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Indledning A

Der er mellem overenskomstparterne aftalt felgende a&ndringer:

A: Kontrakt for almen praksis

A-1: Kontraktens opbygning
Denne kontrakt for almen praksis er opdelt i henholdsvis en langsigtet udviklingsdel og en re-
guleringsdel, der omfatter overenskomstperioden.

Udviklingsdelen beskriver de overordnede mal og visioner for almen praksis som en del af det
sammenhangende sundhedsveasen. Formalet med udviklingsdelen er at leegge et spor ud for
almen praksis, som parterne er enige om at understette via en felles indsats. Udviklingsdelen
seetter dagsordnen og forpligter parterne pa den falles ambition om at forny og udvikle almen
praksis pa leengere sigt i takt med udviklingen i det gvrige sundhedsveesen.

Reguleringsdelen indeholder de konkrete bestemmelser, der geelder for driften i almen prak-
sis. Reguleringsdelen har til formal at implementere de overordnede mal og visioner for al-
men praksis, som er aftalt i udviklingsdelen, ved at fastsatte i detaljen opgaver, pligter og an-
svar. Reguleringsdelen revideres Igbende og genforhandles med fast tidsinterval.

A-2: Udviklingskontrakt
Udviklingskontrakten er optrykt som bilag — A-2.

A-3: Principper for redigering af den regulerende del af kontrakten
Parterne er enige om en raekke principper for redigering af overenskomsten. Principperne er
optrykt som bilag A-3.

A-4: Vejledende struktur for reguleringsdelen
Parterne er enige om en raekke principper for redigering af overenskomsten. Der tages ud-
gangspunkt i den som bilag A-4 optrykte indholdsfortegnelse, der betragtes som vejledende.




Indledning B

B: Roller, opgaver, samspil og leegevagt

B-1: Roller og opgaver i almen praksis
Der er udarbejdet et protokollat, der beskriver roller og opgaver i almen praksis.
Protokollatet er optrykt som bilag B-1.

B-2: Lokale aftaler vedrgrende almen praksis
Der er udarbejdet overenskomsttekst vedr. lokale aftaler i almen praksis.
Overenskomstteksten er optrykt som Bilag B-2.

B-3 Opfelgnings- og sanktionsmuligheder i SU/LSU
Der er udarbejdet overenskomsttekst vedr. opfglgnings- og sanktionsmuligheder i SU/LSU.
Overenskomstteksten er optrykt som bilag B-3.

B-4. Samarbejde mellem almen praksis, sygehusvaesen, kommer og regioner

Der er udarbejdet et protokollat om samarbejde mellem almen praksis, sygehusvasen, kom-
muner og regioner. Protokollatet er optrykt som bilag B-4.

B-5: Kommunale praksiskonsulenter

Der er udarbejdet et protokollat om igangsattelse af et projekt, der kan beskrive erfaringer fra
eksisterende praksiskonsulentordninger i kommunerne. Protokollatet er optrykt som bilag B-
5.

B-6: Kommunalt lzegelig udvalg

Der nedsettes kommunalt-laegelige udvalg i alle kommuner.
Overenskomsttekst vedrgrende kommunalt-leegelige udvalg mellem kommunerne og de prak-
tiserende laeger er optrykt som bilag B-6.

B-7: Vejledning til kommunalt-leegelige udvalg

Der er udarbejdet vejledning til brug for arbejdet i de kommunalt-lzegelige udvalg.
Vejledning til kommunalt-leegelige udvalg er optrykt som bilag B-7.

B-8: IT og kommunerne
Der er udarbejdet overenskomsttekst i forbindelse med IT-understattelse af samarbejdet mel-
lem almen praksis og kommunerne. Overenskomsttekst er optrykt som bilag B-8.

B-9 Rammeaftale om e- kommunikation mellem kommune og kommunens praktiseren-
de leeger.

Der er udarbejdet rammeaftale om e- kommunikation mellem kommune og kommunens prak-
tiserende leeger. Rammeaftalen er optrykt som bilag B-9.




Indledning B

B-10: Vederlagsfri fysioterapi (godkendt 20-05)

Overenskomstens bestemmelse om henvisning til fysioterapi er preeciseret. Baggrunden er pa-
tienternes frie valg til at benytte en henvisning til fysioterapi i enten praksissektoren eller et
evt. kommunalt tilbud. Overenskomstteksten er optrykt som bilag B-11.

B- 11 Legevagten

RLTN og PLO er enige om, at anbefalingerne fra Udvalg om det Praehospitale Akutberedskab
skal sgges indfriet ved samarbejde mellem de praktiserende leger og de enkelte regioner. Plo
har tilkendegivet, at dette dog ikke gelder anbefalingen vedr. falles regional ledelse af leege-
vagten.




Indledning C

C: La&gedakning, organisering og kapacitet

C-1A Praksisplanlegning, generelt

Overenskomstens regler om praksisplanleegning er justeret, endvidere er betegnelse “praksis-
plan” &ndret til "praksisudviklingsplan” for at understrege den falles intention om at tilgode-
se et langsigtet udviklingsperspektiv via praksisplanleegningen. Tilrettet overenskomsttekst er
optrykt som bilag C-1.

C-2 Revision af regler om arlig fastsaettelse af leegedaekningen

Der indfares en ny arlig hering af de enkelte praksis angaende deres kapacitet. Resultatet af
den arlige hering leegges til grund for samarbejdsudvalgets vurdering af behovet for nye la-
gekapaciteter i regionen.

C-4 @vre lukkegraense
Reglen om automatisk lukning for tilmelding til praksis bortfalder. En ny bestemmelse om
gvre lukkegreense er optrykt som bilag C-4.

C-5A Om regionale handlemuligheder og leegedaekning

Det aftales, at i den situation hvor det ikke er muligt at etablere tilstreekkelig kapacitet hos de
praktiserende laeger til, at samarbejdsudvalget kan sikre patienterne i et omrade af regionen
mulighed for at blive tilmeldt en praktiserende laege, kan regionen etablere en regionsdrevet
klinik.

C-5B Nar en praksis eller del af praksis ikke overtages af ny laege
Der er udarbejdet procedurer for handtering af situationen, hvor en laege ophgrer i praksis,
uden at der er fundet en aflgser.

C-6 Starre enheder og udvikling af praksis
Der er udarbejdet et protokollat om tilbud til lseger, der gnsker at etablere stgrre praksis
og/eller udvikle deres praksis. Protokollatet er optrykt som bilag C-6.

C-7 Delepraksis
Den automatiske lukning for tilgangen ved etablering af delepraksis afskaffes til fordel for en
konkret vurdering af kapaciteten i den pagaldende praksis.

C-8 Ny tilknytningsform — ydernumre pa licens
Med henblik pa at lette rekrutteringen til omrader, hvor det er vanskeligt at rekruttere pa sad-
vanlige vilkar, er der aftalt mulighed for tildeling af ydernummer pa licens.

C-9 Kobling af ydernummer til en bestemt fysisk lokalitet
Samarbejdet kan beslutte at en leegekapacitet bliver koblet til en bestemt fysisk lokalitet.




C-10 Ny tilknytningsform — ansatte laeeger

Med henblik pa at gge rekrutteringsgrundlaget skabes der mulighed for, indenfor eksisterende
praksis, at besztte legekapaciteter med specialleeger i1 almen medicin, som er ansat i tidsube-
greensede stillinger. Ny overenskomsttekst er optrykt som bilag C-10.

C-11 Satellitpraksis
Der etableres mulighed for, at en praksis kan fa tilladelse til etablering af en satellitpraksis
som supplement til det primare konsultationssted.

C-12 Patienter tilbydes lsege uden for 15 km. graensen ved leegedaekningsproblemer

Hvis det ikke er muligt at tilbyde patienterne leegevalg inden for 15 km. graensen, kan regio-
nen tilbyde patienterne en laege, der praktiserer leengere vaek end 15 km. | sa fald er leegen fri-
taget fra forpligtelsen til at afleegge sygebesagg hos disse konkrete patienter. Regionen stiller
sygebesggstilbud eller transportordning til radighed.




Indledning D

D: Kvalitetsudviklingog IT , fonde

D-1 Kvalitetsmodel for almen praksis
Parterne er enige om at bede IKAS — i feellesskab med overenskomstens parter — at udarbejde
et forslag til koncept for udvikling af Den Danske Kvalitetsmodel for almen praksis.

D-2 Datafangst og ICPC kodning og data-handtering
Alle lzger skal fremover anvende datafangst og ICPC-kode deres kroniske patienter.

D-3 Feelles samarbejdsudvalg for IT i almen praksis
RLTN og PLO er enige om at etablere et feelles samarbejdsudvalg for IT i almen praksis.
Kommissoriet herfor er optrykt som bilag D-3.

D-4 IT i almen praksis
Der er aftalt nye tiltag indenfor IT i almen praksis. Disse er optrykt som bilag D4.

D-5 Patientoplevet kvalitet i almen praksis

Fremover skal praktiserende leeger mindst hvert tredje ar gennemfare patienttilfredshedsun-
dersggelser.

D-6 Det Felles Medicin Kort (FMK)

De praktiserende laeger forpligtes til at tage FMK i anvendelse i takt med at regionerne tager
lasningen i brug.. Laeger forpligtes til at anvende FMK for alle fremadrettede ordinationer..
Protokollat herom er optrykt som bilag D6.

D-7 Organisering af fondene pa almen praksis omradet

Parterne er enige om at gennemfgre en analyse af mulighederne for reorganisering af fondene
pa PLO-omradet. Til dette arbejde nedsettes en arbejdsgruppe. Kommissoriet for arbejds-
gruppen er optrykt som bilag D7.

D-8 Protokollat vedr. lzegehandbogen
Det aftales, at udbredelsen af legehandbogen fremmes, og dreftes i regi af KIF.




E: Honorarsystem og gkonomi

E-1 @konomiprotokollat
Der er aftalt et gkonomiprotokollat, saledes at hvis de samlede udgifter overstiger den aftalte
ramme, sker der en modregning i reguleringsprocenten for honorarerne, jf. Bilag E-1-

E-2 Protokollat vedr. &endring af honorarsystemet for almen praksis

Der er enighed om, at honorarsystemet for almen praksis skal &ndres. Der skal igangsettes et
feelles, hurtigtarbejdende forberedelsesarbejde med henblik pa at konkretisere modellen for et
nyt honorarsystem i almen praksis, jf. bilag E-2.

E-3 Hgjestegraenser
Det tydeliggeres, at hgjestegreenser skal administreres lgbende. Der indfares et princip om
arsregulering. Hajestegraenser kan &ndres fremadrettet.

E- 4 E-mail konsultation
Det er aftalt, at honoraret for e-mail konsultation nedsattes med 10 kr. Provenuet fra nedsat-
telsen overfgres til basishonoraret.

E- 5 Samtaleterapi
Der er aftalt en revidering af indholdet i ydelsen Samtaleterapi. Ydelsen indgar fremover som
en grundydelse, jf. bilag E-5.

E- 6 Forebyggelsesydelse 0106
Ydelsen 0106 Forebyggelseskonsultation bortfalder. Provenuet herfra overfares til basishono-
rar. Jf. bilag E-6 og E-7

E-7 Ydelse 2304 Supplerende Specifik forebyggelsesindsats, ydelse 2305 Opsggende
hjemmebesgg
Der sker en konsekvensrettelse af honorarerne som faglge af at ydelsen 0106 bortfalder.

E- 8 Forhandlingsgkonomi
En samlet oversigt over gkonomien i aftalen.




Indledning D

Bilag F-1 Dialog i praksissektoren, som resultat af ny lovgivning om patientklager
Formalet med den lokale dialog er at sikre, at patienten er blevet forstdet og muligheden for
en klageafbgdende lgsning er blevet undersggt. Det opnds som udgangspunkt bedst, hvis
den praktiserende leege veelger at deltage i den lokale dialog, som tilbydes patienten i forbin-
delse med patientklager.
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Bilag A-1: Kontraktens opbygning

Denne kontrakt for almen praksis er opdelt i henholdsvis en langsigtet udviklingsdel og en re-
guleringsdel, der omfatter overenskomstperioden.




Bilag A

Bilag A-2: Udviklingskontrakt

Kontrakten for almen praksis

Overenskomsten for almen praksis kan betragtes som en kontrakt, som indgas mellem de to
parter, og som beskriver indhold, vilkar, rammebetingelser og kvalitetsmal mv. for opgave-
lgsningen med udgangspunkt i de overordnede mal og visioner.

Denne kontrakt for almen praksis er opdelt i hhv. en langsigtet udviklingsdel og en regule-
ringsdel, der omfatter overenskomstperioden.

Udviklingsdelen beskriver de overordnede mal og visioner for almen praksis som en del af det
sammenhzangende sundhedsvasen. Formalet med udviklingsdelen er at leegge et spor ud for
almen praksis, som parterne er enige om at understette via en feelles indsats. Udviklingsdelen
seetter dagsordnen og forpligter parterne pa den feelles ambition om at forny og udvikle almen
praksis pa leengere sigt i takt med udviklingen i det gvrige sundhedsvaesen.

Reguleringsdelen indeholder de konkrete bestemmelser, der gelder for driften i almen prak-
sis. Reguleringsdelen har til formal at implementere de overordnede mal og visioner for al-
men praksis, som er aftalt i udviklingsdelen, ved at fastsatte i detaljen opgaver, pligter og an-
svar. Reguleringsdelen revideres lgbende og genforhandles med fast tidsinterval.

Den udviklingsorienterede del af kontrakten praesenteres i dette dokument.
Den udviklingsorienterede del af kontrakten for almen praksis

Indledning
Almen praksis er hovedhjernesten i det danske sundhedsveaesen og fungerer som et attraktivt
og tilgeengeligt sundhedstilbud i lokalmiljget.

I fremtidens sundhedsvaesen er almen praksis fortsat borgernes hyppigste kontakt og primeare
indgang til sundhedsvaesenet og udfylder roller som generalist, gatekeeper og tovholder. Al-
men praksis har dermed stor betydning for borgernes sundhed og for det samlede forlgb pa
tveers af sektorgraenser.

Den generelt starre efterspgrgsel i befolkningen efter sundhedsydelser og sygehusenes stigen-
de specialisering og centralisering vil endre opgavelgsningen i almen praksis. Det er ngdven-
digt at sikre de tilstraekkelige ressourcer og den tilstreekkelige kapacitet, s almen praksis fort-
sat kan vaere en ngglefigur i det danske sundhedsvasen.

Almen praksis skal understgttes i den gode udvikling, der allerede er i gang, gennem en fort-
sat udvikling af faget almen medicin.

-12 -



Bilag A

Det skal bl.a. ske gennem fokuseret kvalitetsudvikling, efteruddannelsestilbud, forskning,
praksisplanleegning og organisationsudvikling. Regioner og kommuner vil derudover stille de
rette rammer og redskaber til radighed for almen praksis for at understatte almen praksis i op-
gavelgsningen og i samarbejdet med det gvrige sundhedsvaesen. Endelig udvikles honorarsy-
stemet til at understgtte de fremtidige behov i opgavelgsningen i almen praksis.

En sadan udvikling og understettelse af almen praksis vil samlet set bidrage til at opbygge en
endnu sterkere faglig platform i almen praksis og gere det attraktivt at arbejde i sektoren.
Samtidig kan styrkelsen af kvaliteten, kapaciteten og rammerne om almen praksis medfgre en
endring af balancen i forhold til det specialiserede sundhedsveesen.

Visioner og malsaetninger for udviklingen af almen praksis

Der er tre overordnede visioner for fremtidens almene praksis:

- En beeredygtig almen praksis, der fungerer effektivt som indgang til sundhedsvesenet for al-
le borgere i alle dele af landet.

- En almen praksis, der varetager afsluttet behandling af de fleste almindeligt forekommende
lidelser.

- En almen praksis, der er en integreret del af sundhedsvaesenet og indgar i gensidigt forplig-
tende samarbejde med resten af sundhedsvasenet.

Nedenfor beskrives de malsatninger, der skal bidrage til realisering af visionen.
1. Roller og opgaver i almen praksis

Almen praksis’ grundleeggende funktion er ogsa i fremtiden selvsteendig varetagelse af under-
sggelse, vurdering og behandling af langt starstedelen af de symptomer, sygdomme og hel-
bredsproblemer, som borgerne henvender sig til sundhedsveesenet med.

Almen praksis er en del af et integreret sundhedsvasen, og almen praksis skal fortsat udvikles
o0g tilpasses i takt med det gvrige sundhedsveesen.

Almen praksis har fortsat en central placering som patienternes primare indgang og kontakt
til sundhedsvaesenet og varetager effektivt rollerne som generalist, gatekeeper og tovholder.

Der er nogle centrale udfordringer i forhold til de opgaver, som almen praksis forventes at va-
retage i de kommende ar, som kan give behov for en a&ndret tilretteleeggelse af indsatsen hos
de praktiserende lzeger. Dette vedrgrer blandt andet indsatsen over for patienter med kronisk
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Bilag A

sygdom, forebyggelsesindsatsen, akutberedskab samt behovet for at malrette almen praksis’
opgavevaretagelse i forhold til decentrale behov, jf. nedenfor.

Patienter med kronisk sygdom
Der er behov for en styrket indsats for patienter med kronisk sygdom.

Almen praksis varetager allerede i dag i vid udstrekning behandling og kontrol af patienter
med kronisk sygdom. Der er imidlertid faglig konsensus om, at almen praksis i hgjere grad og
mere systematisk skal behandle denne patientgruppe i proaktive og planlagte forlgb. Det in-
debarer bl.a., at almen praksis tager initiativ til at sikre en effektiv behandlingsindsats samt
fremme af sine tilmeldte patienters sundhed. Redskaberne er bl.a. identifikation og registre-
ring af kronikere samt brug af indkaldelser af patienterne.

Et vaesentligt mal med udviklingen af kronikerindsatsen er at forebygge og dermed reducere
patienternes behov for behandling i det specialiserede sundhedsvasen samt i gvrigt at styrke
patienternes evne til egenomsorg. Almen praksis fokuserer derfor endvidere pa egenomsorg
0g patientrettet forebyggelse.

Centrale og regionale forlgbsprogrammer vil udgere rammerne for kronikeromsorgen, og ef-
terhanden som der udvikles forlgbsprogrammer vil en starre del af behandlingsindsatsen over-
for patienter med kronisk sygdom blive placeret i almen praksis.

Den styrkede indsats muliggares bl.a. ved gget og malrettet inddragelse af praksispersonale
og fokus pa effektiv arbejdstilretteleeggelse.

Almen praksis har mulighed for at understgtte proaktive og planlagte forlgb pa grundlag af
systematisk dokumentation af de kliniske aktiviteter, kvaliteten og henvisningsadfeerden i regi
af den enkelte praksis og i forhold til den enkelte patient.

Ogsa rammerne for samspillet mellem almen praksis og det gvrige sundhedsvasen har betyd-
ning. Malet er, at alle parter fglger felles, faglige retningslinjer og aftaler for samarbejde og
arbejdsdeling pa tveers i sundhedsveesenet.

Forebyggelse
Forebyggelsesindsatsen i almen praksis malrettes.

Det er en grundleeggende udfordring at styrke forebyggelsesindsatsen i det samlede sund-
hedsveesen som en veesentlig del af bade forebyggelsen af livsstilssygdomme og af behandlin-
gen af patienter med kronisk sygdom.

Kommunerne varetager den forebyggende indsats i form af fx rygestoptilbud, traeningstilbud
og generel patientuddannelse, mens almen praksis’ ressourcer malrettes mod den medicinsk
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forebyggende indsats, identifikation af forebyggelsesbehov, indledende motiverende samtale
0g henvisning til kommunale sundhedstilbud.

Akutberedskab
De praktiserende lzeger varetager en stor del af de akutte opgaver i dagtiden og i vagttiden.

Udviklingen i sundhedsvasenet med en stigende specialisering og centralisering af sygehus-
veaesenet samt geografiske forskelle i og mellem regionerne medfgrer behov for nyvurdering af
opgavefordeling og struktur i sundhedsveesenets akutfunktion.

Der arbejdes for at implementere anbefalinger fra Udvalg om det Praehospitale Akutberedskab
implementeres. PLO har tilkendegivet, at dette dog ikke geelder anbefalingen vedr. faelles re-
gional ledelse af legevagten.

Herunder kan der blive tale om en &ndret inddragelse af almen praksis.

En a&ndret inddragelse af almen praksis i akutberedskabet vil ske under hensyntagen til almen
praksis’ kapacitet. Det skal endvidere sikres, at de praktiserende laeger har de ngdvendige fag-
lige kompetencer.

Almen praksis’ opgavevaretagelse i forhold til decentrale behov

Der skal fortsat vaere mulighed for, at der i den enkelte region i serlige tilfeelde og grundet
seerlige behov og muligheder i det decentrale sundhedsvasen, herunder som led i den samlede
regionale sundhedsplanlaegning, sker udmentning af de praktiserende laegers opgaver ved lo-
kalaftale med de praktiserende leeger. Dermed kan opgavevaretagelsen i almen praksis i hgje-
re grad blive malrettet decentrale behov og muligheder.

Der vil dog fortsat ske en central fastleeggelse af almen praksis kerneopgaver, saledes at der
sikres et sa ensartet tiloud i hele landet som muligt. Dels kan der vaere hensyn til at sikre ens-
artethed i serviceniveau og i forhold til de ydelser, som en borger kan forvente at modtage,
uanset hvilken region borgeren er bosat i. Dels vil der vere kerneopgaver i forhold til visitati-
on og behandling mv. af patienter, som almen praksis hensigtsmaessigt varetager, uanset regi-
on; og dermed kerneydelser, der med fordel omfattes af en landsdekkende overenskomst.
Almen praksis falger centralt fastsatte faglige retningslinier/principper og forlgbsprogrammer,
fx fra Sundhedsstyrelsen

2. Samspil

Mange patientforlgb gar pa tveers af almen praksis og det gvrige sundhedsvasen. Det er en
grundleeggende udfordring for almen praksis og det gvrige sundhedsveaesen at sikre effektive
og sammenhangende patientforlgb. Det er ogsa en grundleeggende udfordring at sikre, at be-
handlingen sker pa laveste, effektive omsorgsniveau. Det er til gavn for patienterne, og det
sikrer den bedst mulige ressourceanvendelse i det samlede sundhedsvasen.
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Regionerne skal samarbejde med almen praksis om at understgtte udviklingen af almen prak-
sis i teet sammenhang med det gvrige regionale sundhedsvasen.

Det skal sikres, at der er et godt samspil mellem almen praksis, det specialiserede regionale
sygehusveesen, den gvrige praksissektor og det kommunale sundhedsvasen.

Da de fleste behandlingsforlgb starter i almen praksis, er det veesentligt, at alle aktarer tager et
vaesentligt hensyn til almen praksis’ rolle, nar der foretages planlegning i forhold til sammen-
hangende patientforlgb, herunder forlgbsprogrammer. Formalet er, at legerne kan bidrage til
fastleeggelsen af deres egen rolle i samarbejdet og arbejdsdelingen og sikre, at der fastleegges
procedurer, som er afstemte med arbejdsgangen i almen praksis.

Som en basal del af sektorens funktion indgar almen praksis i et forpligtende samarbejde og
arbejdsdeling i forhold til sygehusvasenet, den gvrige praksissektor og det kommunale sund-
hedsveesen. Dette geelder bade samarbejdet med myndighederne om planlegning, administra-
tion mv. og samarbejdet om patientforlgb. Det er en gensidig forpligtelse, der ogsa stiller krav
til det gvrige sundhedsveesen.

Almen praksis falger retningslinjer og aftaler mv. om arbejdsdeling og samarbejde med det
gvrige sundhedsveaesen, som forudseattes varetaget af almen praksis i medfer af det centrale af-
talekompleks, nar almen praksis samarbejder med det omgivende sundhedsveaesen om enkelt-
patienter og patientgrupper. Fx i forhold til pakkeforlgb for kraeft- eller hjertepatienter, ret-
ningslinjer for ambulant udredning i sygehusvasenet, forlabsprogrammer for kronisk sygdom
og sundhedsaftaler mellem regionen og kommunerne i regionen.

Der kan vere behov for lokale aftaler med almen praksis om udmgntning af sddanne retnings-
linier og aftaler, der fastleegger almen praksis’ arbejdsdeling og samarbejde med det gvrige
sundhedsvaesen, og disse aftaler er individuelt forpligtende for de praktiserende laeger i omra-
det.

Safremt der er tale om opgaver, som ikke kan forudsattes varetaget i medfer af det centrale
aftale kompleks, indgas der en yderligere supplerende aftale om seerlig honorering.

Samspillet mellem almen praksis og det gvrige sundhedsveesen styrkes, bl.a. ved at der ned-
seettes kommunalt-laegelige udvalg i alle kommuner. Udvalgene sa&tter rammen for dialog og
initiativer om de lokale sundhedsmaessige problemstillinger, som vedrgrer kommunerne og
leegerne.

Samtidig sker der en malrettet brug af dialogbaserede redskaber, bl.a. i forhold til praksiskon-
sulentordningerne, med henblik pa at understgtte samarbejdet mellem almen praksis og det
gvrige sundhedsveesen og styrke implementering af de centralt aftalte tiltag.
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Regioner og kommuner vil stille de ngdvendige rammer og redskaber til radighed for at un-
derstgtte almen praksis i samarbejdet med det gvrige sundhedsvasen. Redskaberne er bl.a.
lettilgeengelige og opdaterede oversigter over henvisningsmuligheder i sygehusveaesenet og til
de kommunale sundhedstilbud. Sygehuse og praktiserende speciallaeger vil i videre omfang
end det sker i dag ogsa stille rammer og ekspertise til radighed for praktiserende leger. Det
geelder bl.a. adgang til specialistradgivning. Endvidere skal der i relevante tilfelde vare di-
rekte adgang til diagnostiske faciliteter.

Der er samtidig en gensidig forpligtelse til i relevante tilfelde at sarge for hurtig og fyldestge-
rende kommunikation mellem de relevante parter i sundhedsvasenet. Regioner og kommuner
sarger fx for orientering af den praktiserende leege, nar patienterne har veeret i kontakt med
sygehusveesenet eller kommunale sundhedstilbud og de praktiserende leeger sgrger for hurtig
og fyldestgarende orientering i relevante tilfeelde, nar borgere har varet tilset af en laege.

Ogsa pa andre omrader er det vigtigt, at aktgrerne i sundhedsvasenet (sygehusene, almen
praksis og kommunerne) udfylder deres rolle, fx i forhold til dosisdispensering.

3. Leegedaekning, organisering og kapacitet

Med almen praksis som en ngglefigur i det danske sundhedsvesen, er det ngdvendigt at sikre
tilstreekkelig kapacitet og en effektiv ressourceanvendelse i sektoren, sa almen praksis kan
lofte fremtidens opgaver.

Som grundlaeggende forudsatning er alment praktiserende leeger selvstendigt erhvervsdri-
vende under en faelles kontrakt.

Det er ngdvendigt at sikre leegedaekning i alle dele af landet, sa alle borgere har mulighed for
at blive tilmeldt en alment praktiserende laege eller praksis. Borgerne skal samtidig have reelle
valgmuligheder, nar de vaelger laege eller praksis.

Det er efter sundhedsloven regionernes forpligtelse at tilvejebringe behandling hos praktise-
rende sundhedspersoner, herunder almen praksis.

Parterne anser det som en falles opgave at sikre leegedaekning i alle dele af landet.

Der skal sikres en hensigtsmassig og effektiv planlaegning af hvor og hvordan almen praksis
nedsattes.

Rekruttering og fastholdelse af leeger og praksispersonale i sektoren skal fremmes. Rekrutte-
ring handler om at fremme den faglige udvikling og arbejdsmiljget, sa det fortsat er fagligt
udfordrende at arbejde i almen praksis. Fastholdelse handler om at gare det attraktivt at blive
lzengere i sektoren og dermed udseatte tidspunktet for erhvervsophar.
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Flerleegepraksis skal udbredes, idet behovet for at bevare muligheden for at drive solopraksis i
fremtiden samtidig anerkendes.

Det er desuden ngdvendigt at @ge kapacitet og effektiv ressourceanvendelse i almen praksis
ved gget og malrettet anvendelse af praksispersonale samt malrettet ledelse og arbejdstilrette-
leggelse i den enkelte praksis. Malet er at sikre gget kapacitet og leegedaekning samt imgde-
komme gget efterspargsel efter sundhedsydelser bl.a. som felge af s&ndringer i befolknings
alderssammenseetning.

4. Kvalitet, kompetenceudvikling, forskning, service og IT

Almen praksis har fokus pa faglige og organisatoriske aspekter af kvaliteten i det daglige ar-
bejde i praksis og patienternes oplevelse af almen praksis.

Almen praksis arbejder systematisk med at fastholde og udvikle en hgj kvalitet i ydelserne i
almen praksis og det sker i samspil med det gvrige sundhedsvasen. Alle praksis er involveret
i kvalitetsudvikling som en integreret del af det daglige arbejde i praksis, og planen er, at al-
men praksis omfattes af Den Danske Kvalitetsmodel.

I de sammenhange, hvor en dokumentation kan geres meningsfuld for patient, leege eller
myndigheder skal kliniske aktiviteter, kvaliteten og henvisningsadfeerden i almen praksis do-
kumenteres. Dette skal ske pa mader, der ikke er ungdigt ressourcekreevende for den enkelte
praksis, fx ved at anvende allerede registrerede data ved hjeelp af datafangstmodul. En me-
ningsfuld og systematisk dokumentation af det kliniske arbejde i almen praksis styrker pa af-
gerende vis grundlaget for at udvikle og planlegge almen praksis i fremtiden, savel i den en-
kelte praksisenhed som pa myndighedsniveau.

Relevante kvalitetsdata, herunder kliniske data, geres tilgeengelige for myndigheder og prak-
sis med henblik pa at understette planleegning, kvalitetsudvikling og indberetning til kliniske
kvalitetsdatabaser.

Det aftales lgbende mellem parterne, hvilke kvalitetsdata, der er relevante at offentliggere for
borgere og patienter pa praksisniveau, fx patienttilfredshedsdata.

Service

Det skal vaere let for patienter, pargrende og samarbejdspartnere at komme i kontakt med al-
men praksis, og der sker en lgbende udvikling af kommunikationsformer og tilbud. Som en
del heraf er der gennemsigtighed overfor omverdenen omkring, hvilken service den enkelte
praksis tilbyder.

IT
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At drive en effektiv praksis i tet samarbejde med det omgivende sundhedsvasen og patien-
terne kraever, at informationsteknologi bruges aktivt. IT er ogsa en forudsatning for, at prak-
sis kan arbejde med databaseret kvalitetsudvikling og have adgang til opdateret faglig viden
og beslutningsstette. IT skal bruges stadigt mere aktivt i almen praksis og i kommunikation
med patienter og det gvrige sundhedsvaesen og nye teknologiske muligheder tages lgbende i
brug.

Kompetenceudvikling og forskning

Almen praksis holder sig fagligt ajour og anvender accepterede og tidssvarende metoder og
tekniske lgsninger ved udredning, behandling og opfelgning. Alle almen praksis udvikler lg-
bende relevante kompetencer gennem videre- og efteruddannelse for savel leeger som andre
faggrupper i almen praksis.

Det er vigtigt, at der forskes i og om almen praksis. Forskningsresultater skal bringes ud til og
forny praksis gennem kompetence- og kvalitetsudvikling. Det er derfor vasentligt at sikre
sammenhang mellem forskning, kvalitetsudvikling og kompetenceudvikling.
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Bilag A-3: Principper for redigering af den regulerende del af kontrakten

Parterne er enige om falgende principper for redigering af overenskomsten.

Parterne er enige om, at reguleringsdelen som hidtil suppleres af en beskrivelse af fremadret-
tede aftaler og initiativer, de sakaldte protokollater”. Aftalen suppleres med vejledninger,
som uddyber regler og procedurer med szrligt fokus pa formidling af a&ndringer.

Modernisering
Reguleringsdelen moderniseres sprogligt, fx endres “’sikrede” til ”patienter” eller ”personer”.

En undtagelse er gruppe 2-sikrede, der fremover benavnes “gruppe 2-sikrede patienter”.

Teksten i reguleringsdelen slankes, fx. ved at ydelsesbeskrivelser overfares til et bilag. RLTN
har et gnske om at regler som er fastsat i en bekendtgarelse udgar eller forklares i en supple-
rende vejledning, PLO har taget forbehold for, at der ikke i redaktionsfasen kan gennemfares
realitetseendringer i teksten.

Anmarkninger sgges generelt indarbejdet i aftalens almindelige bestemmelser, eller anmaerk-
ningsteksten indsattes ind i en supplerende vejledning.

Protokollater vil i nogle tilfelde kunne betegnes “projekter”. Anvendelsen af protokollater i
slutningen af aftalen minimeres mest muligt. Protokollater med teknisk indhold sgges sa vidt
muligt indarbejdet i aftalens almindelige bestemmelser, eller teksten indsattes i en suppleren-
de vejledning.

Reguleringsdelens struktur

Reguleringsdelen far fremover mere karakter af en kontrakt, hvor de vasentligste elementer i
aftalen treekkes frem i teksten, herunder serligt beskrivelsen af roller og opgaver for almen
praksis, mens de bestemmelser, der vedrgrer strukturen har mindre betydning for yderens
hverdag og den daglige opgavevaretagelse i almen praksis, som fx udvalg og fonde samt sam-
arbejdsbestemmelser, klageregler osv., flyttes om i reguleringsdelens afsluttende kapitler.

Der er enighed om at tage udgangspunkt i den indholdsfortegnelse, som er foreslaet af RLTN
undervejs i forhandlingerne (bilag A-4). Denne indholdsfortegnelse betragtes som vejledende,
og reekkefglgen savel som overskrifterne kan @ndres i redigeringsfasen.

Udviklingsdelen, reguleringsdelen, protokollater/projekter og vejledninger trykkes samlet i én
bog, evt. med vejledninger i et heefte for sig.
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Bilag A-4: Vejledende struktur for reguleringsdelen

1. Requleringsdelen

Overskrift Bestemmelse i gelden-
de overenskomst, 8
1 Praeambel 1,4
2 Opgaven for almen praksis
2.1 Generelt om opgaven for almen prak-
sis
2.2 Akutberedskab og leegevagt
2.3 Opgaven vedr. serlige patientgrupper
3 Driftsbetingelser
3.1 Strukturudviklingsplan 2, 13-15A, 17, 18, 35A,
55,
3.2 Organisering og krav til leegen 16, 25, 26, 35, 36, 36A
3.3 Ydelser og honorarer (oplistet i bilag) | 65-99A
- Basishonorar/Klinikhonorar
- Grundydelser
- Tilleegs- og laboratorieydelser 103, 105, 106
- Andre ydelser
- Ydelser i vagttiden
- Afregning og blanketter
3.4 Laegevagt 49-51
3.5 Henvisningsmuligheder og samspil 41-48
3.6 Kommuner 56, 56A, 57
3.7 Rekvisitioner m.v. 52, 53, 54
3.8 Lokale og individuelle aftaler
4 Tilgeengelighed, service og leegevalg | 28, 28A, 30, 32, 34, 37-
39, 40, 55
5 Kvalitetssikring og IT 39A, 100, 101, 101A
6 Udvalg og fonde
6.1 Centrale udvalg og fonde 12A, 12B, 12E, 36B,
107, 108A-C
6.2 Decentrale udvalg 12C, 12D
7 Samarbejdsbestemmelser og vedli-
geholdelse af aftalen
7.1 Landssamarbejdsudvalg 8-10
7.2 Samarbejdsudvalg 56
7.3 Kommunalt-leegelige udvalg 57A
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7.4 Opmand 11-12

7.5 Ikrafttraedelse, &ndring og opsigelse | 109-110

8 Klageregler 58-64

Overvejes:

§27, 29, 33, 47,

2. Protokollater

Nr. Protokollater Forslag

1 Forberedende regionale SU Udgar

2 Handicapvenlige lokaler Ind i afsnit 4

3 Efteruddannelse Revideres ift. ny udmgntningsaftale

4 Kvalitetsudvikling Ind i afsnit 5, KIF-fond ind i afsnit 6.1

5 Forskningsfondens gkonomi Udgar, alternativt ind i afsnit 6.1

6 Amanuensisfonden Udgar

7 Rationel farmakoterapi Skrives ind i afsnit 5, opdateres ift. pro-

jektet om "feelles medicinkort”

8 Forlgbsydelsen Udgar

9 Udvikling i antal forebyggel- | Udgar eller viderefares? Afhanger af ny
sesydelser honorarstruktur

10 Anvendelse af klinikpersonale | Revideres, evt. ind i afsnit 3.2

11 \oldgiftsret Evt. ind i afsnit 7

12 Fremtidens akutbetjening Revideres, ny formulering fra arb.gr. B

13 Understottelse af IT Revideres, evt. ind i afsnit 5

14 Lokalemaessige hindringer Udgar

15 Den samlede honorering Ind i afsnit 3.3 om basishonoraret

16 Almenlegers arbejdsomrade Revideres, ind i afsnit 2 og/eller 3

17 Videregivelse af oplysninger | Nedvendigt? (kan evt. udgd)
(VF)

18 Sygesikringsbevis Ind i afsnit 3.3/5 eller udgar

19 Efteruddannelsesfond Aftales nermere, evt. ind i afsnit 6.1

20 Opmandsfunktion og | Afsnit 7.4, alternativt uendret
org.ansvar

-22 -




Bilag B

Bilag B-1: Nyt protokollat om roller og opgaver i almen praksis:

Forslag til nyt protokollat:

| det falgende beskrives de basale forpligtelser, som almen praksis har ved tilslutning til
landsoverenskomsten for almen legegerning. Forpligtelserne geelder den enkelte almene
praksis som samlet organisation, herunder bade den enkelte praktiserende leege og praksisper-
sonale.

Roller og opgaver i almen praksis:

Almen praksis udger en veesentlig funktion i det danske sundhedsveesen som borgernes hyp-
pigste kontakt og primeere indgang til sundhedsveesenet og ved at udfylde roller som genera-
list, gatekeeper og tovholder.

Frontlinielege

Almen praksis er borgerens farste, frie og uvisiterede kontakt til sundhedsveesenet. Den prak-
tiserende laege er den medicinske ekspert, der som frontlinielege diagnosticerer og behandler
hovedparten af sygdommene i befolkningen. Den praktiserende leege er ansvarlig for alle sine
tilmeldte patienter i en uselekteret patientpopulation og handterer ethvert problem, patienten
opfatter som et sundhedsproblem uanset personens alder, kan, eller andre karakteristika.

Generalist

Den alment praktiserende laege er ikke subspecialiseret, men kan med sine alment medicinske
generalistkompetencer tage sig af alle sundhedsproblemer fra banale til komplekse. | almen
praksis vurderes patienten som en helhed og almen praksis er uddannet til at se, at symptomer
kan komme af mange arsager, bade medicinske, sociale, kulturelle og psykologiske.

Gatekeeper
I mgdet med patienten afgar den praktiserende leege, om der er et medicinsk behov for, at pa-

tienten henvises til andre dele af det primare sundhedsvasen eller til det sekundere sund-
hedsvaesen. Lagen udnytter sin viden om sundhedsvasenets organisation, opgavefordeling og
udbud til at sikre, at de patienter, der har et medicinsk behov, og som vil fa et helbredsmaes-
sigt udbytte deraf, henvises til det gvrige sundhedsveaesen. Sundhedsvesenet er indrettet efter
princippet om behandling pa lavest mulige effektive omsorgsniveau. Gennem visitationsfunk-
tionen bidrager almen praksis til at sikre en effektiv udnyttelse af sundhedsvasenets ressour-
cer.

Tovholder

Et komplekst sundhedsvasen ngdvendigger betydelig koordination og styring, og almen
praksis har opgaven som koordinator, vejleder og tovholder for patienten. Som tovholder er
almen praksis ansvarlig for at sikre overblik og kontinuitet i patientforlgbet defineret ud fra
patientens behov. Tovholderfunktionen betyder, at almen praksis med sit kendskab til patien-
ten og historikken i patientens forskellige helbredsproblemer samler tradene og sikrer, at der
er en logisk sammenhzng i de tilbudte undersggelser og behandlinger, sa behandlingen for-
bliver relevant i forhold til patientens helbredsproblem. Herunder udgver almen praksis vej-
ledning, nar en patient behgver en sundhedsfaglig vurdering af aktuel og fremtidig status.

-23 -



Bilag B

Almen praksis’ arbejdsomrade:

Almen praksis varetager en lang rekke almindelige behandlingsopgaver pa en raekke omra-
der, der falder inden for det almen medicinske kompetenceomrade, og som derfor skal vareta-
ges i almen praksis. Det er opgaver, der endvidere ligger i naturlig forleengelse af almen prak-
sis roller og funktioner. I det falgende naevnes en raekke veasentlige opgaver, som der er behov
for at almen praksis har fokus pa i fremtiden. Listen er ikke prioriteret og er heller ikke ud-
temmende.

Akutte sygdomstilfeelde og mindre skader

Almen praksis placering i sundhedsvasenet indeberer, at en reekke af opgaverne i bade dag-
og vagttid knytter sig til patienter, der henvender sig med akutte symptomer og sygdomstil-
feelde, med mindre skader eller som oplever en anden form for nyligt opstaet helbredspro-
blem. Almen praksis foretager for disse patienter diagnostik og behandling, og i forngdent
omfang og visitation.

Patienter med kronisk sygdom

En stor del af kontakterne i almen praksis vedrgrer patienter med kroniske sygdomme. Almen
praksis udreder og behandler disse patienter i systematiske og planlagte forlgb. Almen praksis
agerer proaktivt for denne patientgruppe og tager initiativ til at sikre en effektiv behandlings-
indsats samt fremme af sine tilmeldte patienters sundhed.

Almen praksis hovedopgaver knytter sig til diagnostik, behandling og lgbende systematisk
kontrol, visitation og koordination. Almen praksis indgar i samarbejde med savel det speciali-
serede sundhedsvasen som de kommunale tilbud om forebyggelse, rehabilitering, undervis-
ning og stattefunktioner for denne gruppe patienter. Samarbejdet sker med udgangspunkt i de
regionale forlgbsprogrammer for kronisk sygdom, safremt almen praksis har deltaget i udar-
bejdelsen af disse.

Forebyggelse
| forebyggelse skelnes mellem den patientrettede forebyggelse og den borgerrettede forebyg-

gelse. Den borgerrettede forebyggelse sker i kommunerne, mens almen praksis’ ressourcer
malrettes mod den medicinsk forebyggende indsats, identifikation af forebyggelsesbehov, ind-
ledende motiverende samtale og henvisning til kommunale sundhedstilbud.

Almen praksis tager sig primeart af den patientrettede forebyggelse over for patienter med
kroniske sygdomme eller patienter med risikofaktorer. Da almen praksis er i kontakt med
starsteparten af borgerne hvert ar, er der i almen praksis et naturligt potentiale for at indtenke
forebyggelse og sundhedsfremme i kontakterne - hver konsultation indebarer saledes et fore-
byggelsespotentiale, hvor der vil indga rad og vejledning som ma karakteriseres som primaer
profylakse i mange konsultationer.

Herudover definerer sundhedsloven en reekke forebyggelsesopgaver ift. svangre- og bgrne-
omsorg, vaccinationer og ved screeningsprogrammer, som almen praksis skal varetage.

Samarbejde med det gvrige sundhedsvaesen — herunder om serlige patientgrupper
Som en integreret del af sundhedsvaesenet indgar almen praksis generelt i forpligtende samar-
bejde med det gvrige sundhedsvesen, og bidrager til at sikre sammenhangende patientforlab.

| samarbejdet med det gvrige sundhedsvaesen indgar opgaver for en reekke patientgrupper, der
ofte har komplekse og sammensatte behov for tilbud.
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Almen praksis indgar i forhold til disse grupper bl.a. i et i socialmedicinsk samarbejde med
kommunerne. Den socialmedicinske indsats vedrgrer primart ressourcesvage patienter, mis-
brugere, bgrn/unge med serlige behov og &ldre patienter.

Almen praksis har endvidere en vigtig rolle som tidlig opsporer af psykiske lidelser hos barn,
unge og voksne samt en vigtig rolle i behandlingen af ikke alvorlige tilfeelde af psykiske lidel-
ser, iser ikke psykotiske lidelser.

Almen praksis spiller ogsa i kraft af et oftere lengerevarende kendskab til sine patienter en
vigtig rolle i den palliative indsats og medvirker i samarbejde med resten af sundhedsvasenet
I at sikre lindrende behandling og omsorg for sine uhelbredeligt syge og dgende patienter.

-25-



Bilag B

Bilag B-2: § NY Lokale aftaler vedrgrende almen praksis

Stk. 1

Mellem en region og et praksisudvalg kan indgas lokale aftaler, som supplerer eller fraviger
naervaerende overenskomst. Sadanne aftaler skal indberettes til overenskomstens parter.

De lokale aftaler kan falde inden for nedenstaende kategorier jf stk 2.
1.1. Det sundhedspolitiske perspektiv

Patienterne er udgangspunktet for indgaelse af lokalaftaler. De aftaler, der indgas, skal bidra-
ge til at forbedre patientbehandlingen. Aftalerne har til hensigt at udmgnte og understgtte de
sundhedspolitiske malsatninger i regionen, herunder fx vedrgrende hensigtsmaessige patient-
forlgb, rekruttering, serviceniveau og betydning for lokale forhold.

1.2. Overenskomstudvikling

Lokale aftaler kan bidrage til at udvikle og supplere overenskomsten — i den forstand, at man
kan afpreve nye tiltag inden for rammerne af lokalaftalerne. Pa sigt kan lokale aftaler saledes
bidrage til en forbedring af overenskomsten.

1.3. Arbejdsdeling og samarbejde med det gvrige sundhedsvaesen

Som en integreret del af sundhedsvaesenet indgar almen praksis generelt i forpligtende samar-
bejde med det gvrige sundhedsvesen, og bidrager til at sikre sammenhangende patientforlgb
jf. protokollat XX.. Herunder faglger almen praksis sundhedsaftaler, henvisningsretningslinjer,
patientforlgbsbeskrivelser, pakkeforlgb for livstruende sygdomme, forlgbsprogrammer for
kronisk sygdom mv. Udmegntning af aftalerne i forhold til almen praksis sker i 8§ N -aftaler.

Da de fleste behandlingsforlgb starter i almen praksis, bgr almen praksis inddrages fra start,
nar der udarbejdes centrale og lokale retningslinjer og aftaler om arbejdsdeling og samarbejde
med det gvrige sundhedsveesen. Formalet er, at leegerne kan bidrage til fastleggelsen af deres
egen rolle i samarbejdet og arbejdsdelingen og sikre, at der fastleegges procedurer, som er af-
stemte med arbejdsgangen i almen praksis.

Stk. 2.

Lokale aftaler kan indgas som: 1) udmgntning af centrale og lokale retningslinjer om arbejds-
deling og samarbejde med det gvrige sundhedsvasen 2) Andre lokale aftaler og/eller 3) akti-
vitetsaftaler om nye arbejdsopgaver.

1. Udmgntningsaftale: Hvis det for en region eller en kommune er afggrende, at en cen-
tral aftale om arbejdsdeling og samarbejde med det gvrige sundhedsvasen gares indi-
viduelt forpligtende for de praktiserende leeger i den forstand, at overenskomstens
sanktionssystem kan tages i brug ved overtraedelse, kan dette ske ved indgaelse af en
udmgntningsaftale mellem regionen og det regionale praksisudvalg. Sadanne aftaler
forudsaetter som udgangspunkt ikke searlig honorering for sa vidt de ikke medfarer
merarbejde for almen praksis. Udover det almen praksis forventes at udfare i forvejen.

2. Andre lokale aftaler: Hvis der gnskes sarlige vilkar, som supplerer eller fraviger neer-
vaerende overenskomst, og som ikke omfattes af ovenstaende aftalemulighed, kan der
ogsa indgas en lokal aftale mellem regionen og praksisudvalget. Det afhenger af afta-
lens indhold, om det er relevant, at den omfatter en saerlig honorering.
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3. Aktivitetsaftale: Hvis der gnskes indfart en ny arbejdsopgave for de praktiserende le-
ger, som ikke er omfattet af den samlede honorering efter overenskomsten, kan der
indgas en aktivitetsaftale, hvor den nye opgave defineres og det samtidig aftales,
hvordan opgaven honoreres.

Som udgangspunkt anvender de omfattede laeeger aftalen med mindre det specifikt er angivet,
at der er tale om et tilbud, som laegen kan veelge at benytte.

Nar det drejer sig om en forpligtende aftale geelder de sanktionsmuligheder, som er navnt i 88
6 og 10, i tilfeelde af overtraedelse.

Stk. 3
Praksisudvalget og regionen drgfter i samarbejdsudvalget behovet for og indhold i lokale afta-
ler.

De kommunalt laegelige udvalg drgfter ligeledes et eventuelt behov for lokale aftaler. De
kommunalt laegelige udvalgs muligheder for at indga aftaler fremgar af § 57A og tilhgrende
vejledning.

En lokal aftale kan vedregre hele regionen eller en geografisk afgraenset del af regionen, ek-
sempelvis en kommune.

Stk. 4

Ved indgaelse af lokale aftaler tages der i aftalen specifikt stilling til aftalens formal, indhold,
plan for implementering, forventninger til brug af aftalen, plan for evaluering og opfalgning
pa aftalen samt betingelser for opsigelse af aftalen.

Note: 88 6, og 10 konsekvensrettes, der tilfgjes “eller lokale aftaler”
Note: ovenstaende ny § erstatter §2, som derfor udgar.

Tilfgjelse til § 6 om samarbejdsudvalget opgaver og befgjelser
| § 6 om indseettes falgende stk:

Stk. 1 (NY)

Samarbejdsudvalget drafter mindst én gang arligt samarbejdet mellem almen praksis, sygehu-
se, den gvrige praksissektor, kommunerne og region. Hvis der er enkeltpersoner, grupper af
personer eller repreesentanter for en region eller en kommune som ikke lever op til de forvent-
ninger, som stilles af de gvrige aktgrer, drafter samarbejdsudvalget hvordan dette lgses. Der
kan eksempelvis veere behov for at facilitere samarbejdet yderligere via gget informationsind-
sats, styrket anvendelse af praksiskonsulenter og evt. andre dialogbaserede varktgjer. Hvis
problemstillingen fortsat ikke kan lgses, vurderer samarbejdsudvalget om der er grundlag for
at anvende sanktioner.

Stk. 2 (NY)
Samarbejdsudvalget drafter og evaluerer endvidere en gang arligt anvendelsen af indgaede
lokale aftaler jf. § X om lokale aftaler.

Stk. 3 (NY)

-27 -



Bilag B

Samarbejdsudvalget indberetter til overenskomstens parter en gang arligt en kort afrapporte-
ring fra de i medfar af stk. 1 og 2 gennemfarte draftelser til overenskomstens parter.

(Der skal sikres sammenhang med 8 14A, som evt. konsekvensrettes i en redaktionsfase.)
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Bilag B-3 Opfglgnings- og sanktionsmuligheder SU/LSU

Tilfgjelse til 86, vedr. Samarbejdsudvalgets sanktionsmuligheder
86, stk. 7 (NY)

Forud for anvendelsen af de i stk. 6 navnte sanktioner har samarbejdsudvalget mulighed for
at:

- tilbyde radgivning og vejledning
- tilbyde kollegial statte, fx fra mentor eller netveerk
- give henstilling eller pabud om at tilpasse adfaerden (fx efterleve faglige retningslinier)

Tilfgjelse til 810, vedr. Landssamarbejdsudvalgets sanktionsmuligheder

810, stk. X (NY)
Forud for anvendelsen af de i stk. 2 naevnte sanktioner har landssamarbejdsudvalget mulighed
for at:

- tilbyde radgivning og vejledning
- tilbyde kollegial statte, fx fra mentor eller netveerk
- give henstilling eller pabud om at tilpasse adfaerden (fx efterleve faglige retningslinier)
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Bilag B-4: Protokollat om samarbejde mellem almen praksis, sygehusvaesen, kommuner
0g regioner

Almen praksis udger en integreret del af sundhedsvasenet og indgar i et gensidigt forpligten-
de samarbejde med de gvrige aktarer, herunder sygehusvaesen, kommuner og regioner. Alle
sundhedsvaesenets aktgrer har en falles interesse i, at patienter over hele landet indgar i vel-
planlagte forlgb. Almen praksis falger derfor ogsa centralt fastsatte faglige retningslini-
er/principper og forlgbsprogrammer.

Almen praksis inddrages fra start:

Da de fleste behandlingsforlgb starter i almen praksis er det vaesentligt at alle aktgrer tager et
vaesentligt hensyn til almen praksis’ rolle, nar der foretages planlegning med hensyn til at
sikre sammenhangende patientforlgb, herunder forlabsprogrammer. Det regionale praksisud-
valg bgr derfor inddrages fra start. Formalet er at l&egerne kan bidrage til fastleeggelsen af de-
res egen rolle i samarbejdet og arbejdsdelingen og sikre, at der fastleegges procedurer, som er
afstemte med arbejdsgangen i almen praksis. Hvis der er tale om at fastleegge procedurer in-
den for en kommune, er det repraesentanter for de lokale laeger, som skal inddrages.

Sundhedsaftaler:

| forbindelse med indgaelse af sundhedsaftaler mellem regioner og kommuner er almen prak-
sis ikke efter lovgivningen aftalepart. De hidtidige erfaringer har imidlertid vist, at sundheds-
aftalerne i vidt omfang har et indhold, der har betydning for samarbejdet med de praktiseren-
de leeger. Det er derfor ogsa i denne sammenhang vigtigt at inddrage repreaesentanter for al-
men praksis. Det kan vere hensigtsmeassigt, at de dele af sundhedsaftalerne, der specifikt
vedrgrer almen praksis, udskilles til et serligt afsnit, som indgas mellem region og kommune.
Det geelder bade de generelle sundhedsaftaler og de bilaterale sundhedsaftaler mellem en re-
gion og en kommune.

Let og overskuelig information om arbejdsdeling og procedurer:

Nar der er fastlagt arbejdsdeling og procedurer skal savel de praktiserende leeger som andre
akterer, der bergres, modtage relevant information om hvad der forventes af dem. Ud over
skriftlig information kan der veere tale om andre informationstiltag, kursusaktivitet, inddra-
gelse af praksiskonsulent mv., omfanget afhanger af emnet. Alle procedurebeskrivelser m.v.
praesenteres endvidere pa en overskuelig made pa sundhed.dk og eventuelt den regionale in-
formationsportal, sadan at alle - ogsa efter den initiale information - har let adgang til infor-
mationen
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Bilag B-5: Protokollat: Kommunale praksiskonsulenter

KL og PLO er enige om, at lokal anvendelse af praksiskonsulenter har vist sig at vere en ef-
fektiv made at udvikle samarbejdet mellem almen praksis og det gvrige sundhedsveren. Prak-
siskonsulenter spiller saledes en vigtig rolle i forhold til at sikre succesfuld implementering af
de sundhedspolitiske indsatsomrader og lgsning af konkrete problemstillinger.

Anvendelse af praksiskonsulenter har fundet sted i regionerne i mange ar men er relativt nyt i
kommunerne. Her er omradet fortsat i udvikling og parterne mangler derfor et samlet overblik
over ansattelse af praksiskonsulenter i kommunerne. PLO og KL er derfor enige om, at der i
umiddelbar forlengelse af overenskomstforhandlingerne foretages et feaelles projektarbejde,
der har til opgave at indhente information om de lokale praksiskonsulentordninger i kommu-
nerne. Oplysningerne vil herefter blive bearbejdet til en felles rapport der sendes til samtlige
kommuner, regioner og laeger.

Rapporten skal fremkomme med ideer til de lokale parter til, hvilke emner de kommunale
praksiskonsulenter med fordel kan beskeftige sig med. Rapporten skal ligeledes beskrive mu-
lige modeller for lokale praksiskoordinatorer funktioner, herunder belyse evt. muligheder for
opgavelgsning pa tvars af regioner og kommuner.
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Bilag B-6: Kommunalt lzegelige udvalg

8 57 A. Kommunalt lzegelige udvalg mellem kommunerne og de praktiserende leeger

Stk. 1: Alle kommuner skal i samarbejde med kommunens laeger nedsztte et kommunalt lz-
geligt udvalg bestaende af lokale praktiserende leeger og repraesentanter for kommunen.

Stk. 2. Det kommunalt lzegelige udvalg behandler emner af felles interesse, med henblik pa at
styrke samarbejdet mellem de praktiserende leeger og kommunen. Parterne har i en felles vej-
ledning beskrevet, hvilke emner der drgftes i udvalget. Vejledningen er optrykt i bilag X.

Stk. 3.

Det kommunalt lzegelige udvalg afholder mgder minimum 2 gange arligt og varigheden er op
til 3 timer pr. made efter behov.

De deltagende lzeger (i alt 2 leeger) honoreres for deltagelse.. Udgiften afholdes af kommunen.
En dagsorden sendes til udvalgets medlemmer senest to uger inden mgdet afholdes. De naer-
mere forhold omkring mgderne aftales lokalt.

Stk. 4.
Kommunerne forestar sekretariatshetjeningen af udvalget.

Stk. 5
Udvalget kan udarbejde udkast til lokale aftaler. Aftaleudkast sendes til det regionale samar-
bejdsudvalg med henblik pa, at aftaler formaliseres som en § NY aftale.

Stk. 6

Der foretages en arlig evaluering af samarbejdet mellem kommunen og leegerne i kommunen.
I evalueringen indgar en opfelgning og status pa implementeringen af evt. lokale aftaler. Der
udarbejdes en kort orientering, der sendes til samarbejdsudvalget.

Stk. 7

De to legelige medlemmer i det kommunalt legelige udvalg udpeges af det lokale leegelaug.
Er der endnu ikke etableret et leegelaug i kommunen, udpeges de to leegelige medlemmer af
kommunens leeger efter vejledning fra praksisudvalget i regionen.

Laegerne kan lade sig erstatte af andre leeger i sager, hvor leegerne sk@nner noget sadant er
hensigtsmaessigt. De udpegede laeger kan endvidere lade sig supplere af andre laeeger, hvor lz-
gerne skanner noget sadant hensigtsmaessigt (sidstnavnte udlgser dog ikke honorar).

Bemarkning:
Det anbefales, at et af kommunens medlemmer samtidig er kontaktperson for udvalget.

(Teksten tilrettes i gvrigt redaktionelt alt efter 88 henvisninger i den nye overenskomst).
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Bilag B-7: Vejledning om kommunalt leegelige udvalg

Indledning

Med den nye overenskomst for almen laegegerning af 1. april 2011, er det blevet fastsat, at der
I alle kommuner skal etableres kommunalt leegelige udvalg (KLU).

Arbejdet i udvalgene skal bidrage til, at leegerne og kommunerne far en styrket dialog og et
mere integreret samarbejde om den brede vifte af emner, der i dag er felles for kommunernes
og leegernes indsats pa sundhedsomradet. Arbejdet skal styrke udvekslingen af information og
tillige sikre, at de aftalte indsatsomrader i landsoverenskomsten, forlgbsprogrammer og sund-
hedsaftaler implementeres succesfuldt.

Emner som bgr behandles fast i udvalget

Viften af emner er bred og daekker over bade konkrete problemstillinger og mere principielle
forhold i samarbejdet. Det anbefales, at der ved hvert mgde fast:
« falges op pa indgaelse og udmgntning af sundhedsaftaler,
« informeres om lokale sundhedspolitiske initiativer,
« sker en droftelse af l&egedakningen, og
» foretages opfelgning i forhold til den elektroniske kommunikation mellem almen
praksis og kommunen

Herudover ber der fokuseres pa de faglige indsatsomrader, hvor der er aktuelt starst behov.
Uddybning af emner som bgr behandles fast i udvalget

10. Sundhedsaftalen mellem kommunen og regionen
a. Det anbefales, at udvalget som et fast dagsordenspunkt drgfter det
patenkte indhold i den forestdende sundhedsaftale og drgfter im-
plementeringsaktiviteter i forhold til den foreliggende. Drgftelserne
skal supplere de drgftelser som finder sted i andre fora — eksempel-

vis i sundhedskoordinationsudvalget.

11. Nye lokale sundhedspolitiske initiativer

a. Det anbefales, at der i udvalget er en dialog om nye sundhedspoliti-
ske initiativer i kommunen og hos laegerne. Et eksempel herpa kan
veere, hvis kommunen planlaegger at etablere et sundhedscenter el-
ler patenker at igangsette nye tiltag pa forebyggelsesomradet. Et
eksempel kan ogsa veere formidling af ny viden fra legerne eksem-
pelvis i forhold til arbejdsgange og procedurer mellem laegerne og
sygehusenes afdelinger, som har relevans for den kommunale ind-
sats.

12. Lokale leegedakningsproblemer og mulig kommunal medvirken til lgsninger
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a. Landsoverenskomsten rummer en raekke bestemmelser, der skal

sikre, at der er leegedaekning i alle egne af landet, jf. landsoverens-
komstens §88XX Det anbefales, at der efter behov i det kommunalt
lzegelige udvalg finder en drgftelse sted af, hvordan kommunen og
legerne i kommunen ser pa leegedakningssituationen. Draftelserne
kan tjene til gensidig oplysning om arbejdet med at lgse leegedaek-
ningsproblemerne og dialogen med regionen herom. Det gaelder og-
sa i de situationer, hvor der pga. en leeges pludselige ophgr opstar
en sarlig legemangelsituation. Seerligt vil det veere naturligt, at der
finder en drgftelse sted om emnet, inden kommunen hgres af regio-
nen i forhold til udarbejdelse af en ny praksisplan.

Fremover vil der if. med udarbejdelsen af ny praksisplan blive ind-
fart fast hgring som en del af landsoverenskomsten. Formuleringen
i landsoverenskomstens §XX lyder saledes: "Forud for udarbejdelse
af praksisplanen skal regionen gennemfgre en hgring blandt kom-
munerne i regionen om, hvilke behov de ser i forhold til leegedaek-
ningen. Haringen skal endvidere afdaekke, hvilke initiativer der fra
kommunal side er igangsat eller patenkes med henblik pa at frem-
me og facilitere flerleegepraksis. Initiativerne kan blandt andet om-
fatte at der i kommuneplanen udpeges egnede arealer til leegeprak-
sis og at der gives mulighed for etablering af leegepraksis ved &n-
dringer i eksisterende bygningsmasse med henblik pa udlejning
samt ved planlegning af nye by- og boligomrader. Endvidere kan
der veere tale om etablering af sundhedscentre, hvor almen praksis
indteenkes og hvor kommunen gnsker at udleje lokaler til praktise-
rende leger.”

13. IT kommunikation mellem almen praksis og kommunen

a. Som en del af landsoverenskomsten er der i § XX, stk. X, indgaet

en rammeaftale om elektronisk kommunikation mellem en kommu-
ne og legerne i kommunen. Rammeaftalen ber behandles i udval-
get. Er der enighed om at bringe rammeaftalen i anvendelse oriente-
res samarbejdsudvalget herom.

Uddybning af emner som behandles i udvalget efter behov

Nedenstaende emner anbefales draftet alt efter behov. Listen er ikke udtsmmende og kan ud-

bygges lokalt.

Emner der vedrerer de kommunale sundhedsopgaver

14. Status pa kommunens traeningsindsats

a. Da kommunerne overtog ansvaret for at tiloyde ambulant genop-

treening til patienter med et leegefagligt begrundet behov for genop-
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treening efter sygehusindleeggelse, steg kommunernes behov for
samarbejde med egen lege om patientens forlgb samtidig. Men det
kan ogsa dreje sig om samarbejde om, hvordan et genoptranings-
forlgb afsluttes, herunder om der sendes en slutstatus til patientens
egen leege. Herudover kan det drgftes om der opleves udfordringer
if. indhold, effekt, kommunikation, kapacitet, ventetider mv.

15. Samarbejdet om den &ldremedicinske patient/demente
En stor del af samarbejdet mellem kommunen og de praktiserende laeger omfatter de
&ldre medicinske patienter samt borgere med demenssygdomme. Samarbejdet indbe-
fatter hjemmeplejen, hjemmesygeplejen og de enkelte plejecentre i kommunen, der
plejer og tilser disse patienter. Det er derfor relevant, at udvalget drafter det pagaende
samarbejde om denne store gruppe, herunder udmgntningen af sundhedsaftaler eller
og kommende nationale handlingsplaner for begge grupper.

16. Henvisningsmgnstre, herunder vederlagsfri fysioterapi

a. Det anbefales at drgfte henvisningsmenstre pa de enkelte omrader.
Seerligt bgr henvisningsmgnstrene til vederlagsfri fysioterapi drgf-
tes med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens vejledning. Det handler
bade om kommunernes vedligeholdende tilbud pa treeningsomradet,
der i en del tilfaelde vil veere et alternativ til at henvise til vederlags-
fri fysioterapi. Samt om de tilbud indenfor rammerne af ordningen
om vederlagsfri fysioterapi, som kommunerne har faet mulighed for
at oprette. Draftelserne skal blandt andet tjene til, at kommunen far
fuld information i forbindelse med overvejelser om at malrette
eventuelle kommunale tilbud til borgere med sarlige diagnoser (di-
agnosespecifikke tilbud). Kommunen kan derudover blandt andet
inddrage information fra de status- og undtagelsesredeggrelser, som
kommunen har fra samarbejdsudvalget pa fysioterapiomradet. Sam-
tidig skal drgftelserne styrke leegernes mulighed for at kunne opfyl-
de informationsforpligtelsen om, at borgerne har frit valg mellem at
fa deres tilbud i praksissektoren eller i et evt. kommunalt tilbud.

17. Forebyggelsesomradet
a. De praktiserende laeeger kan i forhold til livsstilseendringer hos den
enkelte patient henvise til kommunale tilbud, savel borgerrettede
som patientrettede, eksempelvis rygestoptilbud. Det anbefales, at
udvalget lgbende drafter, hvilke tilbud der er til radighed savel i
kommunen som i almen praksis, kvaliteten heraf samt antallet af
patienter, der henvises til de enkelte tilbud fra almen praksis.

18. Det socialmedicinske samarbejde
a. | Landsoverenskomsten er der bestemmelser vedr. socialmedicinsk
samarbejde efter anmodning fra kommunerne eller pa initiativ af
lzegen. Det er en forudsatning, at der er tale om en konkret patient,
tilmeldt lzegen, og ikke blot en generel diskussion af sundhedsple-
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jen o.lign. Relevante emner til drgftelse i udvalget kunne vaere, om
der opleves problemer af generel karakter i dette samarbejde om
enkeltpersoner, og om mulighederne i overenskomsten udnyttes i
tilstreekkelig grad i det socialmedicinske samarbejde. En seerlig
malgruppe for dreftelserne kan veere social-medicinsk samarbejde i
komplicerede sager om bgrn og unge.

Det social medicinske samarbejde reguleres endvidere af Aftale
mellem Leegeforeningen og KL om Socialt lsegeligt samarbejde.

19. Barne/ungeomradet — herunder samarbejdet med sundhedsplejerskerne og kommunal-
lzegerne (barne- og ungelaegerne). Og familie afdelingen (sagsbehandlere og psykolo-

ger).

Relevante emner til feelles drgftelse i kommunalt — leegelig udvalg kunne veere:

a.
b.
C.

d.

s Q@

Samarbejdet generelt omkring sundhedsfremme og forebyggelse
Samarbejde omkring sarbare gravide

Forebyggelse af ugnsket graviditet, forebyggelse af rygestart, uhen-
sigtsmaessig alkoholadfzerd, rusmidler mv.

Samarbejde omkring fedme og overveegt, herunder hvordan indsat-
sen kan koordineres,

Overgang fra 5 ars alderen til den kommunale sundhedsordning
Henvisninger fra sundhedstjenesten til praktiserende leege og om-
vendt

Samarbejdet med PPR og kommunens familieafdeling

Samarbejdet omkring sarbare/truede barn.

20. Psykiatri og misbrug

a.

Pa det psykiatriske omrade kan samarbejdet med fordel udvikles
savel i forhold til bgrn, unge og voksne og i forhold til savel perso-
ner med lettere eller vanskeligere psykiske problemstillinger. Be-
hovet ses for eksempel i arbejdsmarkedssager, der vedrgrer borgere
med lettere psykiske problemstillinger, i sager med bern og unge
(barn af psykisk syge, unge med angst mv.), ifm. koordinering af
udskrivninger fra behandlingspsykiatrien og ifm. tvangsindleggel-
ser.

Samarbejdet omkring psykiatriske patienter med misbrug (dobbelt
diagnose) er meget komplekst, idet misbrugs behandlingen er en
kommunal opgave og selve den psykiatriske behandling er en regi-
onal opgave (praktiserende laege/specialleege eller sygehus afde-
ling). Udvalget kan evt. udvikle en samarbejdsmodel for denne pa-
tientgruppe.

| forhold til alkoholmisbrug, er der en lang reekke borgere, der er i
behandling hos de privatpraktiserende leeger. Laegerne er saledes i
kontakt til storforbrugere og samarbejdet og samspillet med kom-
munernes tilbud bgr derfor droftes.
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d. Et andet tema kunne vere, hvorledes borgere, der er blevet afhan-
gige af legeordineret medicin vejledes og forsgges udtrappet af
medicinen.

21. Samarbejdet om at fa syge hurtigere tilbage pa arbejdsmarkedet
Der er et stort behov for samarbejde mellem kommuner og de praktiserende laeger
vedr. sygemeldte borgere fx samarbejde mellem almen praksis, kommune og job-
center. Samarbejdet knytter sig serligt til en drgftelse af de indsatser, der kan mu-
liggare, at borgeren vender tilbage helt eller delvist pa arbejdsmarkedet.

Relevante emner kan i den forbindelse veere knyttet til, hvordan samarbejdet gene-
relt fungerer, herunder hvilke attester mv. det er relevant at anvende i forbindelse
med sygemeldte borgere, og hvordan disse attester bruges mest hensigtsmaessigt,
fx mulighedserklering.

22. Kronikerindsatsen
Det kommunalt leegelige udvalg kan drgfte hvordan indsatsen konkret udmantes i
kommunen. Det kan eksempelvis ske ved at drgfte opsporing, implementering af
tiloud i hht. forlabsprogrammer for specifikke kroniske sygdomme, varetagelse af
tovholder- og forlgbskoordinatorfunktion mv.

23. Det palliative arbejde
Det kommunalt leegelige udvalg kan drgfte hvordan indsatsen konkret udmantes i
kommunen. Der indgar ofte mange forskellige akterer fra bade region og kommu-
ne i det enkelte palliative forlgb og borgeren/patienten kan have meget vanskeligt
ved at overskue sin egen situation.

24. Polyfarmacipatienter og medicinhandtering

a. Droftelse af samarbejdet mellem almen praksis og kommunens
hjemmepleje i forhold til borgere, hvis medicin handteres af hjem-
meplejen. Malet er at medvirke til at sikre en mere korrekt medi-
cinhandtering.

b. Dosisdispensering kan veare et velegnet redskab til sikker medicin-
handtering. Udvalget kan drgfte hvilke patient grupper der er egne-
de til dosisdispenseret medicin og som kan fa glaede af det.

c. Samarbejdsaftaler mellem hjemmeplejen, apoteker og leegerne om-
kring selve handteringen af dosisdispensering til de egnede patient-
grupper kan drgftes.

25. De kommunale praksiskonsulenters arbejde
a. Praksiskonsulenter kan medvirke til at udbygge samarbejdet mel-
lem kommunen og almen praksis, styrke informationsudvekslingen
og falge op if. implementeringsaktiviteter. Det er derfor naturligt, at
der kan veaere anledning til at overveje hvordan der skabes synergi
mellem praksiskonsulentens arbejde og arbejdet i de kommunalt
lzegelige udvalg. Det kan derfor veere hensigtsmaessigt, at udvalget
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drafter, hvilke opgaver der er serligt vaesentlige, at praksiskonsu-
lenterne medvirker til at lgse. Det er en overvejelse om praksiskon-
sulenten, alt efter emne, med fordel kan deltage i hele eller dele af
mgdet.

b. Det skal samtidigt understreges, at praksiskonsulenten er ansat af
kommunen.

Organiseringen af udvalget

Der er enighed om at arbejdet i det kommunalt leegelige udvalg (KLU) sker under hensynta-
gen til mindst mulig brug af lsegelig tid og ressourceanvendelse.

De kommunalt-leegelige udvalg afholder mgder minimum 2 gange arligt, varigheden er op til
3 timer pr. mgde efter behov. De deltagende laeger (i alt 2 lseger) honoreres for deltagelse..
Udgiften afholdes af kommunen. En dagsorden sendes til udvalgets medlemmer senest to
uger inden madet afholdes. De naermere forhold omkring mgderne aftales lokalt.

Blandt de lokale leeger — i kommuner med lokale leegelaug — udpeges 2 leegelige medlemmer
til det kommunalt-lzegelige udvalg. Hvis der endnu ikke er etableret leegelaug i kommunen
udpeges det kommunalt-leegelige udvalgs leegelige medlemmer af kommunens laeger efter
vejledning fra praksisudvalget i regionen. Laegerne udpeger 2 legelige medlemmer. Lagerne
kan lade sig erstatte af andre laeger i sager hvor leegerne skegnner noget sadant er hensigtsmaes-
sigt. De udpegede leeger kan endvidere lade sig supplere af andre laeger, hvor leegerne skanner
noget sadant hensigtsmaessigt (sidstneevnte udlgser dog ikke honorar).

Kommunerne forestar sekretariatshetjeningen af udvalget. Kommunerne honorerer som hidtil
de deltagende leeger, jf. 857A stk. 5 i Landsoverenskomsten.

Bemarkning:
Det anbefales, at et af kommunens medlemmer samtidig er kontaktperson for udvalget.

Med indfgrelsen af faste udvalg skal kommunen ikke leengere informere Samarbejdsudvalget
om tidsforbruget.

Udvalgets kompetencer og indgaelse af aftaler

Udvalget kan udarbejde vejledende retningslinier for den fremtidige procedure inden for rele-
vante samarbejdsomrader med henblik pa at sikre, at indsatsen over for den enkelte borger op-
timeres. Udvalget kan tage initiativ til nyhedsbreve, informationsmgder og andre former for
kommunikation med henblik pa at inddrage kommunens laeger og give dem ejerskab til det
arbejde, der foregar i det kommunalt-legelige udvalg. Hvis kommunen har ansat en praksis-
konsulent kan denne bidrage.

Hvis der er brug for egentligt forpligtende aftaler kan endelig aftale ikke indgas i det kommu-
nalt-legelige udvalg, men nedenstaende procedure falges. Det samme geelder, hvis der er tale
om at fastleegge opgaver, som ikke honoreres efter den geldende overenskomst om almen lz-
gegerning, og der derfor skal aftales en sarlig honorering:
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1. Nar der er opnaet enighed i det kommunalt-leegelige udvalg om et aftaleudkast kan af-
taleudkastet

a. enten fremsendes til det regionale samarbejdsudvalg med anmodning om at af-
talen formaliseres som en sakaldt § NY aftale

b. eller fremsendes til det regionale praksisudvalg med henblik pa bilateral aftale-
indgaelse direkte mellem kommunen og praksisudvalget.

Ad a) Fremgangsmaden med indgéelse af 8 NY aftale kan benyttes, hvor der er
behov for at paleegge kommunens praktiserende leeger egentlige bindende forplig-
telser og hvor man gnsker at overtreedelse skal kunne sanktioneres efter det geel-
dende sanktionssystem i overenskomst om almen leegegerning. 8 NY aftale kan
ogsa komme pa tale, hvor der indferes en ny opgave, der ikke honoreres efter
overenskomsten, og der saledes gnskes aftalt en sarlig honorering. Honoraret ifgl-
ge en § NY aftale udredes af regionen, ogsa selv om § NY aftalen kun vedrarer en
enkeltkommune.

Ad b) Fremgangsmaden med indgaelse af en bilateral aftale direkte mellem kom-
munen og praksisudvalget kan benyttes i tilfeelde, hvor det ikke er relevant at kun-
ne benytte overenskomstens sanktionssystem. Hvis der i en sadan aftale indgar en
seerlig honorering udredes honoraret af den kommune, der indgar aftalen.

2. Det kan anbefales, at den kommunalt ansatte praksiskonsulents er teet inddraget i pro-
cessen, bade i forbindelse med udformningen af selve aftalen og ved den efterfalgende
information af kommunens lager.

! Det forudseettes, at der mellem kommunen og regionen indgas aftale om, at afregning af honorar kan
forega ved hjeelp af regionens afregningssystem.
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Bilag B-8. IT og kommunerne
Udvidelse af §56 A

Stk. A. Med henblik pa at facilitere overgangen til elektronisk kommunikation mellem en
kommune og kommunens praktiserende leeger har parterne udarbejdet en rammeaftale, jf. bi-
lag X. Rammeaftalen kan bringes til at geelde i de enkelte kommuner efter behandling og
enighed herom i det kommunalt lzegelige udvalg. Bringes rammeaftalen i anvendelse oriente-
res samarbejdsudvalget, jf. rammeaftalens bestemmelser herom.

Bemaerkning:

IT-understgttelse er et grundleeggende varktgj til at styrke det sammenhzangende patientfor-
leb. Der findes i dag en raekke eksisterende sundhedsfaglige kommunikationsstandarder, som
ikke udnyttes optimalt. Parterne er derfor enige om at opfordre kommuner og leger til at
styrke brugen af elektronisk kommunikation, herunder e-konsultation, elektronisk receptfor-
nyelse og udveksling af LA-blanketter via MedComs dynamiske blanketformat.
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Bilag B-9 Rammeaftale om e-kommunikation mellem kommune og kommunens prakti-
serende laeger

Denne rammeaftale kan bringes til at gelde i de enkelte kommuner efter behandling og enig-
hed herom i det kommunalt lzegelige udvalg. Rammeaftalen bestar af 3 adskilte afsnit (A, B
og C), som kan vedtages enkeltvis eller samlet. Nar rammeaftalen er vedtaget i det kommu-
nalt leegelige udvalg anses den for en integreret del af Overenskomst om almen laegegerning
og forpligter saledes bade kommunen og kommunens praktiserende laeger efter sit indhold.

Kommunen foretager indberetning til det regionale samarbejdsudvalg for almen praksis om,
at rammeaftalen er vedtaget. Det skal af indberetningen fremga:

Om alle eller kun enkelte af rammeaftalens afsnit A, B og C er vedtaget

Pr. hvilken dato rammeaftalen geelder i kommunen

Pa hvilken made kommunens lager er blevet informeret om at rammeaftalen er vedtaget

Hvor lang frist leegerne har faet til at indrette deres praksistilretteleeggelse pa den nye aftale
om at kommunikere elektronisk med kommunen

Det enkelte kommunalt leegelige udvalg kan ikke &ndre i rammeaftalens indhold.

Afsnit A — e-konsultation mellem lzegen og kommunens plejepersonale, der handler pa
patientens vegne

Fra d. (dato aftales) benyttes i (kommunens navn) e-konsultation
mellem leeger og kommunens plejepersonale pa de vilkar, der er beskrevet i § 56A i Overens-
komst om almen laegegerning med tilhgrende Vejledning i anvendelse af Overenskomstens
ydelser.

Svartiden tilstreebes gensidigt at veere max 3 hverdage. | mere hastende tilfelde anvendes tele-
fonisk kontakt.

Hvis der ikke kan forventes svar fra leegen eller fra kommunen inden for den anfgrte svartid,
fx pa grund af ferie og lignende fraveer, er det en malsatning, at der skal udarbejdes en auto-
matisk lgsning, sa fravaer oplyses i forbindelse med anmodningen. Indtil en automatisk lgs-
ning foreligger, tilstraebes det at parterne informerer hinanden om fravaer ud over 3 dage pa
folgende enkle og entydige made: (udfyldes af det enkelte kommunalt-
lzegelige udvalg)

Kommunens omsorgssystem sorterer korrespondancen pa cpr.-nr. og sikrer, at meddelelserne
modtages i de relevante grupper. Det skal tilstraebes, at laegen kun sender meddelelserne til ét
lokationsnummer, som dakker alle henvendelser til kommunens plejepersonale (hjemmeple-
je, plejehjem mv.).

Rammeaftalens afsnit A er vedtaget af det kommunalt —legelige udvalg pa mede den
(dato)
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Afsnit B — anvendelse af MedComs dynamiske blanketformat til LA-blanketter

Frad. (dato aftales) benyttes MedComs dynamiske blanketformat ved udveksling af
L/E-blanketter mellem (kommunens navn) og kommunens praktiserende lae-
ger.

Denne aftale vedrgrer alene anvendelsen af det elektroniske format. Indholdet i L/Z-
blanketterne og alle andre vilkar fglger fortsat aftalen mellem KL og Lageforeningen.

Kommunens modtagersystem sorterer korrespondancen pa cpr.-nr. og sikrer, at meddelelserne
modtages i de relevante grupper.

Rammeaftalens afsnit B er vedtaget af det kommunalt-leegeligeudvalg pad mede den
(dato)

Afsnit C — anvendelse af IT-understgttet arbejdsgang i forbindelse med laegevisiterede
kommunale forebyggelses- og traeningstilbud

| forbindelse med laegevisiterede forebyggelses- og genoptraningstilbud i
(kommunens navn) er fglgende aftalt med virkning fra (dato):

Kommunens tilbud praesenteres pa en overskuelig made pa sundhed.dk eller den regionale in-
formationsportal.

Leegen henviser patienten til det kommunale tilbud ved udfyldelse af elektronisk meddelelse
efter MedCom standard.

Efter afslutning af forlgbet sender kommunen en elektronisk meddelelse til patientens laege
med en kort beskrivelse af forlgb og resultat.

Kommunens modtagersystem sorterer elektroniske meddelelser pa cpr.-nr. og sikrer, at le-
gens elektroniske henvisninger modtages i de relevante grupper. Det skal tilstraebes, at leegen
kun sender meddelelserne til et lokationsnummer, der deekker kommunens forebyggelses- og
traeningsenheder.

Rammeaftalens afsnit C er vedtaget af det kommunalt legelige ud valg pa mgde den
(dato)

Generelt om anvendelse af lokationsnumre ved IT-kommunikation mellem kommune og
almen praksis

Det er en malsatning, at der udvikles en teknisk lgsning, sa alle elektroniske henvendelser fra
de praktiserende leeger til en kommune kan sendes til ét lokationsnummer.
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Indtil en sadan lgsning foreligger, tilstraebes det at anvende ét lokationsnummer for hver af de
ovenstaende modtagergrupper omtalt i afsnit A, B og C.

Det forudsettes endvidere, at de 1T-sikkerhedsmaessige forskrifter overholdes af kommune og
almen praksis.

Opsigelse eller genforhandling
Denne rammeaftale kan i overenskomstperioden genforhandles af RLTN og PLO, hvis der er
enighed om det, eksempelvis p.g.a. den teknologiske udvikling pa omradet.

Parterne i et kommunalt-lzegeligt udvalg, som har tiltradt rammeaftalen, kan opsige den med 3
maneders varsel til en maneds udgang.
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Bilag B-10: Revideret 8§ 44. Henvisning til fysioterapi

Stk. 1.
Laegen kan henvise til fysioterapi.

Almen fysioterapeutisk behandling (speciale 51) foregar ved en fysioterapeut i praksissekto-
ren.

Ved henvisning til vederlagsfri fysioterapi, skal leegen oplyse patienten om patientens frie
valg til at benytte henvisningen til:

1. fysioterapeutisk behandling i praksissektoren, eller

2. etevt. kommunalt tilbud

Stk. 2.
Henvisningen udstedes uden serligt vederlag pa en af overenskomstens parter og Danske Fy-
sioterapeuter aftalt henvisningsblanket.

ANMARKNING TIL § 44:

Praktiserende laeger kan henvise til fysioterapi med tilskud ved en fysioterapeut i praksissek-
toren i henhold til aftalen af 03-07-2008 om almindelig fysioterapi mellem Regionernes Lan-
nings- og Takstnaevn og Danske Fysioterapeuter. Praktiserende leeger kan endvidere henvise
1) personer med varigt sveert fysisk handicap og 2) personer med funktionsnedseettelse som
folge af progressiv sygdom til vederlagsfri fysioterapi. Ordningen om vederlagsfri fysioterapi
omfatter personer med.

e Medfadte eller arvelige sygdomme

e Erhvervede neurologiske sygdomme

e Fysiske handicap som fglge af ulykke

o Nedsettelse af led og/eller muskelfunktion som fglge af inflammatoriske gigtsygdomme.

Sundhedsstyrelsens vejledning om adgang til vederlagsfri fysioterapi (juli 2008) beskriver de
nermere retningslinjer for adgang til vederlagsfri fysioterapi, herunder en afgraenset diagno-
seliste.

Vederlagsfri fysioterapi skal have til formal at forbedre funktioner, vedligeholde funktioner
eller forhale forringelse af funktioner.

En person, som kan klare sig selv indendgrs i dagnets 24 timer uden hjelp eller hjeelpemidler
til den daglige personlige livsfarelse, har ikke et sveert fysisk handicap.

Personer med funktionsnedsettelse som fglge af progressiv sygdom skal som udgangspunkt
henvises til holdtraening.
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Leegen kan ogsa henvise til ridefysioterapi med tilskud. Berettiget til ridefysioterapi med
egenbetaling er blinde og svagtseende m.fl. samt efter regionens sarskilte beslutning perso-
ner med Downs syndrom, autisme, muskelsvind m.fl.

Derudover kan den patientgruppe, der kan henvises til vederlagsfri fysioterapi som faglge af
varigt, sveert fysisk handicap, ogsa henvises til vederlagsfri ridefysioterapi.
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Bilag B-11 L&gevagten

- RLTN og PLO er enige om, at anbefalingerne fra Udvalg om det Praehospitale Akut-
beredskab skal sgges indfriet ved samarbejde mellem de praktiserende leeger og de
enkelte regioner. PLO har tilkendegivet, at dette dog ikke gaelder anbefalingen vedre-
rende feelles regional ledelse af leegevagten.

- De enkelte regioner kan, jf. 850, stk.4, opsige de nuvaerende bestemmelser om laege-
vagten. Opsigelsen skal ske med seks maneders varsel.

- Fremdriften i indfrielsen af anbefalingerne fra akutudvalget evalueres Igbende mellem
parterne op til naeste overenskomstforhandling.
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Bilag C-1a: Praksisplanlaegning

§ 13. Praksisplanlaegning®

Stk. 1.
Samarbejdsudvalget udarbejder en plan for almen praksis. Praksisudviklingsplanen skal ligge inden
for rammerne af regionens sundhedsplan.

Stk. 2.

Praksisudviklingsplanen skal sikre en rimelig leegedaekning i alle egne af regionen. Planen skal
understgtte den strukturelle udvikling i praksissektoren og opgavevaretagelsen i almen prak-
sis under hensyntagen til udviklingen i det samlede sundhedsvasen, herunder sygehusvasenet. |
planen skal der forholdes til spgrgsmalet om rekruttering og fastholdelse af alment praktiserende
leger jf. § 13A. | planen indgar ligeledes en stillingtagen til de forskellige praksisformer, jf. § 36,
herunder om visse praksisformer gnskes fremmet og om der med henblik herpa ivarksattes serlige
tiltag. Endvidere udarbejdes planen med henblik pa at sikre en rimelig fordeling af arbejdsbyrden
samt et rimeligt driftsunderlag for de enkelte leeger.

Stk. 3.

Praksisudviklingsplanen udarbejdes for en nermere fastsat arreekke, og udarbejdes som minimum
hvert 4. ar, farste gang for regionen inden den 01-04-2008. Pa grundlag af praksisudviklingspla-
nen sker der arligt fastseettelse af leegedeekningen, jf. § 15.

Stk. 4.
Praksisudviklingsplanen skal revideres i perioden, nar der sker a&ndringer i dens forudsatninger.

Stk. 5.

Inden praksisudviklingsplanen udarbejdes/revideres skal der ske en hgring af regionens laeger ved-
rarende deres gnsker og behov i planlegningsperioden. Det kan f.eks. dreje sig om gnsker/behov
vedrgrende udvidelse af antallet af leeger, sammenlagning af praksis, flytning af praksis m.v. End-
videre kan legerne give oplysninger om anden leegelig beskeaftigelse til vurdering af arbejdsmang-
den i almen praksis samt oplysninger om praksispersonale.

Stk. 6.
Praksisudviklingsplanen fremsendes til Landssamarbejdsudvalget.

8§ 13A. Rekruttering og fastholdelse

Stk. 1.

% Alle bestemmelser kan f& nyt nummer i redigeringsfasen, ligesom raekkefglgen kan aendres.
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Den del af praksisudviklingsplanen, der vedrarer rekruttering og fastholdelse, tages op til fornyet
vurdering i samarbejdsudvalget en gang om aret i forbindelse med dreftelse af legedaekningen, jf. §
15.

Stk. 2.

Praksisudviklingsplanen skal sikre, at samarbejdsudvalget i god tid identificerer de omrader, hvor
der kan forventes at opstd mangler i l&egedaekningen. Planen skal indeholde redskaber til at modvir-
ke mangler i leegedaekningen ved at motivere &ldre leeger til at udskyde deres pensioneringstids-
punkt og motivere kommende samt feerdiguddannede speciallaeger til hurtigt at nedsette sig som
praktiserende laeger. Endvidere skal planen indeholde redskaber for, hvordan samarbejdsudvalget
skal handtere situationer, hvor en laege ophgrer uden at praksis overtages af en anden leaege.

Parterne har udarbejdet en vejledning til samarbejdsudvalgene til brug for rekruttering og fasthol-
delse af praktiserende leeger, herunder lgsninger ved praksislukning. Vejledningen kan indga i sam-
arbejdsudvalgenes overvejelser i forbindelse med udarbejdelsen af den del af praksisplanen, der
vedrarer rekruttering og fastholdelse.

Stk. 3.
Til brug for planleegningen kortleegger samarbejdsudvalget aldersprofilen blandt regionens praktise-
rende lzger og den forventede afgang og/eller pensionering de kommende 5 ar.

Stk. 4.

Forud for udarbejdelse af praksisudviklingsplanen skal der gennemferes en hegring blandt kommu-
nerne i regionen om, hvilke behov de ser i forhold til leegedeekningen. Haringen skal endvidere af-
daekke, hvilke initiativer der fra kommunal side er igangsat eller pateenkes med henblik pa at frem-
me og facilitere flerleegepraksis. Initiativerne kan blandt andet omfatte, at der i kommuneplanen ud-
peges egnede arealer til leegepraksis, og at der gives mulighed for etablering af leegepraksis ved &n-
dringer i eksisterende bygningsmasse med henblik pé& udlejning samt ved planlaegning af nye by- og
boligomrader. Endvidere kan der veere tale om etablering af sundhedscentre, hvor almen praksis
indteenkes og hvor kommunen gnsker at udleje lokaler til praktiserende leeger.

Stk. 5

| planen skal indga, om regionen og/eller en kommune kan stille velegnede lejemal til radighed for
grupper af praktiserende leege med henblik pa at understgtte en udvikling mod flerleegepraksis, og
om der er behov for seerlige incitamenter for at motivere leeger til at etablere sig i flerleegepraksis.
Planen skal endvidere afdaekke, om der i kommunernes lokalplaner og byplanvedteagter er forhold,
der er til hinder for, at alment praktiserende leeger kan etablere sig i starre praksisfeellesskaber i le-
jemal i gadeplan og i boligomrader.

Stk. 6.
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Samarbejdsudvalget orienterer Landssamarbejdsudvalget om resultatet af den arlige vurdering, jf.
stk. 1.

§ 14. Planlaegningsforudsaetninger

Stk. 1.
Udarbejdelsen af praksisudviklingsplanen baseres pa de planlegningsforudsetninger, der i gvrigt
anvendes ved regionens sundhedsvasen, herunder arbejdsopgaver, arbejdsdeling og serviceniveau.

Stk. 2.
Praksisudviklingsplanen udarbejdes herefter pa grundlag af:

o faktiske oplysninger bl.a. vedrgrende antallet af indbyggere, befolkningens alders-, kans- og
erhvervsfordeling, geografisk udstrekning, trafikale forhold, erhvervs- og handelsmgnstre
og placering af sociale og sundhedsmaessige tilbud,

o generelle prognoser for befolkningsudviklingen m.v. inden for regionen, og under hensynta-
gen til gvrig planlaegning i regionen,

e udviklingen i organisering og kapacitet i eksisterende praksis, herunder gget anvendelse af
praksispersonale.

Stk. 3

Et element i planen er, at patienterne sa vidt muligt skal kunne veelge mellem mindst 2 praksis inden
for en rimelig afstand fra deres bopel. Hvilken afstand der kan anses for rimelig i de forskellige
omrader i regionen, vil variere afhangig af geografiske, trafikale og andre relevante forhold.
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Bilag C-2: Revision af regler om arlig fastsaettelse af leegedaekningen

Forslag til ny formulering af overenskomstens § 15:

”§ 15 Arlig fastseettelse af laegedakningen

Stk. 1.

Formalet med den arlige fastsattelse af leegedaekningen er at sikre, at antallet af laeger i regionen er
tilstreekkeligt til, at alle regionens gruppe 1-sikrede borgere kan tilmeldes en alment praktiserende
leege. Samarbejdsudvalget traeffer én gang arligt inden udgangen af december beslutning om, hvor
mange leegekapaciteter, der snskes nedsat i regionen pr. 1. april det falgende ar.

Stk. 2.
Leaegedakningen fastsaettes med udgangspunkt i en hgring af alle eksisterende praksis i regionen.
Den naermere fremgangsmade for hgringen fremgar af stk. 3-5.

Stk. 3.

Alle praksis sparges én gang arligt inden 1. oktober om, hvor mange patienter de hgjst ansker til-
meldt. Praksis, som allerede har lukket for patienttilgang, er ogsa omfattet af hagringen, idet disse
praksis spgrges, om der er sket &ndringer i deres forhold som medfarer, at de har mulighed for at
patage sig yderligere patienter. Ogsa delepraksis er omfattet af hgringen, idet disse praksis sparges
om, hvorvidt de ville kunne patage sig patienter ud over det antal, der er fastsat som mindstegraense
ved tildelingen af delepraksistilladelse. Haringen har til formal at synliggere en uudnyttet behand-
lingskapacitet som kan inddrages i planlaegningen.

Stk. 4.

| forbindelse med den arlige hgring skal eksisterende praksis gives mulighed for at oplyse, hvorvidt
de har gnsker om at udvide med ekstra leegekapacitet, og om de har gnsker om at flytte eller leegge
deres praksis sammen med andre praksis samt eventuelle andre relevante oplysninger, som kan give
et nuanceret grundlag for tilretteleeggelsen af det samlede almen leegeudbud i regionen.

Stk. 5.

Praksis kan ikke melde ind med et lavere antal end 1.600 patienter pr. legekapacitet, medmindre
praksis har tilladelse til at lukke for patienttilgang ved et lavere antal, jf. § yy. Delepraksis kan ikke
melde ind med et lavere antal patienter end det antal, der er fastsat som mindstegreaense ved tildelin-
gen af delepraksistilladelse. Herudover er besvarelserne af hgringen ikke at anse for bindende til-
sagn, idet der kan opsta situationer, hvor en praksis far behov for at lukke for patienttilgang ved et
lavere patientantal end det indmeldte.

Stk. 6.

Resultatet af den i stk. 2-5 anfgrte hgring sammenholdes med det samlede antal patienter i regionen
pr. 1. oktober, den geografiske spredning af leeger og patienter og andre relevante forhold, herunder
en vurdering af udviklingen i arbejdsmangden i almen praksis. Kapacitet tilvejebragt ved etablering
af regionsdrevne klinikker, jf. 8 XX, indgar ved vurderingen. Pa baggrund heraf og pa baggrund af
praksisudviklingsplanen beslutter Samarbejdsudvalget, hvor mange nye leegekapaciteter, man i alt
gnsker at dimensionere med i det kommende ar Samarbejdsudvalget kan indstille til regionen, hvor
i regionen de nye ydernumre gnskes placeret, og om nye leegekapaciteter skal udbydes til eksiste-
rende praksis, eller om de skal opslas til nybesattelse.
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Stk. 7. Regionen traeffer beslutning om geografisk placering og anvendelse af nye ydernumre. Dette
geelder savel nye ydernumre i medfar af den arlige leegedaekningsberegning som ydernumre, der er
blevet ledige p.g.a. praksislukning, jf. 8 35 A. Hvis praksisudvalget gar geeldende, at regionens be-
slutning er til vaesentlig ulempe for leegerne i omradet kan denne indbringes for Landssamarbejds-
udvalget inden for en frist pa 14 dage. Hvis Landssamarbejdsudvalget tiltreeder regionens beslut-
ning er denne endelig.

Stk. 8.
Effekten af bestemmelserne i stk. 7 om Landssamarbejdsudvalgets rolle evalueres inden naste gen-
forhandling af overenskomsten med henblik pa eventuel justering af aftalen.

Stk. 9.

Samarbejdsudvalget og regionen indsender resultatet af de arlige opgerelser, vurderinger og beslut-
ninger til Landssamarbejdsudvalgets orientering inden den 1. april det fglgende ar. Det skal af ind-
beretningen fremga, hvor mange leegekapaciteter der i alt er dimensioneret med i regionen pr. 1.
april i indberetningsaret. Der foretages en opggrelse af det gennemsnitlige antal tilknyttede gruppe
1-patienter pr. kapacitet.”

8 15A om flytning og nedlaeggelse af praksis &ndres ikke.
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Bilag C-4 @vre lukkegraense

Den nuvearende § 18 om automatisk lukning for tilmelding til praksis udgar.

| stedet indsattes falgende:

Ny 8§ eller stk. om gvre lukkegraense

”Hvis en praksis har mere end 2700 patienter tilmeldt pr. leegekapacitet, skal der seges om samar-
bejdsudvalgets godkendelse af fortsat at have abent for patienttilgang. Samarbejdsudvalget giver til-

ladelse, med mindre vaesentlige forhold taler imod. Reglen geelder ikke for delepraksis. | delepraksis
gealder reglen i § (ny bestemmelse om delepraksis).”
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Bilag C-5A 8 XX om regionale handlemuligheder og leegedakning

Stk. 1.

Hvis det ikke er muligt ved anvendelse af overenskomstens gvrige bestemmelser, pa en for regionen
tilfredsstillende made, at etablere tilstreekkelig kapacitet hos de praktiserende laeger til at sikre lee-
gedaekning, kan regionen etablere en regionsdrevet klinik til at varetage betjeningen af de patienter,
som ellers vil sta uden lzege..

Stk. 2.
Hvis regionen etablerer en lgsning efter stk. 1, er regionen forpligtet til senest efter 2 ar at afsgge
muligheden for at erstatte tilbuddet af en lgsning pa almindelige overenskomstmaessige vilkar..

Stk. 3.
Regionen opger og fremlegger omkostningerne ved den valgte lgsning pa anmodning af samar-
bejdsudvalget.

Stk. 4.
Kapacitet tilvejebragt af regionen indgar i den arlige fastsattelse af laegedeekningen jf. § XX.
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Bilag C-5B Nar en praksis eller del af praksis ikke overtages af ny laege

§ 35A. PRAKSISOPH@R | SOLOPRAKSIS, NAR PRAKSIS IKKE OVERTAGES AF EN
ANDEN LAGE

Stk. 1.

Safremt en lege agter at ophgre med praksis, uden at der er udsigt til at praksis overtages af en an-
den laege, har laegen pligt til at varsle dette over for regionen 6 maneder fgr ophgrsdatoen. 3 mane-
der inden den varslede ophgrsdato skal leegen endeligt meddele regionen, om han/hun ophgrer. La-
gen fremsender kopi til Praktiserende Lagers Organisation.

Stk. 2.

Nar en lege har afgivet varsel (6 maneder far) om opher, skal samarbejdsudvalget drgfte, om den
ophgrende laeges patienter vil kunne fordeles blandt andre leger med ledig patientkapacitet eller om
der er praksis, som gnsker at udvide med den lseegekapacitet, der vil blive ledig.

Stk. 3.

Hvis patienterne kan sikres leegebetjening pa sedvanlige overenskomstmaessige vilkar treeffer sam-
arbejdsudvalget beslutning herom, nar leegen har givet endelig meddelelse om ophgr (3 maneder
far), Stk. 4.

Hvis det ikke er muligt ved anvendelse af overenskomstens gvrige bestemmelser, pa en for regionen
tilfredsstillende made, at etablere leegedakning til patienterne fra den ophgrende leege, kan regionen
veelge at benytte § XX.

Stk. 5.

Hvis en laeges opher skyldes, at leegen der eller bliver alvorligt syg, geelder fristerne i stk. 1 ikke. |
sadanne tilfelde har lzegen eller dennes bo pligt til at give meddelelse om ophagr til regionen med en
maneds varsel.

Stk. 6.
En leeges ophgr kan kun ske ved udlgbet af en maned.

§ 35B. Praksisopher i kompagniskabspraksis og delepraksis, nar praksisdelen ikke overtages af en
anden lege

Stk. 1.

Hvis en laege 1 et kompagniskab ophgrer uden at overdrage sin praksisdel til en ny laege, er hoved-
reglen at den ledige legekapacitet overgar til den/de tilbageverende leege(r) som sgger at fa den le-
dige praksisdel besat med en ny laege inden for en frist pa 1 ar, jf. § 16, stk. 7.

Stk. 2

Nedenstaende varslingsregler og frister samt procedure for handtering af patienter geelder, ogsa hvis
en laeege stopper i delepraksis med mange patienter, hvor den ophgrende laeges kolleger ikke har mu-
lighed for fortsat at have alle patienter tilmeldt.

Stk. 3.
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Hvis den/de tilbagevaerende leeger ikke har udsigt til, at den ledige leegekapacitet kan beszttes med
en ny laege, har lgerne pligt til at varsle dette over for regionen 6 maneder for ophgrsdatoen. Vars-
let over for regionen afgives sa snart en kompagnon over for sine kollegaer i praksis har meddelt, at
han/hun agter at ophgre. Varslet kan ogsa afgives pa et senere tidspunkt, hvor den/de tilbageveren-
de leeger har afsggt mulighederne for at fa den ledige praksisdel besat. Samtidig med 6 maneders
varslet gives der besked om, hvor mange patienter praksis har mulighed for at fortseette med at have
tilmeldt. Hvis den ophgrende laeges kolleger ikke har mulighed for fortsat at have alle patienter til-
meldt, skal de med 3 maneders varsel give endelig meddelelse til regionen om dette. Samtidig gives
afkald pa den ledige leegekapacitet.

Stk. 4.
Nar regionen har modtaget varsel (6 maneder far) ivaerksattes samme fremgangsmade, som er be-
skrevet i 8 35A, stk. 2.

Stk. 5.

Nar den/de tilbageveerende leeger har givet endelig meddelelse til regionen om, at der gives afkald
pa den ledige legekapacitet (3 maneder far), skal samarbejdsudvalget traeffe beslutning om, hvor-
dan de patienter, som praksis afstar, kan tilmeldes en anden laege. Beslutningen treeffes som anfart i
8§ 35A, stk. 3-4.
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Bilag C-6: Protokollat af den 28.05. 2009 vedrgrende tilbud til lseger, der gnsker at etablere
starre praksis og/eller udvikle deres praksis

Starre legepraksis er et af de veesentligste midler til at sikre rekruttering til almen praksis. Samtidig
er der behov for en gget anvendelse af praksispersonale i almen praksis. Starre enheder kan affgde
behov for en @ndret praksistilretteleeggelse. Opgaven med at overga til flerlegepraksis i form af
kompagniskabs- eller samarbejdspraksis eller ved etablering af starre praksislokaler kan vare et
omfattende projekt, der kan virke vanskeligt at gennemfare for nogle praktiserende laeger.

Med henblik pa at facilitere udviklingen er der aftalt falgende:

Regionerne etablerer et tilbud om struktureret statte og radgivning til leeger, der har gnske om at
etablere starre praksis. Ligeledes etableres tilbud, som kan understatte leeger, der @nsker at styrke
organisering, ledelse, anvendelse af praksispersonale mv. Tilbuddet kan forankres i regi af de regio-
nale kvalitets- og efteruddannelsesudvalg eller pa anden made efter draftelse i samarbejdsudvalget.
Der kan peges pa muligheden for at ansette en praksisudviklingskonsulent eller tilsvarende til at ar-
bejde fokuseret med denne opgave.

Det ber indga i tilbuddet til legerne, at de far let adgang til hidtidige erfaringer, idékatalog, "best
practise” og gode rad, evt. via en searskilt hjemmeside. Der kan endvidere peges pa, at regionerne i
relevant omfang kan benytte sig af sagkyndig hjelp (fx byggesagkyndig, advokat, konsulenter med
ekspertise inden for organisation og ledelse mv.) eller veelge at stille sddan bistand til radighed for
de praktiserende lager.
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Bilag C-7: Delepraksis

§ XX

Stk. 1.
Hensynet til leeger med behov for nedsat arbejdsmengde i almen praksis kan tilgodeses via dele-
praksis.

Ved delepraksis forstas, at der optages en ekstra laege i praksis i forhold til den eller de tildelte lee-
gekapaciteter.

Stk. 2.

Delepraksis kan etableres, hvis samarbejdsudvalget giver sin tilladelse hertil. Delepraksistilladelse
kan gives til eksisterende praksis eller til leeger, som gnsker at erhverve en praksis med henblik pa
at drive denne som delepraksis, herunder i forbindelse med nedseettelse i 0-praksis.

Samarbejdsudvalget drgfter patientkapaciteten i ansggerens/ansggernes praksis for og efter evt. til-
ladelse til delepraksis. Samarbejdsudvalget kan pa baggrund af de konkrete forhold gere deleprak-
sistilladelsen betinget af en mindste patientkapacitet, som den pagealdende delepraksis forpligter sig
til at tilbyde i forbindelse med den arlige fastsattelse af l&egedaekningen i omradet. Delepraksis kan
ikke anmode om at fa lukket for patienttilgangen ved et lavere patientantal end denne mindste pati-
entkapacitet.

Samarbejdsudvalget kan ogsa palegge praksis en lukkegrense i form af et loft over det det maksi-
male patientantal, den pagaldende delepraksis kan fa tilmeldt. Palagt lukkegraense skal kunne be-
grundes i hensynet til de gvrige praksis i omrader, hvor der ikke mangler leegekapacitet.

Stk. 3.

De omstendigheder, der kan begrunde tilladelse til delepraksis, kan veere alvorlige sociale eller
sundhedsmassige problemer i leegens nermeste familie, gnsket om at stille sin arbejdskraft til ra-
dighed for andre faglige funktioner af vaesentligt omfang som minimum 6 timer pr. uge, leegens al-
der eller svagelighed, rekrutterings- eller fastholdelseshensyn eller andre arsager, der er af vasentlig
betydning for den enkelte leege. Der er ikke krav om, at der skal anfares en flerhed af arsager for at
ansggning om delepraksis kan imgdekommes.

Stk. 4.

Safremt en leege udtreeder af delepraksis, og delepraksis fortsat @nskes, skal praksis sgge samar-
bejdsudvalgets tilladelse hertil. Vilkarene for tilladelsen afhenger da af antallet af tilmeldte patien-
ter set i forhold til antal leegekapaciteter, som praksis rader over:
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a) hvis praksis har ferre end 1.600 patienter tilmeldt pr. leegekapacitet, som praksis rader over,
vurderes ansggningen pa samme made som en ansggning fra en praksis, der ikke tidligere har
haft tilladelse til delepraksis.

b) hvis praksis har flere end 1.600 patienter tilmeldt pr. leegekapacitet, som praksis rader over, skal
praksis enten have tilladelse til at fortsaette delepraksis — dvs. praksis kan tage en ny delelaege
ind i stedet for den udtreedende — eller samarbejdsudvalget skal tildele praksis en ny fuldtids lee-
gekapacitet. Hvis der meddeles tilladelse til fortsat delepraksis, kan samarbejdsudvalget foretage
en ny vurdering af og eventuelt &ndre den mindste patientkapacitet eller lukkegraense, der tidli-
gere er fastsat for den pageeldende delepraksis, jf. stk. 2.

Stk. 5.

De laeger, der etablerer delepraksis, skal aftale, hvordan der skal forholdes ved oplasning af praksis.
Denne aftale tilsendes Praktiserende Laegers Organisation til orientering senest ved etablering af de-
lepraksis. Baggrunden herfor er, at en enkeltmandspraksis, der drives som delepraksis af to lseger,
ikke kan opdeles i to selvstendige praksis. En to-mandspraksis, der drives som delepraksis af tre
leeger, kan tilsvarende ikke opdeles i tre selvstaendige praksis — her er der mulighed for opdeling i to
praksis, hvoraf den ene drives som delepraksis af to leeger. Generelt gaelder for kompagniskabsprak-
sis, der drives som delepraksis, at de i tilfelde af oplgsning maksimalt kan opdeles i et antal selv-
steendige praksis, svarende til det antal leegekapaciteter, som kompagniskabet radede over for op-
lasningen. Aftalen mellem leegerne skal anvise en metode til at lgse problemstillingen om, hvordan
praksis viderefares, hvis leegerne i en delepraksis ikke lengere gnsker at fortsette samarbejdet.

Stk. 6

Praksis, der har faet tildelt delepraksistilladelse fer 1. April 2011, kan fortsette pa de vilkar, der er
fastsat for deres konkrete tilladelse, eller de kan sgge om at fa fastsat en nedre og gvre lukkegraense
efter reglerne i stk. 2. Ved en leeges udtreeden af disse delepraksis geelder i alle tilfelde reglen i stk.
4.
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Bilag C-8: Ydernumre pa licens

§ XX Ydernumre pa licens

Stk. 1.

Et ydernummer kan tildeles en laege personligt uden mulighed for videresalg. Muligheden betegnes
"ydernummer pa licens”. Samarbejdsudvalget kan gere brug af muligheden, nar en kommune
og/eller region stiller klinik til radighed for leegen. Leaegen driver praksis efter overenskomstens reg-
ler og honorering, men betaler til regionen et nermere aftalt omkostningsbidrag efter de konkrete
omstzndigheder.

Stk. 2
Laegen kan meddele opher i praksis med et varsel pa 6 maneder, hvorefter ydernummeret tilfalder
samarbejdsudvalget til nybesettelse.

Stk. 3
Laegen kan overtage praksis pa sedvanlige ejervilkar efter nermere aftale om veerdiansettelse,
overtagelse m.v. Regionen orienteres om dette via Praktiserende Lagers Organisation.

Stk. 4
Muligheden for at sikre leegedaekning via tildeling af ydernumre pa licens kan indga i praksisudvik-
lingsplanen.
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Bilag C-9: Kobling af ydernummer til en bestemt fysisk lokalitet

8 YY Kobling af ydernummer til en bestemt fysisk lokalitet

Stk. 1

Samarbejdsudvalget kan i szrlige tilfeelde begrundet i praksisudviklingsplanen og/eller hensynet til
leegedaekningen i et lokalomrade gere tildeling af et ydernummer betinget af, at praksis ikke kan
flyttes i en periode pa op til 10 ar. Det indeberer, at leegekapaciteten bliver koblet til en bestemt fy-
sisk lokalitet (matrikelnummer).

Betingelsen kan alene stilles i tilfelde, hvor den pageldende praksis drives fra lokaler, som region
eller kommune har indrettet og star som udlejer af.

Det kan fastseettes i praksisudviklingsplanen, at der skal veere placeret et alment leegetilbud i en
landshy eller i et lokalomrade i en kommune. Tildeling af nyt ydernummer kan i henhold til prak-
sisudviklingsplanen gares betinget af, at nedsattelse sker i dette neermere afgreensede geografiske
omrade.
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Bilag C-10 Ansatte laeger

8 xx: Ansatte laeger i praksis

Stk. 1. En praksis kan ansgge samarbejdsudvalget om tilladelse til at besette en leegekapacitet med
en ansat speciallege i almen medicin i stedet for med en kompagnon. Ligeledes kan der ansgges
om, at en delepraksistilladelse effektueres ved ansattelse af en speciallege i1 almen medicin. Sam-
arbejdsudvalget imgdekommer ansggningen, med mindre veesentlige hensyn taler imod. Der kan
maksimalt gives tilladelse til at halvdelen af de leegekapaciteter, der er tilknyttet en praksis, beszttes
med ansatte specialleeger. Nar en ansat speciallege udtraeder, skal der ansgges om en ny tilladelse
fra samarbejdsudvalget, hvis praksis fortsat gnsker at leegekapaciteten besattes med en ansat speci-
alleege. Samarbejdsudvalget kan valge at gere tilladelser tidsbegraensede.

Stk. 2. Praksis, der har faet tilladelse efter stk. 1 kan velge at overga til seedvanlig ejerskabsmodel,
nar det gnskes. Regionen orienteres om dette via Praktiserende Laegers Organisation.

Stk. 3. Uafhangigt af reglen i stk. 1, har en praksis uden ansggning til samarbejdsudvalget ret til at
ansette en amanuensis med henblik pa kompagniskab i en periode pa ét ar, hvis der pa grund af en
leges praksisophar eller pa grund af en tilladelse til udvidelse af praksis er en ledig leegekapacitet i
praksis, eller hvis praksis er blevet tildelt en ny tilladelse til delepraksis. Senest efter et ar skal den
ledige praksisdel eller delepraksisdel overdrages til en lege, der tilmeldes denne overenskomst i
overensstemmelse med reglerne i 8 26 eller der skal veere ansat en specialleege i almen medicin i
fast stilling i medfar af reglen i stk. 1. Fristen pa et ar regnes fra den dato, pr. hvilken en lege har
meddelt praksisophar til regionen eller den dato, pr. hvilken samarbejdsudvalget har givet tilladelse
til udvidelse af praksis eller tilladelse til delepraksis

Stk. 4. Effekten af bestemmelserne i stk. 1 og 2 evalueres inden naste genforhandling af overens-
komsten med henblik pa eventuel justering af reglerne.

Stk. 5. Praksisejeren/ejerne er i forhold til regionen ansvarlig for ansatte lseegers overholdelse af
denne overenskomst.

8 yy Tilladelse til ekstra ansat leege

Samarbejdsudvalget kan give en praksis tilladelse til — ud over det antal kapaciteter praksis rader
over i henhold til leegedaekningsberegningen - at ansette en ekstra specialleege i almen medicin,
hvis den pageeldende praksis ved siden af arbejdet i almen praksis stiller arbejdskraft til radighed for
de almenmedicinske institutter ved universiteterne, for funktionen som bedriftsleege, kommunallze-
ge, praksiskoordinator, praksiskonsulent, kvalitetssikringskoordinator, efteruddannelsesvejleder el-
ler tilsvarende, eller for fagpolitisk arbejde. Samarbejdsudvalget kan knytte eventuelle vilkar til til-
ladelsen.
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Folgende bestemmelser udgar i den eksisterende overenskomst: § 16, stk. 5, stk. 6, stk. 7 og stk. 8
samt anmeerkning til 8 16, stk. 7 og 8.
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Bilag C-11 Satellitpraksis

§ 36, stk. 6
”Almen praksis kan normalt kun drives fra ét konsultationssted. Bestemmelsen vedrerer ikke net-
veerkspraksis, hvor de praksis, der indgar i netveerket, drives fra hvert sit konsultationssted.

Samarbejdsudvalget kan give en praksis tilladelse til etablering af en satellitpraksis som supplement
til det primeere konsultationssted.

Satellitpraksis udger alene et ekstra konsultationssted, og ikke en selvsteendig praksis i forhold til
overenskomsten. Dog gelder de almindelige regler om flytning og nedlaggelse af praksis ogsa for
flytning og nedlaeggelse af satellitpraksis, med mindre andet aftales.

Der kan aftales indskraenket abningstid i satellitpraksis afhaengig af behov og tildelt leegekapacitet.
Hvis satellitpraksis har lukket i dagtiden, har de tilmeldte patienter ret til almen laegehjelp fra det
primere konsultationssted. Laegen er forpligtet efter overenskomstens bestemmelser, uanset hvor
praksis udgves.

Muligheden for at sikre legedaekning i et lokalomrade via etablering af satellitpraksis kan indga i
praksisudviklingsplanen.”

(Bestemmelsen skal evt. flyttes sammen med gvrige bestemmelser vedr. praksisplanleg-
ning/flytning og nedlaeggelse af praksis)
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Bilag C-12 Patienter tilbydes leege uden for 15 km. graensen ved leegedaekningsproblemer

| 827 Valg af leege indsettes fglgende nye bestemmelse:

Ny stk:

Hvis det ikke er muligt at tilbyde patienterne legevalg inden for 15 km. greensen, jf. stk. 2, kan re-
gionen tilbyde patienterne en laege, der praktiserer leengere vaek end 15 km, og som har abent for
patienttilgang. Patienterne skal i disse tilfeelde informeres om, at de ikke jf. § 39, stk. 4, litra a har
krav pa sygebesgg. Regionen stiller sygebesggstilbud eller transportordning til radighed..

I § 39, stk. 4, litra a, om sygebesgag tilfgjes:

”Forpligtelsen gaelder dog ikke patienter, der har fast bopzl (folkeregisteradresse) mere end 15 km.
fra leegens klinik, og som er tilmeldt laegen efter reglerne jf. (827, ny stk.).”om ophavelse af kilo-
metergraensen, med mindre andet aftales med regionen.
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Bilag D-1 Kvalitetsmodel for almen praksis

Generelt

Den Danske Kvalitetsmodel er en akkrediteringsmodel, der i sin konstruktion er og vil blive tilpas-
set mange forskellige dele af sundhedsvaesenet — fra det preehospitale omrade, apoteker over kom-
muner og almen praksis til sygehuse. Den Danske Kvalitetsmodel vil sikre muligheden for tveerga-
ende kvalitetsmonitorering af patientforlgb i det danske sundhedsvaesen. IKAS er den ISQUA-
akkrediterede organisation, der kan udvikle akkrediteringsstandarder for det danske sundhedsvaesen.

Almen praksis er en integreret del af sundhedsvaesenet og som sadan skal almen praksis indga i Den
Danske Kvalitetsmodel. Det er veesentligt for begge parter, at en model for almen praksis tilstreebes
at veere ubureaukratisk og handterbar for praksis at arbejde med.

Overenskomstparterne har i det hidtidige samarbejde om kvalitetsudvikling i almen praksis taget
udgangspunkt i idegrundlaget for Den Danske Kvalitetsmodel, og parterne har indledt et samarbej-
de med IKAS med henblik pa, at udvikle organisatoriske standarder til almen praksis. Dette arbejde
er aftalt afsluttet i august 2011.

Parterne er enige om, at bede IKAS - i feellesskab med overenskomstens parter - udarbejde et for-
slag til koncept for, hvordan IKAS med inddragelse af parterne kan udvikle standarder og survey-
koncept til Den Danske Kvalitetsmodel for Almen Praksis.

Forslaget skal udover de generelle betingelser i Den Danske Kvalitetsmodel og de udviklede orga-
nisatoriske standarder, inddrage de hidtidige erfaringer i parternes samarbejde i DAK-E, herunder
de udviklede indikatorseet, DANPEP og erfaringerne med kvalitetsarbejde i almen praksis generelt.

Parterne streeber mod at na til enighed med 1KAS om et koncept, der kan foreleegges IKAS” besty-
relse i september 2011, med henblik pa umiddelbart at satte udviklingen af en samlet kvalitetsmo-
del for almen praksis i gang, sa denne kan pilotafpragves i indeveerende overenskomstperiode.

Det forventes at en aftale om implementeringen af en anvendelig kvalitetsmodel finder sted i for-
handlingerne om naste overenskomstfornyelse.

@konomi
Feerdiggarelsen af en kvalitetsmodel for almen praksis samt pilottest af modellen sgges finansieret
af IKAS.
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Bilag D-2: Datafangst, ICPC-kodning og datahandtering

Datafangst

Stk. 1.

Alle praktiserende laeger skal hurtigst muligt og inden for overenskomstperioden tage datafangst-
modulet i anvendelse.

Stk. 2.

Fra det tidspunkt, hvor datafangstmodulet installeres i leegens journalsystem, pabegynder leegen an-
vendelsen af de indikatorsaet der er udviklet for: Diabetes, KOL, hjerteinsufficiens, iskeemisk hjerte-
sygdom, Stress, angst og depression.

Stk. 3

Indikatordata sendes til DAMD-databasen og leegen modtager herfra lgbende feedback pa egne da-
ta. De praktiserende laeeger arbejder med tilbagemeldingerne fra Den Almenmedicinske Database
med henblik pa en kontinuerlig kvalitetsudvikling af patientbehandlingen.

Stk. 4
Regionerne modtager kvartalsvis aggregerede, online rapporter fra DAMD-databasen, hvori der
praesenteres data pa indikatorniveau for de aftalte folkesygdomme.

Stk. 5

For at statte og malrette kvalitetsudvikling i den enkelte praksis, herunder anvendelse og forstaelse
af feedback fra DAMD, stiller regionen rammer, fx facilitatorordning, til radighed for at understgtte
en dialog med praksis om populations- og indikatordata pa praksisniveau (ydernummer).

Stk. 6
De praktiserende leeger modtager 7.500 kroner i tilskud til deekning af udgifter i forbindelse med in-
stallering af Datafangstmodulet, herunder opkobling til sundhedsdatanettet.

Diagnosekodning af folkesygdomme

Stk. 1

Parterne er enige om, at diagnosekodning af patientkontakter understatter den faglige udvikling i
almen praksis og bidrager til gget dokumentation for de faglige aktiviteter. Diagnosekodning kan
desuden medvirke til at opfylde malsetningen om at tilvejebringe valide data om, hvilke patient-
grupper, der behandles i almen praksis.

Stk 2.

Alle praktiserende laeger skal ICPC-kode henvendelser vedrgrende folgende diagnoser: KOL, ast-
ma,kroniske muskel- og skeletlidelser, osteoporose, hjerte-karsygdomme, cancer, diabetes og ikke-
psykotiske psykiske lidelser.

Stk.3:
ICPC- registreringen sker i leegens elektroniske journalsystem

Stk. 4.
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Overenskomstens parter er enige om, at resultaterne af dataindsamling for ICPC kodede henvendel-
ser om de i stk. 2 naevnte sygdomme skal danne grundlag for en senere aftale om udvidelse af kod-
ningsforpligtelsen.

-68 -



Bilag E

Bilag D-3 Kommissorium og sammensatning et Falles Samarbejdsudvalg for IT i almen
praksis

Udvalgets formal

| samarbejde, at koordinere, prioritere og facilitere udviklingen af it anvendelse i almen praksis. |
nervaerende overenskomstperiode skal udvalget sette serlig fokus pa at understgtte implementerin-
gen af ICPC-kodning, datafangst og det feelles medicinkort.

Udvalgets opgave

Udvalget skal orienteres om fremtidige tiltag indenfor elektronisk kommunikation og indberetnin-
ger, der kan vere relevante for almen praksis.

Udvalget skal fungere som et koordinationsforum for de initiativer som overenskomstens parter
iveerksatter.

Udvalget ber arbejde pa alle omrader, hvor leegens elektroniske journalsystem tzenkes en rolle.
Udvalget skal bidrage til, at gge graden af information om IT i almen praksis.

Udvalget kan veere et vaekstforum for nye ideer og herved bidrage til nye initiativer og udvikling for
IT i almen praksis.

Udvalget skal have fokus pa implementering af IT initiativer, herunder de elektroniske veerktgjer
som andre interessenter tiltenker almen praksis at anvende til forskellige formal.

Udvalget skal ligeledes have fokus pa overenskomstmassige og skonomiske perspektiver af alle de
omrader hvor almen praksis tiltenkes en opgave med elektroniske registreringer og kommunikati-
on.

Udvalget skal sgge en konstruktiv og tet dialog med systemleverandgrerne.

Udvalget mgdes en gang arligt med repreaesentanter fra alle systemhuse.

Udvalget skal ga i teet dialog med systemleverandgrerne med henblik pa at skabe sa gunstige vilkar
for de pris- og abonnementsaftaler leegerne skal lave for at lever op til forpligtigelsen til at bruge da-

tafangst og FMK.

Udvalgets sammensatning
Udvalget sammenszttes saledes:
= 2 person udpeget af fra Danske Regioner og KL
= 1 personer fra DAK-E IT
= 2 personer udpeget fra PLO’s IT Udvalg
= 1 person fra Medcom
= Eventuelt 1-2 personer fra hver systemleverandgr som tilforordnede.

Udvalget kan herudover beslutte at invitere andre interessenter.
PLO udpeger formanden.

Sekretariat
Udvalget mades 2 gange arligt. Sekretariatsfunktionen varetages af PLO.
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Bilag D-4: IT i almen praksis

PLO-XML format
8§ Alle anvendte praksissystemer i almen praksis skal vedblive med, at kunne handtere videreudvik-
lede versioner af PLO/XML formatet

P-journal

Data fra almen praksis gares tilgeengelig for det gvrige sundhedsvaesen med udgangen af 2011. Der
findes i dag i form af lgsningen e-journal pa sundhed.dk et effektivt veerktej til deling af patientin-
formation fra sygehusvasenet. De praktiserende leeger kobles med p-journal-projektet pa lgsningen
saledes, at relevant information, dvs. alle data som i dag indgar i PLO-XML-formatet pa ner
ustrukturerede journalnotater, kan ses af det gvrige sundhedsveesen, herunder leegevagten.

P-journalprojektet forventes at blive drevet som et projekt i regi af MedCom, som ogsa beskriver
den endelige tekniske lgsning, med et bidrag til etablering fra KIF-fonden, jf. gkonomiprotokolat
om finansiering af kvalitetsomradet.

Lokationsnummer

8§ Opdaterede lokationsnummer er afggrende for at sikre hurtig og korrekt leveret elektronisk kom-
munikation mellem almen praksis og det gvrige sundhedsvaesen. En samlet oversigt over sundheds-
vaesenets lokationsnummer varetages aktuelt i SOR-registeret, der drives af Sundhedsstyrelsen.
RLTN og PLO er enige om at indga en gensidig forpligtende aftale om hhv. laegernes og regioner-
nes opdateringer af lokationsnummer i SOR-registeret nar dette register fungerer tilfredsstillende
for begge parter. RLTN og PLO vil i det Fealles it-udvalg — jf. bilag D-3 — specificere de krav, der
bar stilles til SOR-registeret for at der kan indgas sadanne forpligtende aftaler om opdatering mel-
lem parterne.

Elektroniske henvisninger og recepter

8 I relation til forsendelse af elektroniske henvisninger og recepter opfordres laeegen til, i forbindelse
med konsultationen, at oplyse over for patienten, hvornar patienten kan forvente at den elektroniske
henvisning og/eller recept afsendes fra praksis til hhv. henvisningshotellet (refhost) og receptserve-
ren.

Laegerne opfordres til at vaere opmaeerksomt pa, det tidsinterval, hvormed deres praksissystem afsen-
der elektronisk kommunikation og indstille disse systemer til at sende med sa korte intervaller som
muligt.

Digital Dokumentboks

§ Alle lzegepraksis skal senest 6 maneder efter etablering af Den Digitale Dokumenthoks, der som
feellesoffentlig it-lgsning bl.a. sikre elektronisk to-vejs-kommunikation mellem offentlige myndig-
heder (fx regionerne) og virksomheder (fx almen praksis), tage lgsningen i anvendelse efter geel-
dende anvisninger.

§ Med Den Digitale Dokumentbokser opretter hver legepraksis en officiel og aben mailboks, hvor-
til offentlige myndigheder sasom kommune, regioner m.fl. kan sende officielt elektronisk post. Op-
rettelsen af en sddan mailboks vil vaere gratis og uden omkostninger for almen praksis.
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Bilag D-5: Patientoplevet kvalitet i almen praksis
8

Som en del af en kvalitetsmodel for almen praksis er det vigtigt at der arbejdes med den patientop-
levede kvalitet i praksis. Laeger skal derfor arbejde med den patientoplevede kvalitet via deltagelse i
patienttilfredshedsundersagelser.

Resultaterne af undersggelserne skal primeert bruges til leegens egen lering. | det omfang de regio-
nale Kvalitets- og Efteruddannelsesudvalg medfinansiere sadanne undersggelser har de adgang til
undersggelsernes resultater, pa savel aggregeret niveau og praksisniveau. Formalet hermed er alene
at kvalificere understattende og malrettet kvalitetsudvikling af praksis

Patienttilfredshedsundersggelsernes omfang skal vere begraenset og indholdet skal vere relevant
for alle involverede parter, leegen, patienterne og regionen.

For at fremme anvendelse og brugen af patienttilfredshedsundersggelser er parterne enige om at vi-
dereudvikle det eksisterende Danpep-koncept. Videreudviklingen sker i regi af overenskomstens
parter og malsatningen er, at Danpep 2.0 ligger klar til brug blandt leegerne og de regionale kvali-
tets- og efteruddannelsesudvalg inden udgangen af 2011.

Det star leegerne og de regionale kvalitets- og efteruddannelsesudvalg frit for at vaelge med hvilken
frekvens Danpep eller anden relevant koncept for undersggelserne gennemfares, dog skal hver
praksis mindst hvert 3. ar gennemfare patienttilfredsundersggelser. Laegen kan valge at benytte
Danpep eller et andet relevant koncept.
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Bilag D-6 Det Feelles Medicin Kort (FMK)

§ Det Faelles Medicinkort (FMK)

1.

N

Den praktiserende laege skal inden udgangen af 2011 tage det Feelles Medicinkort (FMK) i an-
vendelse, dog tidligst nar alle sygehuse (de regionale medicinsystemer) i la&egens region har sat
FMK i drift.?

Den praktiserende leege modtager 2.500 kroner i tilskud til deekning af FMK

Almen praksis vil uhonoreret anvende FMK nar det galder alle fremadrettede ordinationer som
den praktiserende lzege selv ordinerer.

Alle regioner forpligtes til at sgrge for, at sygehusene i den enkelte region har opstar-
tet/opdateret patientens FMK, nar patienten forlader sygehuset/ambulatoriet eller nar der sker
medicinandringer ved telefonisk kontakt mellem patienten og sygehuset/ambulatoriet. Denne
forpligtelse geelder fra det tidspunkt, hvor regionen har meddelt PLOs praksisudvalg, at FMK er
sat i drift pa regionens sygehuse.

Det er yderligere en betingelse for de praktiserende lzegers forpligtelse, at FMK landsdaekkende
anvendes i leegevagten. Det er derfor en betingelse, at regionerne stiller gkonomi til radighed til
daekning af alle udgifter, der er forbundet med den tekniske installation og drift af FMK i laege-
vagten.

Det er endvidere aftalt mellem parterne at regionerne vil arbejde for indgaelse af en forpligtende
aftale vedr. FMK med de praktiserende speciallaeger. En sadan aftale har til hensigt at sgrge for,
at patientens FMK er opstartet/opdateret, nar patienten forlader den praktiserende speciallaege
eller nar der sker medicinaendringer ved telefonisk kontakt mellem patienten og den praktise-
rende speciallege.

Slutteligt forpligtes kommunerne, via sundhedsaftaler, til at sgrge for, at den enkelte kommunes
hjemmepleje og plejecentre benytter oplysningerne i FMK, nar rammerne for kommunernes til-
slutning er pa plads og funktionaliteterne er udviklet og implementeret.

Anm.: Leegens forpligtelse til at bruge FMK forudsatter, at funktionaliteten i form af eksempelvis
opdateringshastigheder og serverstabilitet er tilfredsstillende og ikke kreever ungdig ventider m.v.
Denne betingelse galder for den centrale del af FMK-lgsningen, idet RLTN ikke kan indesta for
den del af lgsningen, der udvikles af den enkelte leges systemleverandgr.

Parterne udarbejdes et notat, der specificerer, hvilke systemmaessige krav der stilles for at anvende
FMK og hvordan praksis skal dokumentere tilslutningen/hvordan regionen kan konstatere, at en
praksis er tilsluttet og har taget FMK i anvendelse.

% Jf. afsnit 9 og bilag 2 i skonomiaftalen for 2011 mellem regeringen og regionerne er regionerne forpligtet til at udrulle Det Feellesmedi-
cinkort inden udgangen af 2011. Det er saledes et pejlemaerke for regionernes sundheds-it strategi, at FMK er integreret i medicinsy-
stemerne i alle regioner inden udgangen af 2011.
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Bilag D-7: Organisering af fondene pa almen praksis omradet

1. Baggrund.
| dag foregar den overordnede drifts- og udviklingsorienterede indsats i almen praksis i en raekke

organisatorisk relativt isolerede miljger:

Fagligt Udvalg understetter den faglige udvikling i almen praksis. Kvalitets- og informatikfonden
(KIF) har som formal at understette kvalitetsudvikling i almen praksis. Forskningsfonden statter
udviklings- og forskningsprojekter i almen praksis. Efteruddannelsesfonden statter efteruddannel-
sesaktiviteter i almen praksis

Regionernes Lgnnings- og Takstnevn (RLTN) og Praktiserende Laegers Organisation (PLO) er eni-
ge om, at undersgge mulighederne for, at de eksisterende udviklings- og driftsaktiviteter inden for
kvalitet, faglighed, IT, forskning og efteruddannelse i almen praksis styrkes via et teettere strategisk
0g organisatorisk samspil.

Idéen er, at et teettere samspil mellem de omtalte, relativt besleegtede aktiviteter vil kunne initiere en
synergieffekt, der vil kunne skabe en bedre anvendelse af de investerede ressourcer til drift af et
sammenhangende omrade af forskning, kvalitet og efteruddannelse samt udvikling og implemente-
ring af tiltag og lgsninger.

2. Arbejdsgruppe.

Overenskomstens parter nedsatter en arbejdsgruppe bestaende af 4 repraesentanter fra RLTN og 4
repreesentanter fra PLO. Arbejdsgruppen skal forberede og igangsette en ekstern analyse af omra-
det. Analysen skal resultere i forslag til, hvordan der kan skabes et teettere strategisk og organisato-
risk samspil mellem de omtalte aktiviteter.

Analysens forslag til fremtidig reorganisering skal holde sig inden for det nuvaerende (2010-niveau)
omkostningsniveau for regionernes indbetalinger til omradet samt anvise mulige reduktioner i om-
kostningerne ved fremtidig sammentaenkning af driften af det samlede omrade.

Arbejdsgruppen samt den eksterne analyse bgr undervejs i arbejdsprocessen indhente radgivning fra
de eksisterende miljger pa omradet.

Overenskomstparterne forestiller sig, at den eksisterende fordeling af ressourcer til faglig udvikling,
kvalitet og informatik samt forskning som udgangspunkt ogsa gealder fremover. Omvendt skal det
vaere muligt for en overordnet bestyrelse at kunne treeffe tvaergaende beslutninger, der pavirker res-
sourcefordelingen. Beslutninger af den karakter ber ikke treffes uden forudgaende hg-
ring/inddragelse af de involverede miljger.

Der sker ingen justering i regionernes indbetaling til de respektive omrader far efter analysens re-
sultater og forslag er draftet og evt. implementeret. Faktisk justering i indbetalingerne aftales i for-
bindelse med naeste overenskomstforhandling.
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3. @konomi:

Det afsettes 400.000 kr. til den eksterne analyse.

4. Sekretariat.

Arbejdsgruppen sekretariatsbetjenes af Danske Regioner og PLO i fellesskab.

5. Tidsplan.

Arbejdsgruppen skal pa baggrund af den eksterne analyse aflevere sit forslag til overenskomstens
parter senest den 1. juli 2011. Arbejdet pabegyndes umiddelbart efter indgaelse af overenskomstaf-
talen.

6: Kvalitetsomradet

Parterne er allerede nu enige om at justere fokus pa kvalitetsomradet, og iseer veere mere fokuseret
pa implementering af udviklede Igsninger — fx datafangst, icpc og indikatorregistrering. Parterne
udarbejder derfor umiddelbart efter indgaelse af ny overenskomst og senest 01-03-2011 en revideret
plan og opgaveportefalje for parternes felles aktiviteter pa kvalitetsomradet med primart fokus pa
implementering.
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Bilag D-8 Lagehandbogen

PLO anerkender Lagehandbogen som en relevant adgang til evidensbaserede viden og séaledes et
relevant verktgj til brug i den kliniske praksis. Pa den baggrund er overenskomstens parter enige
om at udbrede kendskabet til Leegehandbogen i almen praksis. Udbredelsesstrategier draftes i KIF.
Laegehandbogen er fuld oversat til dansk og danske forhold pr. 01-04-2011 og parterne vil op til
dette tidspunkt drgfte farste version af udbredelsesstrategien.
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Bilag E-1: @konomiprotokollat

Den gkonomiske ramme inden for almen leegegerning er de samlede udgifter i arsopgarelsen vedr.
2010. Rammen omfatter alle udgifter i dag- og vagttid inkl. basishonorering og profylaktiske ydel-
ser. Udgifter vedr. § 2-aftaler er ikke inkluderet i rammen.

Til rammen laegges:

e lgn- og prisregulering af honorarerne i henhold til overenskomstens bestemmelser herom (regu-
leringsprocenten)

e 75 mio. kr. pr. 1. april 2011 og yderligere 50 mio. kr. pr. 1. april 2012 vedr. generelle forpligtel-
ser inden for kronikeromradet mv. (belgbet er opgjort i 1. april 2011 niveau)

e 106 mio. kr. pr. 1. april 2011 og yderligere 108 mio. kr. fra 1. april 2012. (belgbet er opgjort i 1.
april 2011 niveau).

Udgiftsudviklingen inden for overenskomstens omrade faglges af parterne gennem kvartalsvise op-
gerelser.

Hvis de arlige udgifter til almen leegegerning overstiger den aftalte ramme, er parterne enige om, at
der med virkning fra 1. oktober efter opgarelsen foreligger, sker en modregning i reguleringspro-
centen. Modregningen skal give kompensation svarende til den konstaterede forskel mellem den af-
talte gkonomiske ramme og de faktiske udgifter. Der kan dog ikke blive tale om en nedsettelse af
honorarer. | tilfeelde af, at overskridelsen ikke fuldt ud kan modregnes i reguleringen pr. 1. oktober,
overfagres den manglende modregning til efterfalgende reguleringer.

I helt seerlige tilfeelde kan der mellem de centrale parter aftales en korrektion af rammen. Det kan
eksempelvis skyldes ekstraordinaer sygelighed og starre strukturelle endringer samt &ndringer som
falge af lovgivning.

Der er ikke fastsat nogen gkonomisk ramme for perioden efter 31. marts 2013.
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Bilag E-2: Protokollat vedr. endring af honorarsystemet for almen praksis

Protokollat om nyt honorarsystem for almen praksis

Der er enighed om, at honorarsystemet for almen praksis skal &ndres. Der skal igangsattes et fael-
les, hurtigtarbejdende forberedelsesarbejde med henblik pa at konkretisere modellen for et nyt ho-
norarsystem i almen praksis. Projektet igangsettes primo 2011 og ferdiggeres senest 1. februar
2012. Arbejdet vil danne grundlag for drgftelser i den efterfglgende overenskomstforhandling.

En ny honorarmodel skal leve op til en reekke grundlzeggende principper. Det drejer sig om at:

e Understatte hensynet om den rigtige behandling pa det rigtige niveau, jf. LEON-princippet.

e Understatte et integreret sundhedsvasen

e Understatte gkonomisk styring af almen praksisomradet, herunder omforme de indbyggede
incitamenter, sa de understgtter de gnskede mal pa omradet

e Understatte et effektivt ressourceforbrug

e Understatte den gnskede kvalitet

e Vere meningsfuld, rimelig, entydig og have legitimitet hos de alment praktiserende laeger

e Fremme et godt arbejdsmiljg

e Vere nem at administrere

| forhold til det nuveerende honorarsystem er det et vaesentligt hensyn, at der sker en forenkling af
honorarsystemet med veesentlig feerre ydelser og et vasentligt starre Klinikhonorar (basishonorar).
Derudover skal incitamentsstrukturen i hgjere grad understatte en raekke overordnede mal inden for
almen praksisomradet, herunder kvalitet, dokumentation, leegedeaekning mv.

Det indgar i arbejdet, at honorarstrukturen bestar af falgende elementer:

% Klinikhonorar, der afhaenger af antal tilmeldte patienter. Klinikhonoraret aflgser basishonora-
ret.. Klinikhonoraret omfatter en raekke eksplicitte forpligtelser, der er forbundet med rollen som
praktiserende lzeege, herunder dokumentationsaktiviteter (jf. nedenfor), tovholderfunktion, aftalte
servicekrav mv. Endvidere vil en reekke aftalte ydelser, som i dag udlgser szrskilte honorarer,
omlagges til klinikhonoraret. Dermed vil klinikhonoraret udgare en betydelig stgrre andel af
den samlede gkonomi, end basishonoraret gar i dag. Det kan indga i arbejdet at vurdere, hvor-
vidt honoraret eller dele af honoraret skal fastleegges pa baggrund af sociogkonomiske faktorer.

X/
X4

w  Aktivitetsbestemt honorering, der omfatter et neermere aftalt antal ydelser. Antallet af ydelser vil
veere betydeligt feerre end i dag. Udredningsarbejdet skal endvidere fare til et konkret forslag til,
hvordan laboratorieomradet handteres i en ny honorarstruktur.

< Honorering for kvalitet kan indga efter nsermere analyse heraf.
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Der skal endvidere beskrives modeller for, hvordan aktivitetshonoreringen samt en eventuel kvali-
tetshonorering i hgjere grad end i dag kan understatte leegernes muligheder for at planleegge arbej-
det bedst muligt samt understgtte hensynet om gkonomisk styring. Det kan fx vere ved at fastsatte
en "norm” for antallet af ydelser samt konsekvenser hvis antallet af ydelser afviger fra "normen”.

Arbejdsgruppen undersgger muligheden for indenfor arbejdets tidsfrist at afprgve elementer i hono-
rarmodellen i en pilotafprevning.

Der vil ikke veere knyttet midler til omlaegning af honorarstrukturen, dvs. omlaegningen forudsattes
i forberedelsesarbejdet at veere neutral hvad angar arbejdsmangde og gkonomi.

Dokumentation og opfelgning

Det er et vaesentligt element i et nyt honorarsystem, at der sker dokumentation af almen praksis’ ak-
tiviteter til brug for kvalitetsarbejdet, sundhedsmyndighedernes og praksis~ egen planlaegning,
forskning og en fortsat generel udvikling af en bedre patientbehandling i det samlede sundhedsvee-
sen. Derudover skal der sikres en opfglgning pa, at praksis lever op til de forventninger og aftaler,
der er knyttet til rollen som praktiserende laege.

Projektet skal forholde sig til hvordan de overenskomstmaessige dokumentationsforpligtelser og op-
falgningsmuligheder spiller ssmmen med et nyt honorarsystem, og der kan udarbejdes forslag til ju-
stering af dokumentation og opfalgning.

Organisering af forberedelsesarbejdet

Arbejdet organiseres med en overordnet styregruppe og et antal arbejdsgrupper. Styregruppen har
til opgave at styre processen, herunder fastleegge kommissorier for arbejdsgrupperne, sikre en sam-
menhang i det samlede arbejde, og at sgrge for at tidsplanen overholdes.

Styregruppen bestar af:
3 medemmer udpeget af RLTN og 3 medlemmer udpeget af PLO
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Bilag E-3 Revidering af hgjestegranser

Kontrol statistik § 100

Ny Stk. 9.

For sa vidt en foretaget undersggelse efter samarbejdsudvalgets opfattelse giver anledning til det,
skal leegen gares bekendt med forholdet, og der kan derudover fastszttes hgjestegraense for praksis’
samlede indteegter ved ydelseshonorarer fra regionen i dagtiden eller for enkelte ydelseskategorier.
Hgjestegraenser kan iveerkseettes fra falgende kvartals begyndelse.

Ny Stk. 10
Nar Samarbejdsudvalget fastsetter en hgjestegraense skal konsekvenserne heraf fremga af et anbe-
falet brev til leegen. Eventuel tilbagebetaling kan ske ved modregning i leegens tilgodehavende hos
regionen.

Samarbejdsudvalgets sekretariat stiller kvartalsstatistikker til radighed for de leeger, der er palagt en
hgjestegraense, saledes at de kan falge med i, hvordan de ligger i forhold til det gennemsnit, som hg-
jestegraensen er fastsat i forhold til.

Hajestegraenser administreres lgbende, fx kvartalsvis. Ved arets udgang udarbejdes en arsopgerelse
over leegens ydelsesforbrug pr. patient i forhold til gennemsnitligt ydelsesforbrug i samme periode i
sammenligningsomradet. Pa baggrund af arsopgerelsen foretages endelig arsregulering. Hvis arsop-
garelsen viser, at leegen er trukket for meget i arets lgb, refunderes dette belgb inden 1. april.

Hvis en yder med palagt hgjestegraense ophgrer med at praktisere inden der er gaet et ar efter pa-
legget, foretages der en samlet opgerelse for de nermeste forudgaende maneder med henblik pa
modregning for en samlet overskridelse i de pagaeldende maneder som helhed af hgjestegraensen.

Ny Stk. 11

Samarbejdsudvalget kan &ndre en hgjestegreense med virkning fra fglgende kvartals begyndelse.
Laegen skal altid hgres inden beslutningen treeffes. £ndring af en hgjestegrense er en afgarelse,
som kan paklages.

Hvis laeegen over for Samarbejdsudvalget sandsynligger, at forudseatningerne for den fastsatte hg-
jestegraense er éndret vaesentligt i perioden efter fastsettelsen, er samarbejdsudvalget forpligtet til
at vurdere den palagte hgjestegreense pa ny. Samarbejdsudvalget kan pa baggrund af vurderingen
fastholde, &ndre eller fjerne hgjestegraensen.
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Bilag E- 4 E-mail konsultation

Det aftales:

Honoraret for e-mail konsultation nedsattes med 10 kr. fra 1.4.2011. Herefter vil honoraret vaere
40,67 kr. i (1.10.2010 niveau).

Provenuet fra denne nedsettelse flyttes over i basishonoraret pr. 1. 4. 2011. Belgbet opgares pba.
forbruget i 2010.
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Bilag E- 5 Samtaleterapi

8§ 70a. Samtaleterapi (grundhonorar)

Stk. 1.
6101.  Samtaleterapi 360,16
6201.  Tilleg pr. ekstra person, maks. 3 (afregnes pa cpr-nummeret for

den/de ekstra person(er)) 89,42
Stk. 2.

Samtaleterapi efter stk. 1 anses honoreringsmaessigt for en grundydelse, hvortil der kan knyttes re-
levante tilleegsydelser, jf. den i § 83A navnte vejledning. Honorering for ydelsen forudsatter, at den
er udfert af en lege.

Stk. 3.

Der kan hgjst ydes 7 samtaleterapikonsultationer pr. sikret pr. ar. Konsultationerne skal veere aftalt
pa forhand mellem lzegen og den sikrede, og det er ikke muligt at bruge samtaleterapi som enkelt-
staende ydelser. Ydelsen er beregnet til et forlah. Gennemfares en lengere enkeltstaende samtale
med en sikret, honoreres dette som en almindelig konsultation. Laeger kan kun udfare ydelsen pa si-
ne egne patienter.

Stk. 4.

Parterne er enige om, at leeger, der yder samtaleterapi, i relevant omfang skal deltage i supervisi-
onsmgder enten internt mellem alment praktiserende laeger eller eksternt med psykolog eller psykia-
ter. Der ydes ikke saerskilt honorering for deltagelse i supervisionsmgder.

. Leegerne skal dokumentere kvalifikationer pa forlangende af regionen, herunder deltagelsen i su-
pervisionsmgder.

Der henvises Vejledning om anvendelse af Landsoverenskomstens ydelser vedrgrende ydelse 6101.
Samtaleterapiydelsen kan ikke kombineres med andre ydelser, heller ikke 0101. Der kan desuden
heller ikke gennemfares flere ydelser pa samme dag.

Stk. 5.
Laegerne skal som et led i ydelsen ICPC kode de patienter, der modtager ydelsen, med henvendel-
sesarsag og indikation.

Stk. 6

Grundydelsen Samtaleterapi kan ikke anvendes i de regioner, hvor der pr. 1. januar 2011 er en §2-
aftale vedrgrende samtaleterapi. Hvis §-2aftalerne opsiges, kan leegerne anvende overenskomstens
grundydelse for Samtaleterapi efter udlgb af de pageaeldende §2-aftaler.

Stk. 7.
Samarbejdsudvalget kan udelukke enkeltleeger fra at tilbyde ydelsen, hvis ydelsen ikke anvendes i
overensstemmelse med kravene.
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Bilag E- 6 Forebyggelsesydelsen 0106

Ydelse 0106 Aftalt forebyggelseskonsultation bortfalder pr. 1. 4. 2011. Lagerne har fortsat forplig-
tigelse til at varetage opgaven med forebyggelse i behandlingen i almen praksis.

Der overfares et provenu til basishonoraret svarende til provenuet ved bortfald af ydelse 0106 mod-
regnet konsekvenser vedrgrende ydelse 0101, samt midler anvendt i forbindelse med ydelse 2304
Supplerende specifik forebyggelse, og ydelse 2305 Opsggende hjemmebesgg for skrgbeligt eldre
normalt over 75 ar. Belgbet opgeres pba. forbruget i 2010.
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Bilag E-7 Ydelse 2304, 2305

Som fglge af bortfald af ydelse 0106 Forebyggelseskonsultation, sker der en forggelse af honoraret
for ydelse 2304 Supplerende specifik forebyggelse svarende til honoraret for ydelse 0106. Honora-
ret for ydelse 2304 udger herefter 348,38 kr. (opgjort i 1. oktober 2010-niveau).

Ydelsen kan tilbydes patienter, hvor det fremgar af de kliniske retningslinjer, at patienter skal tilby-
des en arskontrol, og hvor der er et legefagligt begrundet behov for en arskontrol. Derudover er det
en forudseetning, at en betydelig del af kronikeromsorgen ifglge forlabsprogrammerne skal ske i
almen praksis.

Som falge af bortfald af ydelse 0106 Forebyggelseskonsultation, sker der en forggelse af honoraret
for ydelse 2305 Opsggende hjemmebesag for skrgbeligt &ldre normalt over 75 ar svarende til hono-
raret for ydelse 0106. Honoraret for ydelse 2305 udger herefter 734,76 kr. (opgjort i 1. oktober
2010-nivaeu). Ydelse 2304 kan fortsat anvendes til opfalgende demenssamtale med tvaerfaglig ko-
ordinerende indsats. Ydelsen kan max. Benyttes 2 gange pr. ar pr. demente patient.

En af parterne kan opsige adgangen til honorering af ydelsen, til udlgb ved farstkommende genfor-
handling af overenskomsten. 2304 kan ikke anvendes i forbindelse med almindelig konsultation
(0101). 2304 kan ikke gennemfares ved klinikpersonale.

De tidligere anvendte ydelser 0103 og 0104 og 2603 som bortfaldt midlertidigt ved den seneste
overenskomst som fglge af indfarelse af 0106 bortfaldet med virkning fra 1. april 2011.
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Bilag E-8 Forhandlingsgkonomi

Basishonoraret forhgjes med 75 mio. kr. pr. 1. april 2011 og yderligere 50 mio. kr. pr. 1. april 2012.
Dette afspejler ggede forpligtelser og flere opgaver i forhold til patienter med kroniske sygdomme
samt nye opgaver vedr. IT og kvalitetsomradet, herunder ICPC-kodning af patienter inden for 8 fol-
kesygdomme og anvendelsen og drift af Feelles Medicinkort.

Udgifterne til almen praksis kan stige med 106 mio. kr. i perioden fra 1. april 2011 til 31. marts
2012 og yderligere 108 mio. kr. i perioden fra 1. april 2012 til 31. marts 2013.

Séafremt den samlede gkonomisk ramme overskrides, modregnes overskridelsen i efterfalgende
udmgntninger af reguleringsprocenten (reguleringsordningen), jf. gkonomiprotokollat i bilag E-1.

Honoraret for e-mail konsultationer reduceres med 10 kr. geeldende fra 1. april 2011. Provenuet
herfra overfares til basishonoraret, jf. bilag E-4

Ydelse 0106 Aftalt forebyggelseskonsultation bortfalder fra 1. april 2006. Provenuet herfra overfg-
res til basishonoraret, jf. bilag E-6. Som fglge heraf justeres honorarerne for ydelserne 2304 Sup-
plerende specifik forebyggelse og 2305 Opsggende hjemmebesgg for skragbelige seldre normalt
over 75 ar, jf. bilag E-7.

Der opnas produktivitetsgevinster ved fremtidige stigninger i e-mail konsultationer, jf. at honoraret
reduceres, ved malretning af ydelsen samtaleterapi, jf. bilag E-5 og ved at en del af den malrettede
forebyggelsesindsats er finansieret inden for basishonoraret frem for ved gget ydelseshonorering.

30 mio. kroner af de oprindelige midler fra Amanuensisfonden overfares til Kvalitets- og Informatik-
fonden. Pengene anvendes ifglge aftale mellem parterne til initiativer i regi af KIF fonden, herun-
der:

e modtager de praktiserende laeger 7.500 kr. i tilskud til udgifter til etablering af datafangst og 2.500
kr. til tilskud til udgifter vedr. installering af Faelles Medicinkort.

e medfinansierer fonden etablering af p-journal med 2,0 mio. kroner

o feerdigggrelse af Danpep 2.0 (1,0 mio. kroner)

e koordinerende implementeringsaktiviteter (1,0 mio. kroner)

Et justeret driftsniveau for 2011 og 2012 for KIF aftales mellem parterne og forelaegges pa farst-
kommende mgde i KIFs bestyrelse.

-85 -



Bilag E

Bilag F-1: Passus om dialog i praksissektoren, som resultat af ny lovgivning om patientklager

1. januar 2010 &ndres lov om klage og erstatningsadgang, hvilket blandt andet betyder at alle pati-
enter skal tilbydes dialog i forbindelse med indgivelse af en klage over en konkret sundhedsfaglig
behandling eller sundhedsfaglige behandlingsforlgb til Patientombuddet.

Formalet med den lokale dialog er at sikre sig, at patienten er blevet forstaet, og muligheden for en
klageafbadende lgsning er blevet undersggt. Det opnas som udgangspunkt bedst, hvis den praktise-
rende laege veelger at deltage i den lokale dialog, som tilbydes patienten i forbindelse med patient-
Klager.
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