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Kapitel 1: Indledning

Danmark skal haenge sammen. Vi skal have et steerkt og sammenhaengende sund-

hedsveesen, hvor danskerne har adgang til sundhedsydelser af hgj kvalitet - uanset,
hvor i landet de bor, og uanset hvad de fejler. Det kraever, at der er en passende lae-
gedaekning i hele landet under hensyntagen til en effektiv ressourceanvendelse.

Der har i de seneste ar veeret vanskeligheder med at rekruttere leeger i nogle dele af
Danmark, iseer til almen praksis og til sygehuse, der ligger langt fra universitetsbyerne.
Vanskelighederne skyldes ikke, at der er faerre laeger i Danmark end tidligere. Der er
tvaertimod flere, og Danmark vil ogsa i de kommende ar opleve en stigning i antallet af
laeger og speciallaeger. Antallet af laeger i forhold til befolkningstallet er ogsa pa niveau
med andre lande, vi normal sammenligner os med, og over OECD-gennemsnittet.

Der kan imidlertid konstateres en geografisk, social og specialemaessig fordelingsud-
fordring, som kan gare det vanskeligt i nogle omrader af landet at sikre en tilstraekkelig
leegedaekning, men det skal understreges, at der ikke er tale om et generelt, lands-
deekkende laegedaskningsproblem.

Pa denne baggrund nedsatte den daveerende regering i januar 2016 et udvalg om lze-
gedaekning i hele landet. Udvalgets kommissorium og sammensaetning er gengivet
som bilag 1 og 2. Udvalget skal analysere fordelingen af leeger pa tveers af landet og
relevante forhold som fx leegernes alder, praksisstruktur, aktivitet mv. Pa baggrund af
analysen skal udvalget anbefale initiativer, der kan understgtte en bedre fordeling af
laegeressourcerne pa tveers af landet med henblik pa at sikre adgang til sundheds-
ydelser af hgj kvalitet, uanset hvor patienterne bor, og hvilken behandling de har be-
hov for. Udvalgets analyser og forslag tager udgangspunkt i den aktuelle leegedaek-
ning og struktur for sundhedsvaesenet. Det betyder bl.a., at overvejelser om leege-
deekningen bgr inddrages ved eventuelle senere opgaveomlaegninger i sundhedsvae-
senet.

Sundhedsvaesenets struktur

Fordelingen af lszegerne i landet skal ses i lyset af, at sygehusvaesenet er i gang med
en planlagt strukturudvikling i retning af gget specialisering og samling af de akutte
funktioner med henblik pa hgjere behandlingskvalitet. Samtidig med udviklingen i sy-
gehusvaesenet styrkes det nsere sundhedsveaesen, som primeert varetages af praksis-
sektoren og kommunerne i samarbejde med sygehusene. Fordelingens hensigts-
maessighed ma saledes vurderes pa grundlag af den struktur, sundhedsveesenet har
og forventes at fa i fremtiden, og det behov for laeger i landets forskellige dele, der fal-
ger heraf.

Hovedparten af den laegelige arbejdskraft i sundhedsvaesenet er beskeeftiget i det re-
gionale sundhedsveesen som alment praktiserende laeger, praktiserende specialleeger
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og leeger i sygehusveesenet. Derimod er der meget fa leeger ansat i det kommunale
sundhedsveesen, idet kommunerne ikke selvsteendigt udfgrer opgaver, der kreever en
laeges kompetencer. Det kommunale sundhedsvaesen er sdledes afhaengigt af de lee-
gelige kompetencer i det regionale sundhedsvaesen, som pa sin side er afhaengigt af
kommunernes forebyggelse, genoptraening, pleje m.m.

Den fremtidige udvikling af arbejdsdeling og samarbejdsrelationer mellem sygehus,
praksissektor og det kommunale sundhedsveaesen behandles sidelgbende med leege-
deekningsudvalget i Regeringens udvalg om det naere og sammenhangende sund-
hedsvaesen.

En central praemis for udvalget om det naere og sammenhaengende sundhedsvaesen
er A_.EON-princippeta Princippet indebaerer, at sundhedsvaesenet fortsat skal tilstrae-
be, at behandlingen tilbydes pa laveste, effektive omsorgs- og behandlingsniveau. Det
betyder bl.a., at patienter, der ikke har behov for sygehusvaesenets specialiserede og
akutte tilbud, sa vidt muligt behandles og plejes i primaersektoren. Det kan fx gaelde
patienter med visse kroniske sygdomme, visse psykiske lidelser og aeldre medicinske
patienter. Det er bade til fordel for patienterne og for sundhedsvaesenets gkonomi.

De alment praktiserende leeger udgar allerede en afggrende del af det primaere sund-

hedsveesen i Danmark, dvs. den del af sundhedsvaesenet, patienterne har umiddelbar

adgang til uden henvisning. De alment praktiserende leeger er som regel patienternes

farste kontakt til sundhedsvaesenet ved helbredsproblemer, de afslutter selv hoved-

partenaf patienterne og fungerer som henvisere o0g
specialiserede sundhedsveaesen. De har desuden vigtige funktioner i samarbejdet med

det kommunale social- og sundhedsveaesen. De opgaver, almen praksis varetager,

kraever efter deres karakter, at praksis er til stede inden for rimelig afstand til borgerne

i alle dele af landet.

Flest laeger i sundhedsvaesenet er beskeeftiget i det sekundaere sundhedsvaesen, dvs.
den del, der som hovedregel kraever en henvisning. Det gaelder sygehusvaesenet og
de praktiserende specialleeger. Sygehusvaesenet er i disse og de kommende ar som
naevnt inde i en omfattende strukturomlaegning, som indebaerer, at funktionerne sam-
les pa veesentligt faerre enheder, herunder de nye sygehuse, der udvides eller nybyg-
ges med stgtte fra kvalitetsfonden. Omlaegningerne indebeerer, at sygehusvaesenets
akutte somatiske patientmodtagelse samles pa feelles akutmodtagelser pa ca. 20 sy-
gehuse, og at specialiserede funktioner ligeledes samles pa feerre enheder med hen-
blik pa at styrke kvalitet og effektivitet.

Sygehusveaesenet suppleres af de praktiserende specialleeger, men arbejdsdelingen i
den ambulante specialleegebetjening mellem sygehuse og specialleegepraksis er for-
skellig fra region til region. Regionerne regulerer inden for rammerne af overenskom-
sterne antallet af ydernumre i de enkelte specialer.

Forskellen pa opgaverne og strukturen i det primzere og det sekundaere sundhedsvee-
sen indebeaerer, at problemstillingen om en hensigtsmaessig fordeling af de lsegelige
ressourcer pa tveers af landet tager sig vaesensforskelligt ud i de to sektorer.



For almen praksis geelder som naevnt, at funktionen skal veere til stede inden for rime-
ligt kort afstand i hele landet. Derfor giver det mening at undersgge deekningen med
alment praktiserende leeger inden for relativt mindre geografiske omrader, fx kommu-
ner, og at tilstraebe en ligelig fordeling af leegerne pa dette niveau.

Det er ikke tilfeeldet for det sekundeere sundhedsvaesen. Det tilstreebes ikke, at der
skal veere sygehuse i alle kommuner. Selvom ogsa sygehusvaesenet har vigtige og
afggrende samarbejdsflader til kommunerne og de alment praktiserende laeger, vil ho-
vedparten af den laegelige beskeeftigelse i sektoren ligge pa godt 20 sygehuse i lan-
det. Heller ikke pa regionsniveau skal der ngdvendigyvis tilstraebes en lige fordeling i
forhold til fx befolkningstal, bl.a. som fglge af sygehussektorens specialiseringsgrad,
som indebeerer, at specialiserede funktioner er placeret et begreenset antal steder i
landet med henblik pa at opna den hgjeste faglige kvalitet for patienterne.

Kriteriet for en hensigtsmaessig geografisk laegefordeling i sygehusveesenet og speci-
alleegepraksis ma derfor veere, at der i alle regioner er mulighed for at rekruttere den
leegelige arbejdskraft, som en hensigtsmeessig funktionsplanleegning ngdvendigger,
og at denne planlaegning ikke skeevvrides af geografiske forskelle i mulighederne for
at rekruttere leeger.

Udvalgets arbejde

Udvalget har behandlet sine analyser og forslag pa seks mgder. Analyserne praesen-
teres i kapitlerne 3-5, og udvalgets forslag til initiativer, der vurderes at kunne bidrage
til at forbedre laegedaekningen, fremlaegges i kapitel 6.

De fleste af udvalgets forslag fremleegges i enighed. Udvalget har imidlertid fundet, at

man ogsa burde pege pa forslag, som ikke alle medlemmer umiddelbart har kunnet til-
treede. Det geelder bl.a. enkelte forslag vedr. almen praksis, som vil skulle gennemfg-

res ved overenskomst.

Udvalget har i sit arbejde overvejet forskellige andre mulige forslag og tiltag, som ikke
er mundet ud i egentlige forslag fra udvalgets side. Ogsa disse overvejelser er pree-
senteret i kapitel 6.



Kapitel 2: Sammenfatning

2.1 Overordnede a nalyseresultater

Antallet og fordelingen af specialleeger i Danmark

Antallet af laeger og specialleeger i Danmark har veeret stigende de seneste godt ti ar, og
det nuveerende antal er pa det hgjeste niveau nogensinde. Antallet af leeger i forhold til
befolkningstallet er pa niveau med andre lande, vi normalt sammenligner os med.

Prognoserne peger pa en relativt stor stigning i antallet af specialleeger, som overstiger
den samlede befolkningstilvaekst. Frem mod 2040 ventes antallet af speciallseger pr.
1.000 indbyggere at stige med 35 pct. Inden for samtlige specialeomrader forventes en
stigning i antallet af specialleeger frem mod 2040, som overstiger befolkningsudviklingen.

Fordelingen af leegerne i landet skal ses i lyset af, at sygehusvaesenet er i gang med en
planlagt strukturudvikling i retning af gget specialisering og samling af de akutte funktioner
med henblik pa hgjere behandlingskvalitet. Der er flest speciallaeger pr. indbygger i Regi-
on Hovedstaden og feerrest i Region Sjeelland.

Pa den baggrund konkluderer udvalget, at der overordnet ikke er et generelt, landsdaek-
kende laegedaekningsproblem. Derimod ses der udfordringer af mere afgraenset karakter
inden for almen praksis i bl.a. yderomrader og belastede byomrader, pa mindre sygehuse
samt specifikt inden for det psykiatriske omrade.

Fordelingen af alment praktiserende laeger
Leegedaekningsproblemerne i almen praksis har karakter af forskellige lokale udfordringer,
som ikke er entydigt by- eller udkantsspecifikke.

Der er steder i landet udfordringer ift. kapacitet, herunder ubesatte laegepraksis, og leege-
praksis, der er lukket for patienttilgang, hvor der dermed er vanskeligheder i forhold til at
sikre borgerne frit valg af lsege inden for rammerne af den nuveerende overenskomst. Det
ses iseaer i Region Nordjylland og dele af Region Sjeelland og Region Hovedstaden.

Der ses dog ogsa stor spredning inden for lokale geografiske omrader. | flere kommuner
er der fx stor spredning i antal patienter pr. leege, og i mange kommuner har en stor andel
af leegerne flere end 1.800 patienter tilmeldt, hvor den aktuelle nedre lukkegraense er pa
1.600 patienter.

Ligeledes er der betydelig geografisk variation i andelen af praksis, der har lukket for til-
gang af nye patienter. Det kan indikere, at der er udfordringer i forhold til at sikre en mere
ligelig fordeling inden for kommunen og det lokale omrade, herunder i yderomrader og i
socialt belastede boligomrader.
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Aldersfordelingen blandt de alment praktiserende leeger peger pa, at der de kommende ar
bliver behov for en starre udskiftning blandt de beskeeftigede laeger. | omkring 40 kommu-
ner er 10 pct. af laegerne 65 ar eller over. | disse kommuner vil der derfor inden for en re-
lativt kort arraekke vaere et behov for at rekruttere nye laeger til at daekke ledige praksisser,
som i nogle geografiske omrader kan veere forbundet med udfordringer.

| den sammenhaeng bemeerkes, at arbejdstyrken af almen medicinere opgjort pr. indbyg-
ger forventes at falde en smule frem mod 2020, for herefter at stige frem mod 2025, hvor
den vil veere pa omtrent samme niveau som i dag. Fra 2025 og frem forventes antallet af
almene medicinere i arbejdsstyrken at stige relativt i forhold til befolkningen.

Fordelingen af gvrige specialleeger

Den geografiske fordeling af sygehusleeger pr. 1.000 indbyggere varierer pa tveers af re-
gioner, og der er flest specialleeger pr. indbygger pa sygehusene i Hovedstaden, Midtjyl-
land og Syddanmark. Det skal bl.a. ses i lyset af, at sygehusvaesenet er i gang med en
planlagt strukturudvikling i retning af gget specialisering og samling af de akutte funktioner
med henblik pa hgjere behandlingskvalitet.

Regionale forskelle i lzeger pr. indbygger er séledes ikke ngdvendigvis udtryk for forskelle
i borgernes adgang til laegelige ressourcer, men afspejler ogsa forskelle i sygehusenes
specialiseringsgrad. Den regionale variation kan i et vist omfang forklares ud fra patient-
trafik over regionsgraenser og forskelle i behandlingstyngde mv.

Der er variation mellem videreuddannelsesregionerne i niveauet af vakante hoveduddan-
nelsesforlgb. Det kan pege pa rekrutteringsproblemer lokalt, seerligt p& mindre sygehuse
uden for de starre byer.

Regionerne kan selv veelge organisering og brug af praktiserende speciallaeger frem for fx
ambulant behandling pa sygehusene. Der ses en relativt skeev fordeling af praktiserende
specialleeger pr. indbygger, som bl.a. afspejler, at Region Hovedstaden i hgjere grad har
valgt en organisering med praktiserende speciallaeger.

2.2 Udvalgets a nbefalinger /lgsningsforslag

Udvalget har pa baggrund af analyser og drgftelser formuleret en reekke anbefalinger, der
samlet set vurderes kan bidrage til en bedre laegedaekning. Forslagene er inddelt inden for
tre overordnede kategorier:

1 Generel geografisk fordeling af laeger
1 Almen praksis
1 Sygehus og specialleegepraksis.

Udvalget er enigt om hovedparten af forslagene, men peger bl.a. ogsa pa forslag vedr.
almen praksis, som vil skulle gennemfgres ved overenskomst, og som medlemmerne ud-
peget af Laegeforeningen ikke har kunnet tiltraede, jf. boks 6.1. En samlet forslagsliste er
angivet nedenfor.



Forslag vedrgrende g enerel geografisk fordeling af laeger

1. @get udbud af lsegestuderende i yderomréderne

a) gge optagetallet ved medicinstudiet i Aalborg i forhold til de @vrige tre universi-
teter

b) begreense de studerendes mulighed for at flytte universitet efter bachelordelen
for at begraense en uhensigtsmaessig vandring fra Vestdanmark til @stdanmark

c) bredere geografisk spredning af de laegestuderendes klinikophold under studiet

2. /Endret geografisk fordeling af uddannelsesstillingerne i den laegelige videreud-
dannelse

a) en starre del af videreuddannelserne inden for den samlede ramme sgges pla-
ceret decentralt i forhold til de st@grre sygehuse i universitetsbyerne, herunder i lee-
gedaekningstruede omrader

b) etablering af forsgg med sammenhaengende uddannelsesforlgb (KBU, introduk-
tionsstillinger, hoveduddannelsesforlgb) i leegedaekningstruede omrader

c) overveje nye KBU-fordelingsmetoder i regi af Sundhedsstyrelsen med henblik
pa at understatte bedre leegedaekning

3. Justering af femarsiristen i den laegelige videreuddannelse

a) etablering af forsag med gget fleksibilitet vedr. femarsfristen i forbindelse med
lokalt/regionalt tilrettelagte videreuddannelsesforlgb

b) lempeligere adgang til individuel dispensation fra femarsfristen til leeger som
folge af anseettelse i decentrale uddannelsesforlgb

4. Samarbejde mellem regioner, kommuner og lsegernes organisationer om malrettet
rekrutterings- oq fastholdelsesinitiativer i yderomraderne og socialt belastede om-
rader (fx gennem lokale informationskampagner, vejledning, mentorordninger mv.)

Forslag vedrgrende a Imen praksis

5. Leeger skal mgde almen praksis flere gange under uddannelse og videreuddan-
nelse

a) bedre mulighed for klinikophold eller studiejob som praksisassistenter i almen
praksis for medicinstuderende

b) alle laeger skal arbejde et halvt ar i almen praksis som en del af den kliniske ba-
sisuddannelse (KBU)

6. Dimensioneringen af almen medicin gges relativt inden for den samlede dimensio-
nering af den laegelige videreuddannelse




7.

10.

11.

12.

13.

14.

Udvidede muligheder for, at regionerne kan drive almen medicinske klinikker

a) mulighed for at etablere regionsdrevne klinikker uden forudgaende udbud

b) mulighed for at drive regionsklinikker i en lsengere tidsperiode end de nuveeren-
de fire ar

Mere fleksible organisationsformer i almen praksis

a) starre udbredelse af satellit-praksis
b) @get mulighed for anseettelse af almen medicinere i almen praksis

c) abne mulighed for, at laeger, der gnsker at eje flere ydernumre, kan kabe direkte
fra andre praktiserende laeger

Andre faggrupper inddrages i opgavelgsningen i almen praksis med henblik p& at
friggre laegelige ressourcer til gget leegedaekning

Rammedelegation til kommunale sygeplejersker

Honoreringen differentieres efter patienttyngde for at understgtte bedre laeegedaek-

ning

Udbredelse af faglige og organisatoriske feellesskaber i almen praksis

a) etablering af praksisfeellesskaber og praksis i fx tilknytning til sundhedshuse og
kommunale akutfunktioner

b) udbredelse af klyngeorganisering, dvs. at flere laegepraksis gar sammen om fx
at fa lgst en reekke administrative opgaver i forbindelse med anseettelse af perso-
nale, IT-arbejde og benchmarking, kvalitetsudvikling mv.

Fleksible &bne- og lukkegraenser for patienttal

a) haeve den tekniske abnegraense, sa den tilneermes eller blive identisk med den
nedre lukkegreense

b) overveje at haeve den nedre lukkegreense

AEndrede vilkar for leegevagten med henblik pa at rekruttere alment praktiserende
leeger

10



Sygehuse og specialleeger

15. Inddragelse af specialleegepraksis i videreuddannelsen af speciallseger, nar det
kan bidrage til at Igse kapacitets- og leegedeekningsudfordringer

16. Samarbejde pa tvaers om ansaettelse af laeger pa sygehusene

a) koordinering og samarbejde internt i den enkelte region om laegerekruttering
med henblik pa stgrre hensyntagen til sygehuse med lokale leegedaekningspro-
blemer

b) koordinering og samarbejde pa tveers af regionerne om leegerekruttering med

henblik pa sterre hensyntagen til regioner med laegedaekningsudfordringer

17. Anvendelse af de laegelige ressourcer, hvor de giver mest veerdi for patienterne
med henblik p& at understgtte bedre laegedaekning

18. Attraktive arbejdspladser i yderomrader gennem mere fleksible ansaettelsesformer
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Kapitel 3: Specialleegers fordeling

Kapitlet giver en overordnet beskrivelse af antal og fordeling af specialleeger i Danmark,
bade historisk og med inddragelse af relevante internationale data fra OECD, samt lee-
gernes generelle karakteristika.

Derudover opsummerer afsnittet resultaterne af den seneste laegeprognose, som sam-
menholdes med den forventede befolkningsudvikling, herunder befolkningens fremtidige
regionale boseetning.

Endelig beskrives laegernes geografiske mobilitet med det laegelige arbejdsmarkeds nu-
veerende struktur, incitamenter, rekrutteringsindsats m.v. Der ses pa laegernes bopeels-
mobilitet i dvs. hvor tilbgjelige leegerne er til at flytte bopael over regionsgraenserne i
samt hvor tilbgjelige lsegerne er til rejse over stagrre afstande for at arbejde.

Hovedkonklusionerne i kapitlet er fglgende:

1 Antallet af leeger og specialleeger i Danmark har veeret stigende de seneste godt ti
ar, og det nuveerende antal er pa det hgjeste niveau nogensinde. Antallet af laeger
i forhold til befolkningstallet er p& niveau med andre lande, vi normal sammenlig-
ner os med, og over OECD-gennemsnittet. Antallet af specialleeger i Danmark for-
ventes desuden at stige i de kommende ar. Den forventede stigning i det demo-
grafisk betingede behov for sundhedsydelser skal saledes ses i sammenhaeng
med et forventet stigende antal lseger.

91 Der er flere speciallaeger pr. indbygger i Region Hovedstaden sammenlignet med
de gvrige regioner. Det er forventeligt i lyset af en tilsigtet udvikling i sundhedsvae-
senet mod en stigende specialisering og samling af de akutte funktioner med hen-
blik pa hgjere behandlingskvalitet.

1 Regionale forskelle i lseger pr. indbygger er ikke ngdvendigvis udtryk for forskelle i
borgernes adgang til laegelige ressourcer, men kan ogsa afspejle forskelle i syge-
husenes specialiseringsgrad, jf. kapitel 5. Der er forholdsmaessigt flest leeger i Re-
gion Hovedstanden og feerrest i Region Sjaeland.

1 | Region Sjeelland er andelen af specialleeger over 60 ar forholdsmaessig stor
sammenlignet med de andre regioner. Det kan indikere, at der de kommende ar
kan ventes en stgrre udskiftning blandt de beskeeftigede speciallaeger i regionen,
og der vil veere behov for at rekruttere nye.

1 Geografiske forskelle i fordelingen af laeger pr. indbygger ses ogsa i andre lande,
herunder lande vi normalt sammenligner os med. Danmark er endvidere et lille
land med sma geografiske afstande og en forholdsvis hgj befolkningstaethed.
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Prognoserne peger pa en relativt stor stigning i antallet af specialleeger, som over-
stiger den samlede befolkningstilveekst. Frem mod 2040 ventes antallet af special-
lzeger pr. 1.000 indbyggere at stige med 35 pct. Inden for samtlige specialeomra-
der forventes en stigning i antallet af specialleeger frem mod 2040, som overstiger
befolkningsudviklingen.

De senere ar har der vaeret en bevaegelse i befolkningen, som flytter mod de stor-
re byer. De officielle befolkningsfremskrivninger (Danmarks Statistik) peger pa, at
det vil fortseette. Befolkningsandelen forventes at stige i Region Hovedstaden og
Region Midtjylland og falde i de gvrige regioner. Denne tendens skal holdes for gje
i den fremtidige planleegning.

Den leegelige arbejdsstyrkes mobilitet udger et vigtigt aspekt i leegedaekningen,
bl.a. ved at bidrage til et fleksibelt arbejdsmarked, hvor udbud af leegelig arbejds-
kraft lgbende tilpasser sig efterspgrgslen. Laeger er lidt mere mobile end den gvri-
ge arbejdsstyrke med en lang videregaende uddannelse. Den hgjere mobilitet ses
isaer blandt de yngre laeger.

Der er en mindre mobilitet blandt de alment praktiserende leeger i forhold til laeger
ansat pa sygehusene. Specialleeger i almen medicin flytter fx mindre end gvrige
specialleeger. Det kan haenge sammen med, at laegerne har investeret i deres
praksis, som de driver i en leengere arraekke, ofte indtil pensionsalderen. De rej-
ser/pendler tilsyneladende ogsa i mindre grad over laengere afstande for at arbej-
de end andre speciallaeger.
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3.1 Antallet og fordeli ngen af speciallaeger i Danmark
Der var i alt ca. 24.000 leeger i arbejdsstyrken i Danmark i 2014, jf. figur 3.1. Heraf var
15.100 specialleeger. Det svarer til i alt 4,3 laeger, heraf 2,7 specialleeger, pr. 1.000 ind-

byggere.

Antallet af laeger og speciallaeger har veeret stigende de seneste godt ti ar. Siden 2000 er
arbejdsstyrken af leeger og specialleeger steget med hhv. 6.600 og 3.800. Det er en rela-
tivt starre stigning end befolkningstilvaeksten i perioden, og derfor har antallet af laeger og
specialleeger pr. indbygger veeret stigende.

Figur 3.1
Antal lseegerog specialleeger arbejdsstyrken

Antal laeger Antal lzeger
30.000 30.000
25.000 25.000
20.000 20.000

15.000 15.000
10.000 10.000
5.000 5.000

Leeger Speciallaeger
=2000 2007 m2014

Anm.:Figuren viser leegarg specialleegeararbejdsstyrkenAntal laeger og speciallaegar malt i antal personeiFor enbeskivelse abevaegelsesregisteret sapitel 4, boks 4.1.
Kide: Beveegelsesregistret

Speciallzegerne er hovedsageligt ansat pa sygehusene eller arbejder i almen praksis eller
i en speciallaegepraksis. Det var saledes i 2014 godt 90 pct. af speciallaegerne, som var
beskaeftiget i disse tre sektorer, jf. tabel 3.1. De gvrige knap 10 pct. af specialleegerne var
hovedsageligt beskeeftiget med undervisning, forskning og i offentlige forvaltninger eller
gvrige brancher som laegemiddelindustrien.
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Tabel 3.1

Antal specialleeger fordelt pa anseettelsessektor

Arlig vaekst 2000-  Arlig vaekst 2007- Fordeling 2014
Antal lseger 2000 2007 2014 2014 (pct.) 2014 (pct.) (pct.)
Hospitaler 5.702 6.589 8.282 2,7 3,3 54,8
Almen praksis 3.610 3.949 4.168 1,0 0,8 27,6
Specialleege praksis 936 1.286 1.366 2,7 0,9 9,0
Sundhedsvaesen i gvrigt 61 114 161 7,2 51 1,1
Undervisning, forskning og
off. forvaltninger 367 348 378 0,2 12 25
Fremstilling og handel med
mecinalvarer 17 43 43 6,9 - 0,3
@vrige brancher 591 851 706 1,3 -2,6 4,7
Ikke i beskeeftigelse 13 6 12 -0,6 10,4 0,1
Hele landet 11.297 13.186 15.116 2,1 2,0 100,0

Anm.: Antal specialleeger er opgjort, som antal perso8eeciallaeger beskaeftiget i almen praksis deekker over bade alment praktiserende laeger med konsultationer i dags
vagtleeger.For en beskrivelse af baagelsesregisteret dgoks3.1. Den arlige vaekst er en gennemsnitlig &rlig vaekst for perioden.

Kilde:Bevaegelsesregisteret

Halvdelen af specialleegerne har speciale i almen medicin eller kirurgiske specialer, hhv.

32 pct. i almen medicin og 22 pct. i kirurgiske specialer, jf. tabel 3.2. Derudover har hhv.

godt 12 og 15 pct. af laegerne speciale i intern medicin eller et tvaergdende speciale. Om-
kring 7 pct. af specialleegerne har psykiatri som speciale.

Antallet af specialleeger i almen medicin er gennemsnitligt steget med ca. 1 pct. arligt, ba-
de i perioderne 2000-2014 og 2007-2014. Den arlige stigning for de avrige specialer har
ligget imellem 2 og 3 pct., og den gennemsnitlige arlige vaekst pa landsplan var ca. 2 pct. i
perioden.

Tabel 3.2

Antal speciallaeger fordelt pa specialer

Arlig veekst 2000-  Arlig vaekst 2007- Fordeling 2014
Antal lseger 2000 2007 2014 2014 (pct.) 2014 (pct.) (pct.)
Almen medicin 4.199 4.521 4.839 1,0 1,0 32,0
Intern medicinske specia-
ler 1.236 1.611 1.933 3,2 2,6 12,8
Kirurgiske specialer 2.452 2.829 3.326 2,2 2,3 22,0
Psykiatriske specialer 802 985 1.150 2,6 2,2 7,6
Tveergdende specialer 1.659 2.006 2.365 2,6 2,4 15,6
@vrige specialer 949 1.234 1.503 3,3 2,9 9,9
Hele landet 11.297 13.186 15.116 2,1 2,0 100,0

Anm.: Antal specialleeger er opgjort som antal personer. For en beskrivelse af beveegelsesregisteret seleksBgk vaekst er en gennemsnitlig arlig veekst for perioden.

Kilde: Bevaegelsesregisteret.
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Pa landsplan var der godt 2%% beskeeftigede specialleeger pr. 1.000 indbyggere i 2014. Det
daekker over nogen variation pa tveers af regionerne, jf. figur 3.2. 1 2014 havde Region
Hovedstaden godt 3 speciallaeger pr. 1.000 indbyggere, mens Region Nordjylland og Re-
gion Sjeelland havde godt 2 specialleeger pr. 1.000 indbyggere.

Det er vigtigt at fortolke disse tal varsomt. De regionale forskelle er ikke ngdvendigvis ud-
tryk for forskelle i borgernes adgang til leegelige ressourcer. Der kan veere forskellige for-
klaringer pa geografiske forskelle bl.a. sygehussektorens specialiseringsgrad, som inde-

beerer, at specialiserede funktioner er placeret et begreenset antal steder i landet, jf. kapi-
tel 5.

Figur 3.2
Antal beskeeftigede specialleeger pr. 1.000 indbyggjtardelt pa regioner

Speciallzeger pr. Speciallzeger pr.
1.000 indb. 1.000 indb.
35 7 B3I
3,0 1 3,0
25 2,5
2,0 2,0
1,5 A 1,5
1,0 A 1,0
0,5 1 0,5
0,0 - 0,0
Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjeelland
=2008 2014

Anm.:Figuren viser antal specialleeger 1.000 indbyggerede enkelte regioner for arene 2008 og 208e beskrivelse af bevaegelsesregisteret i boks 3.1. og kapitel 4,
boks 4.1.
Kilde:Beveegelsesregisteret.

Der har veeret en stigning i antal speciallseger pr. 1.000 indbyggere i alle regioner. Stig-
ningen har veeret starst i Region Midtjylland og Region Syddanmark og lavest i Region
Hovedstaden, Region Sjeelland og Region Nordjylland.

Beskrivelsen af den laegelige arbejdsstyrke og beskeeftigelse, herunder fordeling pa spe-
cialer, brancher, kan og geografi, er baseret pa beveegelsesregisteret, jf. boks 3.1.
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Boks3.1
Bevaegelsesregisteret

Bevaegelsesregisteret er en koblingafskelligeregistre herunderAutorisationsregisteret oglen Registerbaserederejdsstyrkestatistik (RAS), som
tilsammen giver en beskrivelse af arbejdstyrken af sundhedsuddarpexdener herunderleeger.

Bevaegelsesregisteret indeholder oplysninger om lzegernes uddannetsesbejdsmarkésmaessige forhold sdsom speciallaagéannelse og branche
for beskeeftigelséx hospital, almen praksis, et®e enkelte registre, som danner begedsesregistretkan veereopgjort pa forskellige tidspunkter. F.eks
er RAS fra ultimo novembemens bopaelsoplysninger er fra primo aret.

Opggrelsen af leeger fordelt p& brancsieer ud fraDanmarks Statistiks branchekodnirsgijesteDanskeBranchekode 207). Branchekoden skal veelges
forbindelse med oprettelse afirksomhed og der sker ikke fagtigogen validering af, om den pageeldende virksomhed forestr en aktivitet, som kau
klassificees som almen praksisden betragtede periode 2000 og frem hardundet to revisioner af branchekodningen sted hbBanskeBranchekode
2003 ogbanskeBranchekode 207 (som er den geeldende).

Beskrivelsen den leegelige beskeeftigelse kan ogsa ske ud fra andre regstezelder iscer fdveskaeftigelsen i almen prakssom ofte beskrivesud fra
Yderregisteret. Yderregisteret indeholder oplysninger om ydere, der udgver virksomhed under den offentlige sygesikriregistédet er det muligt

at opgare beskeeftigelse mere detaljeret og bl.a. skelne mellem beskeeftigdisen praksis i dagtid og vagttid. Det er ikke tilfaeldet i beveegelsiesreg
steret, og beskeeftigelsen i almen prakgigerpba. Beveegelsesregisteret sale@éesbred sektorbeskrivelse agnfatter fx badealment praktiserende
leegermed konsultationei dagid og vagttid, hvad enten det foregar i individuel praksis, lzegehuse eller patiemjem.

Bevaegelsesregisteret kan pa nuvaerende tidspunkt alene opgere antl idegveder, og det ekke muligt at omregne til fuldtidsstillingeRvs. leeger
pé fuld eller deltid teeller med samme veegt, og opgerelser af antal laeger skal bruges med forsigtighed i forhold til at vurdeiegemvit lzegelige
arbejdstid

Kilde:esundhed.dk og Danmarks Statistik

Geografiske forskelle i laegelig arbejdsstyrke i andre lande

Danmark er internationalt set et lille land med sma geografiske afstande. Befolkningsteet-
heden er forholdsvis hgj i forhold til de andre lande i Skandinavien, jf. figur 3.4. | OECD&

sammenligning af laeger pr. indbygger pa tveers af lande ligger Danmark ca. 10 pct. over

OECD-gennemsnittet, jf. figur 3.3. Danmark har i opggrelsen 3,6 lseger pr. 1.000 indbyg-

gere. Til sammenligning har Finland godt 3,0 laeger pr. 1.000 indbyggere, og Storbritanni-
en har 2,8 laeger pr. 1.000 indbyggere. Norge og Sverige har lidt flere laeger med hhv. 4,3
0g 4,0 laeger pr. 1.000 indbyggere.

Figur 3.3 Figur 3.4
Antal leeger pr. indbygger for udvalgte lande Befolkningstaethed for udvalgte lande indbyggere prkm?
Laeger pr. Laeger pr. Indb. pr. Indb. pr.
1.000 1.000 km2 km2
indb. indb.
20 20 600 600
6,0 6,0 500 500
5,0 5,0 400 400
4 4 300 300
3,0 30
20 20 200 200
1,0 1,0 100 100
0,0 0,0 0 0
TELTNOECCXTODTTEDSTL N X —
5555222205 5582852 ESEECEusCeaEEaLEEt
§5235288c2GoERsgE™ Soc¥8E8EEGERC="Cc20
5% pa? of T ¢ = Imgﬁ% mg‘iu.w*?é s
Y ——--oOEcD & 5 3 o
2 %]

Anm.:Tallene er for 201.30pggerelse og afgreensniagskiller sig fra tallene i figur 3.1.] Anm.:Tallene er for 2014.
Kilde:OECD Kilde:OECD
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Sammenlignet med andre OECD-lande fremstar den geografiske variation i Danmark i
lzeger pr. indbygger ikke som seerlig udtalt, jf. figur 3.5. Det er saledes en generel tendens
pa tveers af OECD-landene, at koncentrationen af leeger er starre i landenes store byer og
hovedsteeder.

Figur 3.5
Laegerpr. 1.000 indbyggere fordelt pa regioner fadvalgte lande, 2013

Leeger pr. 1.000 indb. Laeger pr. 1.000 indb.
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Anm.:Tallene omfatter lzeger i alDer er variation mellem lande for s vidt angfggrelsesaret. For de fleste lande er tallene fra 2012 eller 2013. Tallene for Danmark er d
2009.Forskellig organisering af sundhedsopgaver og arbejdsdeling mellem sundhedsfaglige kan pavirkeigaaligieatlen af tallene mellem lande.
Kilde: OECD Health Statistics 2015
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3.2 Leegernes kgns - og aldersfordeling

Der en overvaegt af meend blandt specialleegerne. Det er sdledes ca. 6 ud 10 speciallee-
ger, som er maend, jf. figur 3.6. Ses der pa laegerne samlet set, er fordelingen mere lige,
jf. figur 3.7. Dvs. der er flere kvinder blandt de yngre laeger, som endnu ikke har gennem-
fart en specialleegeuddannelse.

Figur 3.6 Figur 3.7
Kgnsfordelingen fospecialeeger i alt 2014 Kgnsfordelingen fofeegeri alt, 2014

41%

= Maend 49% = Meend
51%

Kvinder Kvinder

59%

Kilde: Beveegelsesregisteret Kilde:Beveegelsesregisteret

Det tager tid at uddanne sig til speciallaege, og uddannelsesvarigheden fra pabegyndt
universitetsuddannelse til specialleegeanerkendelse kan streekke sig over 15 ar eller mere.
Specialleegerne er derfor typisk feerdiguddannede i en relativt sen alder. Det er blandt an-
det med til at forklare, at kun en lille andel af specialleegerne eller godt 5 pct. er 39 ar eller
derunder, jf. figur 3.8.

En tredjedel af arbejdsstyrken af specialleeger er mere end 60 ar. Det geelder for arbejds-
styrken i de fleste af regionerne, med undtagelse af Region Sjeelland, hvor det er knap 40
pct. af specialleegerne, som er 60 ar eller derover.
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Figur 3.8
Aldersfordelingen forspecialteger i de enkelte regioner, 2014
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Kilde Bevaegelsesregisteret

3.3 Det fremtidige udbud af speciallzeger i Danmark

Der forventes et stigende antal speciallaeger i de kommende ar, jf. figur 3.8. Frem mod
2040 ventes antallet af specialleeger pr. 1.000 indbyggere at stige med 35 pct., jf. figur
3.9. Hvor antal beskeeftigede specialleeger i dag udgar godt 2v% leeger pr. 1.000 indbygge-
re, ventes antallet af specialleeger at udggere 3%z lseger pr. 1.000 indbyggere i 2040. Der er

tale om en prognose, som er forbundet med usikkerhed.

Figur 3.9
Udvikling i antal specialleeger pr. indbygger, indeks 2015=100
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Kilde:Sundhedsstyrelsenselgeprognose 2013040

Inden for samtlige specialeomrader forventes en stigning i antallet af speciallaeger frem
mod 2040, som overstiger befolkningsudviklingen, jf. tabel 3.3. Den starste stigning ses
inden for gvrige specialer, som blandt andet deekker over klinisk onkologi, neurologi og
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paediatri samt specialerne intern medicin og psykiatri, hvor antallet af speciallaeger pr.
indbygger ventes at stige med hhv. 50-60 pct.

Tabel 3.3
Forventet udvikling 2015 -40 i antal specialleeger pr. indbygger (indeks, 2015=100)

Indeks 2015=100 2015 2020 2025 2030 2035 2040
Almen medicin 100 99,2 101,2 108,0 116,5 124,2
Intern medicin 100 112,4 123,5 134,2 144,1 154,1
Kirurgi 100 103,5 105,8 108,8 113,4 117,7
Psykiatri 100 103,0 109,1 120,9 134,8 148,0
Tveergdende specialer 100 108,3 115,0 121,9 130,1 138,8
@vrige 100 112,5 125,4 140,5 154,7 166,9

Kilde:Sundhedsstyrelsenselgeprognos®0152040, Danmarks Statistik og egne beregninger

Den fremtidige geografiske fordeling af speciallaeger pr. indbygger afhaenger bade af den
fremtidige udvikling i specialleeger i de enkelte regioner og den fremtidige befolkningsud-
vikling.

De senere ar har der veeret en tendens til, at befolkningen flytter mod de starre byer. Si-
den 2007 har befolkningstilvaeksten veeret stgrst i Region Hovedstaden og Region Midtjyl-
land, jf. figur 3.10. | disse regioner har befolkningsandelen derfor veeret stigende, mens
befolkningsandelen har veeret aftagende i de gvrige regioner.

De officielle befolkningsprognoser peger pa, at denne befolkningsudvikling vil fortsaette, jf.
figur 3.10. Region Hovedstaden og Region Midtjylland forventes en befolkningstilveekst pa
hhv. 15 pct. og 10 pct., mens befolkningstilvaeksten skannes til omkring 5 pct. i de gvrige
regioner.

Befolkningen ventes séledes at stige i alle regioner fremover, men med de starste stignin-
ger i Region Hovedstaden og Region Midtjylland. Sadanne prognoser er naturligvis for-
bundet med stor usikkerhed.

Figur 3.0
Befolkningsudviklingen for delt pa regioner, 208%0 (indeks, 2007=100)
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Anm.:Udviklingen i Region Nordjylland fglger tilnsermelsesvist udviklingen i Syddanmark og Sjeelland, hvorfor kurven for Nérdjytinbdgraenset synlig.
Kilde Danmarks Statistik
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| alle regioner har der i perioden 2008-2014 veeret en vaekst i antallet af beskaeftigede
specialleeger, som overstiger befolkningstilvaeksten, jf. tabel 3.4.

Denne udvikling har ogsa fert til en mere ligelig fordeling af antallet af beskeeftigede spe-
cialleeger opgjort i forhold til regionens indbyggertal, da den regionale udvikling i antal
specialeleeger ikke har fulgt samme mgnster som den overordnede befolkningsudvikling.

| perioden 2008-14 er antallet af specialleeger fx steget relativt mest i Region Midtjylland
og Region Syddanmark, mens veeksten i de gvrige regioner har veeret relativt ens. | sam-
me periode er befolkningstallet steget mest i Region Hovedstaden og Region Midtjylland,
mens befolkningstallet har vaeret nogenlunde uaendret i de gvrige regioner.

Tabel 3.4

Veekst i befolkningen og antal sp  ecialleeger i regionerne, 2008 -14

Pct. Befolkningsveeks' Veekst i speciallaege Veekst i specialleeggr.
indbygger

Nordjylland 0,4 9,5 9,1

Midtjylland 33 13,5 9,9

Syddanmark 0,7 14,5 13,7

Hovedstaden 6,3 10,9 4,3

Sjeelland -0,3 10,4 10,7

Hele landet 2,8 12,0 8,9

Kilde:Danmarks Statistik, beveegelsesregisteret og egne beregninger.

De senere ars udvikling aendrer dog ikke pa, at der fortsat eksisterer tydelige regionale
forskelle i antallet af speciallaeger pr. 1.000 indbyggere, men det understreger, at den
fremtidige geografiske fordeling af antal specialleeger skal ses i sammenhaeng med den
forventede befolkningsudvikling og i gvrigt ogsa befolkningens sammensaetning, syg-
domsmgnstre, sociogkonomiske forhold m.v.

Af tabel 3.5 fremgar en indeksering af antal speciallaeger pr. 1.000 indbyggere, sadan at
det landsgennemsnitlige niveau svarer til 100. Heraf ses det, at Region Hovedstaden i
2014 har 19 pct. flere leeger pr. indbyggere end landsgennemsnittet, mens Region Sjeel-
land har 16 pct. feerre leeger pr. indbygger end landsgennemsnittet.

Frem mod 2020 vil den forventede befolkningsudvikling 7 hvis den nuveerende geografi-
ske fordeling af specialleeger fastholdes i mindske forskellen mellem regionen med flest
specialleeger pr. indbygger og regionen med feerrest. En stor del af reduktionen i forskel-
lene mellem regionerne i som den skgnnede befolkningsudvikling bibringer - kan forven-
tes at ske i arene frem mod 2020. Der eksisterer dog fortsat forskelle i den geografiske
fordeling af speciallaeger.
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Tabel 3.5

Antal specialleeger pr. indbygger fordelt pa regioner ved en uzendret regional fordeling af antal specialleeger

Hele landet = 100 2014 2020 2025 2030 2040
Nordjylland 84 86 86 87 88
Midtjylland 94 95 95 94 94
Syddanmark 96 98 99 100 101
Hovedstaden 119 117 115 114 112
Sjeelland 84 85 86 87 88
Hele landet 100 100 100 100 100
Minimum 84 85 86 87 88
Maksimum 119 117 115 114 112
Forskel (pct.point) 35 32 29 27 25

Kilde: Danmarks Statistik, beveegelsesregisteret og egne beregninger.

3.4 Flytninger og geografisk mobilitet

Arbejdsstyrkens mobilitet og beveegelighed spiller en vigtig rolle i leegedaekningen og den
geografiske fordeling af leeger. En mobil arbejdsstyrke og strukturer, der understgtter det-
te (incitamenter, rekrutteringspolitik m.m.) er vigtige forudsaetninger for et velfungerende

arbejdsmarked, hvor arbejdsudbuddet Igbende tilpasser sig efterspgrgslen efter arbejds-
kraft. Det gaelder for arbejdsstyrken generelt som for den leegelige arbejdsstyrke.

Barrierer, som begraenser mobiliteten i den lsegelige arbejdsstyrke, kan heemme tilpasnin-
ger i det regionale arbejdsudbud og bidrage til en uhensigtsmaessig geografisk fordeling af
laegerne.

| afsnittet belyses den geografiske mobilitet blandt lzeger. Der ses farst pa laegernes bo-
paelsmobilitet, som angiver, i hvilket omfang lseger i arbejdsstyrken flytter bopeel i eksem-
pelvis af hensyn til at arbejde i et andet geografisk omrade. Derudover belyses laegernes
arbejdsstedsmobilitet, som angiver laegernes tilbgjelighed til at rejse over stgrre afstande
for at arbejde fx mellem regioner 1 uden ngdvendigvis at flytte bopael.

Leegernes geografiske mobilitet sammenlignes med den gvrige arbejdsstyrke med en lang
videregaende uddannelse. Desuden opdeles laegernes mobilitet pa alder, speciale og an-
seettelsessektor.

Laeger har lidt hgjere bopeelsmobilitet end gvrig arbejdsstyrke

| perioden 2007-13 flyttede 1,5 pct. af leegerne i gennemsnit om aret bopeel fra en region
til en anden. Det er en lidt hgjere flyttefrekvens sammenlignet med den gvrige arbejds-
styrke med lang videregaende uddannelse, hvor den gennemsnitlige andel, som flyttede
bopeel til en anden region eller kommune, var 1,2 pct. jf. figur 3.11.
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Figur 3.11
Andelpersoner30-65 ari laegelig arbejdsstyrke og arbejdstyrken med en lang videregaende uddanr{elée)som flytter mellem
kommuner og regioner
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Anm.:Tallene er et gennemsnit for perioden 2003. Datafor arbejdsstyrke med lang videregdende uddannelsaldersstandardiseretvarende til aldersfordelingen blandt
leegerfor at kontrollere for forskelle alderssammensaetning mellem de to populationer.
Kilde:Bevaegelsesregisteret og egne beregninger.

Unge er som regel mere fleksible og mobile end lidt eldre, og det geelder ogsa for den
laegelige arbejdsstyrke, jf. figur 3.12. Flyttefrekvensen er hgjest for de yngre leeger. Ca. 7
pct. af laegerne pa 30 ar flytter bopael mellem regioner, mens den tilsvarende andel er
knap 5 pct. for den samlede arbejdsstyrke med en lang videregaende uddannelse. Det
kan haenge sammen med, at de yngre laeger i hgjere grad er ngdt til at veere mobile efter
endt uddannelse for at gennemfgre KBU eller fa den gnskede hoveduddannelse. Hoved-
uddannelse kan endvidere indebaere skift mellem forskellige sygehuse rundt i landet.

Flyttefrekvensen er aftagende frem til omkring 50 arsalderen. Herefter stabiliserer den sig
pa et niveau, hvor knap 1 pct. flytter bopzel mellem regioner. Den hgjere mobilitet blandt
den leegelige arbejdsstyrke 1 i forhold til den gvrige arbejdsstyrke i gar sig hovedsageligt
geeldende for de yngre lzeger, men der ses en lidt hgjere mobilitet frem til 50 arsalderen.
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Figur 3.12
Andelpersoner i laegelig arbejdsstyrke og arbejdstyrken medlang videregdende uddannelsgVU)som flytter mellem regioner
fordelt pa alder
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Anm.:Figuren viser andelen af lzegegiven aldeud af den samledaldersspecifikkgopulation, som flytter mellem regionergerioden 200713.
Kilde:Bevaegelsesregisteret og egne beregninger.

Lavere bopeels mobilitet bland t alment praktiserende lseger

Speciallaegerne har generelt lavere bopaelsmobilitet end den samlede leegelige arbejds-
styrke, da specialleegerne bestar af en aldersmaessig eeldre gruppe af personer, jf. figur
3.13. Men den geografiske mobilitet og antallet af flytninger varierer ogsa i forhold til lze-
gernes specialeuddannelse. Specialleeger med speciale i almen medicin er mindre mobile
end specialleeger med gvrige specialer. Blandt speciallaeeger med speciale i almen medicin
flytter ¥z pct. af lsegerne typisk mellem regioner, mens det for gvrige speciallaeger var én
pct., jf. figur 3.13.

| slutningen af 30 arsalderen er flyttetilbgjeligheden blandt lzegerne nogenlunde ens uan-
set leegens speciale, jf. figur 3.14. Men fra omkring 40 arsalderen ses et brud pa denne
tendens. Flyttefrekvensen for laeger med speciale i almen medicin falder til et vedvarende
lavere niveau i forhold til de gvrige leeger.” Denne tendens fortseetter frem til leegerne er
omkring de 60 ar.

! Den observerede forskel er statistisk signifikant og ger sig ogsa geeldende, nér der kontrolleres for andre forhold, som har indflydelse pa

flyttetilbgjeligheden fx alder, ken mv.

2 Samme mgnster ses for den geografiske jobmobilitet, som maler lzegernes tilbgjelighed til at flytte ansaettelse mellem regionerne.
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Figur 3.13
Andel som flytter i den leegelige arbejdsstyrke samt med spec
le i almenmedicinog @vrige specialer

Figur 3.14
Andel af personer i laegelig arbejdsstyrke som flytter mellem
regioner fordeltpaalder og speciale
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Anm.:Andelen er opgjort som et gennemsnit over arene 2487 Der er ikke kontie
leret for forskelle i alder mellem den leegelige arbejdsstyrke i alt og arbejdsstyrken
med specialerne almen medicin og gvrige specialer. Den hgijere flyttefrekvens hog

Anm.:Figuren viser andelen af leeger i given alder ud af den samlede aldersspecifil
population, som flytter mellem regioner i perioden 2003.
Kilde:Bevaegelsesregisteret og egne beregninger.

leeger ia It sammenlignet med specialleger afspejler sdledes, at laeger i alt omfatt
yngre leeger, som generelet har hgjere flyttetilbgjelig jf. figut2
Kilde:Bevaegelsesregisteret og egne beregninger.

Den lavere mobilitet blandt leeger med speciale i almen medicin efter 40-arsalderen er gi-
vetvis et udtryk for, at leegerne hovedsageligt finder beskaeftigelse som alment praktise-
rende lsege, som ofte forudsaetter kab af en praksis med en geografisk fast placering,
mens leeger med andre specialer typisk er ansat i sygehusvaesenet og ofte har ansaettel-
ser pa flere sygehuse i lgbet af karrieren.

Kgb og opstart (eller overtagelse) af en praksis kan veere forbundet med en raekke om-
kostninger og risici. Det forhold, at en praksis har en fast geografisk placering, forudseetter
samtidig, at leegerne er forholdsvis sikre i deres beskaeftigelsesvalg.

Den valgte organiseringsform kan medvirke til at understgtte kontinuitet i lseegens kontakt
med og behandling af borgerne, hvilket kan rumme en raekke fordele for patienterne og
sundhedsveesenet. Omvendt kan organisationsformen medvirke til at lsegernes fleksibilitet
pa arbejdsmarkedet begraenses, og dermed potentielt villigheden til at nedsaette sig som
alment praktiserende leege. Der kan séledes vaere tale om en afvejning mellem kontinuitet
og fleksibilitet. Og det indikerer, at hvis man vil gge praktiserende laegers mobilitet, vil det
kreeve organisatoriske og strukturelle aendringer, og det vil forventeligt have betydning for
kontinuiteten.

Sammenlignet med almen praksis er ansaettelse pa eksempelvis et sygehus i den hen-
seende en mere fleksibel beskaeftigelsesform, idet det ikke forudseetter en investerings-
udgift, og det i gvrigt er forbundet med faerre omkostninger at foretage et skift i beskaefti-
gelse.

26



Boks 3.2
Opggrelse abopaelsmobilitetsamtafgraensning af population

Data og mpulation

Antal flytninger for den leegeligerbejdsstyrkeer opgjort ud fra beveegelsesregisteret, som indeholder oplysninger om laegers bopael, specialeudda
ogbeskeeftigelseherunder beskeeftigelsesregion for danide population af leegeDen leegelige arbejdsstyrke er afgreenset ud fra-Ratsstikkens
definition af arbejdsmarkedsstatus, og arbejdsstyrken er afgreenset til laeger i beskeeftigelse, ledighed eller orlov. MyEndsbggsstyrke omfatter
alle lzeger uaset branche og anseettelsessektor.

Antal flytninger for den samlede arbejdsstyrke er opgjort ud fra datagrundlaget til lovmodsgjlen 33 pct. stikprave af befolkningen. Den samlede
arbejdsstyrke er ligesom for leegerne afgraenset til personer i dssgjrken ud fra RASatistikkens definition af arbejdsmarkedsstatus, og som har
afsluttet en lang videregdende uddannelse. Det gares af hensyn til at sammenligne den leegelige population med en fedrldsvisgnelig gruppe
af personer

Definition afen flytning

En flytning opgeread fra de arligeagisteroplysninger orpersonernesopaelskommuneEn gendring i bopaelskommurfie primo &ret til ultimo aret
registreres som en flytninged denne definition opggres alene flytninger, som sker owventkunegreenser og regionsgraenseg,flytninger indenfor

en kommune indgar ikke i opggrelsen. Derudoviefiere flytningerpr. personinden for aret eller midlertidige flytninger, hvor en person flytter bopeel
kommuneunder et ar, ikke medtages i opggrets Definitionenkan dermedsiges at afgraense sig til flytningsom sker over lzengere afstande, og son
er af en mere permanent karakter.

Grundlaget for opggrelsen af flytninger med arlige regispiysninger betyderat personernes flyttestatus kan opds i b kategorier:

1. Flyttestatus er kendtPersonerog deres bopaelskommune kan observeresgistrereshbadedrt ogt-1, og flyttestatuskanopgeres.

2. Flyttestatus eiikkekendt Personeikankunobserveres i registeratart ogikke iart-1, ogflyttestatuskan derforikke opgares | beveegelsesregistret
skyldes det, atzegerkun kan observeres frdet ar, hvorde har opndet autorisationDerudover kan ukendt flyttestatus skyldes manglende observatio

for bopeelsstatus i registeret.

Flyttefrekverseng eller andelen af personesom flytter- er beregnet ud fra de personenyor flyttestatuser kendt ogkan opggresDet kan betyde, at
fiyttefrekvensenover- eller undervurderes, safremt personerrteyor flyttestatus ikke kan opggrgsar en anderlesigj eller lavlyttefrekvensend per-
sonerne, hvor flyttestatus er kendt.

Den geografiske arbejdsstedsmobilitet

Arbejdsstyrkens mobilitet og fleksibilitet handler ikke kun om arbejdsstyrkens tilbgjelighed
til at flytte bopeel fx for at arbejde, men ogsa arbejdsstyrkens villighed til at skifte job mel-
lem regioner og til at rejse over stgrre afstande for at arbejde i uden ngdvendigvis at flytte
bopael.

Af tabel 3.6 fremgar en opggrelse af de beskaeftigede leeger fordelt pa arbejdsregion og
bopeaelsregion. Det ses, at lsegerne ansat i Region Nordjylland og Region Sjaelland ofte er
bosat i naboregionen, og derfor ma pendle over regionsgreensen for at arbejde. | Region
Sjeelland er godt 40 pct. af leegerne bosat i Region Hovedstaden. Og i Region Nordjylland
er 15 pct. af leegerne er bosat i Region Midtjylland.
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Tabel 3.6

Andel beskeeftigede leeger fordelt pa bopeelsregion og arbejdsregion, 2013

Arbejdsregion

Pct.
Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjeelland
Nordjylland 82,1 2.2 0,0 0,1 0,2
Midtjylland 15,5 94,0 57 0,5 0,5
Bopeelsregion Syddanmark 0,0 2,7 90,1 0,7 1,6
Hovedstaden 2,5 0,9 3,4 94,3 44.4
Sjeelland 0,0 0,2 0,8 4,4 53,3
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Kilde:Bevaegelsesregisteret.

Denne fleksibilitet og rejseadfeerd kan hovedsagelig henfgres til de hospitalsansatte lae-
ger, jf. tabel 3.7. Knap 60 pct. af de hospitalsansatte i Region Sjeelland og 20 pct. af de

hospitalsansatte i Region Nordjylland bor i naboregionen (hhv. Region Hovedstanden og
Region Midtjylland) og rejser over regionsgraensen for at arbejde.

Tabel 3.7

Beskeeftigede hospitalsleeger fordelt pd bopeelsregion og arbejdsregion, 2013

Arbejdsregion

Pct.
Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjeelland
Nordjylland 77,0 3,0 0,0 0,0 0,0
Midtjylland 20,2 93,1 7,8 0,3 0,0
Bopeelsregion Syddanmark 0,0 2,9 87,0 0,5 1,8
Hovedstaden 2,8 0,9 4,1 94,4 59,1
Sjeelland 0,0 0,2 11 4,8 39,1
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Kilde:Bevaegelsesregisteret

Der ses saledes ikke samme grad af beveegelighed mellem arbejde og bopeel blandt de
alment praktiserende laeger, jf. tabel 3.8. Det er fx kun 4 pct. af de alment praktiserende
leeger, som er beskeeftiget i Region Nordjylland, som bor i Region Midtjylland. Det kan

veere en indikation p3, at alment praktiserende laeger rejser over mindre afstande for at

arbejde.?

3 Hospitalsansatte lzeger er i gennemsnit yngre end de alment praktiserende leeger, da gruppen i hgjere grad omfatter yngre leeger, som ikke

har opnaet specialeanerkendelse. Der ses dog fortsat en signifikant forskel i placering af arbejdsregion og bopaelsregion, nar de hospitalsan-

satte speciallaeger sammenlignes med alment praktiserende laeger.
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Tabel 3.8
Beskeeftigede alment praktiserende leeger fordelt pa bopeelsregion og arbejdsregion, 2013

Pct. Arbejdsregion
Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjeelland
Nordjylland 94,5 0,0 0,0 0,0 0,0
Midtjylland 39 98,3 15 0,0 0,0
Bopeelsregion Syddanmark 0,0 1,7 98,0 0,0 0,8
Hovedstaden 1,6 0,0 0,5 96,7 13,7
Sjeelland 0,0 0,0 0,0 3,3 85,5
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Kilde:Bevaegelsesregisteret

Arsager til mobilitet og bosaetning

Den laegelige arbejdsstyrkes mobilitet har sammenhaeng til flere forhold blandt andet alder
og typen af specialeuddannelse.

Det er vanskelligt at sige noget om de praecise arsager til de observerede forskelle og
sammenhange i mobilitet. Den hgjere mobilitet blandt yngre lseger sammenlignet med
den gvrige arbejdsstyrke kan haenge sammen med, at det leegelige arbejdsmarked med
hospitaler og leegehuse spredt rundt i landet forudseetter starre skift i geografisk boseettel-
se for at gennemfagre KBU og specialeuddannelse.

Der er en overordnet set sammenhaeng mellem laegers uddannelsessted og senere an-
seettelse.® Det er imidlertid vanskeligt at konkludere p& den praecise &rsagssammenhaeng.
Det kan veere et udtryk for, at de studerende etablerer sociale og professionelle relationer
under uddannelsen, hvorfor uddannelsens geografiske placering spiller en vigtig rolle for
senere beslutning om boszettelse og arbejde. Det kan imidlertid ogsa veere et resultat af,
at de studerende typisk tager en uddannelse i samme region, som de er fgdt, og hvor fa-
milie og venner og andre relationer i forvejen befinder sig. Dvs. at det er den sociale og
familicere tilknytning, som er bestemmende for bade uddannelsens og arbejdets geografi-
ske placering. Det har ikke vaeret muligt at foretage en undersggelse og kontrollere for
dette forhold inden for udvalgets tidshorisont.

Der foreligger ikke danske undersggelser af arsagerne til leegernes flyttemanstre, herun-
der faktorer i og barrierer i der har indflydelse pa arbejdsstyrkens mobilitet. Men der fore-
ligger en raekke danske undersggelser af befolkningens og arbejdstyrkens mobilitet mere
generelt.

‘se Leegeprognose 2015-2040 i Udbuddet af leeger og speciallaeger, Sundhedsstyrelsen (2016).
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Disse studier finder blandt andet, at familisere og sociale relationer spiller en vigtig rolle for
mobilitet og beslutninger om at flytte. Deding og Filges (2004, 2010)° finder eksempelvis,
at selvom flytninger ofte er forbundet med skift af arbejde, s& er den bestemmende arsag
til at flytte oftere den sociale og familiemaessige relation, mere end den jobmaessige. Un-
dersggelserne finder dog ogsa, at jobskifte ager tilbgjeligheden til at flytte, og at villighe-
den til at flytte efter et arbejde ikke er uvaesentlig, men det er ikke den primaere arsag for
hovedparten af flytningerne.

Boks 3.3
Medlemsundersggelse fra Yngre Leeger

1 en medlemsundersggelse foretaget af Yngre Laeger i marts 2016308ryggre leeger (svarende til en svarprocpa®8 pct.) svaret pa spgrgsmal
vedr. det leegelige arbejdsmarked for yngre leeger.

| undersggelsen vurderede respondenterne, hvilke initiativer fra arbejdsgiverne der havde betydning for deres lysatihfmeettelseNedenfor er
oplisteten raekke initisiver medangivelse aflen procentvise andel af respondenterne, dersvaréde & G2 NIi 2 YFl y 3¢ St 8SNJ
spgrgsmalet, om initiativetar betydning for fortsat anseettelse:

Fleksibel arbejdstid, fx 4 dages komprimeret arbejdsi@gepct.)
Deltidsanseettels¢47 pct.)

Periodevis vagtfritagels@&0 pct)

Forskningsaktivitet i arbejdstidg60 pct)

Kombinationsstillinger fx i forbindelse med ph.d. forlgb eller ar{d8tpct.)
Frivillig rotation, med mulighed for anseettelse andre steder i regiq@8mpct.)
Langsigtet karriereplanlaegning fx dialog om efterfglgende fastansae(@dpct.)
LanforbedringeX59pct.)

= =4 =4 =4 =4 -4 -4 -4

Undersggelsen viste desuden, at fglgende initiativer var minige i forhold til fastholdelse og rekrutterinyedenfor er oplistet initiativer med aig
velse af den procentvise andel af respondenterne, der svardeitiativet éslet ikke eller éi mindre omfang har betydning for deres lyst tibrtsat
anseettese

1 Bistand i forbindelse med job til partner/eegtefae(e? pct.)

1 Bistand i forbindelse med institutionsplads til bd&b pct.)

1 Bistand til at skaffe den bolig, du og din familie har beho\3drpct.)

Undersggelsen belyste ogsa, at der er regionalskialte pd, hvorvidt arbejdsgiverne gar graf de forskellige initiativeirforhold til at fastholde oga-
kruttere medarbejdere.

Kilde: Yngre Leegers medlemsundersggelse af det leegelige arbejdsmarked, 2016

5Deding, M.og T. Filges. 2004 . 0 De r f ot gebgrafisk mobilitet ivdén danske arbejdsstyrke, 6 Soci al forskningsinstituttet

Deding, M.og T. Filges.2 01 0. o0 Geogr aphi c allal-earods ¢oliples iyTheodlatiotiship hesvben change of job and change of

r esi de muma of Begidnal Science, Vol. 50, No. 2, s.615-634.
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Kapitel 4: Fordelingen af alment
praktiserende laeger

Indledning og sammenfatning

Som gatekeeper, tovholder, behandler og henviser til det specialiserede sundhedsvaesen
har almen praksis en central rolle i at lgfte en reekke nuveerende og fremtidige opgaver,
ikke mindst indsatsen over for eeldre og kronisk syge patienter. Det er derfor vigtigt at sik-
re en passende laegedaekning overalt i landet, herunder i yderomrader og i socialt bela-
stede omrader, sa sektoren kan levere en effektiv indsats og hgj behandlingskvalitet
uanset patienternes bopeel.

Behovet for almen praksis afthaenger af flere faktorer. Hensigtsmeessig laegedaekning
handler derfor ikke kun om antallet af leeger i de enkelte geografiske omrader, men ogsa
om den lokale befolkningstilveekst og sammensaetning i herunder demografiske, syg-
domsmaessige og sociogkonomiske forhold i og udviklingen i sundhedsveesenets organi-
sation og arbejdsdeling.

En effektiv anvendelse af ressourcerne i sundhedsvaesenet, herunder leegekapaciteten i
almen praksis, forudseetter en passende geografisk fordeling af praksisser, der afspejler
befolkningens bosaetning, et fornuftigt forbrug af almen praksis ydelser og en hensigts-
maessig organisering med effektiv arbejdstilretteleeggelse i den enkelte praksis.

Hovedkonklusionerne i kapitlet er fglgende:

9 Alle sikrede borgere har adgang til almen lsegehjeelp og er tilknyttet en lsegeprak-
sis eller en regions- eller udbudsklinik.

1 Leegedaskningsproblemerne i almen praksis har karakter af forskellige lokale ud-
fordringer snarere end et generelt, landsdaekkende problem. Udfordringerne er ik-
ke entydigt by- eller udkantsspecifikke.

9 Der er steder i landet udfordringer ift. kapacitet, herunder ubesatte lsegepraksis og
dermed vanskeligheder i forhold til at sikre borgerne frit valg af leege, inden for
rammerne af den nuveerende overenskomst..

1 Der ses dog ogsa stor spredning inden for lokale geografiske omrader. | flere

kommuner er der fx stor spredning i antal patienter pr. lseege, og i mange kommu-
ner har en stor andel af leegerne flere end 1.800 patienter tilmeldt. Det kan veere
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en indikation af, at der er udfordringer i forhold til at sikre en mere ligelig fordeling
inden for kommunen og det lokale omrade.

1 Aldersfordelingen blandt de alment praktiserende leeger peger pa, at der de kom-
mende ar kan forventes en starre udskiftning blandt de beskaeftigede laeger. | om-
kring 40 kommuner er 10 pct. af leegerne 65 ar eller over.

1 Der er variation pa tveers af landet ift. organisering og arbejdstilrettelaeggelse i al-
men praksis, herunder praksisstarrelse, brug af praksispersonale m.m.

1 Der er variationer i lazzgedaekningen og brugen af almen praksis pa tveers af regio-
ner, men ogsa inden for den enkelte region.

| tabel 4.1. er de forskellige aspekter af laegedaekningen, der er gennemgaet i dette kapi-
tel, opsummeret for hver af de fem regioner, og i afsnit 4.5 er de enkelte indikatorer foldet
ud pa kommune- og regionsniveau. Metodebeskrivelsen fremgar ogsa af afsnit 4.5.

Tabel 4.1
Karakteristika for almen praksis fordelt pa regioner, 2015
Brugen
af almen
Kapacitet Organisering praksis Befolkningens karakteristika  ***
Klini k-
Lukket Fuldtid s- person a- | Ydel-

Tilmeld-  fortil- leeger le pr. sesh o- Fortids-  Enlige
te pr. gang* Leegens | pr.prak- special- [ norar** Aldre 80 Sygelig- pension 65+ ar
leege*  pct. alder* ar | sis* leege ** kr. +ar pct.  hed pct. pct. pct.

Region Hovedstaden 1.660 44 53 15 0,7 910 4 7 4 43
Region Midtjylland 1.560 40 53 2,1 0,9 1.020 4 7 7 37
Region Nordjylland 1.720 77 55 1,9 1,2 1.000 5 7 7 38
Region Sjeelland 1.640 51 53 1,8 1,0 960 4 8 8 37
Region Syddanmark 1.530 34 52 2,1 0,9 1.050 5 8 8 37
Hele landet 1.610 45 53 1,8 0,9 980 4 7 6 39

Anm.:Kapacitet Antal tiimeldte patienter pr. fuldtidsleege (afrundet til neermeste tiendedele), andel praksis lukket for td§aatienterog leegens gennemsnitlige ald€rgar-
sering Antalfuldtidsleeger pr. praksis og klinikpersonale gpecialleegeBrugen af almen praksi&Kensog aldersstandardiseret bruttohonorar pr. indbygger (afrundet til naam
ste tiendedele).Befolkningens karakteristik@ndel indbyggere over 80 r, andel indbyggere medtie sygelighed (Charlson komorbiditetsindeks p& 2 eller derover), amdel fg
tidspensimister og andel enlige pd6 areller derover Klinikpersonale prspecialleeger opgjort som den ikkéeegelige beskeeftigelse pr. specialleege (almen medicin) i branche
almen praksis pbaevaegelsesregisterefntal leegeihhv. specialleegenpgjort pba. Yderregisteret og Bevaegelsesregistereenaditalhoveder uanset arbejdstid. Afgnsningen
af leegerog brancheer endvidereforskellig mellem Yderregisteret og Beveegelsesregisteret jf. Bdkeg4.1.

Kilde:

* Yderregisteret og Sygesikringsregisteret, Sundhedsdatastyrelsen.

**Egne beregninger pba. Bevaegelsesregisteret, Sygesikegigseret og CRFRegisteret.

**CPRregisteret, de reviderede algoritmer til brug for dannelsen af register for udvalgte kroniske sygdomme og sveere psykiskéniaies 2016), Landspatientregisteret,
Beskeeftigelsesministeriets forlgbsdatabase DREANYI®dsdatastyrelsen.

9 | Region Hovedstaden er de enkelte praksis forholdsvis sma, og brugen af klinik-
personale er relativt begraenset sammenlignet med de gvrige regioner. Laegerne
har relativt flere patienter end andre steder i landet, men patienterne er forholdsvis
unge og har feerre sygdomsmeessige og sociogkonomiske udfordringer sammen-
lignet med andre dele af landet.

1 1 Region Midtjylland er der generelt en god leegedaekning i almen praksis sammen-
lignet med de gvrige regioner. Indbyggerne kontakter dog lsegen lidt hyppigere
end deres kgns- og alderssammensaetning umiddelbart tilsiger.
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1 Region Nordjylland har landets laveste laeegedaekning. De enkelte lseger har derfor
relativt mange patienter tilmeldt, og en relativt stor del af praksis har lukket for til-
gang af nye patienter.®

1 | Region Sjeelland er der ogsa visse udfordringer ift. kapacitet. Regionen har i gen-
nemsnit flere end 1.600 patienter pr. fuldtidsleege. Derudover har regionen relativt
flere syge, eeldre og personer pa fgrtidspension sammenlignet med de @vrige re-
gioner.

1 | Region Syddanmark er der relativt fa patienter pr. fuldtidslaege sammenlignet
med landsgennemsnittet. Befolkningen bruger almen praksis noget mere, end de-
res kans- og alderssammensaetning tilsiger.

4.1 Udvikling og karakteristika af  alment praktiserende lseger

Almen praksis er borgernes primaere indgang til sundhedsvaesenet, hvor alle almindelige
sygdomme og tilstande hos befolkningen varetages. Almen praksis har som den primaere
indgang en bred bergringsflade med befolkningen. Omkring 85 pct. af danskerne er arligt i
kontakt med almen praksis, og danskerne har i gennemsnit ca. 7 kontakter arligt (fysisk,
telefonisk og via e-mail). Enhver med bopael i Danmark, som har valgt sikringsgruppe 1,
har ret til at tilmelde sig en praktiserende leege eller praksis.

Almen praksis varetager en funktion som gatekeeper til det specialiserede sundhedsvee-
sen. Vederlagsfri behandling for gruppe-1 sikrede personer hos praktiserende speciallae-
ger kreever saledes - som hovedregel - en leegehenvisning fra almen praksis, ligesom be-
handling pa sygehus kraever henvisning, som oftest er fra patientens egen leege. Det in-
debeerer, at den praktiserende laege afger, om en patient har et medicinsk defineret behov
for et videre forlgb i det gvrige sundhedsveesen.

Leegen skal sikre, at henvisning sker pa den rigtige indikation, pa det rette tidspunkt til det
rette niveau og den rette instans. Som tovholder skal almen praksis bidrage til overblik og
kontinuitet i patientforlgbet defineret ud fra patientens behov.

Den laegelig e beskaeftigelse i almen praksis

Den leegelige beskeeftigelse i almen praksis udggres fagrst og fremmest af de alment prak-
tiserende lseger, som er uddannede specialleeger i almen medicin og ejer et ydernummer
(en praksis) og dermed retten til at levere ydelser under den offentlige sygesikring.

Derudover bestar beskeeftigelsen ogsa af leeger, bade speciallaeger og lseger uden speci-
ale, som er ansat i de enkelte praksisser og beskeeftiger sig med patientbehandling pa
hel- eller deltid. Det kan veere en fuldtidsansat specialleege med speciale i almen medicin

6 Opggrelsen over andel praksisser lukket for tilgang er baseret pa Yderregisteret pr. 1. januar 2015. Status for lukkede praksisser kan sendre

sig lgbende..
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eller en lzege uden speciale. Det kan ogsa veere leegevikarer og uddannelseslaeger, som
arbejder pa deltid eller midlertidigt i sektoren.

Den lzegelige beskeeftigelse i almen praksis kan derfor opgares pa flere forskellige mader.
Der kan overordnet skelnes mellem to opggrelser: Antal fuldtidsleegestillinger og antal lee-
ger beskeeftiget i almen praksis (malt i hoveder).

Antal fuldtidsleeger er antal stillinger besat af speciallaegeleeger i almen medicin, som sva-
rer til et fuldtidsarbejde i praksissen. En fuldtidslaege betegnes ogsa som en kapacitet, og
det er regionen, der bestemmer, hvor mange kapaciteter en praksis skal have. Der kan
veere flere fuldtidsleeger tilknyttet et ydernummer, og desuden kan flere leeger (malt i ho-
veder) tilsammen daekke en fuldtidsleegestilling.

Antal laeger i alt daekker over alle lseger, som er beskeeftiget i en almen praksis i uanset
speciale og arbejdstid. Dvs. bade ejerne af en praksis og de ansatte lseger i praksissen.
Denne opggrelse siger kun noget om antal leeger i malt i hoveder i som er beskeaeftiget i
praksissektoren, og ikke noget om hvorvidt de arbejder fuldtid, deltid eller som vikarer.
Opggrelsen tilleegger saledes fuldtid- og deltidsbeskaeftigede samme veegt, og opgerelsen
skal bruges med forsigtighed i forhold til at vurdere kapaciteten i almen praksis.

Antal fuldtidslaeger og beskeeftigede laeger (malt i hoveder) i almen praksis kan opgares
ud fra Yderregisteret. Yderregisteret indeholder oplysninger om ydere, der udgver virk-
somhed under den offentlige sygesikring, herunder i almen praksissektoren. Derudover
kan beskeeftigelsen i almen praksis ogsa beskrives ud fra Bevaegelsesregisteret, som er
grundlaget for beskrivelsen af den samlede laegelige beskeaeftigelse (herunder almen
praksis) i kapitel 3. De to registre giver anledning til forskellige opggrelser af beskaeftigel-
sen i almen praksis, hvilket bl.a. afspejler forskellige opggrelsesmetoder og afgraensnin-
ger, jf. boks 3.1 og 4.1.

| dette kapitel baserer beskrivelsen af beskaeftigelsen i almen praksis sig hovedsageligt pa
Yderregisteret. Yderregisteret indeholder dog ikke fuldt daekkende oplysninger om andre
ikke-leegelige faggrupper i almen praksis fx sygeplejersker, leegesekreteerer etc., hvorfor
beskrivelsen af disse personalegrupper baserer sig pa Bevaegelsesregisteret.
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Boks 4.1
Opggrelse af antal alment praktiserende lezeger og leeger beskaeftiget i almen praksis

Antalleeger beskeeftiget i almen prakgianopgeres ud fra tofficielleregistre Yderregistereog Beveaegelsesregisteret

Yderregisteret

Yderregisteret indeholder oplpénger om ydere, der udgver virksomhed under den offentlige sygesjkrgngd fra registeret kan antal alment prakgis
rende leeger opgares som antal leeger (malt i hoveder) eller fuldtidsleeger tilknyttet et ydernummer. Yderregisiehetder oplysningeom antal ke-
skeeftigede laeger i almen praksis og kapacitefeegisteret indeholder ikkieildt daekkendeoplysninger om alle ansatte i almen praksis, men algne o
lysninger om ansatte, sonfe alment praktiserende lseger er forpligtet til at indberette til registret.

Bevaegelsesregisteret

Bevaegelsesregister@tdeholder oplysninger om bl.a. den leegelige arbejdsstyrke og beskeeftigelse opdelt pa specialer og bahfraeegisteret kan
antal alment praktiserende opggres som antal leeger eller speciallegeit i hovederg beskeeftiget almenpraksis Opggarelsen sker ud fra Danmarks
Statistiks branchekodnindgvoralment praktiserenddsegerhar branchekoderkode 86.21. Branchekoden skal veelgdsrbindelse med oprettelse af
virksomhed og der sker ikkaogenfagligvalidering af, om den p&geeldende virksomhed forestér en aktivitet, som karfikleiess som almen praksis.
Brancheromfatter badealment praktiserende leegened konsultationer etci dagstidog vagtlieeger. Det er ikke mulig at opdele beskeeftigejaterlige-
re fx pa ydertype og specialer, ligesom i YderregisteBetvaegelsesregistet kanalene opgere antal lagg i hoveder, og det eikke muligt at omregne
til fuldtidsstillinger.Dvs. leeger pa fukkller deltid teeller med samme veegt, og opgarelser af antal leeger skal bruges med forsigtighed i forholat-til ¢
dere pa udviklingen i de lzegelige kapaciteter.

Kilde:esundhed.dk og Danmarks Statistik

Antal fuldtidsleeger og leeger b eskaeftiget i almen praksis

| 2015 var der omkring 3.500 fuldtidslaeger fordelt pa ca. 1.935 praksis, jf. tabel 4.2. For-
delingen af laeger pr. 1.000 indbyggere varierer med ca. 12 pct. pa tvaers af regionerne.
Der er generelt flest laeger pr. indbygger i Region Syddanmark og feerrest i Region Nord-
jylland.

Tabel 4.2
Antal almen praksis og fuldtidsleeger pr. 1. januar 2015

Antal fuldtidslaeger

Praksis Fuldtidsleeger pr. 1.000 indbyggere
Region Hovedstaden 711 1.062 0,60
Region Midtjylland 395 819 0,64
RegionNordjylland 180 337 0,58
Region Sjeelland 271 493 0,60
Region Syddanmark 378 786 0,65
| alt 1.935 3.497 0,62

Anm.: Antal praksis og fuldtidsleeger er afgreenset til at der til et ydernummer er tilmeldt mere end 200 patienter prdgtmégaeeldende ar.
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og-@BRteret, Sundhedsdatastyrelsen.

Antallet af fuldtidsleeger er de senere ar steget fra ca. 3.450 fuldtidsleeger i 2009 til 3.500
fuldtidslaeger i 2015, jf. figur 4.1.” Det svarer til en stigning p& 1% pct. Udviklingen i antal
fuldtidsleeger har veeret en smule lavere end udviklingen i befolkningstallet, som er vokset
med ca. 2 pct. samme periode, jf. figur 4.2.

" Der er et databrud i opggrelsen af antal kapaciteter i 2009. Derfor beskrives udviklingen fra 2009 og frem.
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Beskeeftigelsen af laeger i almen praksis (ekskl. vagtleeger) er niveaumaessigt noget hgje-
re end antal fuldtidsleeger og udgjorde i 2014 ca. 3.700 laeger, jf. figur 4.1. Det skyldes
blandt andet, at opggrelsen daekker over alle lseger uanset speciale, ejerskab og arbejds-
tid, dvs. sdvel de alment praktiserende laeger, som ejer et ydernummer, som lgnmodta-
geransatte specialleeger, vikarer og uddannelsesleeger.

Siden 2009 ses et lille fald i antallet laeger beskaeftiget i almen praksis. Opggrelsen af an-
tal leeger skal bruges med forsigtighed i forhold til at konkludere pa udviklingen i arbejds-
udbuddet, da opggarelsen ikke tager hgjde for den lagte arbejdstid.

Figur 4.1 Figur 4.2
Udvikling i antalfuldtidslaegerog leeger beskaeftigetalmen Befolkningsudvikling 20015
praksis, 20@-15
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Fuldtidslzeger Lager e Hele befolkning Befokning over 65 ar

Anm.:Kildentil ¢éfuldtidsleeget er esundheddk. Der er et databrud i serien i 2009,
hvor antal fuldtidsleeger stiger med ca. 46@dentil antallzegerer beskeeftigelse af Kilde:Danmarks Statistikg egne beregninger.
leeger (malt i hoveder)pb&.derregisteretlen 1. januar 2014 aeger omfatter alle
leeger uansespeciale, ejerskab og agfuistid

Kilde:EsundhedYderregisteret, Sundhedsdatastyrelsen

Det er vanskeligt at skanne over den fremtidige udvikling i arbejdstyrken i almen praksis.
Sundhedsstyrelsens seneste laegeprognose® indeholder en prognose over arbejdsstyrken
af almene medicinere, som udggr rekrutteringsgrundlaget for laeger til almen praksis. Ifgl-
ge prognosen vil arbejdstyrken af almen medicinere opgjort pr. indbygger falde en smule
frem mod 2020, for herefter at stige frem mod 2025, hvor den vil veere pa omtrent samme
niveau som i dag. Fra 2025 og frem forventes antallet af almene medicinere i arbejdsstyr-
ken at stige relativt i forhold til befolkningen, jf. figur 4.3. Disse prognosetal er selvsagt
beheeftet med usikkerhed.

8 Laegeprognose 2015-2040 - Udbuddet af leeger og speciallaeger, Sundhedsstyrelsen (2016)
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Figur 4.3
Prognose for antal lazzger med speciale i almen medicin, 22080
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Kilde:Leegeprognose 2018040- Udbuddet af laeger og speciallaeger, Sundhedsstyrelsen (2016)

Den samlede kapacitetsudvikling (antal fuldtidsleeger og laeger) skal ses i sammenhang
med udviklingen i befolkningens alderssammensaetning mv. ZAldre patienter og patienter
med kroniske sygdomme bruger almen praksis i hgjere grad end resten af befolkningen.
AEndringer i befolkningens alderssammensaetning med forholdsvis flere eeldre indebeerer i
sig selv et gget behov for ydelser i almen praksis. Siden 2007 er antallet af aeldre pa 65 ar
eller derover steget med godt 25 pct. og har udgjort en stigende andel af befolkningen,
som i samme periode er steget med ca. 2 pct. Denne udvikling vil fortseette de kommende
ar, og andelen af aeldre i befolkningen vil vaere stigende.

De praktiserende laege rs alderssammensaetning

Det fremgar af Leegeprognosen 2015-2040, at aldersfordelingen blandt leeger og special-
laeger har varieret meget over tid som fglge af de skift, der historisk set har veeret i ud-
dannelseskapaciteten pa universiteterne og i den leegelige videreuddannelse. Et stort an-
tal speciallaeger vil i Igbet af de naeste 10 ar na pensionsalderen. Lagernes pensionsalder
vil derfor komme til at spille en vigtig rolle for udbuddet af iseer specialleeger i herunder
alment praktiserende laeger.

| de kommende ar vil der ske en veesentlig udvikling i aldersprofilen i takt med, at de eel-
dre specialleeger gar pa pension, og der kommer yngre specialleeger til. | 2040 forventes
den stgrste andel af specialleeger at veere 45-49 ar.

Den enkelte laege i almen praksissektoren er i gennemsnit 53 ar gammel, hvilket svarer til
gennemsnitsalderen for en specialleege ansat pa sygehuset, jf. figur 4.4.
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Figur 4.4 Figur 4.5
Gennemsnitlig leegealder, 2062014 Andel leegeri almen praksidordelt i de enkelte aldersintervi
ler, 200062014
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Anm.: Alderen lzeger i almegwaksis er opgjort for samtlige laeger, uanset hvor mang Anm.: Alderen er opgjort for samtlige laegeiinen praksis, uanset hvor mange timer
timer de er tilknyttet. de er tilknyttet, og uanset deres uddannelsesmaessige baggrund.

Kilde: Kommunernes og Regionernes lgndatakontor, Yderregisteret, Sygesikiingsi Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og-@BRteret, Sundhedsdatastyrelsen
steret og CPfRegisteret, Sundhedsdatastyrelsen

Over perioden 2000-2014 er gennemsnitsalderen for alment praktiserende leeger steget
med ca. 2 ar. Der er dog sket betydelige aldersforskydninger inden for leegegruppen. |
2015 er der saledes faerre laeger i alderen 50-59 ar, men betydeligt flere leeger over 60 ar,
jf. figur 4.5. Omkring hver tredje leege er over 60 ar i 2014. For 15 ar siden var det kun
hver tiende leege. Samtidigt er der i dag dobbelt s mange laeger under 40 ar som for 15
ar siden. Det indebeerer, at leegernes gennemsnitsalder ikke er steget i betydeligt omfang,
men de kommende ar kan der forventes en stgrre udskiftning blandt de alment praktise-
rende laeger end set i tidligere ar.

Leegernes gennemsnitlige alder varierer en smule pa tveers af regionerne. Leegerne i Re-
gion Syddanmark er i gennemsnit 52 ar, mens laegerne i Region Nordjylland i gennemsnit
er tre ar eeldre, jf. figur 4.6. | alle fem regioner er 5 pct. af laegerne over pensionsalderen,
og i Region Nordjylland er 5 pct. af leegerne 69 ar eller derover.

Figur 4.6
Spredning i praktiserende lsegers gennemsnitlige alder i de enkelte regioner, 2014
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Anm.: Alderen er opgjort for samtlige laeger i almen praksis uanset hvor mange timer de er tilknyttet.
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og-@BRteret, Sundhedsdatastyrelsen
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Denne variation afspejles ogsa pa tveers af landets kommuner. Laegernes gennemsnitlige
alder er over 60 ar i Morsg, Lemvig, Drager og Langeland kommuner, mens laegerne i
kommuner som Ringsted, Vallensbzek, Halsnzaes og Glostrup i gennemsnit er under 50 ar,
jf. figur 4.7. Forskelle mellem kommuner med den hgjeste og laveste gennemsnitlige lae-

gealder er 18 ar.

Figur 4.7
Gennemsnitlig leegealderde enkelte kommuner, 2014

Figur 4.8
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Anm.:Alderen er opgjort for samtlige lzeger i almen praksis uanset hvor mange tim
de er tilknyttet. Kommuner med feerre erfédm laeger er ikke opgjort.
Kilde:Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og @#ffsteret, Sundhedsdatastyrelsen

Anm.:Alderen eropgjort for samtlige leeger i almen praksis uanset hvor mange time
de er tilknyttet. Kommuner med fzerre end leeger er ikke opgjort.
Kilde:Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og @#f&steret, Sundhedsdatastyrelsen

De kommunale gennemsnit kan daekke over en stor spredning inden for kommunen, og
en laegelig gennemsnitsalder pa niveau med landsgennemsnittet kan godt skjule en starre
gruppe af aeldre laeger, som snart kan forventes at treekke sig fra arbejdsmarkedet. | om-
kring 40 af kommunerne er eksempelvis 10 pct. af de alment praktiserende leeger 65 ar

eller derover.

Hvis en stor gruppe eeldre laeger skjuler sig i det samlede kommunale gennemsnit, vil der
dog i sagens natur ogsa veere en forholdsvis stor gruppe af yngre laeger i kommunen..
Men det peger pa, at flere kommuner de kommende ar star over for en starre udskiftning
blandt de beskeaeftigede leeger i almen praksis og vil have behov for at rekruttere nye lee-
ger til at deekke ledige praksisser. Det kan i nogle geografiske omrader vaere forbundet

med udfordringer.
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Laegerne nedseetter sig tidligere og treekker sig senere tilbage

Flere ar i almen praksis vil veere med til at gge arbejdskraften i sektoren. Gennemsnitsal-
deren for nye praktiserende leeger er faldet fra 41,2 ar i 2003 til 40,5 ar 2013, jf. figur 4.8.
Gennemsnitsalderen for laeger, der opnar specialleegeanerkendelse i almen medicin er
38,7 ar. Det indebeerer, at der er potentiale for at rekruttere laeger til almen praksis pa et
endnu tidligere tidspunkt end det nuveerende gennemsnit pa 40,5 ar. Det fremgar af Lee-
geprognosen 2015-2040, at uddannelsesvarigheden forventes at falde yderligere, hvilket
betyder, at den enkelte er speciallaege i leengere tid end tidligere.

Samtidigt er den gennemsnitlige tilbagetraekningsalder steget fra knap 63,5 ar i 2003 til
godt 65,6 ar i 2013. Dermed traekker leegerne sig i gennemsnit 2,2 ar senere tilbage fra
arbejdsmarkedet i dag end for 10 ar siden. Hgjere tilbagetraekningsalder afspejler ogsa
udviklingen i den danske befolkning generelt. Den gennemsnitlige tilbagetraekningsalder
for personer med lang videregende uddannelse var dog i 2011 ca. 67 &r°. Der er séle-
des potentiale for, at leegerne kan fastholdes i endnu laengere tid i praksissektoren. Ud-
skydelse af de praktiserende laegers pensionsalder kombineret med en tidligere tilgang til
almen praksis rummer et potentiale til pa kortere sigt at @ge den nuveerende laegekapaci-
teti almen praksis.

Figur 4.8
Gennemsnitlig alder ved tilgang og afgang af alment praktiserende laeger, 2003
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Anm: Gennemsnitlig alder ved afgangberegnet pdeeger der eover 59 ar. Gennesnitlig alder ved tilgang er beregnet for alle laeger, der enten er ejere eller ansat i almen
praksis, eksklusiv leeger under uddannelse.
Kilde: Egne beregninger pba. Yderregist&indhedsdatastyrelsen

9 Danskerne traekker sig senere tilbage fra arbejdsmarkedet i Arbejderbevaegelsens erhvervsrad (2013)
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4.2 Effektiv anvendelse af kapaciteten i almen praksis

Kapaciteten i almen praksis skal anvendes sa effektivt som muligt, s borgerne kan tilby-
des ydelser af hgj kvalitet til de laveste mulige omkostninger. Det er herudover vigtigt at
styre de samlede udgifter til almen praksis.

Geogr afiske forskelle i antal tilmeldte patienter pr. leege
I 2015 var i alt 5,6 mio. danskere tilmeldt almen praksis, hvilket svarer til godt 99 pct. af
befolkningen.

Antallet af fuldtidslaeger er dimensioneret efter befolkningens starrelse. |1 2015 var der sa-
ledes ca. 1.600 borgere pr. fuldtidsleege i almen praksissektoren, jf. figur 4.9. Og antallet
af borgere pr. fuldtidslaege er pa samme niveau i dag som i 2009, da antallet af fuldtids-
laeger overordnet set har fulgt befolkningsudviklingen.

Med godt 1.700 patienter i gennemsnit var der flest patienter pr. fuldtidsleege i Region
Nordjylland og feerrest i Region Syddanmark (godt 1.500 patienter pr. fuldtidslaege) i 2015,
jf. figur 4.10. Saledes har den enkelte leege i Region Nordjylland i gennemsnit 12 pct. fle-
re tilmeldte patienter end en fuldtidsleege i Region Syddanmark.

Figur 4.9 Figur 4.10
Antal borgere pr. fuldtidslaege 2007-2015 Spredning i antallet af tiimeldtepatienter pr. fuldtidsleege i de
enkelte regioner, 2015
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Anm..5 SNJ SNJ S RIFGFONHZR F2NJ Fydl tfSa | ¥ Anm.Data er afgreenset til praksisser med mere end 200 tiimeldte patienter.
AGA3SNI YSR OFL® nand YAt RSY GAft ¢ FdzZt Ri Kilde:Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og @Rfisteret, Sundhedsdatastyrelsen
Kilde:Egne beregninger pba. esundhedatk Danmarks Statistik.

Inden for de enkelte regioner er der dog en betydelig spredning i antallet af tiimeldte pati-
enter pr. fuldtidsleege. | alle fem regioner er der bade laeger med relativt fa og mange til-
meldte patienter pr. fuldtidsleege. | Region Nordjylland har 5 pct. af praksis minimum
2.600 tilmeldte patienter. pr. fuldtidsleege, jf. figur 4.11. | de gvrige regioner har 5 pct. af
lzegerne mindst 2.000-2.300 tilmeldte patienter. Samtidigt har 5 pct. af lsegerne med la-
vest antal tilmeldte patienter mellem 1.000-1.200 tilmeldte patienter i alle fem regioner.

Flest tilmeldte patienter pr. fuldtidslaege findes i de nordvestjyske kommuner samt i enkel-
te kommuner i hovedstadsomradet, jf. figur 4.12. Kommunen med flest patienter pr. fuld-
tidsleege (knap 2.760 patienter) er Morsg. Derefter kommer Frederikshavn og Ishgj (godt
1.800 patienter pr. fuldtidsleege). Feerrest patienter pr. fuldtidsleege findes i kommuner i
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Region Syddanmark, bl.a. £rg (ca. 1.040 tilmeldte patienter), Billund, Tgnder, Vejen og
Assens (med omkring 1.340-1.360 patienter pr. fuldtidsleege).

Fgur 4.11 Figur 4.12
Antal tilmeldte patienter pr. almer praktiserende fuldtidsleege | Fordelingen af kommuner efter antal patienter pr. fuldtidslaege
fordelt efter kommuner, 2015 2015
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Kilde: Yderregisteret, SygesikringsregistereC&Registeret, Sundhedsdatastyrelsen| intervaller for antal tiimeldte patienter pr. fuldtidsleege.
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og-@gRteret, Sundhedsdastyrelsen

Det nuveerende normtal (1.600 patienter pr. fuldtidsleege) er den nedre graense for, hvor-

nar leeger som udgangspunkt kan veelge at fa lukket for yderligere patienttilgang. Hvis en

praksis har mere end 2.700 patienter tilmeldt pr. fuldtidsleegekapacitet, skal der sgges om
samarbejdsudvalgets godkendelse af fortsat at have abent for patienttilgang.

Der er som naevnt kun én kommune, som i gennemsnit havde flere end 2.700 patienter pr.
fuldtidsleege, og 15 kommuner har i gennemsnit omkring 1.700-1.800 patienter pr. fuld-
tidsleege, mens hovedparten af kommunerne har feerre end 1.700 patienter pr. fuldtidslee-
ge i gennemsnit, jf. figur 4.12. Det overordnede kommunale gennemsnit kan dog deekke
over en del spredning inden for kommunen. | ca. 40 af kommunerne har eksempelvis 25
pct. af de praktiserende fuldtidsleeger mere end 1.800 tilmeldte patienter.

Nar det ikke ses i de kommunale gennemsnitlige niveauer, er det naturligvis et udtryk for,
at der inden for samme kommune ogsa er leeger, som har vaesentligt feerre patienter til-
knyttet.

Der ma forventes nogen variation blandt de alment praktiserende leeger i forhold til antal-
let af tilmeldte patienter. En mere erfaren alment praktiserende laeege ma eksempelvis
formodes at kunne behandle flere patienter end en yngre leege med mindre erfaring. Og
en alment praktiserende laege, som har en behandlingskraevende gruppe af borgere til-
knyttet, ma formodes at kunne behandle feerre patienter end laeger i omrader med mindre

>42<



behandlingskreevende borgere. Endelig kan forskelle i arbejdsdeling i sundhedsvaesenet
mellem praksis, sygehuse og kommuner og organisering og effektivitet af praksisser og
forskelle i preeferencer til arbejdsomfang ogsa bidrage til variation.

Men stor variation inden for en kommune kan ogsa veere en indikation af, at der er lokale
udfordringer i forhold til sikre en mere ligelig fordeling af de lsegelige ressourcer inden for
kommunen.

P4 landsplan havde 45 pct. af alle landets praksis lukket for tilgang af patienter i 2015.%°
Der er dog betydelig spredning pa tvaers af kommuner. | en reekke kommuner havde mere
end tre ud af fire praksis lukket for tilgang af nye patienter, mens det i andre kommuner
var geeldende for mindre end én ud af fire klinikker. Mere end otte ud af ti klinikker havde
lukket for tilgang i en reekke nordjyske kommuner (bl.a. Morsg, Aalborg, Branderslev og
Thisted) og hovedstadskommuner (Glostrup, Greve, Vallensbeaek og Drager), jf. figur 4.13.

Det bemeerkes, at det typisk er i omrader med en hgj andel af praksis, der er lukket for til-
gang af patienter, at midlertidige regionsdrevne klinikker og almen medicinske tilbud i ud-
budsklinikker etableres.

Der ses en svag til tendens til, at kommuner, som har et stgrre gennemsnitligt antal pati-
enter pr. fuldtidslaege pa den ene side, ogsa har en stgrre andel praksisser lukket for til-
gang pa den anden side, jf. figur 4.14. Der er dog ikke tale om nogen tydelig sammen-
haeng.

10 Opgagrelsen over andel lukkede praksisser er baseret pa Yderregisteret for pr. 1. januar 2015. Status for lukkede praksis kan gendre sig

lgbende.
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Figur 4.13 Figur 4.14
Andel praksis lukket for tilgang fordelt efter kommuner, 2015 | Sammenhaeng mellertiimeldte patienter pr. fuldtidsleege og
andel praksis lukket for tilganga tveers akommuner, 2015
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Anm.: Kommuner med feerre erfdm leeger er ikke opgjort. Anm.: Kommuner med feerre erfdm leeger er ikke opgjort.
Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og-@BRteret,Sundhedsdatastyrelsen | Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og-@BRteret, Sundhedsdatastyrelsen

Alle regioner kan varetage flere patienter

Den seneste Laegedaekningsundersggelse, som regionerne udarbejdede i 2015, viser
umiddelbart, at de eksisterende almene lsegepraksisser pa landsplan samlet set havde
plads til ca. 250.000 flere patienter, jf. boks 4.2. Det svarer til en mulig forggelse af kapa-
citeten pa ca. 4 pct. | gennemsnit gnsker de adspurgte leeger en kapacitet svarende til ca.
1.700 patienter pr. fuldtidsleege. Det bemeerkes, at undersggelsen ikke har givet lsegerne
mulighed for at svare, at de gnsker feerre patienter, og at svarene i det hele taget er ufor-
pligtende for de laeger, der har deltaget.

Boks 42
Arlig leegedaekningsundersggelse

Der skal ifglge overenskomsten om almen praksis foretages en arlig fastseettelse af leegedeekningen i hver region. Fareyalbggee en eventuel
uudnyttet behandlingskapacitet og sikre, at aliét af lseger i regionen er tilstreekkeligt til, at alle regionens gruppirede borgere kan tilmeldes en
alment praktiserende leege.

Alle fem regioner gennemfarer hgringen som en spgrgeskemaundersggelse, hvor alle praksis spgrges om, hvor mangdehatgsitensker tilmeldt
praksis. Nogle leeger gnsker at udvide med eks#agenter,og andre gnsker dispensation til mindre end 1.600 patienter. | beregningen af den samle
kapacitet er de praksis, som ikke har besvaret hgringen tillagt 1.600 patignteapacitet, dog undtaget de leeger, som har dispensation til lukning un
normtallet.

Leegeundersggelsen for 2015 peger samlet set pa, at der er plads til ekstra kapacitet i aimen praksis, svarende til 256a660tay, jf. figur a. Der er
et gnsle om flere tilmeldte patienter i alle regioner, og seerligt i Region Syddanmark og Midtjylland. Undersggelsen peger epdlviddsegerne i ge
nemsnit gnsker at have knap 1.700 patienter tilmeldt pr. fuldtidsleege, mens de i dag har lidt over 1.6, lif. falle regioner giver de praktiserende
leeger udtryk for at kunne varetage flere patient@nsket om flere patientegaelder leeger i alle regioner. Laegerne i Region Hovedstaden og Sjeellant
gnsker i gennemsnit mere end 1.700 patienter tilmeldt ptdfidslaege, mens leeger i de gvrige regioner gnsker at have mellem 1.600 og 1.700 patie
pr. leege.
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Figur a Figur b
@nskede antal patienter i alen praksis, fordelt pa regioner, 2015 Antal patienter pr. fuldtidslaege samt gnskdlere antal patienter, 2015
Tusinde Tusinde Antal patienter pr. fuldtidsleege
300 - +85 =250 r 300 1.800 1 2 +83 +35 +84 +108 1.800
L T — L 250 1.700 P - 1.700
200 - +42 L 200 1600 {8 " B 1.600
150 - 67 2 N - 150 1500 1500
 — 1.400 1.400
100 - - 100
44 1.300 1.300
50 { - 50

. 1.200 1.200

0 - o 5] 2 2 2 =

S ° ° ° = 3 g = = = £

5 8 =8 = g B @ 5 2 8 g

g = = o E 5 S 5 i) 7y z

o = = 8 < = o = 5 B

3 S =) v S o 3 = z . >

g = 3 =4 2 I @nsker flere antal patienter

% 2] Antal patienter pr. fuldtidslaege

Da hver region foretager hgringen selvsteendigt, kan der veere mindre variationer i regionernes beregningsmetoder. Svar@ooggitem ca. 790

pct. i de enkelte regioner. Udbudsklinikkestapacitet og patientantal pr. 1. oktober det pageeldende ar er medtaget i beregningen af laegedaekning
men ikke deres eventuelle ekstra kapacitet, da de ikke bliver spurgt som en del af selve hdRegydtater fra undersggelsen bgr behandles medderb
hold for, at de praktiserende laeger ikke kan svare, at de gnsker feerre patienter, og undersggelsen er uforpligtigendeder,diet deltager.

Anm.: Der kan vaere mindre variationer i regionernes beregningsmetoder.
Kilde: Leegedaekningsundersggelse 2@ahske Regioner

Betydelig variation i leegens daglige kontakt med patienterne

Adgang til laeegen og laeegedaekning handler ikke kun om, at der er tilstraekkeligt antal lseger
pr. patient eller i et geografisk omrade. Det er ogsa interessant at undersage, hvor meget
den enkelte leege er i stand til at producere med den givhe meaengde af ressourcer, de har
til radighed.

| sygehussektoren benytter man ofte antallet af udskrivninger som mal for produktionen.
En reekke danske og udenlandske studier benytter antallet af konsultationer pr. leege som
mal for produktionen i almen praksis.

P& landsplan var der gennemsnitligt 50 kontakter pr. fuldtidsleege pr. arbejdsdag™ i de
enkelte praksis i 2015, jf. figur 4.15. En patientkontakt deekker her bade kontakter med fy-
sisk fremmgde samt telefon- og e-mailkonsultationer. Kriteriet er alene, at der har veeret
en korrespondance med en patient om dennes helbred. Denne beregning tager ikke hen-
syn til, om selve konsultationen blev foretaget af den enkelte leege, uddannelseslaege, sy-
geplejerske o.l.

Antallet af fysiske kontakter, dvs. (almindelige konsultationer, gvrige fysiske fremmgader
0g sygebesgq), udger 28 af kontakterne pr. fuldtidsleege pr. dag.

! Baseret pa et normtal p& 216 arbejdsdage pr. ar, jf. SKATs beregningsgrundlag af f.eks. befordringsfradrag.
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Figur 4.15
Gennemsnitligt antal kontakter til almen praksis pr. lsege pr.
dag 20092015

Figur 4.16
Spredning i antallet af kontakter til almen praksis pr. laege pr.
dag i de enkelte regioner, 2015
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Anm.:Kontakt indebzerer kontakt til enten laege eller leegens persarale perioden
indtil 2014 daekker laeger over samtlige leeger tilknyttet praksis uanset antal timer i
praksis og special®et er fgrst muligt at opgare antal fuldtidslaeger i Yderregistret fi
2014 og fremDer er anvendt et normtal pa 216 arbejdsdage prifaSKATs
beregningsgrundlag af f.eks. befordringsfradrggntakterne er defineret som
almindelige konsultationer, telefonkonsultationerneailkonsultationer, sygebesgg od
andet fysisk fremmade.

Kilde: Yderregisteret, Sygesikringsregisteret og-@BBteret, Sundhedsdatastyrelsen

Anm.:For perioden indtil 2014 deekker leeger over samtlige leeger tilknyttet praksis
uanset antal timer i praksis og specidlet er fgrst muligt at opgere antal
fuldtidsleeger i Yderregistret fra 2014 og freBer er anvendt ehormtal p& 216
arbejdsdage pr. ar, jf. SKATs beregningsgrundlag af f.eks. befordringsfradrag.
Kontakterne er defineresom almindelige konsultationer, telefonkonsultationer, e
mailkonsultationer, sygebesgg og andet fysisk fremmdfeyarelsen af fuldtidsiger
er pr. 1. januar 2014mens aktiviteten er for hele &rektiviteten pr. leegevil derfor
veere lavere for de praksisser, som lukker i lgbfgrhold til de praksisser, som er
&bent hele ret.

Kilde: Yderregisteret, SygesikringsregistereC&iRregisteret, Sundhedsdatastyrelsen

| gennemsnit var der flest kontakter pr. fuldtidsleege i Region Sjeelland (ca. 53,3 pr. dag)
efterfulgt af Region Nordjylland ca. (52,4 pr. dag) og feerrest i Region Midtjylland (ca. 48,5
pr. dag), jf. figur 4.16. Det svarer til, at leegerne i Region Sjeelland i gennemsnit har 10 pct.
flere kontakter pr. dag end lsegerne i Region Midtjylland.

Inden for de enkelte regioner er der dog en betydelig variation i aktiviteten pa tveers af al-
men praksis. For eksempel har 5 pct. af de almene praksisser i regionerne 75-85 konsul-
tationer. Det indebzerer, at der er almene praksisser, der har ca. 1% gange s& mange kon-
takter dagligt som gennemsnittet af praksisser.

Disse forskelle kan bl.a. skyldes, at der er praksis, som har ansat personale, fx sygeple-
jersker, leeger under uddannelse mv., der varetager en del af kontakten med patienterne,
ligesom patientsammensaetningen, adgangen til praktiserende specialleeger m.m. kan

spille ind.

Geografisk tilgeengelighed af almen praksis
Hovedprincipperne for befolkningens frie valg af alment praktiserende laege, der fglger af
sundhedsloven og landsoverenskomsten, er bl.a.:

1 Atalle borgere som udgangspunkt frit kan veelge at blive tilmeldt den gnskede lge-
ge/praksis, i det omfang leegen eller praksis har abent for tilgang.

| det omfang der ikke inden for en afstand af 15 km (5 km i hovedstadsomradet)

fra den sikredes bopael er mindst to laeger eller klinikker, der har aben for tilgang,
at veelge imellem, er bopeaelsregionen snarest muligt forpligtet til at anvise den sik-
rede laegevalgsmuligheder. Dette kan ogs& omfatte lseger eller klinikker, der er
lukket for tilgang, og hvor leegen eller klinikken indvilger i at have den pageeldende
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sikrede tilmeldt, eller laeger eller klinikker, som ligger mere end 15 km (5 km i ho-
vedstadsomradet) fra sikredes bopeel.

9 Huvis det ikke er muligt at tilbyde den sikrede laegevalg inden for kilometergraensen,
kan regionen tilbyde vedkommende en leege eller praksis, der er beliggende leen-
gere vaek, og som har abent for patienttilgang. Den sikrede skal i disse tilfeelde in-
formeres om, at vedkommende ikke har krav pa sygebesgg fra den tilbudte leege
eller klinik. Regionen stiller i disse tilfeelde sygebesggstilbud eller transportordning
til rAdighed.

1 Den sikrede har selv mulighed for at veelge en laege eller klinik, hvor afstanden
mellem sikredes bopael og leegen eller klinikken er stgrre end 15 km ad naermeste
offentlige vej. | disse tilfeelde har den sikrede ikke krav pa sygebesgg.

4.3 Sammenhaeng mellem laegekapaciteten og behovet for almen p raksis 6
ydelser

Behovet for almen praksiséydelser afhaenger af en reekke faktorer, herunder befolknin-
gens alderssammenseetning, sygdomsbillede og sociogkonomiske faktorer. Det realise-
rede forbrug af praksisydelser kan herudover afspejle den enkelte patients og lsegens
preeferencer og adfaerd samt sundhedsveaesenets organisering fx adgangen til mere spe-
cialiserede tilbud.

| det fglgende sammenholdes udbuddet af laeger i de enkelte geografiske omrader med
befolkningens forbrug af ydelser i almen praksis og befolkningens karakteristika.

Forskelle i antal kontakter og ydelser pa tvaers af landet
Den danske befolkning havde i gennemsnit ca. 7 kontakter arligt til almen praksis i 2015
0g modtog godt 3 tilleegsydelser (bl.a. vaccination, laboratorieprgver mv.).

| de fleste kommuner kontakter indbyggerne almen praksis mellem 6 og 7 gange arligt, jf.
figur 4.17. Feerrest kontakter pr. indbygger ses i en reekke hovedstadskommuner, bl.a. i
Kgbenhavn, Egedal og Draggr, hvor befolkningen i gennemsnit har mindre end 6 kontak-
ter til almen praksis om aret. Indbyggerne med bopzael i kommunerne Bornholm og Tender
har i gennemsnit over 8 arlige kontakter til almen praksis.

Befolkningen i de fleste hovedstadskommuner modtager i gennemsnit under tre tilleegs-
ydelser om aret, jf. figur 4.18. Til sammenligning modtager befolkningen i en reekke kom-
muner i Syddanmark over fem ydelser i gennemsnittet.
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Figur 4.17 Figur 4.18
Gennemsnitligt antal kontaktetil almen praksis pr. indbygger | Gennemsnitligt antatilleegsydelsettil almen praksis pr. in-
fordelt p4A kommuner, 2015 bygger fordelt psgkommuner, 2015

Kontakter pr. indbygger
[ Mindre end 6

Anm.: Kommuner med feerre erfedm lzeger er ikke opgjortontakterne er defineret Anm.: Kommuner med feerre erfedm lzeger er ikke opgjort. Tilleegsydelser er defineret
som almindelige konsultationer, telefonkonsultationesmailkonsultationer, som alle gvrige ikkkontaktgivende ydelser (bl.a. laboratoriepraver mv.).
sygebesgg og andet fysisk fremmade. Kilde:Egne beregninger pb&ygesikringsregisteret og GRigisteret

Kilde:Egne beregninger pb&ygesikringsregisteret og GRRgisteret

Variationen i de gennemsnitlige kontakter pa tveers af landet kan til dels forklares af for-
skelle i patienttyngden pa tveers af landet. Derudover kan forskelle i befolkningens brug af
almen praksis ogsa skyldes forskelle i adgangen til den mere specialiserede del af sund-
hedsvaesenet.

Al men praksi so6 vy da befokningems Karaktegstika

Den enkeltes antal arlige kontakter til almen praksis afhaenger betydeligt af alderen i fra
fire gange arligt blandt bgrn og unge under 18 ar, til 16 gange arligt for aeldre pa 80 ar el-
ler derover, jf. figur 4.19. Antallet af tilleegsydelser er ogséa stigende med alderen.

Kronisk og alvorligt syge har ogsa betydeligt flere kontakter til almen praksis end befolk-
ningen generelt. Jo starre grad af sygelighed, jo flere kontakter har de enkelte patienter i
almen praksis, jf. figur 4.20. Sygeligheden males her ved Charlsons Comorbidity Index
(CC), hvor den enkelte kategoriseres efter sygelighed (0 angiver ingen betydelig sygelig-
hed, mens tre eller derover angiver meget sveer grad af sygelighed).
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