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I. Indledning

I henhold til sundhedsloven har Region Midtjylland ansvaret for at tilvejebringe
og sikre borgerne vederlagsfri behandling hos alment praktiserende lzege i hele
regionen. Med andringen af sundhedsloven i Lov nr. 904 af 4. juli 2013 fik
regionerne en raekke nye redskaber til at sikre laegedaekningen for borgerne i
alle egne af regionen. Samtidig overgik dele af beslutningskompetencen fra det
paritetiske system til Praksisplanudvalget.

Praksisplan for almen praksis er dermed blevet et centralt samarbejds- og
planlaagningsveerktgj mellem region, kommune og almen praksis, som
beskriver:

e Hvilke opgaver almen praksis skal varetage.

e Hyvilke snitflader og sammenhaange der er til det gvrige sundhedsvaesen.

e Kapacitetsplanlaagningen pa almen lazegeomradet.

Den fgrste del af Region Midtjyllands praksisplan for almen praksis har fokus
pa sikringen af laegedaekningen i hele regionen, da tilstedeveerelsen af en
tilstraekkelig patientkapacitet i almen praksis udggr forudsaetningen for de
gvrige indsatser pa almen lsegeomradet. Dette strategipapir udspringer af
Praksisplan for almen praksis og skal bidrage til at realisere Praksisplanens
malsaetninger og anbefalinger.

Traditionelt set har sektoren vaeret ‘selvforsynende’ med praktiserende lzeger,
hvorfor lzegedaekningen har vaeret sikret via kgb og salg af ydernumre/praksis
fra en almen mediciner til en anden. I Igbet af de sidste 5 til 10 ar, har det vist
sig, at sektoren ikke laengere er i stand til at sikre leegedaekningen i hele
regionen. Det geelder i saerdeleshed i vestjylland (Ringkgbing-Skjern, Lemvig
og Skive kommune) og pa Djursland (Norddjurs Kommune). Men ogsa i byer
med positiv nettotilflytning som eksempelvis Herning og Horsens, har der
vaeret problemer med at rekruttere speciallaeger i almen medicin.?

I en arraekke var lazgemangel den almindelige forklaring pa svigtende
overdragelse af praksis. Den arlige laeegedaekningsberegning, som er
gennemfgrt de seneste ar, viser dog, at der set under ét i Region Midtjylland
ikke er mangel pa almenlaegelig kapacitet. Mange praksis angiver at kunne
have flere patienter tilmeldt, end de faktisk har.

Fordelingen af lseger hen over hele regionen er imidlertid et problem. For fa
specialleeger i almen medicin efterspgrger praksis i de tyndest befolkede dele

! problematikken findes ogs8 i de gvrige regioner, hvor udfordringerne er endnu mere udtalt end i Region
Midtjylland.



af regionen, og derfor kommer den overskydende almenlaegelige kapacitet ikke
i tilstreekkeligt omfang hen, hvor der er brug for den. De strategiske
overvejelser om sikring af lsegedaekningen for alle borgere i regionen ma
derfor have fokus pa ikke at udvide det samlede antal ydernumre, samt
initiativer, der kan flytte almenlaegelig kapacitet fra de teettest befolkede egne
til de mere tyndt befolkede egne af regionen.

Samtidig har mange af de aktiviteter, som hidtil er blevet anvendt til at sikre
leegedaekningen i regionen, haft karakter af ‘brandslukning’ f.eks.
vikarordninger. Med andringen af sundhedsloven fik regionerne en raekke
konkrete redskaber, som ggr det muligt at anlaegge en mere proaktiv og
langsigtet leegedaekningsstrategi.

II. Formal

Det overordnede formal med denne strategi er at realisere Region Midtjyllands
malsaetninger vedrgrende laegedaekningen, som de fremstar i Praksisplanen.
Strategien skal endvidere understgtte de regionale medlemmer af
Praksisplanudvalget i forhold til det konkrete udvalgsarbejde og samtidig veere
et administrativt redskab, som ggr det muligt at handtere de daglige
udfordringer mht. sikring af leegedaekningen for alle borgere i Region
Midtjylland.

En strategi for sikringen af laeegedaekningen i Region Midtjylland skal bidrage til
at realisere folgende malsaetninger, bl.a. beskrevet i Praksisplanen:

1. At alle borgere i Region Midtjylland kan tilmeldes en praksis i naerheden
af deres bopal, som laegebetjenes kontinuerligt af speciallaeger i almen
medicin.

2. At alle borgere kan foretage et frit laegevalg mellem mindst 2 laeger eller
laegepraksis.

3. At alle borgere med bopzel mere end 15 km fra lsegen (og som ikke selv
har valgt laege uden for 15 km) skal sikres sygebesgg, hvor det efter
laegefaglig vurdering er ngdvendigt. Omfattet af denne malsaetninger er
ogsa borgere pa en kommunal akut- eller aflastningsplads eller seerligt
botilbud.

4. at der er adgang til praktiserende laege for alle borgere i regionen
igennem en hensigtsmaessig fordeling af kapaciteten og ved at der
skabes vilkar for de alment praktiserende laeger, som ggr det attraktivt
at nedseette sig over hele regionen
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III. Kontekst

Borgernes ret til vederlagsfri behandling ved almen praktiserende laege er
lovfaestet i sundhedsloven. Med Bekendtggrelse om valg og skift af alment
praktiserende lzege og om behandling hos leege i praksissektoren har lovgiver
besluttet at tildele borgerne nye og udvidede rettigheder ift. valg af
praktiserende laege herunder:

"Den sikrede har ret til at vaelge mellem to leeger eller klinikker. I det
omfang, der ikke inden for en afstand af 15 km fra den sikredes
bopael er mindst to leeger eller klinikker, der har 8ben for tilgang, at
vaelge imellem, er bopeelsregionen snarest muligt forpligtet til at
anvise den sikrede laege-valgsmuligheder. Dette kan ogsd omfatte
leger eller klinikker, der er lukket for tilgang eller laeger eller
klinikker, som ligger mere end 15 km fra sikredes bopael.”

I finansloven for 2015 blev der afsat midler til en stor investering i almen
praksis med henblik pa at etablere og tilvejebringe en baeredygtig
praksisstruktur i de omrader, hvor laagedaekningen kan vaere truet. Dette sker
samtidig med, at Regionernes Lgnnings- og Takstnavn og Praktiserende
Laegers Organisation har indgdet en ny overenskomst, som Igber frem til
august 2017.

Samtidig har Region Midtjylland udfeerdiget 1. del af Praksisplan for almen
praksis hvor det entydigt fastslas, at almen praksis er en vigtig og ngdvendig
aktgr i det naere sundhedsvaesen. Det fremgar af denne at:

"Den praktiserende laege héndterer selv langt hovedparten af de
sygdomsproblemer borgerne henvender sig med. Samtidig har den
praktiserende lsege en vigtig rolle som den, der visiterer patienten til
andre dele af sundhedsveesnet, ndr der er behov for det [..] For
borgerne er den praktiserende laege den sundhedsperson de
henvender sig til ved sygdom, eller med symptomer og a&engstelse for
sygdom. For mange borgere er den praktiserende leege det kendte
ansigt i sundhedsveesnet. Det er, og skal vaere, en sundhedsperson,
som borgeren foler sig tryg ved.”

Bade nationalt og regionalt er der saledes politisk opbakning til almen praksis,
som vigtig aktgr i det samlede sundhedsvaesen.

25 km i Kgbenhavn
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'Spillereglerne’ p& omradet er dog aendret vaesentligt, og hvis Region
Midtjylland skal realisere Praksisplanens malsaetning om at alle borgere i
Region Midtjylland kan tilmeldes en praksis i naerhed af deres bopal, som
laegebetjenes kontinuerligt af speciallaeger i almen medicin, sa er der behov for
at afprgve nye veje i forhold til sikringen af laegedaekningen.

IV. Definition af laegedaekning

Laegedaekning forstas i overenskomstmaessig sammenhaeng som sikringen af,
at antallet af lzeger i regionen er tilstraekkeligt til, at alle regionens gruppe 1
sikrede borgere kan tilmeldes en alment praktiserende lsege inden for 15 km.
Dette afdaekkes gennem en arlig hgring blandt de praktiserende laeger.

Praksisplanudvalget har i Praksisplanen anlagt en bredere forstaelse af
begrebet laegedaekning end den overenskomstmaessige forstaelse.
Praksisplanudvalget gnsker, at leegedaekning ogsa omfatter borgere, der fast
eller midlertidigt opholder sig mere end 15 km fra egen laeges praksis. Der kan
veere forskellige arsager hertil:

= Afstanden mellem borger og praktiserende laege kan ogsa skyldes, at
borgeren har valgt en laege, som bor mere end 15 km fra egen bopeael,
og at borgeren pa denne baggrund har frasagt sig sygebesgg fra egen
laage pa grund af afstanden.

» Afstanden mellem borger og praktiserende lzege kan skyldes at borgeren
opholder sig midlertidigt pa et af de kommunale, borgernzere tilbud, der
i nogle tilfeelde er lokaliseret mere end 15 km. fra egen laege. De
kommunale tilbud - organiseret enten som dggnpladser (akutpladser)
eller udkgrende teams - retter sig mod patienter med saerlige sygepleje
og behandlingsbehov enten akut sygdom eller akut forveerring af kronisk
sygdom.

I henhold til Praksisplanen skal lazagedaekningstruede omrader sgges
identificeret i forlaengelse af den arlige lsegedaekningshgring, som gennemfgres
i september-oktober hvert ar. Hvorvidt et givent omrade kan klassificeres som
legedakningstruet afhaenger blandt andet af fglgende variable:

1. Lav ekstra patientkapacitet i omradet

2. Stor afstand til de omkringliggende praksis

3. Mange patienter per laege i omradet

4. Hgj gennemsnitsalder blandt laegerne i omradet

5. En praksisstruktur i omradet kendetegnet ved mange solopraksis
og fa delepraksis

6. Flere praksis i omradet har oplyst at de planlaagger ophgr indenfor

det kommende ar
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7. Sygdomsbyrden i omradet
8. Viden om de lokale forhold

I henhold til Praksisplanen skal lazagedaekningstruede omrader sgges
identificeret pa forhand. I hvert kvartal drgfter Praksisplanudvalget
laagedaekningssituationen i regionen, og fastlaegger pa den baggrund aktuelle
eller kommende laegedaekningstruede omrader (i 4. kvartal sker dette med
udgangspunkt i den arlige laeegedaekningshgring). De udpegede omrader vil
fremga af bilag 2 til praksisplanen, som saledes kan aendres hvert kvartal.

V. Udfordringer

Problemerne med at sikre leegedaekningen i hele regionen har ikke nogen
enkeltstaende forklaring, men udspringer af forskellige forhold, herunder den
overordnede sociokulturelle og sociodemografiske udvikling, som det danske
samfund undergar.

De sidste 10-15 ar har veeret kendetegnet ved en tiltagende centralisering
omkring de stgrre byer. Det gaelder savel uddannelses- som
erhvervsmuligheder. P38 sundhedsomradet fremstar kvalitetsfondsprojekterne,
som et eksempel herpa - med afledte konsekvenser i form af lukning af mindre
sygehuse.

Det medfgrer, at mange laeger har etableret sig med bgrn, arbejdende
agtefzelle og bolig i den gstlige del af regionen, inden de opnar
specialiseringen i almen medicin og dermed far mulighed for at nedsaette sig i
almen praksis. Ovenstaende vil - alt andet lige - ggre det mindre attraktivt for
mange speciallaeger i almen medicin at overtage en praksis i den vestlige del af
regionen. Der er dog tale om forhold og bevagelser, som ikke henhgrer under
regionernes kompetence og befgjelser, hvorfor det kan vaere vanskeligt at
pavirke fra regionalt hold.

Der eksisterer dog ogsa en raekke forhold, som modvirker unge almen
medicineres lyst til at nedsaette sig som praktiserende laege i de
laagedaekningstruede omrader - og som regionsradet har mulighed for at
pavirke.

Selvom overenskomst om almen praksis udggr et faelles fundament for alle
praktiserende leeger i Danmark, sa eksisterer der ogsa en raekke forhold, som
bevirker, at bestemmelserne i overenskomsten (primaert honorarstrukturen)
ggr det mindre attraktivt at nedseette sig i den vestlige del af regionen.
Nedenstdende figur afbilleder nogle af disse forskelligheder.
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Figur 1: Struktur pd almen lzegeomrédet i Region Midtjylland
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Kilde: Laegedaekningshgringen 2014

Strukturen pa almen laegeomradet i Region Midtjylland er kompleks, men kan i
overordnede traek beskrives som fglger:

» Laegerne i den vestlige del af regionen er i gennemsnit seldre end
laagerne i gst, og samtidig har laagerne i vest samt pa Djursland flere
patienter per lzege.

» Praksisstrukturen varierer meget fra kommune til kommune. Dog tegner
der sig et billede af, at solopraksis er mest udbredt i Lemvig, Struer
Norddjurs og Randers (Odder er seerlig idet alle praksis er beliggende i
den samme bygning, hvorfor der reelt set er tale om et
praksisfaellesskab).

» Tilladelse til delepraksis er i overvejende grad tildelt praksis i den gstlige
del af regionen, seerligt i de stgrre byer.

Den arlige laegedaekningshgring har i perioden 2011 - 2014 vist, at den ekstra
patientkapacitet pa almenlaegeomradet primaert befinder sig i den gstlige del af
regionen. Figur 2 viser, hvordan den ekstra patientkapacitet sa ud i oktober

maned 2014.
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Figur 2: Ekstra patientkapacitt i Region Midtjylland (okt. 2014)
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Kilde: Laegedaekningshgringen 2014

Ca. 30 % af indtjeningen i almen praksis kommer via basishonoraret, der
udggr et fast belgb, som praksis modtager per tilmeldt patient. De resterende
ca. 70 % af indtjeningen er aktivitetsbestemt.

Samtlige befolkningsprognoser indikerer, at befolkningstilvaeksten i den
vestlige del af regionen vil vaere negativ de kommende ar. Samtidig stiger
andelen af patienter i alderskategorien 60+ i regionen vestlige del. Dette star i
kontrast til den gstlige del af Region Midtjylland, hvor den generelle
befolkningstilvaekst ogsa afspejles i de enkelte befolkningsgrupper fra 20 ar og

op.

Samtidig har "Hvordan har du det?” (2013) dokumenteret, at der er en
systematisk sammenhaeng mellem alder, sociogeografisk gruppe og antallet af
kroniske sygdomme hos den enkelte borger. Dette er afbilledet i nedenstaende
figur 3.
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Figur 3: Forekomsten af 18 kroniske sygdomme (aktuel sygdom og
eftervirkninger).

Potentielt livstreende sygdomme Ikke-livstruende sygdomme

Fanrskow
Aarhus
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Heming

-
Struer 11
Ikast-Brande 12
Norddjurs 13
Lemwig 14
Skive 15
Randers 16
Samsa 17
Syddjurs 1B
Horsens 13

Note: Kommunerne er rangordnet for hver sygdom (1 = laveste forekomst, 19 = hgjeste
forekomst) og efter den samlede rangsum. Nogle kommuner har samme rangsum og optraeder
derfor i figuren i tilfeeldig indbyrdes orden. Det gaelder fglgende kommuner: Skanderborg, Odder
og Holstebro (rangsum = 151), Ringkgbing-Skjern, Herning (rangsum = 182) samt Skive og
Randers (rangsum = 212)

Kilde: Hvordan har du det? (2013)

Figur 3 indeholder en rangordning af kommunerne i Region midtjylland efter
sygdomsbyrde malt pa forekomsten af 18 kroniske sygdomme. BI& markerer
de ni kommuner med den laveste forekomst, de ni kommuner med
den hgjeste forekomst, mens den hvide farve markerer den midterst placerede
kommune ved hver sygdom.

Der eksisterer sdledes en betydelig variation pa tvaers af kommunerne i Region
Midtjylland i forhold til sygdomsforekomst og sygdomsbelastning. Et forhold
som kompliceres yderligere af den store variationen internt i den enkelte
kommune.
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Komplekse patienter med flere kroniske sygdomme vil ofte have behov for
lengere konsultationer i almen praksis. Sygdomsbyrden i den enkelte praksis’
patientpopulation kan sdledes risikere at have direkte gkonomiske
konsekvenser, da den nuvaerende honorarmodel indeholder en tilskyndelse til
mange og korte kontakter.

Ovenstaende figur viser sygdomsbyrden - opgjort ved antal kronisk sygdomme
- fordelt pa kommuner. Nar ovenstaende sammenholdes med fordelingen af
den ekstra patientkapacitet i almen praksis, sa viser det sig, at sygdomsbyrden
er stgrst i de kommuner, hvor leegerne kan tage faerrest ekstra patienter.

Samlet set kan det konstateres at:

» De sociogeografiske forhold har en betydning for sikringen af
legedaekningen for alle regionens borgere.

= Mange yderomrader i regionen har ingen eller kun lav ekstra
patientkapacitet men samtidig relativ hgj forekomst af patienter med
multisygdom/kronikere.

= Der er ofte er en sammenhang mellem et stort antal patienter pr.
praktiserende laege og omfanget af tidskraevende patienter (kronikere).

= Ovenstaende afspejles ikke ved en hgjere gennemsnitlig indtjening i den
vestlige del af regionen.

Ovenstaende ggr det alt andet lige, mere attraktivt for den enkelte speciallaege
i almen medicin, at blive i den gstlige del af regionen.

VI. Lgsninger ift. sikring af lsegedakningen
i Region Midtjylland

Problemer med at sikre laeegedaekningen i hele regionen er komplekse, hvor
mange forhold er svaert pavirkelige. Region Midtjylland har dog en raekke
handlemuligheder, som ggr det muligt at pavirke de strukturelle forhold pa
almen laegeomradet. Samtidig har regionen faet en raekke konkrete redskaber,
som kan anvendes proaktivt ift. at sikre lsegedaekningen i hele regionen.

Initiativer ift. sikring af leegedaekningen kan inddeles i tre grundlaeggende
grupperinger, som vist i nedenstaende figur 4.
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Figur 4: Laegedaekningstiltag ift. tid og omfang
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I det fglgende konkretiseres strategien ved at gennemga de forskellige
redskaber og handlemuligheder, som Region Midtjylland har til rédighed. Og
samtidig preesenteres et forslag til, hvordan og hvornar de enkelte redskaber
skal bringes i anvendelse. Malet er at skabe gennemsigtighed for Regionsradet
i forhold til, hvordan problemer med lzegedaekningen handteres fremadrettet.

A. Strategi for sikring af laegedakningen ved ophgr
(subakut/akut)

Ophgr af praksis kan ske bade ved helt akutte tilfaelde (f.eks. dgdsfald) og med

overenskomstmeessig varsling.

I en helt akut situation med laegeophgr (eksempelvis dgdsfald) vil det i fgrste
omgang veere nabolaegerne, som varetager den ophgrte laeges patienter. Hvis
det i denne situation er ngdvendigt, kan regionen i en kort periode g& ind og
oprette et akut, midlertidig laegetilbud, jf. sundhedslovens § 227, stk. 6.

Nar en praktiserende laege vaelger at ophgre med at drive praksis, kan
ydernummeret overdrages til en speciallaege i almen medicin (jf.
overenskomstens § 12, stk.5), hvorved praksis viderefgres.

Safremt en laege agter at ophgre med praksis eller afgive et ydernummer,
uden at der er udsigt til at praksis (ydernummeret) overtages af en anden
laege, har laegen pligt til at varsle dette over for regionen 6 maneder fgr
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ophgrsdatoen. Allerede her begynder regionen at afdaekke mulighederne for at
sikre laegedaekningen, hvis ophgret skulle traede i kraft efter de 6 maneder.
Samarbejdsudvalget for almen praksis skal efter ophgrsvarsel drgfte, hvorvidt
den ophgrende lzeges patienter vil kunne fordeles blandt lokale laeger med
ledig patientkapacitet eller om der er (lokale) praksis, som gnsker at udvide
med den laegekapacitet, der vil blive ledig.

Hvis patienterne kan sikres lzegebetjening pa saedvanlige
overenskomstmaessige vilkar, ivaerksaetter regionen en sddan lgsning, nar
laegen har givet endelig meddelelse om ophgr, dvs. 3 maneder fgr den
varslede ophgrsdato.

Hvor et ydernummer ikke umiddelbart kan afssettes og star ledigt igennem
laengere tid pa trods af laegens salgsbestraebelser, kan et omrade blive
kategoriseret som laegedaekningstruet, hvis der samtidig ikke findes ekstra
patientkapacitet hos andre praksis inden for rimelig geografisk afstand.

Det fremg%r af Praksisplanen, at alle redskaber i sdvel overenskomst som
sundhedsloven skal anvendes til at sikre laagedaekningen i forbindelse med
ophgr. Sikring af laegedaekningen skal tage hensyn til bade naerhed og
kontinuitet for den enkelte patient. Praksisplanudvalget har besluttet, at
kontinuitet skal prioriteres frem for naerhed til bopael, i de tilfaelde hvor det
ikke er muligt at imgdekomme begge hensyn.

P& denne baggrund er der opstillet en model for sikring af laagedaekningen ved
ophgr, som opfylder bestemmelserne i sundhedsloven og overenskomsten for
almen praksis ift. den raekkefglge, som instrumenterne skal bringes i
anvendelse:

Figur 5: Model for raekkefglgen af instrumenter til sikring af laeegedaekningen
ved varsling af praksisophgr

1 1 1
: Trin 1 Trin 2 4 Trin 3: sideordnet udbud ¥
1 . 1
E Fordeling af Sondering af ! (karer sidelgbende) !
.8 ! patienter/ mulighed for ! Udbud til lssger o ! )
> W overdragelse af overdragelse til | ua 1l eeger p g Trin4
Q g : ! almindelige vilkar 8 Opstart af
|| ydernumre til almen leege, evt. K (forrang) i CPSICiEE
| anden (lokal) under nye ! 9 j regions-
a i praksis praksisformer i Udbud til private i Klinik
i Fortsat mulighed for almindeligt salg eller i V|rkusomht.=,-der/.lae9er :
. : : pa seerlige vilkar '
' annullering af tilbagetreekning ' '
1 1
— : : >
0 maneder Tidslinje 3 maneder 6 maneder
Leegen varsler Regionen disponerer farst Klinik opharer, ny
opher nu over ydernumrene lgsning starter
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Trin 1: Fordeling af patienter / Overdragelse af ydernummer til anden (lokal)
praksis

Efter meddelt ophgr skal det hurtigst muligt, og i samrad med nabolaegerne,
afklares, om disse har den ngdvendige kapacitet til at fordele den ophgrende
laeges patienter i mellem sig jf. overenskomstens § 14, stk. 2.

Safremt en fordeling er mulig, foretages efterfglgende en kortlaegning og
vurdering af laagedaekningssituationen i det pagaeldende omrade.
Kortlaegningen skal blandt andet omfatte fglgende forhold:

* Laegekapaciteten i omradet

= Patientgrundlag i omradet

* Praksisstrukturen i omradet (solopraksis/flerlaegepraksis)

* Tilgeengelige kliniklokaler

* Den forventede demografiske udvikling.

* Rimelig geografisk afstand til omkringliggende praksis eller
klinikker med ledig kapacitet

Efter kortleegningen skal det afklares, om der skal gennemfgres andre tiltag for
at sikre laegedaekningen. Den endelige beslutning beror pa en konkret
vurdering af perspektiverne i at skabe en langsigtet lgsning lokalt, som sikrer
kontinuitet i l,egebemandingen.

Trin 2: Sondering af mulighederne for at overdrage ydernumrene til almen
leege, eventuelt under alternative praksisformer

I forlengelse af dialogen med de lokale lseger vil regionen sondere
mulighederne for at finde andre laeger/praksis, som kunne vaere interesserede
i at drive klinik i det pageeldende omrade. Det kan vaere nyuddannede laeger,
der gnsker at starte egen klinik, men ogsa eksisterende praksis, der er
interesserede i at drive praksis efter nogle af sundhedslovens og
overenskomstens alternative praksisformer.

e En allerede eksisterende praksis kan ogsa etablere en satellitpraksis som
supplement til det primaere konsultationssted. Satellitpraksis udggr
alene et ekstra konsultationssted og ikke en selvstaendig praksis i
forhold til overenskomsten.

e Mange specialleeger i almen medicin gnsker at fortsaette i branchen
selvom de naermer sig pensionsalderen. Det er dog ikke alle, som gnsker
at vedblive med at drive egen praksis pga. de administrative og
personalemaessige opgaver. Det kan derfor komme pa tale at etablere
ydernummer pa licens, hvor leegen har ansvar for den daglige drift af
klinikken, men regionen ejer ydernummeret og star for det praktisk
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administrative i forbindelse med driften. Laegen far almindeligt
ydelseshonorar og betaler selv udgifterne til klinikdriften.

e En laege, der allerede har et ydernummer, kan kgbe/eje helt op til 6
ydernumre og drive disse ved hjaelp af ansatte laeger®. I henhold til
sundhedsloven har regionerne mulighed for at saelge bade ledigblevne
og nyoprettede ydernumre til specialleeger i almen medicin, herunder
ydernumre som regionen har erhvervet gennem opkgb. Hvis en laege
gnsker at drive klinikker fra flere forskellige adresser kan det kun lade
sig gagre, hvis laegen har kgbt de ekstra ydernumre direkte fra regionen,
ikke hvis man kgber og salger lsegerne imellem. Ydernumrene bgr fra
regionens side seelges til markedsprisen, men da ydernummeret typisk
ikke har veeret til at afhaende, vil markedsprisen oftest vaere meget lav
eller ligefrem gratis.

Laegen er forpligtet efter overenskomstens bestemmelser, uanset hvilken af
ovenstdende praksisformer der etableres.

Trin 3: Udbud af lzegepraksis

Regionen har, jf. sundhedslovens § 227, stk. 3, mulighed for at udbyde drift af
laegepraksis med henblik pa at sikre laagedaekningen. Det er en mulighed
Region Midtjylland har erfaring med, og der har vist sig interesse fra private
virksomheder for at drive klinikker, som det ikke havde veeret muligt at
afhaende pa normal vis.

Regionen kan udbyde driften af laegeklinikker, nar det ikke er muligt at finde
en lgsning med almindelige lseger. Det er altsa stadig regionens fgrsteprioritet
at afhaende klinikkerne pa almindelige vilkar, hvilket ogsa understreges af Trin
1 og Trin 2. Region Midtjylland sikrer ydermere, at laegerne ogsa i en
udbudssituation (Trin 3) har forrang frem for private virksomheder, ved at lave
sideordnet udbud, hvor en privat praktiserende lzege vil blive foretrukket frem
for en privat virksomhed.

Tre maneder efter varslet afgivelse af ydernumre overgadr ydernumrene
endeligt til regionen, og farst der kan regionen altsa udbyde ydernumrene. Der
er nu kun 3 maneder til at den afgaende laege ophgrer.

3 Region Midt er i samarbejde med PLO-M ved at udarbejde en vejledning til lsegerne
for, hvordan man i praksis kan drive flere klinikker/eje flere ydernumre pa forskellige
adresser
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Denne overenskomstmaessigt fastsatte tidsfrist betyder, at regionen er ngdt til
at kgre et udbud til private virksomheder sidelgbende med, at speciallaeger i
almen medicin har mulighed for at byde ind og overtage ydernummeret pa helt
almindelige overenskomstmaessige vilkar. Ellers kan regionen ikke vaere sikker
pa at have en Igsning klar indenfor den korte frist pa 3 maneder.

Udbud af almen laegepraksis handteres i Region Midtjylland efter fglgende
model:

I. Den ledige klinik udbydes til en almen praktiserende laege pa helt
almindelige overenskomstmaessige vilkar

II. Sidelgbende efterspgrges en tilbudsgiver/virksomhed, som vil drive
laegeklinik pa basis af overenskomsten, men mod en fast betaling pr.
tilmeldt patient

© Leverandgren skal i dette tilfeelde leve op til kvalitetskravene i
Overenskomst om almen praksis.

© Der skal tilstraebes kontinuitet i personalet (laegen) i henhold til
malsaetningerne i praksisplanen.

© Der kan stilles skeerpede krav til klinikdriften, f. eks. kvalitetsdata,
medicingennemgang, betjening af kommunale akutpladser, at
man ikke lukker for patientoptag fgr de overenskomstbestemte
maksimale 2.700 patienter pr. ydernummer osv.

Et bud pa helt almindelige overenskomstmaessige vilkar vil have forrang, frem
for den private virksomhed, da klinikker drevet pa almindelige vilkar er
regionens fgrsteprioritet.

Ved at &bne op for private virksomheder, der vil byde ind med en fast pris pr.
tilmeldt patient, sidelgbende med at speciallaeger i almen medicin kan byde ind
og overtage ydernummeret pa normale vilkar, afprgves alle umiddelbare
muligheder i samme ombaering. Herved stiger sandsynligheden for at finde en
lgsning og sikre laegedaekningen i det pagaeldende omrade.

Ydermere far de praktiserende laeger forlaeenget muligheden for at byde ind
med en overenskomstmaessig lgsning. De praktiserende laeger har pa dette
tidspunkt i forlgbet allerede haft 3 maneder til at overveje at ga ind og
overtage klinikken/ydernummeret (Trin 1 + Trin 2). I modsaetning hertil er
tidshorisonten for private virksomheder meget presset, da selve
udbudsproceduren betyder, at de ikke kan forholde sig til udbuddet fgr 3
maneder for overtagelse, og ikke far besked om at de evt. har vundet retten -
og pligten - til at drive klinikken fgr omkring 5-6 uger fgr den skal saettes i
drift.
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Trin 4: Etablering af regionsklinik
Ifglge sundhedslovens § 227, stk. 5, har regionen fgrst mulighed for at

etablere en regionsklinik til at varetage laagedaekningen, nar alle andre
muligheder er udtgmte. Hvis det ikke lykkes regionen at afsaette
klinikken/ydernumrene i trine 1, 2 eller 3, vil sidste trin altsd vaere oprettelse
af regionsklinik, hvor regionen driver klinikken med ansatte laeger, typisk
vikarer. Regionsklinikken ma@ maksimalt eksistere i 4 ar, hvorefter regionen
skal forsgge at annoncere eller udbyde driften af klinikken.

B. Sikring af lsegedakningen via hensigtsmaessig
kapacitetsfordeling
Overenskomst om almen praksis indeholder en raekke bestemmelser, som skal

understgtte praksis i de tilfeelde, hvor arbejdsbelastningen bliver for stor.
Delepraksis, ansaettelse af specialleege i almen medicin, nedsat normtal og
generationsskifteaftaler er forskellige tiltag, som kan lette arbejdsbelastningen
for den enkelte laege og dermed bidrage til at fastholde laegen i almen praksis.

Nogle redskaber, f.eks. delepraksis, kan medfgre en uhensigtsmaessig
kapacitetsfordeling internt i regionen, da det binder en faktisk laege til et ikke-
laagedaekningstruet omrade. Herved sksevvrides den almen medicinske
behandlingskapacitet internt i regionen, hvilket allerede er et problem i dag.

I Praksisplanen har Praksisplanudvalget fastslaet, at i de konkrete sager, hvor
en given laeges arbejdsbelastning bliver for stor - og hvor praksis er placeret i
et ikke-laeegedaekningstruet omrade - sa skal overvejelser vedrgrende den
hensigtsmeessige fordeling af den almen medicinske laegekapacitet i hele
regionen inddrages i valg af redskab.

Der eksisterer to udfordringer pa omradet:

I. Det er praksis, som ansgger om tilladelse til at iveerksaette
arbejdsnedsaettende foranstaltninger. Nar praksis skal veelge, hvilke
muligheder de kunne gnske sig at bringe i anvendelse, sa ggr de det ud
fra en praksisneer betragtning, som ikke altid harmonerer med Region
Midtjyllands overordnede kapacitetsperspektiv.

II. Redskaberne udspringer af Overenskomst om almen praksis, og der er i
visse tilfaelde tale om overenskomstaftalte rettigheder, som praksis kan
benytte. Endvidere er kompetencen til at afggre ansggningssager
placeret i samarbejdsudvalget, som er fgrste afggrelsesinstans i det
paritetiske system til administration og fortolkning af overenskomsten.
Valg af instrument er saledes genstand for en konkret politisk
forhandling.
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Med henblik pa at sikre borgernes leegedaekning i hele regionen ligger falgende
rangordning af redskaber ift. aflastning af praksis til grund for behandlingen af
ansggningssager i Samarbejdsudvalget for almen praksis.

1) Nedsat patienttal / Lukning under normtal
2) Generationsskifteaftale

3) Ansaettelse

4) Delepraksis

I henhold til Praksisplan for almen praksis kan alle redskaber anvendes som
led i rekrutteringsstrategien i leegedaekningstruede omrader.

Redskab 1: Lukning under normtal

I henhold til overenskomsten kan Praksis, der af saerlige grunde gnsker et
lavere antal tilmeldte gruppe 1-sikrede pr. lsegekapacitet end 1.600, sgge
samarbejdsudvalget om lukning. Ansggninger fra laeger, der er fyldt 60 ar,
yngre ny-rekrutterede laeger eller lseger, som i min. 6 timer om ugen har
bibeskaeftigelse med undervisning/konsulentjob/fagpolitisk arbejde bgr sa vidt
muligt imgdekommes. Hvis lukning ma anses for at forringe patienternes
valgmulighed urimeligt, kan samarbejdsudvalget give tilladelse til selektiv
lukning dvs. at patienter fra et naermere defineret geografisk omrade, eller
patienter der flytter til omraddet, fortsat kan tilmeldes praksis.

Udbredelse og vurdering:

Lukning under normtal er relativt udbredt over hele regionen. I
laegedaekningstruede omrader kan der dog vaere et problem ift. sikring af
borgernes frie laegevalg, hvis stort set alle praksis i lokalomradet er lukket for
tilgang. I sddanne omrader er det vigtigt, at tilladelsen betinges af muligheden
for at abne praksis op for tilgang, hvis laegedaekningen i det padgaeldende
omrade forvaerres.

Redskab 2: Generationsskifteaftaler

I Overenskomst om almen praksis fremgar det, at en praktiserende laege har
ret til at ansaette en speciallaege i almen medicin med henblik pa
praksisoverdragelse. Efter 6 maneder skal laegerne indga i
kompagniskabspraksis i en varighed op til 5 &r, hvorefter der sker fuldsteendig
overdragelse, samtidig med at den overdragende praktiserende laege ophgrer i
praksis.

Udbredelse og vurdering:
Generationsskifteaftaler er ikke videre udbredt i Region Midtjylland. Af hensyn
til den overordnede kapacitetsfordeling i regionen, sa bgr det undersgges,
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hvorvidt praksis kan aflastes via nedsat patienttal inden der indgas en
generationsskifteaftale.

Det anses for vigtigt, at aftalerne reserveres til reelt lzegedaekningstruede
omrader, hvor savel antal patienter pr. laege, laagekapacitet, laegernes alder og
patientpopulation laegges til grund for vurderingen. En ekstra kapacitet i et
ikke laegedaekningstruet omrade i op til 5 ar vil skaevvride
leegedaekningshensyn og dermed medvirke til stgrre ubalancer, der kraever
seerlige tiltag.

Redskab 3: Anseaettelse af lsege i praksis

En praksis kan ansgge samarbejdsudvalget om tilladelse til at besaette en ledig
laegekapacitet med en ansat speciallaege i almen medicin i stedet for med en
kompagnon. Det gaelder ogsa ved effektuering af en delepraksistilladelse.

Samarbejdsudvalget kan endvidere give praksis tilladelse til — ud over det
antal kapaciteter praksis rader over i henhold til laegedaekningsberegningen -
at ansaette en ekstra speciallaege i almen medicin, hvis den pagaeldende
praksis ved siden af arbejdet i almen praksis stiller arbejdskraft til radighed for
de almenmedicinske institutter ved universiteterne, for funktionen som
bedriftsleege, kommunallaege, praksiskoordinator, praksiskonsulent,
kvalitetssikringskoordinator, efteruddannelsesvejleder eller tilsvarende, eller
for fagpolitisk arbejde. Samarbejdsudvalget kan tilknytte vilkar til tilladelsen.

Udbredelse og vurdering:

Anszttelse af en ekstra speciallzege i almen medicin binder en laegekapacitet
til et ikke leegedaekningstruet omrade. Selvom ansggningen kan veere
velbegrundet, sa er det - ud fra en overordnet betragtning - udtryk for darlig
kapacitetsudnyttelse. Ansaettelse af ekstra laege i praksis, i et ikke
laagedaekningstruet omrade, bgr derfor kun finde sted, hvis de gvrige
instrumenter ikke er tilstraekkelige til at sikre den ngdvendige aflastning af
praksis.

Redskab 4: Delepraksis

I henhold til overenskomsten kan hensynet til lsieger med behov for nedsat
arbejdsmaengde tilgodeses via delepraksis. Ved delepraksis forstas, at der
optages en ekstra laege i praksis i forhold til den eller de tildelte
laegekapaciteter.

Tilladelse til delepraksis meddeles, hvor den praktiserende laege pa grund af
kronisk sygdom eller alvorlig sygdom i neer familie har brug for aflastning.
Tilladelse til delepraksis kan endvidere meddeles, safremt den praktiserende
laege stiller sin arbejdskraft til radighed for andre faglige funktioner sa som
undervisning, konsulentarbejde eller fagpolitisk arbejde i minimum 6 timer pr.
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uge. Tilladelse til etablering af delepraksis er en personlig ordning, som
bortfalder, nar laegen udtraeder af praksis eller forholdene aendrer sig i
tilstraekkelig grad.

Udbredelse og vurdering

Delepraksis er mest udbredt i den gstlige del af regionen, hvor ogsa den
stgrste ledige patientkapacitet forefindes, hvorfor delepraksis er med til at
understgtte en uhensigtsmaessig ressourceudnyttelse pa almen laageomradet,
da det medfgrer et fald i antal tiimeldte patienter pr. lsege. Samtidig ggr
delepraksis det sveerere at sikre laegedaekningen i hele regionen, da det som
oftest vil vaere en yngre speciallaege i almen medicin, der indgar som delelage.

For praksis, der har faet tilladelse til delepraksis, er denne tilladelse at opfatte
som en ekstra fleksibilitet. Det har medfgrt, at det er meget vanskeligt at
afskaffe delepraksis i ikke-leegedaekningstruede omrader af regionen, da
tilladelsen forlaenges naesten automatisk, safremt praksis har mere end 1.600
patienter.*

Delepraksis bgr udelukkende anvendes som rekrutteringsredskab eller i
forbindelse med generationsskifte i leegedaekningstruede omrader. Der gives
afslag pa delepraksis i omrader, hvor laegedaekningen ikke er truet jf.
Praksisplanen.

Procedure for hdndtering af ledige ydernumre placeret i praksis
I henhold til overenskomsten kan en praksis erhverve sig et ledigt
ydernummer pa forskellige vis:

1) Hvis en lzege i et kompagniskab ophgrer uden at overdrage sin
praksisdel til en ny laege, er hovedreglen at den ledige laegekapacitet
overgar til den/de tilbagevaerende laege

2) Praksis kan erhverve et ydernummer ved ansggning f.eks. i forbindelse
med en udvidelse af kapaciteten p& almenlaegeomradet.

3) Praksis kan erhverve et ydernummer ved sammenlaegning med anden
praksis.

4) Praksis kan kgbe et ekstra ydernummer af regionen

Ifslge overenskomsten har praksis 1 ar til at beszette en ledig kapacitet for
ydernummeret gar tilbage til regionen. Det har vaeret gaengs praksis i Region

* Praksis, der har faet tildelt delepraksistilladelse fgr 1. september 2014, kan fortsaette
pa de vilkar, der er fastsat for deres konkrete tilladelse.
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Midtjylland, at ansggninger om forlaengelse af ledige ydernumre er blevet
imgdekommet i samarbejdsudvalget.

Der er pd nuveerende tidspunkt 27 ubesatte ydernumre i Region Midtjylland,
primaert i regionens vestlige del og pa Djursland, hvilket understreger, at
placering af ydernumre i eksisterende praksis kan vaere en uhensigtsmaessig
strategi i forhold til sikringen af laegedaekning.’

Region Midtjylland har mulighed for at traekke disse ledige ydernumre tilbage
og aktivere dem andre steder, i et forsgg pa at sikre bedre
kapacitetsudnyttelse af lsegekapaciteterne i regionen, og vil fremover anvende
denne mulighed aktivt.

Annoncering af ekstra ydernumre

Region Midtjylland har mulighed for at annoncere frie ydernumre uden
tilknyttede patienter - sdkaldte 0-ydernumre. Regionen kan annoncere disse
ydernumre i laegedaekningstruede omrader, hvilket giver mulighed for at skabe
ekstra kapacitet. Det er en mulighed regionen fremover vil benytte aktivt.

C. Sikring af lsegedaekning via mere langsigtede instrumenter
Redskaberne og processerne under A. og B. fglger af Praksisplanens 1. del og
udmgntes Igbende i konkrete procedurebeskrivelser, hvoraf flere — herunder
udbudshandtering - allerede er pa plads.

Den tredje gruppering af redskaber C., der vedrgrer en pavirkning pa det lange
sigte, skal ikke opfattes som en udtgmmende liste over sendringer, der ville
kunne sikre lzegedaekningen, hvis de gennemfgrtes.

Andringer pa det strukturelle og lange sigte kraever politiske forhandlinger
med PLO, formentlig bade lokalt og nationalt, ligesom sadanne sendringer
naturligt vil blive forelagt regionsradet til seerskilt politisk behandling.
Nedenstdende udggr tiltag, som pa nuveerende tidspunkt vurderes at ville
kunne bidrage vaesentligt til at Igse laegedaekningsproblemerne i Region
Midtjylland.

/Endringer i leegevagtsaftalen

Det fremgér af Praksisplanen (2014), at ca. 14 % af specialleegerne i almen
medicin i Region Midtjylland har et vagtlaageydernummer uden at have egen
praksis. Ud af disse er halvdelen (7 %) enten aeldre laeger, som har afhandet

> Der kan vaere flere 8rsager til, at en praksis ikke kan fa besat et ledigt ydernummer
f.eks. prissaetning, samarbejdskulturen i praksis mv.

Side 21

regionmidtjylland Tn]d.t



praksis eller yngre, som er i sidste del af deres uddannelsesforlgb som alment
mediciner. Den sidste halvdel (7 %) udggres af faerdiguddannede, som ikke
har fast tilknytning til almen praksis. Det svarer pt. til 63 specialleeger i almen
medicin.

Der er saledes en gruppe af speciallaeger i almen medicin af en betragtelig
stgrrelse, som ikke har gnsket at nedsaette sig i praksis pa trods af, at der i
laengere perioder har vaeret ubesatte ydernumre i dele af regionen. Pa denne
baggrund konkluderer Praksisplanudvalget, at reglerne for tildeling af
vagtlaegeydernummer fastholder almen medicinere i vagtleegekgrsel igennem
en leengerevarende periode, hvilket udvalget finder uhensigtsmaessigt.

Det er regionen, som har det overordnede ansvar for laagevagten, men i
Region Midtjylland er driften uddelegeret til PLO-Midtjylland. Det er oplagt at
diskutere elementer af vagtaftalen med PLO, som led i bestraebelserne pa at fa
flere lzeger til at sgge mod ledige praksis i leegedaekningstruede omrader.

Nedseaettelse af honoreringen i vagttiden

Vagthonoreringen er tilrettelagt efter et aktivitetsbaseret princip som
modsvarer honoreringen i dagtiden. Forskellen i vagthonorering og indtaegt i
dagtiden kan have utilsigtede konsekvenser for bl.a. rekruttering og
legedaekningen generelt.

Der er pa landsplan nedsat et udvalg, som skal se pa vagthonoreringen i
henhold til overenskomsten. Dette arbejde kan ogsa indga som et aktivt
veerktgj til at aendre incitamentsstrukturen.

Beeredygtig praksisstruktur
Region Midtjylland kan selv, eller i samarbejde med en kommune, beslutte sig

for at etablere et laegehus eller tilvejebringe velegnede kliniklokaler til stgrre
praksis med flere laeger og mere klinikpersonale i de omrader, hvor der er
vanskeligheder med at rekruttere nye laeger.

Fra spgrgeskemaundersggelser udfgrt af FYAM (Foreningen af Yngre Almen
Medicinere) ved vi, at praksisstruktur har en betydning for muligheden for
rekruttering af nye laeger. Yngre almenmedicinere foretraekker at indga i
praksisfaellesskab med andre. Enten i form af kompagniskabspraksis eller
samarbejdspraksis.

Stgrre praksisfeellesskaber giver endvidere, pa grund af den stgrre volumen i
patientantal og omsaetning, bedre mulighed for at ansaette hjalpepersonale.
Dermed kan opnas tilstedevaerelsen af et bredere spektrum af sundhedsfaglige
kompetencer og en gget bredde i opgavevaretagelsen. Stgrre
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klinikfaellesskaber formodes samtidig at give umiddelbar adgang til faglig
sparring og arbejdet med udvikling og kvalitetssikring.

Finansloven for 2015 laegger op til en stor investering i strukturudviklingen i
almen praksis, hvor der er afsat ca. 800 mio. kr. - pa landsplan - bl.a. til
anlaeg af moderne laegehuse frem mod ar 2018.

Opsummerende beskriver indevarende strategipapir de forskellige redskaber
og initiativer Region Midtjylland vil bringe i anvendelse, med henblik pa at
indfri Praksisplanens ambition om: “at alle borgere i Region Midtjylland kan
tilmeldes en praksis i naerhed af deres bopael, som laegebetjenes kontinuerligt
af specialleeger i almen medicin”.
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