendtggrelsen.
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Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Danske Regioner, DSAM, Region Midtjylland, Region
Hovedstaden og PLO’s bemaerkninger om overenskomstens gaeldende bestemmelser. Ministeriet
bemeerker, at den nuveerende overenskomsts bestemmelser om delepraksis, ansatte laeger, hjemtagelse af
ledige kapaciteter, fratagelse af retten til at praktisere som lege og tilgeengelighed fortsat er geeldende.
Disse bestemmelser er udenfor rammerne af bekendtggrelsen.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig ligeledes DSAM, Region Hovedstaden og PLO’s
bemeerkninger om nedsat patienttal. Ministeriet bemeaerker hertil, at det er regionsrddet, som
fremadrettet har kompetence til at fastlaegge minimumspatienttallet jf. Lov om aendring af sundhedsloven
af 20. juni 2025 (Lov nr. 718). Ministeriet pdpeger dog ogsd, at det jf. bemeaerkningerne til lovgivningen vil
veere relevant for regionsradet at inddrage lokale og klinikspecifikke forhold i fastlaeggelsen af
minimumspatienttallet. Regionerne har derved mulighed for fx at tage hgjde for samme hensyn i
fastseettelsen af minimumspatienttallet, som i dag giver mulighed for et nedsat patienttal jf. overenskomst
om almen praksis.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Region Hovedstadens bemeaerkning om selektiv lukning.
Ministeriet bemaerker hertil, at regionsrddet fremover har kompetence til at fastlaegge
minimumspatienttallet jf. Lov om eendring af sundhedsloven af 20. juni 2025 (Lov nr. 718).

4.5.2. Forarsaftalen

Danske Regioner bemazerker, at regionerne og regeringen i Forarsaftalen 2025 har aftalt udmgntningen af
midler, der skal understgtte regionernes tiltag til at styrke leegedaekningen og det almenmedicinske tilbud
i omrader med svag laegedakning. Der er saledes ogsa mulighed for at yde tilskud til omrader, hvor der er
mangel pa laeger, men hvor man ikke kan udmgnte ny kapacitet jf. modellen. Et eksempel kunne vaere
Sgnderjylland, hvor der er mange ubesatte kapaciteter. Her kan man med afsaet i Forarsaftalen yde
tilskud til at beszette de ubesatte kapaciteter pa trods af, at der ikke kan udmgntes ny kapacitet. Danske
Regioner anbefaler, at ovenstaende afsnit fra Forarsaftalen afspejles i bekendtggrelsen, da den ellers kan
opfattes som at der alene kan ydes tilskud i omrader, hvor der skal udmgntes nye kapaciteter.

Region Sjeelland bemaerker, at udgifterne til implementering er stgrre end de midler, som er givet i
Fordrsaftalen. Regionen ser udmgntningen af de nye kapaciteter som en langsigtet gvelse.

Region Syddanmark bemaerker, at regionen ikke umiddelbart ud fra den nuvaerende gkonomiske ramme
for sundhedsreformen kan se, at der er afsat midler til kapacitetsudvidelsen frem mod 2027.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan bekraefte, at midlerne fra Fordrsaftale 2025 om implementering af
sundhedsreformen, der skal styrke laegedaekningen i omrdader med svag leegedaekning, kan benyttes i
omrdder, hvor man jf. bekendtggrelsen ikke md udmgnte nye kapaciteter. Ministeriet bemaerker ogsd, at
hvor midlerne i Fordrsaftalen kan benyttes er udenfor rammerne af bekendtggrelsen.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet bemeerker desuden, at der udover midlerne afsat i Fordrsaftalen
prioriteres 0,5 mia. fra 2027 stigende til 2,4 mia. kr. drligt i 2030 til udvikling af de naere og
almenmedicinske tilbud, herunder til mdlsaetningen om mindst 5.000 laeger i det almenmedicinske tilbud i
2035.

4.5.3. Midlertidige tillaeg

Region Syddanmark bemaerker, at regionen ikke kan anvende reformens gkonomiske redskaber til at
forbedre laegedaekningen dér, hvor der mangler laeger. Regionen gnsker en bredere definition af
"omrader med lzegemangel”, sa regionen kan kompensere laeger for lavere patientantal.

Indenrigs- og sundhedsministeriet bemaerker, at det kun er hjemlen til midlertidige tillaeg, som begreenses
til omrader, som ma udmgnte nye lzegekapaciteter jf. lovbemaerkningerne til L 212 Forslag til lov om
andring af sundhedsloven. Ministeriet henviser til, at regionen med Fordrsaftalen fra maj 2024 tildeles 15
mio. kr. samlet i 2025 og 2026, som kan benyttes i hele regionen. Disse midler kan bl.a. ga til
rekrutterings- og fastholdelsestiltag samt til eksisterende muligheder for et seerligt vederlag til leeger,
heriblandt til etableringsudgifter og som kompensation til lieger som varetager et hgjt patientantal mm.
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Derudover igangsaettes uddannelsesinitiativer, heriblandt gkonomiske incitamenter til uddannelseslaeger,
som ligeledes skal tiltreekke flere lzeger pa sigt til omrdaderne. Ministeriet preeciserer pd baggrund af
regionens bemeaerkninger omrdadeafgraensningen for hjemlen til de midlertidige tillaeg i bekendtggrelsen.

Ministeriet bemaerker herudover, at Region Syddanmark far mulighed for at benytte det midlertidige tillzeg
i Senderjylland, da regionen inden for dette sundhedsrad far mulighed for at udmgnte nye kapaciteter.
/Andringen er et resultat af, at ministeriet har indskrevet i bekendtggrelsen, at der som minimum tildeles
én laegekapacitet pr. 35 kvadratkilometer inden for hver kommune i et sundhedsrdd. Dette skal sikre, at
regionerne ogsd i en overgangsperiode kan sikre alle borgere adgang til to almenmedicinske tilbud inden
for 15 km. Bestemmelsen indf@res kun i en overgangsperiode, da den kommende kapacitetsudvidelse i det
almenmedicinske tilbud automatisk vil sikre, at alle sundhedsrdd tildeles mere end én laegekapacitet pr. 35
kvadratkilometer inden for alle kommuner i sundhedsrddene.

4.5.4. Honorering

Danske Regioner pointerer, at modellen for et differentieret patienttal bgr fglges op af en model med
mere differentieret honorering. Det 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 udgangspunkt i samme statistiske model.

PLO bemazerker, at det er sveert at se differentierede minimumspatienttal udmegntet i praksis, hvis det ikke
afspejler sig i honoreringen. PLO anbefaler derfor, at der allerede fra bekendtggrelsens ikrafttraeden
indfgres en garanteret gkonomisk kompensation for det seenkede minimumslukketal.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Danske Regioner og PLO’s bemeaerkninger om honorering, og
henviser til, at regionerne med Lov om andring af sundhedsloven af 20. juni 2025 (Lov nr. 718) har faet
hjemmel til at give et midlertidigt tilleg til klinikker, som far mulighed for at varetage et lavere antal
patienter i omrdader med svag leegedaekning, og at regionerne med Fordrsaftalen fra maj 2024 tildeles 85
mio. kr. i 2025 og 163 mio. kr. i 2026 til gkonomisk stgtte til omrdder med svag leegedaekning. Sidst
bemeerker ministeriet, at der fra den 1. januar 2027 skal indfgres en nye honorarstruktur i det
almenmedicinske tilbud, som skal sikre overensstemmelse mellem de differentierede minimumspatienttal
og honoreringen i det almenmedicinske tilbud. Jf. Aftale om Sundhedsreform 2024 skal honorarerne
differentieres, sa laeger med en hgj patienttyngde kan have feerre patienter uden at miste indtjening, mens
leeger med en lavere patienttyngde skal have flere patienter for at opretholde den samme indtjening

4.5.6. Flytning af patienter

Danske Regioner og Region Hovedstaden foreslar, at der kan 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. Det vil ellers vanskeligt for nye laeger at fa et patientgrundlag.

Indenrigs- og Sundhedsministeriets bemeerker, at Danske Regioners forslag om at give regionerne
hjemmel til at flytte en andel af en kliniks patienter ligger udenfor rammerne af bekendtggrelsen.

Ministeriet henviser derudover til, at regionsrddets muligheder for at fremme en hensigtsmaessig
omfordeling fremgdr af lovbemaerkningerne til L 212 Forslag til lov om aendring af sundhedsloven. Her
beskrives det, at regionsradet vil kunne understgtte en mere lige fordeling af patienter i et omrdde i feelles
forstéelse med klinikkerne. Regionsrddet vil f.eks. efter aftale med klinikker med et hgjere patienttal end
minimumsantallet og andre klinikker i omrddet kunne informere patienter om klinikker i omrddet med
dbent for tilgang og herunder om nyetablerede klinikker.

4.5.7. Indrapporteringspligt

Danske Regioner bemazerker, at regionerne forpligtes til hver maned at indsende det aktuelle antal
udmgntede og besatte kapaciteter til Sundhedsstyrelsen. Der skal ggres opmaerksom pa, at
sagsbehandlingstiden hos PLO, der skal godkende handler og anszettelser, pt. overstiger en maned,
hvorfor der i Igbet af en maned kan vaere indgdet handler eller aftaler om anszettelser, som regionen ikke
har kendskab til og derfor ikke kan indberette.
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Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Danske Regioners bemaerkning om, at sagsbehandlingstiden
pt. overstiger en mdned, hvorfor regionen ikke kan overholde indberetningspligten. Ministeriet indskriver
pd den baggrund, at PLO skal videreformidle de relevante informationer til regionerne inden for en méned
i indberetningsvejledningen. Regionerne gives herudover en lengere frist til indberetningen.

4.5.8. Overgangsbestemmelser

DSAM anbefaler, at “kan” bgr erstattes med ”skal” i overgangsbestemmelsen §12, stk. 2, aht., at
regionerne i paritet med PLO har udmgntet laegekapaciteter og delepraksis, og at regionerne ikke
derefter kan forhindre, at de rent faktisk realiseres.

Region Hovedstaden bemaerker, at igangsat udmegntning af en eller flere nye kapaciteter kan
gennemfgres indtil den 1. januar 2027. Region Hovedstaden forventer, at bestemmelsen kun gaelder
beslutninger om evt. nye regionale kapacitetsudvidelser (samlet set), og at regionen derfor fortsat har
mulighed for at omfordele eksisterende kapaciteter, som leveres tilbage til regionen.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet bemaerker vedr. DSAM’s anbefaling om overgangsbestemmelsen §12,
stk. 2, at bekendtggrelsen ikke fastseetter regler om, hvorndr regionerne skal udmgnte laegekapaciteter.
Overgangsbestemmelsen tillader blot, at regionerne vil kunne fortseette igangsatte udmgntninger af nye
leegekapaciteter. Ministeriet antager, at DSAM'’s anbefaling ogsad relaterer sig til overgangsbestemmelsen
$12, stk. 3, hvorfor det ogsd bemeerkes, at bekendtggrelsen heller ikke fastsaetter regler for, hvorndr en
delepraksis har ret til en ekstra laegekapacitet. Dette reguleres fortsat i overenskomsten om almen praksis.
Overgangsbestemmelsen i §12, stk. 3, sikrer blot, at regionen kan overholde de gzaeldende regler om
delepraksis, jf. gaeldende overenskomsten om almen praksis indtil udgangen af 2026.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan overfor Region Hovedstaden bekraefte, at regionen fortsat kan
omfordele eksisterende laegekapaciteter, som leveres tilbage til regionen, inden for rammerne fastsat i
bekendtggrelsen. Ministeriet bemeaerker herudover 0gsd, at regionen kun kan fortseette en igangsat
udmgntning af konkrete nye leegekapaciteter, hvor regionen eller laegen har foretaget investeringer med
henblik pé at varetage den igangsatte leegekapacitet, frem til den. 1. januar 2027.

4.6. @vrige tekniske bemaerkninger

4.6.1. Definition af laegekapaciteter
DSAM og Region Hovedstaden bemaerker, at der vedr. definitionen af laegekapaciteter kan stilles tvivl, om
bekendtggrelsen fastlaegger et kompetenceskifte vedr. tilladelse til delepraksis.

KL spgrger, om en laegekapacitet er besat, hvis to laeger deler en laegekapacitet, og den ene af laegerne
stopper.

Region Hovedstaden bemaerker, at det er uklart, om kapaciteten kan varetages af laeger fra andre
specialer. Region Hovedstaden efterspgrger herudover en preciseres af forventningen til det ugentlige
timetal for en deltidslaeg.

PLO papeger, at definitionen af en besat laegekapacitet er 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.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig DSAM’s bemaerkning om, at der kan stilles tvivl om
bekendtggrelsen fastleegger et kompetenceskifte vedr. tilladelse til delepraksis. Ministeriet bemaerker, at
geeldende regler om delepraksis i overenskomsten om almen praksis fortsat er gaeldende og ligger udenfor
bekendtggrelsens virke. Ministeriet har dog praeciseret definitionen af leegekapaciteter i bekendtggrelsen.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan vedr. KL’s bemaerkning bekrzefte, at en delvist besat kapacitet
registreringsmaessigt vil opggres som en besat kapacitet. Ministeriet har przeciseret dette i en vejledning.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet bemaerker til Region Hovedstaden og PLO, at en leegekapacitet kun kan
beseette af en laege med speciale i almen medicin.
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4.6.2. Sygesikringsgruppe 2
Danske Regioner bemazerker, at den fremtidige bekendtggrelse bgr tage hgjde for afskaffelsen af
sygesikringsgruppe 2, da det vil betyde en gget gruppe borgere i sikringsgruppe 1.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet bemaerker, at modellen Igbende opdaterer antallet af borgere i
sygesikringsgruppe 1, og derved automatisk ville tage hgjde for en afskaffelse af sygesikringsgruppe 2.
Ministeriet bemeerker herudover, at alle kommuner har feerre end 1.600 borgere i sygesikringsgruppe 2,
hvorfor afgraensningen ikke har veesentlig betydning.

4.6.3. Bopaelskommune vs. praksiskommune
Region Midtjylland bemzerker, at modellen bgr tage udgangspunkt i, hvor patienterne har gnsket at vaere
tilmeldt et lzegetilbud frem for bopaelskommunen.

Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen foreslar, at modellen i stedet for at lave en opggrelse
pa kommune niveau, laver en fordelingsmodel, som kan bruges til at estimere det nye patientantal for en
allerede etableret praksis.

Region Hovedstaden udtrykker bekymring for, at der ikke tages hgjde for pendlende patienter i den
nationale model. Hvis der ikke tages hgjde for pendlende patienter, kan det medfgre en skaevvridning af
kapacitetsfordelingen samt det forventede antal patienter i klinikkerne fremover.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Region Midtjylland og Region Hovedstadens bekymring om,
at patienter ofte er tilmeldt et almenmedicinsk tilbud i en anden kommune, end hvor de har bope!.
Ministeriet bemeerker, at bekendtggrelsen kun oplyser vejledende tal om, hvor mange leegekapaciteter,
som bgr veere inden for en kommune, og at det kun er antallet af leegekapaciteter inden for et
sundhedsrad, som er bindende for regionen. Ministeriet bemaerker herudover, at omfanget af patienter,
som er tilknyttet en klinik udenfor det sundhedsrad, hvor de har bopeel, er begreenset.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Asya Sarikaya, Morten Berring og Marcus Gregersen
bemeerkning om, at fordelingsmodellen bgr estimere tal for en allerede etableret praksis og kan oplyse, at
modellen netop estimerer tal pa klinikniveau. Ministeriet kan herudover oplyse, at disse tal ikke fremgar af
bekendtggrelsen, men udsendes til de enkelte klinikker.

4.6.4. Afrunding af kapacitetsudvidelsen

Danske Regioner pointerer, at en laegekapacitet skal kunne daekke 1.600 sygdomsvaegtede borgere, men
fordi man anvender almindelige afrundingsregler, sa ggr det sig ikke gaeldende. Danske Regioner
bemaerker, at sundhedsrad Hovedstadens laegebehov eksempelvis vil vaere 449,2 |laeger, men at det er
nedrundet til 449 lzger, hvilket betyder, at der vil vaere mere end 1.600 sygdomsvaegtede borgere pr.
lzege. Der bgr derfor konsekvent rundes op.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet noterer sig Danske Regioners bemaerkning om afrunding og runder op.
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