Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Forslag
til
Lov om @ndring af sundhedsloven
(National fordeling og styring af leegekapaciteter i det
almenmedicinske tilbud, midlertidigt tilleg til leger i omrader med
leegemangel, begreensning i antal ydernumre ejet af én leege og flere og nye
klinikformer i det almenmedicinske tilbud)

§1

I sundhedsloven, jf. lovbekendtgerelse nr. 1015 af 5. september 2024, fore-
tages folgende @ndringer:

1.1§ 57 a, stk. 1, udgér »og 8«

2. Efter § 206 a indsettes i kapitel 63:

»§ 206 b. Regionsradet er ansvarligt for planleegning og kapacitetsstyring
af legekapaciteter 1 det almenmedicinske tilbud i overensstemmelse med
den nationale fordeling og styring af laegekapaciteter i det almenmedicinske
tilbud efter regler fastsat i medfor af stk. 3.

Stk. 2. Regionsradet skal i planlaegningen og kapacitetsstyringen af laege-
kapaciteter i det almenmedicinske tilbud fastlegge antallet af patienter, en
klinik som minimum skal have tilknyttet, for klinikken fér ret til at lukke for
tilgang af yderligere patienter, pa baggrund af patienternes behandlingsbe-
hov og den nationale fordelingsmodel efter regler fastsat 1 medfor af stk. 3.

Stk. 3. Indenrigs- og sundhedsministeren fastsatter nermere regler om
og indhold af den nationale model for fordeling og styring af leegekapacite-
ter i det almenmedicinske tilbud, herunder pa grundlag af befolkningens be-
handlingsbehov inden for et afgreenset geografisk omréde.

Stk. 4. Regionsradet kan i perioden fra den 1. juli 2025 til og med den 31.
december 2026 indga aftaler om et midlertidigt tilleg, der supplerer over-
enskomst indgéet efter § 227, stk. 1, med indehaveren af et ydernummer i
omrader med laegemangel.«

3.§ 227, stk. 2, 4. pkt., affattes séledes:
»En laege kan erhverve op til tre ydernumre i henhold til 1. og 2. pkt.«

4.§ 227, stk. 5, affattes saledes:
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»Stk. 5. Regionsradet kan etablere og drive en klinik, som leverer almenme-
dicinske ydelser, jf. § 60, stk. 1 og 2. Personer i sygesikringsgruppe 1 kan
vaelge de regionale almenmedicinske tilbud, jf. § 59.«

5.8 227, stk. 6, ophaxves.
Stk. 7 bliver herefter stk. 6.

6.9 227, stk. 8, ophaves.
Stk. 9-15 bliver herefter stk. 7-13.

§2

Stk. 1. Loven treeder i kraft den 1. juli 2025.
Stk. 2. § 1, nr. 3, finder ikke anvendelse pa ydernumre erhvervet for den 1.
juli 2025.

Bemcerkninger til lovforslaget
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3.2.1. | Gaeeldende ret

3.2.2. | Indenrigs- og Sundhedsministeriets overvejelser

3.2.3. | Den foreslaede ordning

33 Flere og nye klinikformer 1 det almenmedicinske tilbud
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6. Okonomiske konsekvenser og implementeringskonsekven-
ser for det offentlige

7. @konomiske og administrative konsekvenser for erhvervs-
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1. Indledning

Regeringen (Socialdemokratiet, Venstre og Moderaterne) og Danmarksde-
mokraterne, Socialistisk Folkeparti, Det Konservative Folkeparti og Radi-
kale Venstre har den 15. november 2024 indgaet Aftale om sundhedsreform

2024.
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Baggrunden for reformen er, at sundhedsvaesenet er under et stigende pres.
Den demografiske udvikling med flere @&ldre og faerre i den arbejdsdygtige
alder betyder, at flere far behov for pleje og behandling, og at der vil mangle
medarbejdere 1 sundhedsvasnet, hvis ikke den made tingene geres pa @n-
dres. Samtidig er forskellene i borgernes adgang til god sundhedsbehandling
blevet for store pa tvaers af landet.

Aftalepartierne ensker med aftalen at skabe et sterkt og balanceret sund-
hedsvesen, der er tettere pa borgerne. Der er brug for en reform af sund-
hedsvasenets politiske og ekonomiske struktur og en ny opgavefordeling
mellem myndighederne. Reformen skal ogsa vere med til at reducere ulig-
hed 1 sundhed. Ressourcerne skal fordeles bedre pé tvers af landet. Og mu-
ligheden for at prioritere indsatser og ressourcer til dem, der har det storste

behov, skal styrkes ekonomisk, fagligt og geografisk.

En vaesentlig del af reformen er at styrke det nare sundhedsveasen og sikre,
at alle borgere har adgang til en leege i det almenmedicinske tilbud taet pa,
uanset hvor man bor. Sundhedsvasenet skal omstilles, sa langt mere be-
handling og pleje kommer til at forega hos egen laege og taet pa eller i bor-
gerens eget hjem.

Med lovforslaget ensker aftalepartierne bag Aftale om Sundhedsreform
2024 at tage de forste nodvendige skridt for at sikre de grundlaeggende for-
andringer, der skal til for at styrke det almenmedicinske tilbud til gavn for
borgerne. Dertil sikre den nedvendige udvikling og tilpasning, nar det al-
menmedicinske tilbud fremover skal varetage en styrket og udbygget rolle 1
sundhedsvasenet.

I visse omrader af landet er der mangel pa laeger i det almenmedicinske til-
bud. Det er oftest i de dele af landet, hvor der bor flest syge og @ldre borgere.

Aftalepartierne ensker med lovforslaget at tage vasentlige skridt til en bedre
og mere ligelig fordeling af leeger i det almenmedicinske tilbud, sé alle bor-
gere far let og lige adgang til udredning og behandling, uanset bopal. Der-
udover vil aftalepartierne fordele opgaverne 1 det almenmedicinske tilbud
mere ligeligt og sikre, at det almenmedicinske tilbud i1 langt hejere grad pri-
oriterer indsatsen og ressourcerne for de mest sarbare og syge borgere, der
hvor behovet er storst. Aftalepartierne vil desuden lette adgangen til behand-
ling i det almenmedicinske tilbud ved at styrke regionernes muligheder for
at anvende forskellige klinikformer og leveranderer og tilpasse de almen-
medicinske tilbud til seerlige patientgrupper.
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Med lovforslaget foreslds @ndringer af sundhedsloven.

Lovforslagets forste hovedpunkt tilvejebringer en juridisk ramme for en na-
tional fordeling og styring af legekapaciteter 1 det almenmedicinske tilbud,
idet der indferes hjemmel til, at fordeling og styring af leegekapaciteter sker
statsligt ud fra en national fordelingsmodel, der tager udgangspunkt i pati-
enternes behandlingsbehov. Der indferes en bestemmelse om, at regionsra-
dets planlegning af det almenmedicinske tilbud herefter skal ske i overens-
stemmelse med den nationale fordeling og styring af leegekapaciteter.

Laeger i omrader med mange borgere med stort behandlingsbehov skal have
feerre patienter og pa sigt med en ny honorarstruktur fra 2027 mere i honorar
per patient, end de leger der behandler de mindre syge borgere. Derfor vil
der i lovforslaget vaere en hjemmel til, at antallet af patienter, en klinik som
minimum skal have tilknyttet, for klinikken far ret til at lukke for tilgang af
yderligere patienter, fastleegges af regionsradet, som led i planleegningen og
kapacitetsstyringen af det almenmedicinske tilbud, og at patienttallet skal
differentieres med udgangspunkt i patienternes behandlingsbehov og den
nationale fordelingsmodel. Med tiltag til styrket kapacitet og flere laeger i
det almenmedicinske tilbud i Aftale om Sundhedsreform 2024, vil alle le-
gekapaciteter og klinikker 1 hele landet forventeligt skulle varetage faerre
patienter pa sigt 1 takt med, at flere opgaver omstilles til og lases af det al-
menmedicinske tilbud.

Der er behov for at tilgodese omrader med laegemangel og mange behand-
lingskraevende borgere, ogsé pa kort sigt. Med lovforslaget gives hjemmel
til, at regionsradene i en midlertidig periode fra den 1. juli 2025 og til og
med 31. december 2026 far mulighed for at understette klinikker i omrader
med legemangel med et midlertidigt tilleeg. Formédlet er at understotte og
styrke leegedaekningen, fastholde eksisterende klinikker og samtidig sikre
indtegtsgrundlaget for klinikker, der fir feerre patienter som folge af, at le-
gedekningen 1 omridet styrkes. P4 lengere sigt vil en ny honorarstruktur
for praktiserende leger, som skal traede 1 kraft fra 2027, skulle fastsattes 1
overensstemmelse med den nationale fordelingsmodel og baseres pa bor-
gernes behandlingsbehov.

Med lovforslagets andet hovedpunkt begranses antallet af ydernumre, som
kan ejes af én leege 1 det almenmedicinske tilbud fra de nuvarende seks til
tre. Formalet er, at sundhedskoncerner ikke overtager kontrollen med yder-

numrene i almen praksis.
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Med lovforslagets tredje hovedpunkt far regionerne en storre fleksibilitet,
ndr de skal sikre almenmedicinske tilbud til alle borgere. Regionerne far
flere muligheder for at benytte forskellige klinikformer og leveranderer i det
almenmedicinske tilbud. De lovgivningsmaessige barrierer for at bruge an-
dre permanente klinikformer end alment praktiserende leeger, som virker ef-
ter Overenskomst om almen praksis, fjernes. Det giver mulighed for, at re-
gionerne 1 hgjere grad kan sammensatte det almenmedicinske tilbud ud fra
lokale behov og tilpasse tilbuddene til serlige patientgrupper samtidig med,
at adgangen til behandling lettes og borgerne far flere valgmuligheder.

Med flere og nye klinikformer styrkes regionernes mulighed for at sikre en
bedre legedaekning i omrader, hvor det erfaringsmaessigt har vist sig at vaere
sveert at tiltreekke laeger 1 almen medicin til de traditionelle klinikformer.
Derudover forbedres regionernes rekrutteringsmuligheder af leeger ved flere
mulige ansattelsesformer.

2. Baggrund

I Aftale om Sundhedsreform 2024 fremgar det blandt andet af initiativerne
vedr. det almenmedicinske tilbud, at der skal sikres en bedre og mere ligelig
fordeling af laeger pa tveers af landet ved en national fordeling af leegekapa-
citeter, at antallet af ydernumre som en lege fremadrettet kan erhverve skal
begranses, samt at regionerne skal have styrkede muligheder for at tilpasse
det almenmedicinske tilbud lokalt ved brug af flere og nye klinikformer.

Indholdet 1 Aftale om Sundhedsreform 2024 om fordeling af leegekapacite-
ter, flere og nye klinikformer og begraensning 1 antal ydernumre ejet af en
leege 1 det almenmedicinske tilbud er i vid udstraekning baseret pa Sund-
hedsstrukturkommissionens anbefaling og forslag om en kapacitetsudvi-
delse og @ndret organisering af det almenmedicinske tilbud, herunder kom-

missionens forslag herom.

2.1. Sundhedsstrukturkommissionens rapport

Den 28. marts 2023 nedsatte regeringen (Socialdemokratiet, Venstre og Mo-
deraterne) Sundhedsstrukturkommissionen med den opgave at komme med
forslag til lesninger, der skal sikre et forebyggende og sammenhangende
sundhedsvasen med mere lighed, og som er nzrt og baredygtigt. Ifolge
kommissoriet for kommissionen var det overordnede sigte med kommissio-
nens arbejde at udarbejde et beslutningsgrundlag, der fordomsfrit opstiller
og belyser modeller for den fremtidige organisering af sundhedsvasenet.
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Sundhedsstrukturkommissionen blev sammensat af eksperter og praktikere,
der blev udpeget af indenrigs- og sundhedsministeren. Det fremgik af kom-
missoriet, at der ved udvealgelsen af kommisionsmedlemmerne blev lagt
vaegt pa en sammensa&tning, der sikrede kompetencer indenfor sundheds-
okonomi, offentlig organisering og forvaltning, sygehusdrift, den kommu-
nale sundhedsindsats, patientperspektiv, praksissektoren, sammenhang i
sundhedssektoren, innovation og internationale erfaringer.

Sundhedsstrukturkommissionen afleverede i juni 2024 sine anbefalinger i
”Sundhedsstrukturkommissionens rapport — Beslutningsgrundlag for et
mere lige, sammenh@ngende og baeredygtigt sundhedsvaesen” (herefter om-
talt som Sundhedsstrukturkommissionens rapport) til indenrigs- og

sundhedsministeren.

Sundhedsstrukturkommissionens rapport indeholder i kapitel 9 kommissio-
nens anbefaling til en ny organisering af det almenmedicinske tilbud og ni
konkrete forslag hertil.

Af Sundhedsstrukturkommissionens forslag fremgar det, at der skal indferes
differentierede patientnormer i det almenmedicinske tilbud pa baggrund af
en national model, som estimerer behandlingsbehovet for patienter i den en-
kelte klinik ud fra data om eksempelvis patienternes alder, kon, fysisk og
psykisk sygelighed og sociogkonomiske variable. Formélet er, at patient-
normen i den enkelte klinik og i et omrade afspejler patienternes behov for
behandling.

Almenmedicinske tilbud i omradder med lavt sundhedsbehov skal dermed
varetage flere patienter indenfor den nuvarende honorering, imens klinikker
1 omrader med hej sygdomsbyrde far reduceret patientantallet som folge af
patienternes storre behov, sa der sikres en omfordeling af ressourcer efter
sundhedsbehovet. Samtidig vil der ogsé skulle fordeles flere laegekapacite-

ter til omraderne.

Derudover fremgar det af Sundhedsstrukturkommissionens forslag, at regi-
onerne skal have kompetence til at benytte forskellige klinikformer, herun-
der blandt andet alment praktiserende leeger, som virker efter Overenskomst
om almen praksis, offentligt drevne klinikker og udbudsklinikker, hvor det
skennes relevant ud fra lokale forhold og behov.

Det fremgar desuden af kommissionens anbefalinger, at det kan overvejes
at begrense antallet af ydernumre, som en laege kan eje. Dette for at
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vanskeliggore sundhedskoncerners mulighed for at overtage kontrollen med
de almenmedicinske tilbud.

3. Lovforslagets hovedpunkter

3.1. National model til fordelingen af laegekapaciteter

3.1.1. Geldende ret

Der er i geldende lovgivning ikke en national styring med ydernumre i det
almenmedicinske tilbud eller fordelingen heraf. Et ydernummer indeberer
en ret til at drive en almen praksis pa nermere fastsatte vilkar. Det er alene
specialleger 1 almen medicin, der arbejder inden for Overenskomsten om
almen praksis, der kan erhverve et ydernummer. Der findes siledes ikke
regler 1 geldende lovgivning, der bemyndiger indenrigs- og sundhedsmini-
steren til at styre eller fastsatte fordelingen geografisk af laegekapaciteter i
det almenmedicinske tilbud og dertil til at opstille forpligtende rammer for
fordelingen af legekapaciteter pa tvers af regionerne i forbindelse med re-
gionernes planlegning og kapacitetsstyring af det almenmedicinske tilbud.

Planleegningskompetencen og kapacitetsstyringen af ydernumre og lageka-
paciteter er i dag placeret hos regionerne. Patientnormen for en leegekapaci-
tet er aftalt 1 Overenskomst om almen praksis, som aftales mellem Regio-
nernes Lonnings- og Taktnavn og De Praktiserende Lagers Organisation,
hvor det ogsé er fastlagt, at en klinik der som minimum har 1.600 patienter
tilmeldt for en laegekapacitet, har ret til straks at fa lukket for tilgang. De
lovgivningsmaessige rammer for regionsradets ansvar for ydelser i1 praksis-
sektoren og planlegningen og samarbejdet med almen praksis fremgar af
sundhedslovens afsnit V og XV. De lovgivningsmassige rammer for over-
enskomster, organisationsformer m.v. for almen praksis fremgér af sund-
hedslovens afsnit XVIII.

3.1.1.1. Regionernes ansvar for ydelser, samarbejde og planlag-
ning 1 henhold til sundhedsloven

Det fremgér af sundhedsloven, at regionsrddet har ansvaret for at tilveje-
bringe og sikre tilbud om behandling hos praktiserende laege efter § 60, jf.
§ 57.

Det folger endvidere af sundhedslovens § 57 b, stk. 1, at regionsrédet pa
baggrund af praksisplanen vedrerende almen praksis, jf. § 206 a, fastlegger
placeringen af de praksis, hvorfra der i henhold til et ydernummer ydes ve-
derlagsfri behandling til personer omfattet af sikringsgruppe 1, jf. § 60, stk.
1. Det folger desuden af § 57 b, stk. 2, at en indehaver af et ydernummer,
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der onsker at flytte praksis, skal indhente regionsradets godkendelse. God-
kendelse skal meddeles, hvis flytningen ikke e@ndrer forudsatningerne for
praksisplanen eller er i strid med denne, jf. § 206 a.

Det folger af sundhedslovens § 206 a, stk. 1, at regionsrddet med inddragelse
af kommunerne og almen praksis 1 hver valgperiode skal udarbejde en prak-
sisplan vedrarende almen praksis, der udger en del af regionens sundheds-
plan, jf. sundhedslovens § 206. Det folger af § 30 b, stk. 1, 1 bekendtgerelse
nr. 999 af 21. juni 2023 om @ndring af bekendtgerelse om sundhedsklynger,
sundhedssamarbejdsudvalg, sundhedsaftaler og patientinddragelsesudvalg,
at praksisplanen indeholder overvejelser om blandt andet kapacitet og fysisk

placering af ydernumre.

Ydernummeret er retten til at drive et almenmedicinsk tilbud pa nermere
fastsatte vilkar. En laegekapacitet er et styringsbegreb, der ca. svarer til en
fuldtidsperson i det almenmedicinske tilbud.

Planlagningskompetencen i det almenmedicinske tilbud ligger séledes i dag
hos regionerne. Regionerne fastleegger antallet af ydernumre og den geogra-
fiske placering af disse under hensyn til bestemmelser om patientnorm for
en leegekapacitet fastlagt i Overenskomst om almen praksis og sundhedslo-
vens bestemmelser om valg af alment praktiserende lege, jf. afsnit 3.1.1.1.2.

Videre af stk. 1 fremgér, at praksisplanen skal revideres 1 valgperioden, hvis
der sker vaesentlige @ndringer i dens forudsatninger, samt at praksisplanen
inden den endelige vedtagelse skal forelaegges for Sundhedsstyrelsen, som
yder radgivning vedrerende praksisplanens udformning.

Det folger af § 206 a, stk. 2, at der forud for udarbejdelse og revision af
praksisplanen vedrerende almen praksis skal gennemfores en hering blandt
kommunerne i regionen, og praksisplanen skal inden vedtagelsen foreleg-
ges for sundhedssamarbejdsudvalget, jf. § 204, stk. 1.

Efter § 2006 a, stk. 3, skal der, inden praksisplanen vedrerende almen praksis
udarbejdes eller revideres, ske en hering af de praksis 1 regionen, der yder
vederlagsfri behandling til personer, der er omfattet af sikringsgruppe 1, jf.
§ 60, stk. 1. Planen skal inden vedtagelsen forelaegges patientinddragelses-
udvalget, der er et udvalg bestdende af medlemmer udpeget af patient- og
paregrendeorganisationer, som skal sikre, at patienter og parerendes perspek-
tiv og erfaringer indgér i udviklingen af mere sammenhangende forleb pa
tveers af sektorer jf. § 204, stk. 3, til hering.
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Det fremgér af vejledning nr. 9007 af 11. januar 2024 om udarbej-
delse af praksisplaner for almen praksis, at der i planleegningen skal bl.a. ta-
ges hensyn til, at antallet af leeger 1 regionen er tilstreekkeligt til, at alle re-
gionens gruppe 1-sikrede borgere kan tilmeldes en alment praktiserende
leege, jf. afsnit 2.1. Legedekning og tilgeengelighed side 2. Praksisplanleg-
ningen vil séledes skulle ske under hensyn til sundhedslovens bestemmelser
om valg af alment praktiserende laege for personer, der er omfattet af sik-
ringsgruppe 1.

3.1.1.1.2. Valg af alment praktiserende lege

Det fremgar af sundhedslovens § 59, stk. 1, at personer, der er omfattet af
sikringsgruppe 1, skal valge alment praktiserende leege og meddele det til
kommunen. Indenrigs- og sundhedsministeren fastsetter nermere regler

om gruppe 1-sikrede personers valg af leege, herunder i forbindelse med lz-

geskift., jf. § 59, stk. 5.

Det folger af § 2, stk. 1, i bekendtgerelse nr. 605 af 4. juni 2024 om valg og
skift af alment praktiserende l&ege og om behandling hos laege i praksissek-
toren, at personer omfattet af sikringsgruppe 1 frit kan valge alment prakti-
serende lege eller klinik inden for en afstand af 15 km fra sikredes bopzl.
Den sikrede har ret til at vaelge mellem to alment praktiserende laeger eller
klinikker.

Videre folger det af stk. 2, at 1 det omfang der ikke inden for en afstand af
15 km fra den sikredes bopzal er mindst to leeger eller klinikker med &ben
for tilgang, der kan valges imellem, er bop@lsregionen forpligtet til at an-
vise den sikrede legevalgsmuligheder.

3.1.1.2. Overenskomster, organisationsformer m.v. i henhold til
sundhedsloven

Regionerne opfylder myndighedsforpligtelsen 1 henhold til sundhedslovens
§ 60 om at tilvejebringe tilbud om behandling hos alment praktiserende lae-
ger via overenskomst om almen praksis, jf. sundhedslovens § 227, stk. 1.

Det folger videre af sundhedslovens § 227, stk.1, at vilkar, der er fastsat ved
lov, ikke kan fraviges ved overenskomster indgéet med organisationer af
sundhedspersoner reprasenterende almen praksis. Herved forstés i praksis
en overenskomst indgdet imellem Regionernes Lonnings- og Takstnavn og

organisationer af sundhedspersoner, representerende almen praksis.
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Langt hovedparten af almenmedicinske ydelser til borgerne ydes af alment
praktiserende leeger, der arbejder inden for rammerne af overenskomsten om
almen praksis. Det er alene specialleeger i almen medicin, der arbejder inden

for overenskomsten om almen praksis, som kan eje et ydernummer.

3.1.1.2.1. Sarligt vederlag til ejeren af et ydernummer

Det fremgar af sundhedslovens § 227, stk. 7, at regionsradet i perioden fra
den 1. juli 2023 til og med den 30. juni 2033 kan indga aftaler med indeha-
veren af et ydernummer i omrader med leegemangel om et sarligt vederlag
af midlertidig karakter til kompensation for etablerings- eller praksisperso-
naleudgifter. Det serlige vederlag er af midlertidig karakter og ligger ud
over, hvad der er fastlagt og besluttet i Overenskomst om almen praksis.
Denne mulighed skal understotte regionens forpligtelse til at yde behandling
hos praktiserende lege efter § 60, jf. § 57.

Det fremgér af bemarkningerne til sundhedslovens § 227, stk. 7, at hjemlen
til at yde et serligt vederlag alene vil kunne anvendes i omrader, hvor de
almindelige mekanismer til at sikre leegedeekning ikke er tilstrekkelige, og
hvor det via praksisplanens indsatser ikke har veeret muligt at sikre en rime-
lig legedaekning i regionen, herunder ved at tiltreekke og fastholde alment
praktiserende leeger med de muligheder, som overenskomsten stiller til ra-
dighed. Vederlaget vil saledes alene kunne ydes med henblik pé at sikre
bedre leegedaekning i omrdder med laegemangel, jf. Folketingstidende 2022-
23, tilleg A, L 103 som fremsat, side 12-13.

Det fremgér videre af bemarkningerne, at det sarlige vederlag til indehave-
ren af et ydernummer, herunder ydernummer pa licens, vil skulle ydes und-
tagelsesvist og have en midlertidig karakter. Det saerlige vederlag kan dekke
hhv. s@rlige etableringsudgifter, hvor regionen yder et sarligt vederlag til
at dekke engangs- eller opstarts-udgifter omkring etablering eller udvidelse
af en praksis og handtering af administrative opgaver 1 den forbindelse. Der-
til kommer sarlige praksispersonaleudgifter, hvor regionen yder et sarligt
vederlag 1 forbindelse med ansattelse af praksispersonale, som skal mulig-
gore, at en laegepraksis for en periode eller permanent gger sit patientoptag
markant. Regionernes aftaler med en indehaver af et ydernummer 1 et om-
rdde med leegemangel om et s@rligt vederlag vil skulle indgés under hen-
syntagen til de geldende udbuds- og konkurrenceretlige regler, jf. Folke-
tingstidende 2022-23, tilleg A, L 103 som fremsat, side 12-13.

Det fremgar af bemarkningerne til § 227, stk. 7, at en mulighed for at yde
et sarligt vederlag vil kunne vare en midlertidig del af lesningen 1
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situationer, hvor det kan vare et kritisk redskab til at opretholde eller for-
bedre legedakningen i omrade leegemangel. Bade i forhold til at tiltreekke
nye lager, som led i etablering af en licensklinik, til aflastning af laeeger 1
eksisterende almene praksis i form af yderligere praksispersonale, og som
en mulighed for at kunne udvide antallet af laeger i den enkelte praksis eller
for at udvide patientoptaget i en periode, jf. Folketingstidende 2022-23, til-
leeg A, L 103 som fremsat, side 23.

3.1.1.3. Bestemmelser om planlegning i Overenskomst om almen
praksis

Sundhedsloven fastleegges de overordnede rammer for almen praksis. De
lovgivningsmaessige rammer for planlegningen og samarbejdet med almen
praksis fremgar sdledes af sundhedslovens bestemmelser herom jf. ovenfor.
Overenskomst om almen praksis, som aftales mellem Regionernes Lon-
nings- og Takstnavn og Praktiserende Laegers Organisation (herefter: Over-
enskomst om almen praksis) fastsatter de generelle rettigheder og forplig-
telser for almen praksis samt honoreringen. De detaljerede rammer for lae-
gehjelp hos alment praktiserende lager er ogsa indeholdt i Overenskomst
om almen praksis.

3.1.1.3.1. Patienttal i henhold til Overenskomst om almen praksis
I overenskomsten er det fastsat, at en praksis, der som minimum har 1.600
patienter tilmeldt pr. leegekapacitet, har ret til straks at f4 lukket for tilgang.
En leegekapacitet er et styringsbegreb, der ca. svarer til en fuldtidsperson 1
det almenmedicinske tilbud og, som skal kunne varetage 1.600 tilmeldte pa-
tienter, jf. Overenskomst om almen praksis. Dette patienttal er blandt andet
styrende for regionernes planlaegning og for regionernes udstedelse af yder-
numre og legekapaciteter.

I overenskomst om almen praksis er der etableret samarbejdsudvalg. De re-
gionale samarbejdsudvalg i overenskomstregi har blandt andet til opgave at
drofte og afgere spergsmal om forstdelse og anvendelse af overenskomsten,
klagesager m.v. P4 nationalt niveau er der i overenskomstregi etableret et
Landssamarbejdsudvalg bestdende af medlemmer udpeget af Regionernes
Lonnings- og Takstnavn, herunder en kommunal reprasentant og medlem-
mer udpeget af Praktiserende Lagers Organisation. Landssamarbejdsudval-
get skal bl.a. tage stilling til sager, som de regionale samarbejdsudvalg ikke
har kunnet blive enige om. Desuden skal Landssamarbejdsudvalget generelt

fremme samarbejdet mellem parterne.
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Det er reguleret i overenskomst om almen praksis, at praksis der af serlige
grunde gnsker et lavere antal tilmeldte patienter pr. l&egekapacitet end 1.600,
kan sgge Samarbejdsudvalget om lukning af patienttilgang ved et lavere an-
tal patienter. Der gelder endvidere en ovre lukkegranse i det tilfeelde, hvor
en praksis har 2.700 patienter tilmeldt pr. leegekapacitet. Her skal der seges
om Samarbejdsudvalgets godkendelse af fortsat at have dben for patienttil-
gang. Samarbejdsudvalget skal give tilladelse med mindre vaesentlige for-
hold taler imod.

3.1.1.3.2. Honorarstruktur for alment praktiserende leger

Et af de centrale elementer 1 overenskomsten er honorarstrukturen for de
alment praktiserende leeger. Det fremgar af overenskomsten, hvilket hono-
rar der gives for de konkrete ydelser. Den nuvarende honorarstruktur er ba-
seret pa, at ca. 40 pct. af den samlede skonomi hos de alment praktiserende
leeger udgeres af et fast basishonorar opgjort efter antal tilmeldte patienter,
og ca. 60 pct. er aktivitetsbaseret honorar fordelt pa enkeltydelser. Der er
ikke et eksakt aftalt overblik over, hvilke opgaver basishonoraret dekker
over. Alment praktiserende laeger udferer mange forskellige enkeltydelser,
der alle udleser forskellige honorarer, som til sammen udger det samlede

aktivitetsbaserede honorar.

I overenskomsten om almen praksis fra 2018 blev der indfert et kronikerho-
norar, som gger laegernes basishonorar for patienter med type 2-diabetes
og/eller patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL). Kronikerho-
noraret erstatter sdledes den aktivitetsbaserede ydelseshonorering for denne
patientgruppe med et fast manedligt honorar. Formélet med ordningen for
visse patienter med kronisk sygdom er, at de 1 hgjere grad folges og behand-
les 1 almen praksis frem for pd hospitalsambulatorierne, dvs. honoraret skal
motivere den praktiserende lege til at styrke sin indsats for de pageldende
patienter. Aftalen forudsatte, at alle patienter, der er diagnosticeret med type
2-diabetes og/eller KOL, og som er tilmeldt en klinik, overflyttes til det nye

honorar.

Overenskomsten giver desuden mulighed for et begranset differentieret ba-
sishonorar for leger baseret pd to forskellige modeller. Den forste tager ud-
gangspunkt 1 sékaldt legedekningstruede omrader, og den anden tager ud-
gangspunkt i patienttyngden i det givne omrade. Der er afsat ca. 60 mio. kr.
arligt til denne ordning, svarende til ca. 0,6 pct. af den samlede ramme til

alment praktiserende laeger.
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Den forste model indebarer, at der gives tilskud til leeger, der nedsetter sig
1 legedekningstruede omrider. Vurderingen af, om et omrade er leegedaek-
ningstruet, er baseret pa kriterier om bl.a. andel af borgere, som er dekket
af midlertidige klinikformer, sociogkonomisk status og andelen af leger 1
almenmedicinske tilbud i omradet, som er teet ved pensionsalderen. Den an-
den model indebarer, at der gives tilskud til laeger, som har klinik i omrader
med sarlig hej patienttyngde. Omraderne defineres ud fra en statistisk mo-
del, som estimerer sammenhangen mellem sygelighed i et omrade og for-
bruget af sundhedsydelser.

3.1.1.3.2. Muligheder 1 legedaekningstruede omréder i Overens-
komst om almen praksis

Overenskomst om almen praksis rummer en raekke bestemmelser om sar-
lige muligheder for praktiserende leeger i legedeekningstruede omréder. Der
findes i dag to forskellige typer af legedaekningstruede omrader.

Den ene type er de sékaldt landsdekkende laegedaekningstruede omrader,
som folger overenskomstperioden, for nuvarende for perioden 2021-2024
og giver adgang til det geografisk bestemte differentieret basishonorar jf.
overenskomstens bilag 6, side 94, som narmere beskrevet ovenfor.

Den anden type er de regionale opgerelser, som hver region fastlegger lo-
bende i praksisplan for almen praksis, og som giver adgang til Overens-
komst om almen praksis’ evrige tiltag i forhold til legedakning. Omraderne
fastleegges og offentliggeres ca. 1 gang arligt, men det varierer. Mulighe-
derne 1 Overenskomst 1 almen praksis vedrerer blandt andet delepraksis og
andel ansatte laeger i praksis.

3.1.2. Indenrigs- og Sundhedsministeriets overvejelser

I dag er der faerrest leger og generelt darligere adgang til sundhedstilbud 1
de omrader af landet, hvor befolkningens behov for behandling og pleje er
storst.

Der er 1 de seneste ar igangsat en raekke indsatser blandt andet i forlengelse
af Sundhedsaftalen af 20. maj 2022, der skal styrke legedaekningen 1 alle
dele af landet. Der er blandt andet 1 sundhedsloven givet mulighed for, at
regionerne yder et serligt vederlag til leger i omradder med laegemangel,
ligesom der er afsat midler til 10 nye licensklinikker, der skal gore det mere
attraktivt for eksempelvis nyuddannede laeger at praktisere i omrdder med
leegemangel. Dertil er reglerne for etablering og drift af regionsklinikker
smidiggjort. Til trods for tiltagene opleves der fortsat store udfordringer
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med leegedaekning og med at tiltreekke og rekruttere leeger til visse omrader
1 landet, serligt i yderomrader og visse udsatte boligomrader, hvor befolk-
ningen typisk har flere helbredsproblemer.

Med Aftale om sundhedsreform 2024 er aftalepartierne enige om, at der skal
vare en bedre og mere ligelig fordeling af laeger 1 det almenmedicinske til-
bud, sé alle borgere fér let og lige adgang til behandling, uanset bopzl.

Det almenmedicinske tilbud skal i langt hegjere grad prioritere indsatsen for
de mest sarbare og syge borgere. Derfor skal fordelingen af laegekapaciteter
ske nationalt, sa patienttallet i den enkelte praksis bliver tilpasset sammen-
setningen af patienter og patienternes behandlingsbehov. Klinikker i omra-
der med mange borgere med stort behandlingsbehov skal have farre patien-
ter, mens klinikker med mange raske og ressourcesterke borgere skal have

flere.

Af den politiske aftale fremgér det, at det fastlegges i sundhedsloven, at
kompetencen til den overordnede fordeling og styring af laegekapaciteter til-
leegges indenrigs- og sundhedsministeren ud fra en national model, der tager
udgangspunkt i patienternes behandlingsbehov. Det skal sikre en mere lige
fordeling af leeger, mere tid til patienter med storst behov og en mere lige
fordeling af opgaverne i1 det almenmedicinske tilbud.

Det fremgédr endvidere, at aftalepartierne er enige om, at indenrigs- og
sundhedsministeren bemyndiges til at fastlegge den nationale fordelings-
model. Den nationale fordelingsmodel skal udarbejdes under inddragelse af
eksperter.

Der er 1 geeldende lovgivning ikke en national styring med legekapaciteter
1 det almenmedicinske tilbud eller fordelingen heraf. Indenrigs- og
sundhedsministeren har sdledes ikke i de gaeldende regler mulighed for til
at opstille kriterier for fordelingen af leegekapaciteter geografisk nationalt
og pa tvaers af regionerne. Regionerne har som ansvarlig myndighed for at
tilvejebringe almenmedicinske ydelser blandt andet til opgave at fastlegge
en praksisplan efter geeldende lovgivning, hvori forudsetninger for at tilve-
jebringe den nedvendige leegekapacitet i1 alle regionens omrader beskrives.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet vurderer saledes, at ovenstidende del af
Aftale om Sundhedsreform 2024 kan implementeres ved at indfere en be-
stemmelse om, at regionsrddet planleegning og kapacitetsstyring af det al-
menmedicinske tilbud skal ske i overensstemmelse med den nationale for-

deling og styring af leegekapaciteter. Derudover skal antallet af patienter, en
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klinik som minimum skal have tilknyttet, for klinikken far ret til at lukke for
tilgang af yderligere patienter fastsettes af regionsradet som led i planleg-
ningen og kapacitetsstyringen af det almenmedicinske tilbud med udgangs-
punkt i den nationale fordelingsmodel ud fra patienternes behandlingsbehov
1 de enkelte klinikker.

Med en ny organisering af det regionale sundhedsvasen fra 1. januar 2027
vil regionsrddets planlegning og kapacitetsstyring af det almenmedicinske
tilbud som udgangspunkt kunne ske i regi af de kommende sundhedsrad pa
vegne af regionsradet og den konkrete planlaegning og kapacitetsstyring for-
venteligt kunne indga som en del af de kommende narsundhedsplaner, som

de kommende sundhedsrid skal udarbejde.

Implementeringen kan derudover ske ved at give hjemmel til, at indenrigs-
og sundhedsministeren fastsetter den overordnede nationale styring og for-
deling af legekapaciteter ud fra en national fordelingsmodel, der baseres pa
befolkningens behandlingsbehov. Indenrigs- og sundhedsministeren be-
myndiges til at fastleegge nermere regler og indhold af den nationale forde-
lingsmodel.

Af Aftale om Sundhedsreform 2024 fremgar det, at der skal udvikles en ny
honorarstruktur for de alment praktiserende leger, som skal traede 1 kraft i
2027. En ny honorarstruktur skal sikre ssmmenhang mellem legernes ho-
norar og borgernes behandlingsbehov. Udviklingen af en kommende ny ho-
norarstruktur vil skulle ske 1 overensstemmelse med den nationale forde-
lingsmodel.

Der er behov for at tilgodese omrader med leegemangel og mange behand-
lingskreevende borgere, ogsa pa kort sigt. Indtil en ny honorarstruktur treeder
1 kraft 1 2027 far regionsraddene i en midlertidig periode fra 1. juli 2025 og
til og med 31. december 2026 mulighed for at understette klinikker i omra-
der med leegemangel med et midlertidigt tilleeg. Formalet med det midlerti-
dige tilleg er at understotte og styrke legedaekningen, fastholde eksiste-
rende klinikker og sikre indtegtsgrundlaget for klinikker, der far faerre pati-
enter som folge af, at legedeekningen 1 omradet styrkes. Dertil s& der sikres
den nedvendige prioritering af tid og ressourcer til patienter med stort be-
handlingsbehov og prioritering af laegekapaciteter til omrédder med lege-
mangel, som er et hovedhensyn med den foresldede ordning. Det midlerti-
dige tilleg vil ligge ud over honorarer, der fremgar af Overenskomst om
almen praksis og vil kunne gives indtil en ny honorarstruktur for de alment
praktiserende leeger traeder i kraft 1. januar 2027.
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Formalet er, at klinikkerne ogsa pa kort sigt kan opretholde indtaegtsgrund-
laget, nér kapaciteten i omradder med leegemangel styrkes, og de far mulig-
hed for et lavere antal patienter, de som minimum skal have tilknyttet, for
klinikken far ret til at lukke for tilgang af yderligere patienter, frem til at en
ny honorarstruktur skal traede i kraft.

Tiltag 1 Aftale om Sundhedsreform 2024 om styrket kapacitet og flere laeger
1 det almenmedicinske tilbud vil medfore, at alle leegekapaciteter og klinik-
ker 1 hele landet forventeligt vil skulle varetage ferre patienter pé sigt i takt
med, at flere opgaver omstilles til og leses af det almenmedicinske tilbud.

Det er Indenrigs- og Sundhedsministeriets vurdering, at de foresldede be-
stemmelser bade pa kort og lang sigt vil gere det mere attraktivt at vaere
lege 1 yderomréderne, hvor der typisk er flere syge borgere, og at ordningen
vil sikre mere tid til patienter med sterst behov. Den foresldede ordning vil
saledes indebare, at regionernes muligheder for at opfylde deres myndig-
hedsforpligtelse i henhold til sundhedslovens § 60, jf. § 57, om at tilveje-
bringe tilbud om vederlagsfri behandling for alle borgere vil blive betydeligt
styrket.

Det er Indenrigs- og Sundhedsministeriets vurdering, at de foresldede be-
stemmelser 1 vaesentlig grad vil understotte en hensigtsmassig fordeling af
leegekapaciteter nationalt samt understotte regionernes forpligtelse til at
sikre en effektiv legedaekning i alle dele af landet. Herunder serligt en hen-
sigtsmaessig leegedaekning 1 yderomrader og omrader, hvor det erfarings-
meessigt har vaeret vanskeligt at rekruttere laeger til det almenmedicinske
tilbud, og hvor der typisk er flest patienter med storst behandlingsbehov.

Den nationale fordelingsmodel skal evalueres 1 2028 for at sikre, at der er
sket den enskede fordeling af leger med udgangspunkt i patienternes be-
handlingsbehov. Dertil at den nationale fordelingsmodel ligeledes under-
stotter den enskede kapacitetsudvidelse i det almenmedicinske tilbud i takt
med at leegekapaciteten gges.

3.1.3. Den foresldede ordning

3.1.3.1. Regionsradets planlegning og kapacitetsstyring i det al-
menmedicinske tilbud

Det foreslés, at der indsettes en ny § 206 b i sundhedsloven.

Det foreslas, at der i sundhedslovens § 206 b, stk. 1, indferes en bestem-
melse om, at regionsradet er ansvarligt for planlaegning og kapacitetsstyring
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af legekapaciteter i det almenmedicinske tilbud i overensstemmelse med
den nationale fordeling og styring af laegekapaciteter i det almenmedicinske
tilbud.

Den foreslaede ordning vil medfore, at regionsradet vil skulle planlegge ka-
paciteten og placeringen af de almenmedicinske tilbud, hvorfra der ydes ve-
derlagsfri behandling til personer omfattet af sikringsgruppe 1, jf. § 60, stk.
1, i overensstemmelse med den nationale fordeling og styring af leegekapa-
citeter indenfor et geografisk omrade, jf. regler fastsat i medfer af § 206 b,
stk. 3.

Med lovforslaget vil planlegningssystemet for det almenmedicinske tilbud
blive justeret. Den nationale fordelingsmodel af legekapaciteter vil saledes
blive det centrale overordnede styringsvarkteoj til den nationale fordeling og
styring af legekapaciteter nationalt og fastleegge en ramme for regionsradets
fordeling af kapacitet og fysisk placering af ydernumre og leegekapaciteter.
Regionsradets kapacitetsstyring og planlaegning, herunder den geografiske
placering af ydernumre, vil séledes skulle ske under hensyn til den nationale
fordeling af laegekapaciteter.

Forslaget skal ses i ssmmenh@ng med lovforslag om lov om &ndring af re-
gionsloven og forskellige andre love og den foresldede @ndring af sund-
hedslovens § 206 a, som fastlegger bestemmelserne om praksisplan vedro-
rende almen praksis, hvori det det foreslds, at bestemmelsen ophaves med
virkning fra 1. juli 2025. Opha&velsen af § 206 a forudsetter, at regionerne
1 perioden fra den 1. juli 2025 til 31. december 2026 fortsat sikrer den rele-
vante inddragelse af kommunerne 1 regionen, patientinddragelsesudvalget
og de almenmedicinske tilbud, der yder vederlagsfri behandling til personer,
der er omfattet af sikringsgruppe 1, jf. § 60, stk. 1, i planleegningen af kapa-
citeten og geografisk placeringen af de almenmedicinske tilbud. Regionerne
vil ikke 1 perioden skulle foreleegge sine planer for Sundhedsstyrelsen med
henblik pa rddgivning.

Det fremgar af Aftale om Sundhedsreform 2024, at regionsradet i en ny or-
ganisering er det gverste, folkevalgte organ i regionen med det samlede gko-
nomiske ansvar, herunder for budget og fordeling af ressourcer, samt ansva-
ret for styring af regionens opgaver, processer og indhold. Heraf folger det
endelige ansvar for alle regionens opgaver. I en ny organisering vil regions-
radet saledes have ansvar for den samlede sundhedsplanlegning og ressour-
cefordeling i regionen og vil i sin planlegning og budgetleegning skulle have
fokus pd at understotte omstillingen af mere behandling til det nere, sikre

Side 18/57



fasttilknyttede leeger til en reekke kommunale tilbud samt fa sygehusene til
at understotte de naere tilbud. Dertil kommer en stor opgave med at udbygge
og udvikle det almenmedicinske tilbud. Regionsradet vil have et samlet an-
svar for at sikre en ligelig fordeling af leegekapaciteter 1 regionen, herunder
for at tage de nedvendige tiltag herfor. Den lokale planlegning, dialog og
tilretteleeggelse vil 1 hgj grad kunne foregé i sundhedsréddene inden for over-
ordnede rammer vedrerende blandt andet gkonomi og vilkar med private
leveranderer af almenmedicinske tilbud fastsat af regionsradet/forretnings-
udvalget.

I en ny organisering fra 2027 vil sundhedsrddene have det umiddelbare po-
litiske og forvaltningsmaessige ansvar for drift og udvikling af regionens
sundhedsopgaver inden for et afgraenset geografisk omrade og inden for de
rammer, som er fastlagt af regionsrddet. Sundhedsrddene vil have bade re-
gionale og kommunale politiske repreesentanter. Regionsradet vil fastlegge
den naermere afgraensning for sa vidt angér placering af det umiddelbare an-
svar for enheder, der er placereret pa tvaers af flere sundhedsrad. Sundheds-
raddene er i enhver henseende undergivet regionsradets instruktioner og be-
slutninger. Det vil sdledes ogsa vare op til regionsradet at beslutte, hvilke
sagstyper under sundhedsriddene, som skal foreleegges regionsradet og/eller
forretningsudvalget.

Sundhedsridene vil inden for overordnede rammer fastsat nationalt og af
regionsradet skulle planlegge og implementere det udbyggede almenmedi-
cinske tilbud og blandt andet omsatte de nye kompetencer pa omradet, som
f. eks. valg af klinikformer, leegedeekning 1 forhold til kommunale tilbud mv.
Sundhedsriadene skal behandle sager, der vedrerer den lokale planlaegning
af praksissektoren, som bl.a. omfatter praktiserende specialleger, fysiotera-
peuter, kiropraktorer, psykologer, fodterapeuter m.fl. Rammer for lokale af-
taler pa praksisomradet med skonomiske implikationer i forhold til honore-
ring forudsattes som udgangspunkt at ligge under forretningsudvalget, som
har det umiddelbare ansvar for tvaergaende skonomiske forhold.

Planlegningskompetencen vil séledes i den nye organisering som udgangs-
punkt vere placeret hos sundhedsradene inden for det geografiske omréde,
som radet dekker, men inden for rammerne af regionsradets samlede sund-

hedsplanlaegning og under hensyn til den nationale fordelingsmodel.

Et almenmedicinsk tilbud, der ensker at flytte praksis, skal fortsat indhente
regionsradets godkendelse, jf. lovforslag om lov om @&ndring af regionslo-
ven og forskellige andre love og den deri foreslaede a@ndring af § 57 ¢, stk.
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1 og 2. Godkendelse skal meddeles, hvis flytningen ikke @ndrer forudseet-
ningerne for planlegningen og kapacitetsstyringen med udgangspunkt i for-
delingsmodellen.

Klinikkernes rettigheder 1 forhold til at gere brug af mulighederne i de regi-
onale legedekningstruede omrader fastlagt i regionernes praksisplan og ad-
gangen til det geografisk bestemte differentierede basishonorar fastlagt i de
landsdekkende legedaekningstruede omréder vil fortsat vaere reguleret i
Overenskomst om almen praksis, ind til en ny organisering af det regionale
sundhedsvasen og en ny styring af det almenmedicinske tilbud treeder i kraft
1. januar 2027 som aftalt 1 Aftale om Sundhedsreform 2024.

3.1.3.2. Minimumsantal patienter i den enkelte klinik i det almen-
medicinske tilbud

Det foreslas i sundhedslovens § 206 b, stk. 2, at der indsattes hjemmel til,
at regionsradet i planlagningen og kapacitetsstyringen af laegekapaciteter i
det almenmedicinske tilbud vil skulle fastleegge antallet af patienter, en kli-
nik som minimum skal have tilknyttet, for klinikken fér ret til at lukke for
tilgang af yderligere patienter, pa baggrund af patienternes behandlingsbe-
hov og den nationale fordelingsmodel, jf. regler fastsat i medfer af § 206 b,
stk. 3.

Den foresldede ordning vil saledes indebzare, at der ikke leengere vil vare et
fast patienttal pr. leegekapacitet, som 1 dag udger ca. 1.600 pr. legekapacitet,
hvorefter laegen har mulighed for at lukke for adgang til nye patienter, jf.

Overenskomst om almen praksis.

Antallet af patienter, en klinik som minimum skal have tilknyttet, for klinik-
ken fér ret til at lukke for tilgang af yderligere patienter, og patienttallet vil
1 stedet skulle differentieres ud fra patientsammensetningen i klinikken og
omradet. Minimumsantallet af patienter vil séledes fremover skulle fastleg-
ges pd baggrund af viden om behandlingsbehovet hos borgerne 1 omradet
og blandt tilmeldte patienter 1 de enkelte klinikker 1 omradet og under hen-
syn til den nationale fordelingsmodel. Beregningen af behandlingsbehovet
fastleegges med udgangspunkt i den nationale fordelingsmodel, hvor en pa-
tient med et behandlingsbehov over gennemsnittet vil telle mere end en pa-
tient med behandlingsbehov under gennemsnittet.
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Med lovforslaget vil det nugaeldende normtal, som er beskrevet i Overens-
komst om almen praksis, sdledes ikke leengere vere geldende. 1 stedet vil
der under hensyn til den nationale fordelingsmodel blive fastlagt et antal af
patienter, en klinik som minimum skal have tilknyttet, for klinikken fér ret
til at lukke for tilgang af yderligere patienter med udgangspunkt i klinikkens
patientpopulation og patienternes behandlingsbehov.

Klinikker, der vil f4 mulighed for at lukke for tilgang af patienter ved et
lavere antal patienter end efter de gaeldende regler, vil blive givet mulighed
for at lukke for tilgang af patienter ind til, at klinikken nar minimumsantallet
af patienter for klinikken. Mens laeger med mange ressourcesterke og raske
patienter med lavt behandlingsbehov vil skulle dbne for tilgang af patienter

og varetage et hgjere patienttal.

Den foresldede ordning vil som i dag fortsat skulle kunne rumme en vis
fleksibilitet i forhold til muligheder for at lukke for tilgang af nye patienter,
saledes at det er muligt for en klinik at sege om godkendelse om lukning
ved lavere antal patienter, hvis en klinik af sarlige grunde ensker et lavere
antal tilmeldte patienter for en laegekapacitet. Eller hvis klinikken fortsat
onsker at have dben for patienttilgang i tilfalde, hvor patientantallet ligger
betydeligt ud over patientantallet, som er fastlagt med udgangspunkt i viden
om behandlingsbehovet hos borgerne i omradet og blandt tilmeldte patienter
1 de enkelte klinikker i omradet. Frem til en ny organisering af sundhedsvae-
senet og en samlet, ny styring af det almenmedicinske tilbud traeder 1 kraft
1. januar 2027 med blandt andet en ny og smallere central rammeaftale for
de praktiserende leger, vil klinikkerne fortsat skulle ansege om godkendelse
hos parterne 1 Overenskomst om almen praksis. I en ny organisering af det
regionale sundhedsvasen fra 1. januar 2027 vil sundhedsradet skulle anso-
ges.

Muligheden for fleksibilitet skal desuden ses 1 sammenhang med, at regio-
nerne gives udvidet ledelses- og planleegningskompetence af det almenme-
dicinske tilbud, herunder muligheder for at benytte flere og nye klinikformer
som led 1 en ny styring af det almenmedicinske tilbud.

Regionsrddet vil 1 sin planlegning og tilretteleggelse af kapaciteten i1 og
placeringen af almenmedicinske tilbud skulle tage hensyn til minimumsan-

tallet af patienter i klinikken og i et omrade.

Den foresldede ordning skal ses 1 teet sammenhang med evrige tiltag om
generelt styrket kapacitet og flere leeger 1 det almenmedicinske tilbud 1
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Aftale om Sundhedsreform 2024. Flere leeger i det almenmedicinske tilbud
vil forventeligt medfore, at alle leegekapaciteter og klinikker i hele landet vil
skulle varetage farre patienter pa sigt 1 takt med at flere opgaver omstilles
til og lases af det almenmedicinske tilbud. Fordelingsmodellen vil saledes
ogsa skulle ligge til grund for at s@nke patienttallet pd tvars af det almen-
medicinske tilbud 1 takt med, at kapaciteten 1 det almenmedicinske tilbud
oges, og det almenmedicinske tilbud skal lgse flere og nye opgaver

3.1.3.3. National fordeling og styring af leegekapaciteter i det al-
menmedicinske tilbud

Det foreslas, at der i sundhedslovens § 206 b, stk. 3, indsettes en bestem-
melse om, at indenrigs- og sundhedsministeren fastsatter regler om og ind-
hold af den nationale model for fordeling og styring af legekapaciteter i det
almenmedicinske tilbud. Den nationale fordelingsmodel vil fastsatte den
overordnede nationale fordeling af laegekapaciteter 1 det almenmedicinske
tilbud ud fra befolkningens behandlingsbehov inden for et afgraenset geo-
grafisk omréde.

Den nationale fordelingsmodel vil som udgangspunkt fordele leegekapacite-
ter inden for de geografiske omridder omfattet af et sundhedsrad, jf. en ny
organisering af det regionale sundhedsvaesen og etablering af 17 nye sund-
hedsrad fra 1. januar 2027.

Indenrigs- og sundhedsministeren far med forslaget bemyndigelse til at fast-
sette nermere regler og indhold af den nationale fordelingsmodel. Bemyn-
digelsen vil blive anvendt til at fastlegge fordelingsmodellen, der folger af,
at den nationale styring og fordeling af leegekapaciteter med vedtagelsen af
dette lovforslag, vil skulle ske nationalt. Det er hensigten, at det nermere
indhold og udmentning af den nationale fordelingsmodel, og herunder
blandt andet regionernes planlegning af det almenmedicinske tilbud i over-
ensstemmelse hermed vil blive fastsat ved bekendtgerelse.

Ved udmentningen af bemyndigelsesbestemmelsen vil indenrigs- og
sundhedsministeren fastlaegge den konkrete nationale fordelingsmodel, her-
under blandt andet fastlegge indhold som data og kriterier til estimering af
behovet for sundhedsydelser. Modellen vil 1 forste omgang blive udarbejdet
med inddragelse af eksperter. Dertil vil der med bemyndigelsesbestemmel-
sen ogsa kunne fastsattes forpligtende krav til regionerne til planlaegningen
og kapacitetsstyringen af det almenmedicinske tilbud inden for et geografisk
omride under hensyn til fordelingsmodellen.
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Den foreslaede ordning vil séledes medfere en @ndring af den eksisterende
planlegningskompetence og planlegningssystem for det almenmedicinske
tilbud, hvor regionsradet i dag har ansvaret for praksisplanlagningen og for
at fastlaegge antallet af leegekapaciteterne i et omrade under hensyn til blandt
andet bestemmelserne om patientnormtal aftalt i Overenskomst om almen

praksis.

3.1.3.5. Mulighed for midlertidigt tilleg til klinikker i omrader
med legemangel

Det foreslas i § 206 b, stk. 4, 1 sundhedsloven, at regionsradet i perioden fra
den 1. juli 2025 og til og med den 31. december 2026, kan indgd aftaler om
et midlertidigt tilleeg, der supplerer aftaler indgéet efter sundhedslovens §
227, stk. 1, med indehaveren af et ydernummer i omrader med laegemangel,
for at fastholde og @ge kapaciteten og som felge af, at klinikken far mulig-
hed for et lavere antal af patienter, klinikken som minimum skal have til-

knyttet, for klinikken far ret til at lukke for tilgang af yderligere patienter.

Den foresldede ordning vil betyde, at det midlertidige tilleeg vil supplere
overenskomst indgéet efter § 227, stk. 1, og vil sdledes ligge ud over hono-
rarer, der fremgar af overenskomst for almen praksis. Det midlertidige tilleeg
vil kunne gives med henblik pd at understotte og styrke legedakningen,
fastholde eksisterende klinikker og sikre indtaegtsgrundlaget for klinikker,
der fér faerre patienter som folge af, at legedeekningen i omradet styrkes.

Dertil sikres den nedvendige prioritering af tid og ressourcer til patienter
med stort behandlingsbehov og prioritering af lagekapaciteter til omrdder
med leegemangel, som er et hovedhensyn med den foresldede ordning ind til
en ny honorarstruktur treeder 1 kraft fra 2027, som vil omfordele honorarer
til klinikker med mange behandlingskravende patienter.

Denne del af forslaget skal ses 1 teet sammenhaeng med evrige tiltag om ge-
nerelt styrket kapacitet og flere leeger 1 det almenmedicinske tilbud 1 Aftale
om Sundhedsreform 2024. Med aftalen tages initiativ til flere tiltag, som
skal oge antallet af leeger 1 det almenmedicinske tilbud i takt med at flere
opgaver omstilles til og lases af det almenmedicinske tilbud. Flere lager vil
pa lengere sigt skulle fordeles til alle dele af landet.

Fra den 1. januar 2027 vil en ny honorarstruktur med differentierede hono-
rarer skulle traede 1 kraft, hvorfor bestemmelsen er gyldig i en overgangspe-
riode fra den 1. juli 2025 til og med den 31. januar 2026 og séledes indehol-
der en tidsbegraensning. Dertil vil den eksisterende bestemmelse i § 227, stk.
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7, om et sarligt vederlag af midlertidig karakter kunne supplere den forsla-
ede ordning og anvendes til ejere af et ydernummer i omrader med laege-

mangel, som for en periode eller permanent gger sit patientoptag markant.
3.2. Begraensning i antal ydernumre ejet af én laege

3.2.1. Galdende ret

De lovgivningsmassige rammer for regionernes ansvar for at tilvejebringe

tilbud om almenmedicinske ydelser til borgere er fastlagt i sundhedsloven.

Regionsradet har efter sundhedslovens § 57 ansvar for at tilvejebringe tilbud

om behandling hos praktiserende sundhedspersoner.

Efter sundhedslovens §§ 59 og 60 yder regionsradet vederlagsfri behandling
til gruppe 1-sikrede personer hos den alment praktiserende leege, som bor-
geren har valgt.

Det folger af sundhedslovens § 227, stk. 1, at der i henhold til § 37 i lov om
regioner og om nedlaeggelse af amtskommunerne, Hovedstadens Udvik-
lingsrdd og Hovedstadens Sygehusfallesskab nedsatte nevn (Regionernes
Lonnings- og Takstnavn (RLTN)) indgds overenskomster med organisati-
oner af sundhedspersoner m.fl. om vilkérene for ydelser i praksissektoren,
dvs. hos alment praktiserende laeger, specialleger, kiropraktorer, fysiotera-
peuter, tandleger, tandplejere, psykologer og fodterapeuter.

Den altovervejende hovedregel er saledes, at regionerne opfylder deres
myndighedsforpligtigelse 1 henhold til sundhedslovens § 60, jf. § 57, om at
tilvejebringe tilbud om behandling hos alment praktiserende leger via de
overenskomster, som er indgaet mellem RLTN og Praktiserende Lagers Or-
ganisation (PLO) om vilkarene for ydelser i praksissektoren.

Regionerne har som folge af myndighedsforpligtigelsen efter sundhedslo-
vens § 60, jf. § 57, om at tilvejebringe tilbud om behandling hos alment
praktiserende laeger via de overenskomster, som er indgéet mellem RLTN
og PLO, retten til at udstede ydernumre til alment praktiserende leger.

Et ydernummer indebzrer en ret til at drive en almen praksis pd narmere
fastsatte vilkar. Det er alene specialleger i almen medicin, der arbejder in-
den for Overenskomsten om almen praksis, der kan erhverve et ydernum-

mer.
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Retten til at praktisere i henhold til Overenskomsten opnés ved, at en speci-
alleege 1 almen medicin erhverver et ydernummer fra regionen eller fra en
privat udbyder. De lovgivningsmaessige rammer for at erhverve et ydernum-
mer samt antallet af ydernumre én leege kan eje er reguleret i sundhedslo-
vens § 227, stk. 2.

Det folger af sundhedslovens § 227, stk. 2, at ydernumre fra praksis, som
har leveret almenmedicinske ydelser til gruppe 1-sikrede personer, jf. sund-
hedslovens § 227 stk. 1, 1. pkt., jf. § 60, stk. 1, kan overdrages til regions-
radet og til leeger, som vil praktisere i henhold til sundhedslovens § 227, stk.
1, 1. pkt., jf. § 60 stk. 1. Regionsrddet kan endvidere s&lge nye ydernumre,
som regionen har oprettet og ydrenumre fra eksisterende praksis, som regi-
onsradet har opkebt som led 1 praksisplanlagningen, til leeger som vil prak-
tisere 1 henhold til sundhedslovens § 227, stk. 1, 1. pkt., jf. § 60, stk. 1. Salg
af ydernumre efter sundhedslovens § 227, stk. 1, 1. og 2. pkt. kan ske til
leeger, som allerede har et ydernummer. En leege kan eje op til seks yder-
numre, som de har erhvervet i henhold til 1. og 2. pkt.

Det er regionsradet der pa baggrund af praksisplanen om almen praksis, fast-
setter placeringen af de praksis, hvorfra der 1 henhold til et ydernummer kan
ydes vederlagsfri behandling, jf. sundhedslovens § 57 b, stk. 1.

3.2.2. Indenrigs- og Sundhedsministeriets overvejelser

De nuvaerende muligheder for, at en leege kan eje op til seks ydernumre, har
1 visse tilfaelde rejst tvivl om, hvorvidt ejerleegen i praksis kan overholde og
efterleve Overenskomsten om almen praksis og evrige regler for praksis-
driften i alle klinikkerne, herunder om ejerlegen kan fore kontrol hermed.

Med Aftalen om en sundhedsreform af 15. november 2024 blev aftaleparti-
erne derfor enige om at begranse antallet af ydernumre, som kan ejes af én
leege 1 det almenmedicinske tilbud fra de nuvarende seks til tre. Aftalepar-
tierne har med forslaget om at begranse antallet af ydernumre, som én lege
kan eje, onsket at sikre, at sundhedskoncerner ikke overtager kontrollen med
ydernumre i almen praksis.

Lovforslaget skal hertil ses i ssmmenha@ng med Sundhedsstrukturkommis-
sionens anbefaling om at begraense antallet af ydernumre, som en laege kan
eje. Dette ligeledes med henblik pé at vanskeliggere sundhedskoncernernes
de facto overtagelse af kontrollen indenfor den del af det almenmedicinske
tilbud, som er reguleret ved overenskomst.
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3.2.3. Den foresldede ordning

Det foreslds at begraense, hvor mange ydernumre en laege 1 almen medicin
kan erhverve og drive fremadrettet. Med lovforslagets § 1, nr. 1, forslds det
at affatte sundhedslovens § 227, stk. 2, 4. pkt., pd ny sdledes at en laege
fremover kan eje op til tre ydernumre erhvervet i henhold til stk. 2, 1. og 2.
pkt.

Forslaget vil indebare, at en leege fremadrettet ikke kan kebe og eje flere
end tre ydernumre efter lovforslagets ikrafttreden.

Forslaget vil ogsd indebere, at leeger, der har erhvervet op til seks yder-
numre efter de gaeldende regler, ogsa efter lovforslagets ikrafttreeden forsat
kan eje og drive deres klinikker.

Forslaget vil ikke medfere a@ndringer i forhold til méden, hvorpa en lege
kan erhverve ydernumre. Laeger i almen medicin, som vil praktisere i hen-
hold til sundhedslovens § 227, stk. 1, 1. pkt., § 60, stk. 1, vil séledes kunne
erhverve ydernumre fra regionsradet, som forsat kan s&lge nye ydernumre,
som regionen har oprettet og ydernumre tilknyttet eksisterende praksis, som
regionsradet har opkebt som led 1 praksisplanleegningen. Endelig kan salg
af ydernumre, jf. 1. og 2. pkt. stadig ske fra en lage til en anden leege 1 almen
medicin, som allerede ejer et ydernummer, dog under betingelse af, at an-
tallet af ydernumre erhvervet efter lovens ikrafttreeden ikke overstiger tre.

3.3. Flere og nye klinikformer i det almenmedicinske tilbud

3.3.1. Galdende ret

Tilvejebringelsen af et almenmedicinsk tilbud kan foruden et aftalegrundlag
mellem PLO og RLTN, jf. sundhedslovens § 227, stk. 1, ogsé ske ved udbud
af driften til private akterer efter beslutning i regionsradet.

De lovgivningsmessige rammer for regionernes mulighed for at udbyde
drift af almenmedicinske tilbud er fastlagt i sundhedslovens § 227, stk. 3.

Af sundhedslovens § 227, stk. 3, fremgér det, at regionen kan udbyde drift
af praksis, som hidtil har leveret almenmedicinske ydelser til gruppe 1-sik-
rede personer, hvor regionsradet har faet overdraget ydernummeret. Regi-
onsradet kan desuden udbyde drift af praksis vedrerende nye ydernumre,
som regionsradet har oprettet. Regionsradet kan endvidere som led 1 prak-
sisplanlaegningen opkebe eksisterende ydernumre fra leeger, der har ensket
at selge, og udbyde driften af disse praksis.
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Udbud af det almenmedicinske tilbud efter sundhedslovens § 227, stk. 3,
skal ifelge stk. 4, foregé pé abne, objektive og ikke-diskriminerende vilkar.
Derudover skal udbuddet tilretteleegges pé en sddan méde, at eventuelle bud
kan sammenlignes med, hvad en offentligt drevet enhed vil koste. Séfremt
omkostningerne er vasentlig hgjere 1 en sammenligning har Regionsradet
mulighed for at forkaste buddet.

Det folger af sundhedslovens § 227, stk. 5, at regionerne derudover selv kan
etablere og drive en klinik, som leverer almenmedicinske ydelser i tilfelde
af, at regionsrddet ikke kan afsatte et ydernummer til en leege, som vil prak-
tisere 1 henhold til sundhedsloven § 227, stk. 1, 1. pkt., jf. § 60, stk. 1.

Det fremgar af bestemmelsens bemarkninger, jf. Folketingstidende 2012-
13, tilleg A, L 227 som fremsat, side 10, at der er tale om en undtagelses-
bestemmelse. Dette er fordi hjemlen til at etablere regionsdrevne klinikker
alene kan anvendes under sarlige omstaendigheder. Den kan anvendes, hvis
det ikke er muligt, ved brug af @vrige bestemmelser i Overenskomst om al-
men praksis pa en tilfredsstillende made at etablere tilstreekkelig kapacitet
til at sikre leegedaekning til alle patienter. Den tilstreekkelige kapacitet skal
f.eks. vaere forsegt etablereret hos de praktiserende leger efter de mulighe-
der, som er beskrevet i Overenskomsten for almen praksis, herunder mulig-
heden for at etablere licensklinikker. Nar regionsradet skal vurdere om und-
tagelsen om at etablere regionsklinikker skal benyttes, skal de i1 beslutning
inddrage om, der ikke har varet andre ekonomisk tilfredsstillende lasninger.

De lovgivningsmassige rammer for regionsradets vilkar for at etablere re-
gionsklinikker er foruden sundhedslovens § 227, stk. 5, reguleret 1 sund-
hedslovens § 227, stk. 6 og 8.

Med lov nr. 739 af 13. juni 2023 om @ndring af sundhedsloven og lov om
autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed (Ram-
mer for en national kvalitetsplan for det neere sundhedsveasen, smidiggerelse
af regler for etablering og drift af regionsklinikker, mulighed for sa&rligt ve-
derlag til leger i omrdder med leengemangel og regler om fordeling af ud-
dannelsesforlgb 1 speciallegeuddannelsen) blev der 1 sundhedslovens § 227,
stk. 6, etableret hjemmel til, at regionsrddene kan oprette regionsklinikker
uden tidsbegransning. Nér klinikken har vearet etableret i fire ér, skal regi-
onen ivaerksatte en proces for overdragelse af ydernummeret inden for ri-
melig tid, hvis en praktiserende lege tilkendegiver enske om at overtage

ydernummeret og drive klinikken efter Overenskomst om almen praksis.
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Regionernes mulighed for at varetage et almenmedicinsk tilbud kan ogsa
tages i brug i situationer af akut karakter, hvor der er mangel pa laeeger. Det
folger saledes af sundhedslovens § 227, stk. 8, at et regionsrad i tilfelde af
akut opstéet legemangel 1 en kort periode kan etablere et midlertidigt al-
menmedicinsk legetilbud.

Det folger af den eksisterende model 1 dag, at den altovervejende hovedregel
er, at almenmedicinske ydelser leveres af alment praktiserende leeger, som
virker efter Overenskomsten om almen praksis. Den eksisterende model til-
vejebringer séledes en fortrinsret til leeger, der virker efter Overenskomsten,
idet regionsrddet forst kan etablere og drive en klinik, der leverer almenme-
dicinske ydelser, nar det er afsogt, om det er muligt at athende ydernum-
meret til en leger, der virker efter Overenskomsten, samtidig med at de

praktiserende leger kan opkebe regionernes klinikker.

3.3.2. Indenrigs- og Sundhedsministeriets overvejelser

Almen praksis udger en noglefunktion i sundhedsvasnet og varetager rollen
og funktionen som medicinsk generalist, tovholder og “gatekeeper”, hvor
borgerne 1 udgangspunktet har deres primere kontakt og indgang til sund-
hedsvasnet. Det er derfor essentielt, at alle borgere har adgang til et alment
medicinsk tilbud af hej kvalitet. Det er forudsat 1 sundhedsloven, at dette
tilbud som udgangspunkt eksisterer 1 form af en alment praktiserende lege,
der virker efter overenskomsten om almen praksis, men udviklingen har
vist, at der for nogle geografiske omrader har varet tale om omfattende og
leengerevarende udfordringer med at sikre tilstrekkeligt med leeger. Der er
inden for rammerne af den nuvarende lovgivning saledes i visse omrader af
landet — navnlig uden for de store byer - udfordringer med at tiltreekke leeger
nok til at sikre tilstrekkeligt med almenmedicinske tilbud til, at borgerne
har let adgang til og reelle muligheder for at valge mellem tilbuddene.

Som det fremgér af Sundhedsstrukturkommissionens rapport, henger en del
af disse rekrutteringsproblemer i det almenmedicinske tilbud sammen med,
at der er en vis variation og fleksibilitet i ensker til beskeftigelse 1 gruppen
af uddannelseslaeger. En del af de yngre leger onsker ikke nedvendigvis at
binde sig skonomisk og patage sig det driftsansvar, som det indeberer at
nedsatte sig som praktiserende lege efter overenskomsten. Det er derfor
Sundhedsstrukturkommissionens vurdering, at en anden sammensatning af
det almenmedicinske tilbud har potentiale til, at rekrutteringsgrundlaget for
de almenmedicinske tilbud eges, da andre ansattelses- og arbejdsvilkar kan
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veere attraktive for visse specialleeger i almen medicin, som ikke ensker at
eje egen klinik.

Samtidig medforer stadigt flere komplekse og sarbare patientgrupper et oget
behov for, at regionerne har den fornedne fleksibilitet til at vaelge den leve-
rander og kliniksammensatning, der vurderes at vaere nedvendig under hen-
syn til lokale forhold.

Aftalepartierne bag Aftale om sundhedsreform fra den 15. november 2024,
er derfor enige om, at regionernes mulighed for, som ansvarlig myndighed,
at opfylde forpligtelsen til at tilbyde alle gruppe 1-sikrede borgere adgang
til almen laegehjelp skal forbedres. Regionerne bor derfor have en sterre
fleksibilitet og flere muligheder, nar de skal tilretteleegge planlegningen af
det almenmedicinsk tilbud. Regionernes mulighed for at etablere nye og
flere klinikformer i det almenmedicinske tilbud kan derfor styrkes, og de
nuvarende begransninger i sundhedsloven fjernes. Det vil bl.a. vare rele-
vant i geografiske omrader med en lav legedakning,

P& den baggrund er det aftalepartiernes vurdering, at der med henblik pa
bl.a. at lette adgangen og give borgerne flere reelle muligheder i det almen-
medicinske tilbud er behov for at give regionerne fleksible rammer for selv

at kunne etablere mere varige almenmedicinske tilbud.

Derudover fremgar det af den politiske aftale, at regionernes mulighed for
at anvende forskellige klinikformer og leveranderer skal understotte mulig-
heden for at tilpasse det almenmedicinske tilbud til serlige patientgrupper,
som erfaringsmaessigt har oplevet udfordringer med at bruge de eksiste-
rende, traditionelle tilbud. I overensstemmelse med Sundhedsstrukturkom-
missionens anbefaling kan muligheden séledes bruges af regionerne til at
afprove nye klinikformer, hvor malrettede tilbud og indsatser, til at sikre
leegehjlp til f.eks. sarbare borgere, understottes.

3.3.3. Den foresldede ordning

Med lovforslaget foreslés det at fjerne de begrensninger, som i dag heemmer
regionernes muligheder for at etablere og drive permanente regionale al-
menmedicinske tilbud. Derfor forslas det at ophave sundhedslovens § 227,
stk. 6 og 8. Hertil foreslds det, at § 227, stk. 5, justeres saledes, at regionerne
har hjemmel til at etablere permanente almenmedicinske tilbud.

Forslaget vil indebere, at regionsridet vil kunne etablere og drive klinikker,
som leverer almenmedicinske ydelser uden ferst at skulle afsoge
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muligheden for at afsatte et ydernummer til en laege, som vil praktisere efter
overenskomsten. Regionerne vil med den foreslaede @ndring, og fer etable-
ringen af et almenmedicinsk tilbud, sdledes ikke vere forpligtet til at afsoge
muligheden for at afsette ydernummeret til en alment praktiserende laege

efter de muligheder, der er beskrevet i Overenskomsten om almen praksis.

Forslaget vil endvidere indebare, at et regionsrad vil kunne oprette en klinik
uden at vaere forpligtet til at afsatte klinikken til en privatpraktiserende lege
efter fire ar, jf. den geeldende § 227, stk. 6, safremt en laege, der praktiserer
efter sundhedslovens § 227, stk. 1, pkt. 1, ensker at overtage den regions-

drevet praksis.

Ordningen omfatter bade regionsklinikker, der er etableret forud og efter

lovens ikrafttreeden.

Forslaget vil efter lovens ikrafttreeden betyde, at regionsklinikker ikke laen-
gere ngdvendigvis er midlertidige, men kan etableres med et permanent
sigte. Muligheden for at etablere permanente regionsklinikker kan bl.a. give
nye muligheder i forhold til lengerevarende planlegning og rekruttering af

specialleger 1 almen medicin.

Da lovforslaget tilvejebringer en mere fleksibel adgang til, at regionerne kan
etablere et almenmedicinsk tilbud efter en ny § 227, stk. 5, bliver sundheds-
lovens § 227, stk. 8, overfledig og foreslas derfor ophavet. Et regionsrad vil
saledes med den bredere adgang til at etablere regionale almenmedicinske
tilbud efter stk. 5, ogsa i tilfelde af akut opstaet legemangel, kunne etablere
regionale almenmedicinske tilbud.

Den foreslaede @ndring vil betyde, at den eksisterende model, hvor almen-
medicinske ydelser 1 hovedreglen leveres af alment praktiserende leger,
som virker efter overenskomsten, vil blive @ndret, siledes at de praktise-
rende legers nuvaerende de facto monopol til at levere almenmedicinske

ydelser efter Overenskomst om almen praksis brydes.

Med den foresldede ordning far regionsrddet mulighed for at drive regions-
klinikker pé lige fod med udbudsklinikker og klinikker etableret af alment
praktiserende lager, der virker efter Overenskomst om almen praksis. Den
foresldede @ndring vil derfor ogsa medfore, at regionernes muligheder for
at sammensatte det almenmedicinske tilbud ud fra lokale behov ved at be-
nytte forskellige klinikformer og leveranderer styrkes.
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Forslaget forventes derfor ogsé at ville medfere en gradvis @ndring i sam-
mens&tningen af kliniktyper over tid.

Med en tilfojelse til § 227, stk. 5, om at borgere 1 sygesikringsgruppe 1 ogsé
fremover far mulighed for at veelge at vere tilmeldt en regionsklinik vide-

refores borgerens eksisterende muligheder.

Med den foreslaede ordning vil regionerne fortsat have mulighed for at ud-
byde drift af almenmedicinske tilbud efter sundhedslovens § 227, stk. 3. Sa-
danne udbud skal forsat forega pé abne, objektive og ikke-diskriminerende
vilkar, samt tilretteleegges pa en made, der kan sammenlignes med hvad en
offentlig drevet enhed vil koste.

Regionsradet vil med den foresldede ordning stadig have mulighed for at
forkaste et bud, hvis omkostningerne er vasentligt hojere i en sammenlig-
ning, jf. sundhedslovens § 227, stk. 4.

Forslaget medferer konsekvensrettelser i § 57 a i sundhedsloven, samt i §
44, stk. 2 1 bekendtgerelsen om journalfering.

Den foreslaede ordning og kontrol heraf skal ses i tet sammenhaeng med
Aftalen om sundhedsreform af den 15. november 2024, hvor aftalepartierne
blev enige om, at udbuds- og regionsklinikker pd lengere sigt 1 ovrigt skal
efterleve krav, der stilles med hjemmel i lov ved en national fastlagt opga-
vebeskrivelse.

4. Regionale konsekvenser, herunder landdistrikter
Lovforslaget forventes samlet set at have positive regionale konsekvenser
og serligt en positiv pavirkning pa landdistriktsomrader.

Med den nationale styring og fordeling af leegekapaciteter samt flere og nye
klinikformer styrkes legedaekningen og tilgengeligheden 1 det almenmedi-
cinske tilbud og den nare sundhedsindsats forventeligt pa tvaers af landet.
Forslaget skal sdledes tilgodese omrader, hvor der er udfordringer med leae-
gemangel i det almenmedicinske tilbud og flere syge borgere med storre
behandlingsbehov konkret ved at styrke laegedaekningen og prioritere ind-
satser for borgere med storst behov og ved at gore det mere attraktivt at vaere
leege 1 omraderne. Disse omréder vil ofte veere sammenfaldende med land-
distrikter.
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5. FN’s Verdensmal

Lovforslaget vurderes pd sigt at medfere positive konsekvenser for opfyl-
delse af FN’s verdensmal 3 ’Sikre et sundt liv for alle og fremme trivsel for
alle aldersgrupper”.

Forslaget vurderes samlet set at styrke den nere sundhedsindsats og blandt
andet bidrage positivt til bedre forebyggelse og behandling af sygdom, som
fremgar af delmal 3.4 om forebyggelse og behandling af ikke-smitsomme
sygdomme. Forslaget vurderes desuden at understotte delmal 3.8 om uni-
versel sundhedsdekning og herunder indikator 3.8.1 om dakningsgrad af

essentielle sundhedsydelser.

6. Okonomiske konsekvenser og implementeringskonsekvenser for det
offentlige

Med Aftale om Sundhedsreform 2024 er der afsat 80 mio. kr. 12025 og 158
mio. kr. 1 2026 til regionerne, som skal kunne understette almenmedicinske
tilbud 1 yderomréder, der varetager mange patienter med stort behandlings-
behov. Formélet er i en overgangsperiode 1 2025 og 2026 og frem mod en
ny styring og udvikling af det almenmedicinske tilbud, herunder en ny ho-
norarstruktur, at understette prioritering af det almenmedicinske tilbud og
flere leegekapaciteter i omrader med leegemangel og med mange behand-
lingskraevende patienter. Midlerne skal desuden understotte, at kapaciteten
udvides enten med regionsklinikker, udbuds klinikker eller praktiserende
leeger i omrader med leegemangel samtidig med, at eksisterende tilbud fast-
holdes.

Den nationale fordelingsmodel for leegekapaciteter vil skulle fastsettes og
lebende vedligeholdes.

Lovforslagets del om, at indenrigs- og sundhedsministeren fastsatter den
nationale styring og fordeling af leegekapaciteter ud fra en national forde-
lingsmodel, der baseres pd befolkningens behandlingsbehov kan pavirke
den interne fordeling af legekapaciteter. Visse omrader vil sdledes skulle
tildeles flere leegekapaciteter, mens andre omrader i stort omfang pa kort
sigt vil skulle fastholde den nuvarende legekapacitet.

Pé lengere sigt er det dog formalet, at kapaciteten 1 det almenmedicinske
tilbud skal udvides generelt pa tvers af landet frem mod 2035 blandt andet
ved mindst 5.000 laeger og ved at prioritere 2,4 mia. kr. arligt indfaset frem
mod 2030 til udvikling af de nare og almenmedicinske tilbud, herunder til
malsatningen om mindst 5.000 laeger i det almenmedicinske tilbud i 2035.
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Regionsridets nuvarende planlegning og kapacitetsstyring af det almenme-
dicinske tilbud vil ligeledes skulle ske inden for @&ndrede rammer og frem-
adrettet ske under hensyn til den nationale styring og fordeling af leegeka-
paciteter. Lovforslaget vil forventeligt have byrdemassige konsekvenser
mellem regionerne. Det er derfor blandt andet aftalt i Aftale om Sundheds-

reform, at der skal fastlegges en ny finansieringsmodel for regionerne.

En ny tilgang hertil vil derfor skulle implementeres i regionsradet og vil
kunne ses i sammenhang med implementering af en ny organisering af det
regionale sundhedsvasen og en ny styring af det almenmedicinske tilbud i
2027.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har herudover overvejet, hvorvidt lov-

forslaget folger de syv principper for digitaliseringsklar lovgivning.
Lovforslaget folger principperne for digitaliseringsklar lovgivning.

Det bemerkes, at lovforslaget er i overensstemmelse med princip nr. 1, der
tilsiger, at lovgivningen ber vare enkel og klar, sd den er let at forsta for
virksomheder og borgere. Det bliver i lovforslaget fastsat, hvilke nye mu-
ligheder og krav, der stilles regionerne 1 forbindelse med en ny national for-
delingsmodel for leegekapaciteter, samt hvilke regler, der indferes for spe-
cialleger i almen medicin, som virker efter overenskomst, i forhold til ejer-
skab af ydernumre, hvilket forventes at skabe klarhed om ejerlegens retstil-
ling.

Det vurderes, at princip nr. 2 om at muliggere digital kommunikation ikke
er relevant for lovforslaget, da der med lovforslaget ikke endres pa de alle-
rede eksisterende regler om myndigheders anvendelse af digital kommuni-
kation med borgerne.

Det vurderes, at princip nr. 3 om automatisk sagsbehandling péd baggrund af
objektive kriterier fraviges med lovforslaget. Det skyldes, at den foresldede
ordning indeberer, at patienttallet pr. leegekapacitet fremadrettet vil skulle
fastleegges pa baggrund af den nationale fordelingsmodel, der tager hgjde
for borgernes behandlingsbehov. Séledes vil den foresldede ordning erstatte
den nuvarende ordning, hvor antal af patienter pr. leegekapacitet er et fast

objektivt minimumsantal.
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Det vurderes, at lovforslaget er i overensstemmelse med princip nr. 4 om
sammenhang pa tvaers af den offentlige sektor og understetter effektiv of-
fentlig service, da det vil veere muligt at anvende allerede eksisterende it-
systemer til kommunikation og overforsel af relevant information mellem

relevant fagperson og ansvarlig myndighed.

Det vurderes, at lovforslaget felger princip nr. 5 og 6 om tryg og sikker da-
tabehandling og anvendelse af offentlig infrastruktur, da der ikke @ndres pa
de allerede eksisterende regler for datahandtering.

Det vurderes slutteligt, at lovforslaget lever op til princip nr. 7 om forebyg-
gelse af snyd, idet lovforslaget ikke dbner for nye muligheder for snyd. Her-
til vurderes det, at en begrensning i antallet af ydernumre én lege kan eje
fra seks til tre understetter en forebyggende indsats mod sundhedskoncer-
ners kontrol med ydernumre. Den foresldede ordning og kontrol heraf skal
derudover ses i teet sammenhang med Aftalen om sundhedsreform af den
15. november 2024, hvor aftalepartierne blev enige om, at regionerne gives
styrket kontrol med salg af ydernumre. Dette gores inden for en overskuelig
fremtid ved at indfere krav i sundhedsloven om, at en speciallege i almen
medicin ved keb af et ydernummer forhdndsgodkendes af sundhedsmyndig-
heden ud fra en vurdering af, om det kan sandsynliggeres, at leegen vil ef-
terleve geeldende krav og regler.

7. Okonomiske og administrative konsekvenser for erhvervslivet m.v.
Erhvervsstyrelsens Omrade for Bedre Regulering vurderer, at forslaget ikke
er erhvervsrettet. Indenrigs- og Sundhedsministeriet bemaerker, at der pa
kort sigt med lovforslagets forslag om et midlertidigt tilleg fra 1. juli 2025
og til og med 31. december 2026 er afsat midler til regionerne, der blandt
andet vil 4 mulighed for at indga aftale om et midlertidigt tilleg med ejeren
af et ydernummer, sd en klinikejer ikke oplever indtaegtstab i forbindelse
med, at kapaciteten styrkes i omradder med l&gemangel, og at de far mulig-
hed for at lukke for nye patienter ved et lavere antal patienter, de som mini-
mum skal have tilknyttet.

Pé laengere sigt skal en ny honorarstruktur med differentierede honorar for
de alment praktiserende laeger treede 1 kraft fra 1. januar 2027. Denne skal
understotte sammenhangen mellem legernes honorar og borgernes sund-
hedstilstand og behandlingsbehov.

Lovforslaget vil desuden have den konsekvens, at nye klinikker afgreenses
til at etablere sig i visse geografiske omrader, som folge af den nationale
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styring og fordeling af laegekapaciteter. Dette vurderes pa lidt leengere sigt
ikke at betyde en vasentlig begreensning i mulighederne for at etablere sig
set 1 forhold til de geeldende regler, hvor regionerne ogsa skal udbyde nye
ydernumre eller udmente nye legekapaciteter under hensyn til at tilveje-
bringe borgerne leegedaekning. Med mélsaetningen om en styrket kapacitet 1
det almenmedicinske tilbud vil der pa sigt skulle fordeles flere lagekapaci-
teter 1 hele landet.

Da regionerne med lovforslagets del om flere og nye klinikformer far friere
muligheder for at etablere regionsklinikker, kan de over tid forventeligt be-
nytte sig heraf, jf. sundhedslovens § 227, stk. 5. Det kan f& den effekt, at
privatpraktiserende laeger, der virker efter overenskomst samt private akto-
rer, der byder ind pa udbudsklinikker i mindre omfang fir mulighed for at
deltage i driften af legeklinikker, men samtidig er det forventningen, at der
i takt med, at der uddannes flere leeger 1 almen medicin, ogsa udbydes flere

ydernumre.

Der er afsat midler til at understette, at kapaciteten generelt udvides enten
med regionsklinikker, udbudsklinikker eller praktiserende leeger i omrader
med leegemangel, hvilket forventeligt vil have positive konsekvenser for er-
hvervslivet, herunder udbudsklinikker og de alment praktiserende leeger, der

virker efter Overenskomst om almen praksis.

8. Administrative konsekvenser for borgerne
Lovforslaget vurderes ikke at have administrative konsekvenser for bor-

gerne.

9. Klimamezessige konsekvenser
Lovforslaget vurderes ikke at have klimamaessige konsekvenser.

10. Milje- og naturmeessige konsekvenser
Lovforslaget vurderes ikke at have miljo- eller naturmaessige konsekvenser.

11. Forholdet til EU-retten
Lovforslaget vurderes ikke at have EU-retlige aspekter.

12. Horte myndigheder og organisationer m.v.
Et udkast til lovforslag har i perioden fra den ... til den ... (... dage) veret
sendt 1 hering hos folgende myndigheder og organisationer m.v.:
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11. Sammenfattende skema

Positive konsekvenser/mindreud-
gifter (hvis ja, angiv omfang/hvis nej,
anfer »Ingen«)

Negative konsekvenser/merudgif-
ter (hvis ja, angiv omfang/hvis nej,
anfor »Ingen«)

Dkonomiske
konsekvenser for
stat, kommuner,

og regioner

Med Aftale om Sundhedsreform
2024 er der afsat 80 mio. kr. 1 2025
og 158 mio. kr. 1 2026 til regionerne,
som skal kunne understotte almen-
medicinske tilbud i yderomréder, der
varetager mange patienter med stort
behandlingsbehov. Formélet er 1 en
overgangsperiode 1 2025 og 2026 og
frem mod en ny styring og udvikling
af det almenmedicinske tilbud, her-
under en ny honorarstruktur, at un-
derstotte prioritering af det almenme-
dicinske tilbud og flere laegekapaci-
teter 1 omrader med leegemangel og
med mange behandlingskrevende
patienter. Midlerne skal desuden un-
derstotte, at kapaciteten udvides en-
ten med regionsklinikker, udbuds
klinikker eller praktiserende leger 1
omrader med legemangel samtidig
med, at eksisterende tilbud fasthol-
des.

Lovforslagets del om, at indenrigs-

0g
den nationale styring og fordeling af]

sundhedsministeren fastsatter

leegekapaciteter ud fra en national
fordelingsmodel, der baseres pd be-
folkningens behandlingsbehov kan|
pavirke den interne fordeling af lee-
gekapaciteter. Visse omrader vil sa-
ledes skulle tildeles flere leegekapa-

citeter, mens andre omrader i stort
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omfang pa kort sigt vil skulle fast-
holde den nuvaerende laegekapacitet.

Pé sigt er det dog sigtet, at kapacite-
ten i det almenmedicinske tilbud skal
udvides generelt pa tvaers af landet
frem mod 2035 blandt andet ved
mindst 5.000 leger og ved at priori-
tere 2,4 mia. kr. arligt indfaset frem
mod 2030 til udvikling af de neere og
almenmedicinske tilbud, herunder til
malsatningen om mindst 5.000 lae-
ger 1 det almenmedicinske tilbud i
2035.

Implemente-
ringskonsekven-
ser for stat, kom-

muner og regio-

Lovforslaget vil forventeligt have byr-
demaessige konsekvenser mellem re-
gionerne. Det er derfor blandt andet
aftalt 1 Aftale om Sundhedsreform, at

Den nationale fordelingsmodel for
leegekapaciteter vil skulle fastlegges
og lebende vedligeholdes.

Regionsradets nuvarende planleg-

ner der skal fastlegges en ny finansie-
ringsmodel for regionerne. ning og kapacitetsstyring af det al-
menmedicinske tilbud vil ligeledes
En ny tilgang hertil vil derfor skulle |skulle ske inden for @ndrede rammer|
implementeres i regionsradet og vil |og fremadrettet ske under hensyn til
kunne ses 1 ssmmenhang med imple- |[den nationale styring og fordeling af]
mentering af en ny organisering af  [laegekapaciteter.
det regionale sundhedsveasen og en
ny styring af det almenmedicinske til-
bud i 2027.
Okonomiske Ingen. Erhvervsstyrelsens Omrade  for
konsekvenser Bedre Regulering (OBR) vurderer, at

for erhvervslivet

m.v.

forslaget ikke er erhvervsrettet. In-
denrigs- og Sundhedsministeriet be-
merker, at der pa kort sigt med lov-
forslagets forslag om et midlertidigt
tilleg fra 1. juli 2025 og til og med
31. december 2026 er afsat midler til
regionerne, der blandt andet vil fa
mulighed for at indgd aftale om et
midlertidigt tilleg med ejeren af et
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ydernummer, sé klinikkerne ikke op-
lever indtaegtstab i forbindelse med,
at kapaciteten styrkes i omrader med|
leegemangel, og at de far mulighed|
for at lukke for nye patienter ved et
lavere antal patienter, de som mini-
mum skal have tilknyttet.

P4 lengere sigt skal en ny honorar-
struktur med differentierede honorar|
for de alment praktiserende lager|
treede 1 kraft fra 1. januar 2027.
Denne skal understotte sammenhan-
gen mellem legernes honorar og bor-
gernes sundhedstilstand og behand-
lingsbehov.

Lovforslaget vil desuden have den
konsekvens, at nye klinikker afgran-
ses til at etablere sig i visse geografi-
ske omréader, som folge af den natio-
nale styring og fordeling af legeka-
paciteter. Dette vurderes pa lidt len-
gere sigt ikke at betyde en vesentlig]
begrensning 1 mulighederne for at
etablere sig set 1 forhold til de gel-
dende regler, hvor regionerne ogsj
skal udbyde nye ydernumre eller ud-
mente nye laegekapaciteter under
hensyn til at tilvejebringe borgerne
leegedekning. Med malsatningen|
om en styrket kapacitet i det almen-
medicinske tilbud vil der pd sigt
skulle fordeles flere legekapaciteter|
i hele landet.

Da regionerne med lovforslagets del
om flere og nye klinikformer fér fri-
ere muligheder for at etablere regi-

onsklinikker, kan de over tid
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forventeligt benytte sig heraf, jf.
sundhedslovens § 227, stk. 5. Det|
kan fa den effekt, at privatpraktise-
rende laeger, der virker efter overens-
komst samt private akterer, der byder
ind pa udbudsklinikker i mindre om-
fang far mulighed for at deltage i
driften af leegeklinikker,

Der er afsat midler til at understotte,
at kapaciteten generelt udvides enten|
med regionsklinikker, udbudsklinik-
ker eller praktiserende laeger i omra-
der med legemangel, hvilket forven-
teligt vil have positive konsekvenser
for erhvervslivet, herunder udbuds-
klinikker og de alment praktiserende
leger, der virker efter Overenskomst]
om almen praksis. Derudover har re-
gionerne et indbygget og sterkt inci-
tament til ikke at etablere et overud-
bud af almenmedicinske ydelser.
Etablering af klinikker skal desuden
ske 1 henhold til evrig lovgivning,
som indebarer, at konkurrencereg-
lerne skal iagttages, hvilket betyder,
at private klinikker ikke ma udsettes
for konkurrenceforvridende tiltag.

Lovforslaget vurderes ikke at med-
fore administrative konsekvenser for
erhvervslivet.

Administrative
konsekvenser
for erhvervslivet

m.v.

Ingen

Ingen

Administrative
konsekvenser
for borgerne

Ingen

Ingen
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maessige konse-

kvenser

Klimamaessige Ingen Ingen
konsekvenser
Miljo- og natur- | Ingen Ingen

Forholdet til
EU-retten

Lovforslaget indeholder ingen EU-retlige aspekter.

Er i strid med de
fem principper
for implemente-
ring af erhvervs-
rettet EU-regule-
ring (der i rele-
vant omfang
ogsa gaelder ved
implementering
af ikke-erhvervs-
rettet EU-regule-
ring) (set X)

Nej

Side 40/57




Bemcerkninger til lovforslagets enkelte bestemmelser
Til§ 1
Tilnr. 1

Efter sundhedslovens § 57 a, stk. 1, yder regionsrddet mod betaling behand-
ling ved leege pa regionsradets egne klinikker etableret efter § 227, stk. 5 og
8, til personer fra andre EU-/EQS-lande, der ikke har bopzl her 1 landet. 1.
pkt. finder tilsvarende anvendelse for personer fra Feregerne og Grenland,
medmindre disse har ret til vederlagsfri behandling m.v. efter § 8 og § 80
eller regler fastsat i medfer heraf.

Det foreslas, at henvisningen til sundhedslovens § 227, stk. 8, i sundhedslo-

ven § 57 a, stk. 1, udgar, da denne ophaves ved lovforslagets § 1 nr. 4.
Der er saledes tale om en konsekvensandring.
Til nr. 2

Der er i geeldende lovgivning ikke en national styring med leegekapaciteter
1 det almenmedicinske tilbud eller den geografiske fordeling heraf. Det
fremgér af sundhedsloven, at regionsradet har ansvaret for at tilvejebringe
og sikre tilbud om behandling hos praktiserende lege efter § 60, jf. § 57.

Planlegningskompetencen er i dag hos regionerne. Regionerne fastlaegger
antallet af ydernumre og laegekapaciteter samt den geografiske placering af
disse. Det folger séledes af sundhedslovens § 206 a, at regionsrddet med
inddragelse af kommunerne og almen praksis hver valgperiode skal udar-
bejde en praksisplan vedrerende almen praksis, der udger en del af regio-
nens sundhedsplan, jf. sundhedslovens § 206. Praksisplanen indeholder
overvejelser om blandt andet kapacitet og fysisk placering af ydernumre.
Ydernummeret er retten til at drive en almen praksis pa nermere fastsatte

vilkar.

I planlaegningen skal der bl.a. tages hensyn til, at antallet af leeger i regionen
er tilstreekkeligt til, at alle regionens gruppe 1-sikrede borgere kan tilmeldes
en alment praktiserende laege.

Det folger endvidere af sundhedslovens § 57 b, stk. 1, at regionsradet pa
baggrund af praksisplanen vedrerende almen praksis, jf. § 206 a, fastlegger
placeringen af de praksis, hvorfra der 1 henhold til et ydernummer ydes ve-
derlagsfri behandling til personer omfattet af sikringsgruppe 1, jf. § 60, stk.
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1. Det folger desuden af § 57 b, stk. 2, at en indehaver af et ydernummer,
der onsker at flytte praksis, skal indhente regionsradets godkendelse. God-
kendelse skal meddeles, hvis flytningen ikke e@ndrer forudsatningerne for
praksisplanen eller er i strid med denne, jf. § 206 a.

I Overenskomst om almen praksis er det fastsat, at en klinik, der som mini-
mum har 1.600 patienter tilmeldt for en leegekapacitet, som udgangspunkt
har ret til straks at fa lukket for tilgang. Dette patienttal er som udgangspunkt
styrende for regionernes planlagning og for regionernes udstedelse af yder-
numre og legekapaciteter.

Der er 1 geldende lovgivning ikke regler, der bemyndiger indenrigs- og
sundhedsministeren til at styre og fastlegge kapaciteten eller fastsatte den

overordnede fordeling og leegekapaciteter 1 det almenmedicinske tilbud.

Planlegningskompetencen ligger hos regionerne. Regionerne fastlegger
antallet af ydernumre og den geografiske placering af disse. Det folger sa-
ledes af sundhedslovens § 206 a, at regionsradet med inddragelse af kom-
munerne og almen praksis hver valgperiode skal udarbejde en praksisplan
vedrerende almen praksis, der udger en del af regionens sundhedsplan, jf.
sundhedslovens § 206. Praksisplanen indeholder overvejelser om blandt an-
det kapacitet og fysisk placering af ydernumre.

I planleegningen skal der blandt andet tages hensyn til, at antallet af leeger i
regionen er tilstreekkeligt til, at alle regionens gruppe 1-sikrede borgere kan
tilmeldes en leege 1 det almenmedicinske tilbud.

Det fremgar af sundhedslovens § 227, stk. 7, at regionsradet i perioden fra
den 1. juli 2023 til og med den 30. juni 2033 kan indga aftaler med indeha-
veren af et ydernummer i omrader med legemangel om et sarligt vederlag
af midlertidig karakter til kompensation for etablerings- eller praksisperso-
naleudgifter. Det s@rlige vederlag er af midlertidig karakter og ligger ud
over, hvad der er fastlagt og besluttet i Overenskomst om almen praksis.
Denne mulighed skal understette regionens forpligtelse til at yde behandling
hos praktiserende laege efter § 60, jf. § 57.

Det fremgar af bemarkningerne til sundhedslovens § 227, stk. 7, at hjemlen
til at yde et sarligt vederlag alene vil kunne anvendes i omrader, hvor de
almindelige mekanismer til at sikre leegedaekning ikke er tilstrekkelige, og
hvor det via praksisplanens indsatser ikke har varet muligt at sikre en rime-
lig legedaekning i regionen, herunder ved at tiltreekke og fastholde alment
praktiserende leeger med de muligheder, som overenskomsten stiller til
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radighed. Vederlaget vil sdledes alene kunne ydes med henblik pa at sikre
bedre leegedaekning i omrdder med laegemangel, jf. Folketingstidende 2022-
23, A, L 103 som fremsat, side 12-13.

Der er 1 geeldende lovgivning ikke fastlagt regler om honorarstrukturen for
praktiserende laeger, der virker efter Overenskomst om almen praksis, eller
herunder regler som fastlaegger bestemmelser om differentiering af honora-
rerne. Honorarstrukturen folger af Overenskomst om almen praksis. Af
overenskomst om almen praksis fremgar det, hvilket honorar der gives for
de konkrete ydelser. Honorarstrukturen aftales mellem overenskomstens
parterne, Regionernes Leonnings- og Takstna@vn og Praktiserende Lagers

Organisation.

Overenskomst om almen praksis giver i dag mulighed for et begrenset dif-
ferentieret basishonorar for praktiserende leeger ud fra to forskellige model-
ler. Den forste tager udgangspunkt i sakaldt legedaekningstruede omrader,
og den anden tager udgangspunkt i patienttyngden i det givne omrade.

Det foreslas at indsatte et nyt § 206 b i kapitel 63 i1 sundhedsloven.

Det foreslas 1 § 206 b, stk. 1, at regionsradet er ansvarligt for planlegning
og kapacitetsstyring af laegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud i over-
ensstemmelse med den nationale fordeling og styring af leegekapaciteter i
det almenmedicinske tilbud efter regler fastsat i medfor af stk. 3.

Forslaget vil medfere, at regionsradets planleegning og kapacitetsstyring vil
skulle ske 1 overensstemmelse med fordelingsmodellen, herunder planlaeg-
ningen og placeringen af de almenmedicinske tilbud, hvorfra der ydes ve-
derlagsfri behandling til personer omfattet af sikringsgruppe 1, jf. § 60, stk.
1.

Regionsridet vil fortsat som i1 den gaeldende ordning skulle sikre leegedaek-
ning og sta for den lokale planlegning af det almenmedicinske tilbud. Re-
gionsradet vil skulle planlaegge og bestemme placeringen af legekapaciteter
og udmentning af nye legekapaciteter og ydernumre i overensstemmelse
med den nationale fordeling af legekapacitet og indenfor det loft over antal
leegekapaciteter, som fordelingsmodellen fastleegger indenfor et geografiske
omrade.

Dertil foreslds sundhedslovens geldende bestemmelser om praksisplan ved-
rerende almen praksis, jf. sundhedslovens § 206 a, opheevet med virkning
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fra 1. juli 2025, jf. lovforslag om lov om @ndring af regionsloven og for-
skellige andre love. Den foresldede ophavelse og ordning forudsetter, at
regionerne i perioden fra den 1. juli 2025 til 31. december 2026 fortsat sikrer
inddragelse af kommunerne i1 regionen, patientinddragelsesudvalget og de
almenmedicinske tilbud, der yder vederlagsfri behandling til personer, der
er omfattet af sikringsgruppe 1, jf. § 60, stk. 1, i planleegningen af kapacite-
ten og geografisk placeringen af de almenmedicinske tilbud. Regionerne vil
i perioden ikke skulle foreleegge sine planer for Sundhedsstyrelsen med hen-
blik pa radgivning.

I en ny organisering af det regionale sundhedsvasen fra 2027 vil sundheds-
rddene have det umiddelbare politiske og forvaltningsmessige ansvar for
drift og udvikling af regionens sundhedsopgaver inden for et afgrenset geo-
grafisk omrade og inden for de rammer, som er fastlagt af regionsradet.
Sundhedsradene er i enhver henseende undergivet regionsradets instruktio-
ner og beslutninger. Sundhedsradene vil inden for overordnede rammer fast-
sat nationalt og af regionsradet saledes skulle planleegge og implementere
det udbyggede almenmedicinske tilbud og blandt andet omsette de nye
kompetencer pad omradet, som f.eks. valg af klinikformer, legedekning i
forhold til kommunale tilbud mv. Det vil sige, at planleegningskompetencen
1 den nye organisering som udgangspunkt vil vaere placeret hos sundhedsra-
dene inden for det geografiske omrade, som radet daekker, men inden for
rammerne af regionsradets samlede sundhedsplanlaegning og i henhold til
den nationale fordelingsmodel.

Et loft over leegekapaciteter vil ikke medfere, at eksisterende ydernumre el-
ler leegekapaciteter nedlegges, men vil udelukkende betyde et loft over ud-
bud af nye ydernumre og leegekapaciteter indenfor omradet. Et regionsrad
vil 1 ekstraordinre situationer kunne afvige fra loftet over antal laegekapa-
citeter og treeffe midlertidige foranstaltninger. Denne fleksibilitet skal un-
derstotte, at regionerne ogsa 1 seerligt opstaede situationer kan efterleve de-
res myndighedsforpligtigelse til at tilvejebringe almenmedicinsk leegehjelp
til borgerne.

Et almenmedicinsk tilbud, der ensker at flytte praksis, vil fortsat skulle ind-
hente regionsrddets godkendelse, jf. lovforslag om lov om @ndring af regi-
onsloven og forskellige andre love, hvori det foreslés at &endre § 57 c, stk. 1
og 2.

Forslaget vil som gennemgaet ovenfor skulle ses 1 taet sammenhang med
forslaget om opheavelsen af sundhedslovens geldende bestemmelser om
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praksisplan vedrerende almen praksis fra 1. juli 2025, jf. lovforslag om lov
om @&ndring af regionsloven og forskellige andre love. Klinikkernes ret-
tigheder 1 forhold til at gere brug af mulighederne i de regionale legedaek-
ningstruede omrader fastlagt i regionernes praksisplan og adgangen til det
geografisk bestemte differentierede basishonorar fastlagt i de landsdeaek-
kende leegedaekningstruede vil fortsat vaere reguleret i Overenskomst om al-
men praksis, ind til en ny organisering af det regionale sundhedsvasen og
en ny styring af det almenmedicinske tilbud traeder i kraft 1. januar 2027, og
herunder en ny central rammeaftale for de praktiserende laeger.

Det foreslas i § 206 b, stk. 2, at regionsradet i planlaegningen og kapacitets-
styringen af leegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud skal fastlaegge an-
tallet af patienter, en klinik som minimum skal have tilknyttet, for klinikken
far ret til at lukke for tilgang af yderligere patienter, pa baggrund af patien-
ternes behandlingsbehov og den nationale fordelingsmodel efter regler fast-
sat i medfor af stk. 3.

Den foresldede bestemmelse vil indebare, at der ikke laengere vil vere et
fast normtal for patienter for en leegekapacitet, som 1 dag udger ca. 1.600
patienter. Patienttallet vil fremover i stedet skulle differentieres pa baggrund
afi patientsammensatningen og behandlingsbehovet 1 klinikken og omradet
og under hensyn til den nationale fordelingsmodel. Fastleggelsen af mini-
mumsantallet af patienter og graensen for, hvornéar de enkelte klinikker kan
lukke for tilgang af nye patienter, vil dermed skulle ske under hensyn til den
nationale fordelingsmodel.

Hvornér en klinik i det almenmedicinske tilbud vil kunne lukke for tilgang
af patienter vil sdledes fremover skulle ske under hensyn til behandlingsbe-
hovet blandt de tilmeldte patienter og i omradet. Beregningen af behand-
lingsbehovet fastlegges med udgangspunkt i den nationale fordelingsmo-
del, hvor en patient med et behandlingsbehov over gennemsnittet vil telle
mere end en patient med behandlingsbehov under gennemsnittet.

Forslaget vil medfoere, at en klinik vil {4 mulighed for at lukke for tilgang
for patienter, hvis klinikken har mange patienter med stort behandlingsbe-
hov og flere patienter, end minimumsantallet af patienter, som fastlegges
pd baggrund af den nationale fordelingsmodel. Et lavere minimumsantal af
patienter vil ikke umiddelbart resultere i et lavere patienttal for den enkelte
klinik og en lige arbejdsdeling pé tvers af klinikkerne, da en reduktion 1
patientantallet i den enkelte klinik vil skulle ske ved naturlig afgang af
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patienter. En klinik vil siledes ikke kunne frasige sig allerede tilknyttede
patienter som folge at en lavere lukkegraense.

En klinik vil omvendt skulle abne for tilgang for patienter, hvis klinikken
har mange patienter med lavt behandlingsbehov og séledes har feerre pati-
enter end minimumsantallet af patienter, som fastleegges under hensyn til
den nationale fordelingsmodel for leegekapaciteter i det almenmedicinske
tilbud.

Denne del af forslaget skal ses i teet sammenhang med ovrige tiltag om ge-
nerelt styrket kapacitet og flere leger 1 det almenmedicinske tilbud 1 Aftale
om Sundhedsreform 2024. Her vil flere leeger 1 det almenmedicinske tilbud
forventeligt medfore, at alle leegekapaciteter og klinikker 1 hele landet frem-
over forventeligt vil skulle varetage faerre patienter pa sigt i takt med at flere
opgaver omstilles til og loses af det almenmedicinske tilbud. Fordelingsmo-
dellen vil séledes ogsa skulle ligge til grund for at senke patienttallet pa
tveers af det almenmedicinske tilbud i takt med, at kapaciteten i det almen-
medicinske tilbud eges, og det almenmedicinske tilbud skal lese flere og

nye opgaver.

Regionsradets planlegning og kapacitetsstyring af legekapaciteter i det al-
menmedicinske vil skulle ske 1 overensstemmelse med den nationale forde-
ling og styring af lagekapaciteter, og skal desuden fastleegge det differenti-
erede patientantal 1 klinikkerne med udgangspunkt 1 patienternes behand-
lingsbehov og under hensyn til fordelingsmodellen. Dertil under hensyn til
sundhedslovens regler om gruppe 1-sikrede personers valg af lege, jf. sund-
hedslovens § 59, stk. 1, herunder i forbindelse med laegeskift, jf. § 59, stk.
5.

Det er reguleret 1 Overenskomst om almen praksis, at en praksis der af saer-
lige grunde onsker et lavere antal tilmeldte patienter pr. leegekapacitet end
1.600, kan sege Samarbejdsudvalget om lukning ved et lavere antal patien-
ter. Der gelder endvidere en ovre lukkegraense i det tilfelde, hvor en praksis
har 2.700 patienter tilmeldt pr. legekapacitet. Her skal der soges om Sam-
arbejdsudvalgets godkendelse af fortsat at have dben for patienttilgang.
Samarbejdsudvalget skal give tilladelse med mindre vaesentlige forhold taler
imod.

Frem til en ny organisering af det regionale sundhedsvesen og en samlet,
ny styring af det almenmedicinske tilbud traeder i kraft 1. januar 2027 vil en
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afvigelse fra minimumsantallet af patienter fortsat skulle anseges og hand-
teres af parterne i Overenskomst om almen praksis. Med en ny organisering
af det regionale sundhedsvasen fra 1. januar 2027 vil sundhedsradet skulle

ansoges.

En klinik, der af s@rlige grunde eonsker et lavere antal patienter pr. legeka-
pacitet end lukkegrensen fastlagt med udgangspunkt i fordelingsmodellen
vil fortsat skulle soge godkendelse om lukning ved lavere patienttal i Sam-
arbejdsudvalg i almen praksis. Tilsvarende vil der ogsé skulle seges om god-
kendelse i Samarbejdsudvalg i almen praksis, hvis klinikken fortsat ensker
at have &ben for patienttilgang vesentligt ud over den fastlagte lukkegranse.
Samarbejdsudvalget skal give tilladelse med mindre vesentlige forhold taler

imod.

De differentierede patienttal vil pa sigt skulle bidrage, at alle leegekapacite-
ter pa tveers af landet far tilnermelsesvis ens arbejdsbyrde, idet klinikker
med mere behandlingskraevende patienter vil fA mulighed for at lukke for
tilgang af patienter ved et lavere patienttal end hidtil.

Endelig vil honorarerne i en ny honorarstruktur fra 1. januar 2027 vil skulle
fastleegges 1 overensstemmelse med den nationale fordelingsmodel, s& der
sikres sammenhang mellem legernes honorar og borgernes behandlingsbe-
hov.

Det foreslas 1 § 206 b, stk. 3, at indenrigs- og sundhedsministeren fastsatter
naermere regler om og indhold af den nationale model for fordeling og sty-
ring af laegekapaciteter i det almenmedicinske tilbud, herunder pa grundlag
af befolkningens behandlingsbehov inden for et afgraenset geografisk om-
rade.

Den forsldede bestemmelse vil medfere, at planlegningskompetencen og -
systemet for det almenmedicinske tilbud justeres. Regionsradets planleg-
ning og kapacitetsstyring af det almenmedicinske tilbud vil herefter skulle
ske 1 overensstemmelse med den nationale styring og fordeling af leegeka-
paciteter.

Med forslaget legges der saledes op til, at den overordnede kompetence til
at fordele og styre leegekapaciteter nationalt vil skulle ligge hos indenrigs-
og sundhedsministeren. Dermed fjernes dele af kompetencen i dag fra regi-

onsradet og fra aftalesystemet om Overenskomst om almen praksis.
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Grundpramissen i den nationale styring og planlegning af leegekapaciteter
vil vaere patienternes behandlingsbehov, som fastlaegges i den nationale for-
delingsmodel. Den nationale fordelingsmodel vil sdledes blive det centrale
styrings- og planlegningsverktej til den overordnede fordeling af legeka-
pacitet nationalt. Den nationale fordelingsmodel vil som udgangspunkt for-
dele leegekapaciteter inden for det geografiske omrader, der med ikrafttree-
delsen af en ny organisering af det regionale sundhedsveasen og etablering
af 17 nye sundhedsrad med kommunal deltagelse 1. januar 2027, vil veare
omfattet af et sundhedsrad. Modellen vil fra 1. juli 2025 til 31. december
2026 som udgangspunkt i ferste omgang fordele legekapaciteter 1 de sund-
hedsrad, som er fastlagt i Aftale om Sundhedsreform 2024. Fordelingen vil
overgé til de endelige sundhedsrad pr. 1. januar 2027.

Den nationale fordelingsmodel vil skulle satte rammerne for en fordeling
af leger i det almenmedicinske tilbud, der afspejler de geografiske forskelle
i befolkningens behandlingsbehov. Behandlingsbehovet vil i modellen blive
estimeret inden for et afgreenset geografisk omrade med afsat i blandt andet
befolkningens demografiske, sociogkonomiske og sundhedsmassige karak-
teristika. Den nationale fordelingsmodel vil séledes skulle ligge til grund for
en bedre og mere ligelig leegedekning i det almenmedicinske tilbud hele
landet 1 den nationale fordeling og styring af legekapaciteter.

Den nationale fordelingsmodel vil sdledes satte et loft over antallet af nye
leegekapaciteter, som mé udmentes i et givent geografisk omrade. Dette vil
skulle sikre, at omrdder med udfordringer med leegedaekning vil fa bedre
leegedekning ved samtidig at sikre, at omrader med god leegedekning ikke
tiltreekker en uforholdsmaessig stor andel af kapaciteten 1 det almenmedicin-
ske tilbud.

Ved udmentningen af bemyndigelsesbestemmelsen vil indenrigs- og
sundhedsministeren fastsatte den konkrete nationale fordelingsmodel. Ud-
arbejdelsen sker 1 forste omgang med inddragelse af eksperter.

Bemyndigelsen vil blive anvendt til at fastlegge den nationale fordelings-
model pa baggrund af befolkningens behandlingsbehov og den nermere ud-
mentning af denne ved bekendtgerelse. Herunder regionernes planlaegning
1 overensstemmelse hermed. Dette folger af, at den overordnede fordeling
af leegekapaciteter med vedtagelsen af dette lovforslag, vil skulle ske natio-

nalt.

Der henvises i ovrigt til pkt. 1 i lovforslagets almindelige bemerkninger.
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Det foreslas i § 206 b, stk. 4, at regionsradet 1 perioden fra den 1. juli 2025
og til og med den 31. december 2026 kan indga aftaler om et midlertidigt
tilleeg, der supplerer overenskomst indgéet efter § 227, stk. 1, med indeha-

veren af et ydernummer i omrader med l&egemangel.

Forslaget vil indebare, at regionernes muligheder for at opfylde deres myn-
dighedsforpligtelse til at tilvejebringe et almenmedicinsk tilbud til borgerne
ogséd 1 omrader med dérlig legedaekning i forhold til patienternes behand-
lingsbehov midlertidigt vil blive styrket.

Forslaget vil desuden indebzre, at det bliver mere attraktivt at vere laege i
omrider med leegemangel og vil understotte en mere lige fordeling af opga-

ver 1 det almenmedicinske tilbud med mere tid til patienter med storst behov.

Det midlertidige tilleeg vil kunne gives med henblik pé at understotte og
styrke legedekningen, fastholde eksisterende klinikker og sikre indtaegts-
grundlaget for klinikker, der far feerre patienter som folge af, at leegedaek-
ningen i omradet styrkes. Dertil s& der sikres den nedvendige prioritering af
tid og ressourcer til patienter med stort behandlingsbehov og prioritering af
leegekapaciteter til omrdder med legemangel, som er et hovedhensyn med
den foreslédede ordning. Det midlertidige tilleg vil ligge ud over honorarer,

der fremgér af Overenskomst om almen praksis.

Regionerne vil kunne give tilleegget midlertidigt til ejeren af et ydernummer
med henblik p4, at klinikkerne kan opretholde sit indtaegtsgrundlag, som
folge af at klinikken far mulighed for et lavere minimumsantal af patienter,
og at kapaciteten i omrader med leegemangel styrkes. Det midlertidige tillaeg
vil ogsé gaelde for nye klinikker, der far mulighed for at etablere sig med et

relativt lavere minimumsantal af patienter.

Den eksisterende bestemmelse i sundhedslovens § 227, stk. 7, om et serligt
vederlag af midlertidig karakter vil derudover kunne anvendes til at kom-
pensere laeger, som for en periode eller permanent oger sit patientoptag mar-
kant. Det fremgér af bemarkningerne til sundhedslovens § 227, stk. 7, at
regionsradet 1 perioden fra den 1. juli 2023 til og med den 30. juni 2033 kan
indga aftaler med indehaveren af et ydernummer 1 omrader med legemangel
om et sarligt vederlag af midlertidig karakter til kompensation for etable-
rings- eller praksispersonaleudgifter. Det saerlige vederlag er af midlertidig
karakter og ligger ud over, hvad der er fastlagt og besluttet i Overenskomst
om almen praksis, jf. Folketingstidende 2022-23, A, L 103 som fremsat, side
12-13.
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Med den foreslaede ordning udvides regionernes muligheder dermed for at
kompensere klinikker i omrader med leegemangel med henblik pé styrke la-
gedekningen frem til 1. januar 2027.

Af Aftale om Sundhedsreform 2024 fremgar det, at der vil skulle udvikles
en ny honorarstruktur for de alment praktiserende leeger, som skal sikre sam-
menhang mellem laegernes honorar og borgernes sundhedstilstand og be-
handlingsbehov. En ny honorarstruktur skal traeede i kraft i 2027. Den fore-
slaede ordning vil séledes skulle understotte ssammenhang mellem legernes
honorar og borgernes sundhedstilstand og behandlingsbehov i omrdder med
leegemangel frem til en ny honorarstruktur skal traede 1 kraft fra 2027. Til nr.
3.

Det folger af den geldende bestemmelse 1 sundhedslovens § 227, stk. 2, 4.
pkt., at en leege kan eje op til seks ydernumre erhvervet i henhold til § 227,
stk. 1, 1. og 2. pkt.

Det foreslés at affatte § 227, stk. 2, 4. pkt., pa ny, sdledes at en leege kan
erhverve op til tre ydernumre i henhold til § 227, stk. 1, 1. og 2. pkt.

Forslaget vil betyde, at leger ikke kan kebe ydernumre, sdledes, at de ejer
flere end tre ydernumre efter lovforslagets ikrafttraeden.

Lovforslaget traeder 1 kraft den 1. juli 2025, jf. forslagets § 2, stk. 2. Forsla-
get gelder alene fremadrettet, og betyder, at leger ikke kan kebe yder-
numre, sdledes, at de ejer flere end tre ydernumre efter lovforslagets ikraft-
treden. Lager der har erhvervet op til seks ydernumre efter de galdende
regler, og indtil lovens ikrafttreeden, kan ogsa fremadrettet drive deres kli-
nikker. Hvis en leege med flere end tre ydernumre efter lovens ikrafttraedelse
fraselger et ydernummer, vil det ske i henhold til de nye bestemmelser. Det
er siledes forventningen, at der over tid vil vere faerre leger, der ejer flere

end tre ydernumre.

Til nr. 4

Efter sundhedslovens § 227, stk. 5, kan regionsradet selv etablere og drive
en klinik, der leverer almenmedicinske ydelser, hvis det ikke har veret mu-
ligt at afsette et ydernummer til en laege, som vil praktisere efter Overens-
komst om almen praksis henhold til sundhedsloven § 227, stk. 1, 1. pkt., jf.
§ 60, stk. 1. Heraf folger, at regionsradet forst skal afsege muligheden for at
afsette et ydernummer til en alment praktiserende lege, der virker efter
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Overenskomst om almen praksis, forend regionsrddet selv kan etablere en
regionsklinik.

Det foreslas at affatte § 227, stk. 5, pa ny, séledes at regionsradet kan etab-
lere og drive en klinik, som leverer almenmedicinske ydelser, jf. § 60, stk.
1 og 2. Personer i sygesikringsgruppe 1 kan valge de regionale almenmedi-
cinske tilbud, jf. § 59.

Forslaget vil betyde, at et regionsrad, der ensker at etablere og drive en kli-
nik, der leverer almenmedicinske ydelser kan gere det uden at skulle have
afsegt, om det er muligt at atheende ydernummeret til en leege med speciale

1 almen medicin, som virker efter overenskomstens ovrige bestemmelser.

Forslaget vil ogsa betyde, at det gores tydeligere, at personer 1 sygesikrings-

gruppe 1 kan velge de regionale almenmedicinske tilbud.

Med lovforslaget vil regionsrddet dermed fremadrettet kunne tilvejebringe
almenmedicinske tilbud til borgerne ved frit at vaelge mellem enten at:

1) afsatte et ydernummer til en laege, som praktiserer i henhold til Over-

enskomst om almen praksis,
2) etablere og drive en regionsklinik eller
3) udbyde driften af en klinik til en privat leverander.

Forslaget vil medfere, at regionsradet far mulighed for at afpreve nye kli-
nikformer, hvor det almenmedicinske tilbud kan tilpasses og malrettes saer-
lige patientgrupper.

Forslaget vil dermed ogsa medfore, at regionerne fremadrettet far bedre mu-
lighed for at sammensette det almenmedicinske tilbud ud fra lokale behov
og sikre borgerne et almenmedicinsk tilbud taettere pa deres bopzl.

Lovforslaget @ndrer ikke ved, at regionsradet kan udbyde drift af praksis,
som hidtil har leveret almenmedicinske ydelser til gruppe 1-sikrede perso-
ner, og hvor regionsradet har fiet overdraget ydernummeret. Regionsridet
har saledes stadig adgang til at erhverve, oprette og ath@nde ydernumre.

Lovforslaget @endrer ligeledes ikke ved, at regionsradets udbud af praksis-
drift skal forega pa dbne, objektive og ikke diskriminerende vilkéar og tilret-
telegges pd en made, sa eventuelle bud kan sammenlignes med, hvad en
offentlig drevet enhed vil koste. Regionsradet vil forsat have mulighed for
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at forkaste et bud, hvis omkostningerne er vasentlig hgjere i en sammenlig-

ning.

Til nr. 5

Det fremgér af sundhedslovens § 227, stk. 6, at nar en regionsklinik, som er
oprettet efter stk. 5, har vaeret etableret i fire ar skal regionsradet indgé aftale
om en overdragelse inden for rimelig tid, hvis en lege, der vil praktisere
efter Overenskomst om almen praksis, ensker at overtage en klinikken.

Det foreslas, at sundhedslovens § 227, stk. 6, ophaves.

Forslaget vil betyde, at regionsradet ikke skal afsatte en regionsklinik, som
har varet etableret i mindst fire ar, til en praktiserende laege, der virker efter
Overenskomst om almen praksis, og som har gnske om at overtage regions-
klinikken.

Ordningen omfatter bade regionsklinikker, der er etableret forud og efter
lovens ikrafttreden.

Til nr. 6

Det fremgar af sundhedslovens § 227, stk. 8, at et regionsrad i tilfelde af
akut opstdet legemangel i1 en kort periode kan etablere et midlertidigt al-
menmedicinsk tilbud. Regionsradets mulighed for at varetage et almenme-
dicinsk tilbud kan saledes ogsé tages i1 brug i situationer af akut karakter,
hvor der er mangel pa leger.

Det foreslas at sundhedslovens § 227, stk. 8, ophaves.

Zndringen er en konsekvens af forslaget til @ndring af sundhedslovens §
227, stk. 5, 1 pkt., da regionsradet herefter vil kunne etablere et permanent
almenmedicinsk tilbud uagtet om der i den pageldende situation er tale om
akut opstéet leegemangel.

Til § 2

Det foreslas 1 stk. 1, at loven traeder 1 kraft den 1. juli 2025.

Det foreslés i stk. 2, at lovforslagets § 1, nr. 3, ikke finder anvendelse pa
ydernumre erhvervet for den 1. juli 2025.
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Den foresldede ordning vil indebaere, at forslaget alene gaelder fremadret-
tet. Det vil betyde, at leeger ikke kan kebe ydernumre, saledes, at de ejer
flere end tre ydernumre efter dette lovforslags ikrafttraeden den 1. juli
2025.

Lager der har erhvervet op til seks ydernumre efter de geeldende regler, og
indtil lovens ikrafttreeden, kan ogsa fremadrettet drive deres klinikker.

Hvis en keber og en salger siledes indgar en aftale om keb af et ydernum-
mer inden lovens ikrafttreeden den 1. juli 2025 med henblik pa overtagelse
efter lovens ikrafttraeden, vil det veere en gyldig aftale. Aftaleindgaelsen er

saledes det afgerende tidspunkt.

Indenrigs- og sundhedsministeriet er opmarksom pa, at regionerne i deres
implementering vil skulle tilpasse deres planleegning og kapacitetsstyring
af det almenmedicinske tilbud i henhold til den nationale fordeling og sty-
ring af leegekapaciteter. Minimumsantallet af patienter for en klinik og loft
over legekapaciteter i et geografisk omrade vil dog som udgangspunkt

gaelde fra ikrafttreedelsestidspunktet.

Nermere regler om og indhold af den nationale fordelingsmodel for forde-
ling og styring af leegekapaciteter 1 det almenmedicinske tilbud vil blive
udmentet ved bekendtgerelse.

Det folger af sundhedslovens § 278, stk. 1, at sundhedsloven ikke galder

for Fereerne og Grenland. Det folger dog af sundhedslovens § 278, stk. 2
og 3, at en rekke af lovens kapitler og bestemmelser ved kongelig anord-
ning kan sattes helt eller delvis 1 kraft for Fereerne og Grenland med de

@ndringer, som de faereske og grenlandske forhold tilsiger.

De foreslaede @ndringer til sundhedsloven 1 lovforslagets § 1 vedrerer be-
stemmelser, der ikke er omfattet af sundhedslovens § 278, stk. 2 og 3, og
dermed ikke kan settes i kraft for Fereerne og Grenland, hvorfor lov-
forslagets @ndringer til sundhedsloven ikke skal kunne settes 1 kraft for
Fergerne og Gronland.
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Bilag 1

Lovforslaget sammenholdt med galdende lov

Geeldende formulering

Lovforslaget

§1
I sundhedsloven, jf. lovbekendtge-
relse nr. 1015 af 5. september
2024, foretages folgende @ndrin-
ger:

§ 57 a. Regionsradet yder mod be-
taling behandling ved lege pa regi-
onsradets egne klinikker etableret
efter § 227, stk. 5 og 8, til personer
fra andre EU-/E@S-lande, der ikke
har bopel her 1 landet. 1. pkt. fin-
der tilsvarende anvendelse for per-
soner fra Faergerne og Grenland,
medmindre disse har ret til veder-
lagsfri behandling m.v. efter § 8 og
§ 80 eller regler fastsat i medfer
heraf.

1.1§ 57 a, stk. 1, udgér »og 8«

2. Efter § 206 a indsattes 1 kapitel
63:

»§ 206 b. Regionsradet er an-
svarligt for planleegning og kapaci-
tetsstyring af leegekapaciteter 1 det
almenmedicinske tilbud i overens-
stemmelse med den nationale for-
deling og styring af legekapaciteter
1 det almenmedicinske tilbud efter
regler fastsat i medfer af stk. 3.

Stk. 2. Regionsrddet skal i plan-
leegningen og kapacitetsstyringen
af legekapaciteter i det almenmedi-
cinske tilbud fastlegge antallet af
patienter, en klinik som minimum
skal have tilknyttet, for klinikken
far ret til at lukke for tilgang af
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§227. ---

stk. 1. —

stk. 2. Ydernumre fra praksis, som
har leveret almenmedicinske ydel-
ser til gruppe 1-sikrede personer, jf.
stk. 1, 1. pkt., jf. § 60, stk. 1, kan
overdrages til regionsradet og til
leeger, som vil praktisere i henhold
til stk. 1, 1. pkt., jf. § 60, stk. 1.

yderligere patienter, pa baggrund af
patienternes behandlingsbehov og
den nationale fordelingsmodel efter
regler fastsat i medfor af stk. 3.

Stk. 3. Indenrigs- og sundheds-
ministeren fastsetter nermere reg-
ler om og indhold af den nationale
model for fordeling og styring af
leegekapaciteter i det almenmedi-
cinske tilbud, herunder pa grundlag
af befolkningens behandlingsbehov
inden for et afgrenset geografisk
omrade.

Stk. 4. Regionsradet kan i perio-
den fra den 1. juli 2025 til og med
den 31. december 2026 indgé afta-
ler om et midlertidigt tilleeg, der
supplerer overenskomst indgéet ef-
ter § 227, stk. 1, med indehaveren
af et ydernummer i omrdder med

leegemangel. «

3. 1§ 227, stk. 2, indsettes som 4.
pkt.:

»En lege kan erhverve op til tre
ydernumre i henhold til 1. og 2. pkt.
En laege kan eje op til seks yder-
numre, hvis de er erhvervet for den
1. juli 2025.«

4..1§ 227, stk. 5 affattes sdledes:

»Stk. 5. Regionsradet kan etablere
og drive en klinik, som leverer al-
menmedicinske ydelser, jf. § 60,
stk. 1-2. Personer i sygesikrings-
gruppe 1 kan velge de regionale al-
menmedicinske tilbud, jf. § 59.«

5.§ 227, stk. 6, ophaves.
6. § 227, stk. 8 ophaves
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Regionsrddet kan endvidere szlge
nye ydernumre, som regionen har
oprettet og ydernumre fra eksiste-
rende praksis, som regionsradet har
opkebt som led 1 praksisplanleg-
ningen, til laeger, som vil praktisere
i henhold til stk. 1, 1. pkt., jf. § 60,
stk. 1. Salg af ydernumre, jf. 1. og
2. pkt., kan ske til leeger, som alle-
rede har et ydernummer. En laege
kan eje op til seks ydernumre er-
hvervet 1 henhold til 1. og 2. pkt.
stk. 3-4 ---

Stk. 5. 1 de tilfeelde, hvor regionsra-
det ikke kan afsatte et ydernummer
til en leege, som vil praktisere i hen-
hold til stk. 1, 1. pkt. jf. § 60 stk. 1,
kan regionen selv etablere og drive
en klinik, som leverer almenmedi-
cinske ydelser.

Stk. 6. Onsker en laege at overtage
en regionsdrevet praksis, som har
veeret etableret i mindst fire ar, og
som er oprettet efter stk. 5, med
henblik pa at praktisere efter stk. 1,
1. pkt., skal regionsradet indgd af-
tale om overdragelse inden for ri-
melig tid.

Stk. 7. —

Stk. 8. Et regionsrad kan 1 tilfeelde
af akut opstéet laegemangel 1 en kort
periode etablere et midlertidigt al-
menmedicinsk legetilbud.

Stk. 9-15---

§2
Stk. 1. Loven treeder 1 kraft den 1.
juli 2025.
Stk. 2. § 1, nr.3, finder ikke anven-
delse pa ydernumre erhvervet for
den 1. juli 2025.
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