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1. Formandens meddelelser, sagsnr. 14/580

Maren Munk-Madsen

Resumé

Indstilling

Sagsfremstilling

Bilag
Ingen.
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2. Godkendelse af abent referat af skriftlig votering 07-02-2013 i Danske
Regioners bestyrelse, sagsnr. 14/580

Resumé

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen godkender referatet.

Sagsfremstilling

Bilag

Abent referat af skriftlig votering i Danske Regioners bestyrelse 07-02-
2014.pdf (1125028).
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3. Data og fortrolighed i sundhedsveesenet, sagsnr. 13/2085

Resumé

Informationssikkerheden i de offentlige it-systemer er genstand for et stadig
starre politisk fokus. Dels fordi systemernes sikkerhed i vise tilfaelde reelt har
veeret truet, og dels fordi disse tilfelde truer med at underminere borgernes til-
lid til at kunne afgive oplysninger til det offentlige. Det regionale sundhedsvae-
sen gar brug af data i stor stil. Bade i selve patientbehandlingen og i forhold til
kvalitetsudvikling, forskning og styring. Det indebeerer, at it-systemernes in-
formationssikkerhed er en vigtig sag for regionerne.

Bestyrelsen bad pa mgdet den 30. august 2013 om at fa forelagt et oplag til po-
litisk draftelse af problemstillingen omkring rettigheder og datasikkerhed. Dan-
ske Regioner har i samarbejde med regionerne udarbejdet et opleeg om data og
fortrolighed i sundhedsvaesenet. Oplaegget kan fungere som et farste faelles
holdepunkt for regionernes syn pa de mange perspektiver, der er forbundet med
brug af data i sundhedsvasenet.

Indstilling

Det indstilles,

at bestyrelsen drgfter data og fortrolighed i sundhedsvasenet med henblik pa
kvalificering af grundlaget for det videre arbejde.

Sagsfremstilling

Data er helt centrale for sundhedsvaesenets virke. De er pA mange mader binde-
leddet i det sammenhangende patientforlgb, fordi data hjeelper sundhedsperso-
ner og patienter til at f overblik over tidligere kontakter i forlgbet. Samtidig
bruges data som fundament for kvalitetsudvikling og forskning i sundhedsvee-
senet, hvilket er med til at sikre, at forbedringer og udvikling baseres pa viden
og fakta — fremfor pa antagelser og formodninger. Endelig er data ogsa uund-
veerlige for styring og planleegning af sundhedsveesenets gkonomi og aktivite-
ter. Det indebarer, at mange af sundhedsvasenets nuvarende arbejdsgange i
vid udstraekning er bygget op om, at data kan indhentes og videregives i for-
bindelse med patientbehandlingen, og at data kan bruges til sekundaere formal
som f.eks. kvalitetsudvikling, forskning og styring.

Data om den enkelte borgers helbred er imidlertid ogsa dybt fortrolige oplys-
ninger, som reekker langt ind i den enkelte persons private affeerer. Derfor er
det afgarende vigtigt, at sundhedsvasenet i sin brug af data formar at verne ef-
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fektivt om borgernes privatliv, sadan at borgerne fortsat kan have tillid til
sundhedsvasenet og veere trygge ved at afgive oplysninger om eget helbred.

Siden sommeren 2013 har der i Danmark veeret et stigende politisk fokus pa in-
formationssikkerheden i den offentlige sektors it-systemer. Dette fokus er ble-
vet ansporet efter, at det i juni 2013 kom frem, at hackere i perioden april til
august 2012 havde downloadet et stort antal filer fra CSCs mainframe-anlag.
Konkret drejede det sig blandt andet om oplysninger fra politiets kerekortregi-
ster, herunder CPR-numre, samt oplysninger om efterlyste personer i Schen-
gen-registrene. Internationalt fik datasikkerhedsdiskussionerne i samme perio-
de en yderligere dimension, da whistlebloweren Edward Snowden leekkede op-
lysninger til medierne om NSAs overvagningsmetoder, herunder deres brug af
internettet samt aflytning af europaiske lande og institutioner.

Regionerne og Danske Regioner tager udviklingen i trusselbilledet omkring it-
systemernes sikkerhed alvorligt, dels fordi regionernes egne sikkerhedsforan-
staltninger skal matche trusselsbilledet, og dels fordi udviklingen truer med at
underminere borgernes tillid til, at man trygt kan afgive oplysninger til det of-
fentlige. Derfor er denne udvikling pa mange mader alvorlig, nar det tages i be-
tragtning, at sundhedsdata er yderst vaerdifulde for sundhedsvaesenet bade i sel-
ve behandlingssituationen, men ogsa for lgbende at kunne udvikle behandlings-
tilouddene.

Pa den baggrund har Danske Regioner i samarbejde med regionerne udarbejdet
et overordnet oplaeg om data og fortrolighed i sundhedsvasenet. | opleegget gi-
ves konkrete bud pa Danske Regioners synspunkter pa brug af data i sundheds-
vaesenet ud fra fem forskellige perspektiver:

e Borgeren, som f.eks. har krav p4, at personlige data skal indsamles lov-
ligt, behandles fortroligt og opbevares forsvarligt samt har krav pa gen-
nemsigtighed og tydelighed omkring, hvem der har set borgerens person-
lige oplysninger.

e Patienten, som f.eks. har krav pa, at relevante oplysninger er tilgeengelige
for de sundhedspersoner, der er involveret i patientens behandlingsforlgb,
samt har krav pa at beslutninger om behandling treeffes pa baggrund af
korrekte oplysninger.

o Sundhedspersoner, som f.eks. har krav pa at have adgang til relevante og
tidstro data, sa korrekt og sikker behandling kan iveerksattes umiddelbart,
samt har krav pa at kunne bruge data til at understgtte sundhedsvasenets
faglige udvikling.

Side 6



DANSKE
REGIONER

Bestyrelsesmgade
14. marts 2014

o Sundhedsvaesenet, som f.eks. skal bruge data til kvalitetsudvikling, forsk-
ning og optimering af ressourceanvendelsen for at sikre, at behandlings-
tilbuddene lgbende udvikles pa alle relevante parametre.

e Virksomhederne, som under entydige og transparente rammer har krav pa
at kunne gennemfare klinisk forskning i samarbejde med sundhedsvase-
net.

| oplaegget gives afslutningsvist ogsa et oprids pa nogle af de igangveerende ak-
tiviteter, som regionerne i feellesskab arbejder pa for at skarpe informations-
sikkerheden i de regionale it-systemer.

Oplagget kan fungere som et farste felles holdepunkt for regionernes syn pa
de mange perspektiver, der er forbundet med brug af data i sundhedsveesenet.
Der lzegges op til en dreftelse af data og fortrolighed i sundhedsvaesenet med
henblik pa kvalificering af grundlaget for det videre arbejde i den nye bestyrel-
se.

EU-Kommissionens forordning om persondatabeskyttelse

I tilknytning til draftelserne omkring informationssikkerheden i regionernes it-
systemer, skal afslutningsvist navnes en vigtig verserende sag, som potentielt
kan fa stor betydning for offentlige myndigheder i Europa. Det drejer sig om,
EU-Kommissionens forslag til forordning om persondatabeskyttelse. Forord-
ningen kan fa afggrende indvirkning pa den made, hvorpa regionerne registre-
rer og anvender data. Det gealder f.eks. reglerne for indhentning og videregivel-
se af data i forbindelse med patientbehandling samt mulighederne for at bedri-
ve kvalitetsudvikling og klinisk forskning. Kommissionens lovforslag er en op-
datering af det nuveerende persondatadirektiv fra 1995, som i lyset af den digi-
tale udvikling de seneste 20 ar er blevet forzldet. Det nye lovforslag skal bl.a.
hindre uhensigtsmaessig brug af personlige data pa sociale medier som f.eks.
Facebook, Google og Twitter, men far ogsa store konsekvenser for offentlige
myndigheder.

I det hidtidige forlgb har udkastet til forordningen ikke skelnet mellem offent-
lige organer og private kommercielle virksomheder. Dette har dog veeret et me-
get debatteret emne, og Danske Regioners standpunkt er, at der bgr veere en
skelne, fordi offentlige myndigheder som udgangspunkt varetager den registre-
redes interesser.

Side 7



DANSKE
REGIONER

Bestyrelsesmgade
14. marts 2014

Processuelt er Ministerradet og Europa-Parlamentet i fortsatte forhandlinger
om forordningens endelige form. Realistisk forventes det ikke at veere muligt at
fa vedtaget et nyt lovforslag inden valget til Europa-Parlamentet i slutningen af
maj 2014. Dermed vurderes en eventuel vedtagelse af forordningen skudt til
tidligst efteraret 2014.

Bilag
Data og fortrolighed i sundhedsvasenet (1125478).
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4. Pejlemarker for bedre anvendelse af kvalitetsdata, sagsnr. 14/390

Louise Broe

Resumé

Pa baggrund af en forespergsel i Danske Regioners bestyrelse har sekretariatet
I Danske Regioner udarbejdet et opleg til pejlemerker for en bedre anvendelse
af kvalitetsdata.

Indstilling

Det indstilles,

at bestyrelsen godkender de seks pejlemarker for bedre anvendelse af kvali-
tetsdata, som udgangspunkt for det videre arbejde.

Sagsfremstilling

Danske Regioners bestyrelse har pa deres mgde den 17. maj 2013 bedt om et
opleeg til en styrket organisering omkring de kliniske kvalitetsdatabaser og bed-
re anvendelse af kvalitetsdata fra de kliniske kvalitetsdatabaser. Efterspargslen
opstod pa grund af nogle konkrete sager om kvaliteten af behandlingen, hvorfor
der blev rejst en draftelse i Danske Regioners bestyrelse om, hvordan der sikres
stgrre stringens, mere retvisende data, ens fortolkning af data og en forbedret
monitorering pa kvalitetsomradet.

Samtidig er der en stigende efterspargsel pa kvalitetsdata til brug for savel kva-
litetsudvikling i klinikken og til forskning samt fra patienter og borgere i for-
hold til det frie sygehusvalg og fra politikere og administration i relation til sty-
ring og planlaegning pa sundhedsomradet.

Som opfalgning er udarbejdet et opleeg, som skitserer seks pejlemarker, som
en styrket infrastruktur omkring de kliniske kvalitetsdatabaser skal kunne leve
op til. Pejlemerkerne er falgende:

Feellesregional proaktivitet pa baggrund af data

Abenhed og synlighed omkring data

Datadrevet kvalitetsudvikling

Den politiske og administrative styring og planlegning i regionerne pa
baggrund af kvalitetsdata

Udvikling af tvaersektorielle kvalitetsdata

Krav til nationale dataleverandgrer

Ao

o o
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De kliniske kvalitetsdatabaser er samlet under den faglige ledelse af RKKP,
som har til formal at sikre den forngdne viden om kvaliteten pa alle veesentlige
og kritiske omrader samt forbedre mulighederne for at foretage tveersektoriel
kvalitetsudvikling. Med henblik pa at sikre en infrastruktur, der kan opfylde de
naevnte pejlemarker, kan det overvejes, hvordan organiseringen omkring de
Kliniske kvalitetsdatabaser kan styrkes.

Sekretariatets bemarkninger
Sagen har veret behandlet i Sundhedsudvalget den 17. januar 2014.

Bilag

Pejlemarker for bedre anvendelse af kvalitetsdata (1117238).
Fakta om RKKP (1117256).
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5. Finansiering af forsgg med gebyr for udeblivelser, sagsnr. 14/112

Resumé

Regionerne er via gkonomiaftalen for 2013 forpligtede til at etablere et forsgg
med udeblivelser fra sygehusbehandling. Projektet har veret leenge undervejs,
men nu foreligger et projektforslag, som indebarer en medfinansiering fra re-
gionerne.

Indstilling

Det indstilles,

at regionerne medfinansierer et forsgg med gebyr for udeblivelser,

at medfinansieringen udger 1,5 millioner kroner, som prioriteres indenfor de
allerede faelles finansierede MTV-projekter,

at regionernes baggrundsgruppe for specialeplanleegning fungerer som falge-
gruppe for projektet.

Sagsfremstilling

Regeringen har i regeringsgrundlaget fra 2011 peget pa at det vil vere rimeligt,
at de, der udebliver fra ambulante undersggelser, operationer m.v., opkreves et
gebyr. Muligheden for at opkraeve gebyrer har eksisteret siden 2010, hvor en
lovbekendtgarelse tillader forsag med opkravning af gebyr for udeblivelse fra
aftalt sygehusbehandling.

Regionerne er via gkonomiaftalen for 2013 forpligtede til at etablere et forsagg
med gebyr for udeblivelser. Bestyrelsen havde forud herfor drgftet sagen pa
mgdet 30. marts 2012 og konstateret, at Region Syddanmark og Region
Midtjylland ville undersgge muligheden for at stille sig til radighed for et pilot-
projekt.

Siden har Danske Regioner veeret i dialog med Ministeriet for Sundhed og Fo-
rebyggelse, Region Syddanmark og Region Midtjylland om, hvordan et projekt
kunne etableres og finansieres.

Der har i hele forlgbet veeret en klar forventning om, at Ministeriet for Sundhed
og Forebyggelse ville ga finansieringsmaessigt ind i projektet. Derudover har
det veeret vaegtet hgjt, at projektet skulle veere et gedigent forskningsprojekt.
Region Syddanmarks deltagelse var desuden betinget af fuld statslig finansie-
ring.

Side 11
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Region Syddanmark og Region Midtjylland udarbejdede farst et forslag til et
projekt med to deltagende afdelinger i Region Syddanmark og to afdelinger i
Region Midtjylland (og tilhgrende kontrolafdelinger, altsa i alt otte involverede
afdelinger). Forslaget var vurderet til at koste godt 4 millioner kroner.

De to regioner blev bedt om at skare projektet til og det resulterede i et forslag
med en enkelt afdeling i hver region (og tilhgrende kontrolafdelinger) og en
pris pa 3,5 millioner kroner.

Med udgangspunkt i det nye forslag blev der i foraret 2013 afholdt et made
mellem Region Syddanmark, Region Midtjylland, Danske Regioner og Mini-
steriet for Sundhed- og Forebyggelse. Pa det made stod det klart, at staten ikke
kunne finansiere det fulde belgb. Dermed stod det ogsa klart, at Region Syd-
danmark ikke kunne tage del i projektet, fordi forudsetningerne ikke var til
stede.

Efterfalgende blev der arbejdet videre med en model med deltagelse af to afde-
linger fra Region Midtjylland. Et projekt til 3,5 millioner kroner med samme
omfang i forhold til deltagende afdelinger, men kun en region. Projektet inde-
beerer, at der laves forsgg med gebyrer pa to afdelinger med tilhgrerne kontrol-
afdelinger, og at der i forleengelse af forsggene laves en MTV, hvor de organi-
satoriske, patientmassige og gkonomiske konsekvenser evalueres.

Efter en leengere proces, hvor alle parter har undersggt finansieringsmulighe-
der, foreligger der nu en model, hvor der fra statslig side bidrages med 1 milli-
on kroner, heraf 250.000 kroner fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
0g 750.000 kroner via gkonomi- og indenrigsministeriets treekningsret til KO-
RA. Danske Regioner forventes at bidrage med 500.000 kroner og Region
Midtjylland forventes at bidrage med 500.000 kroner.

Dermed udestar en finansiering pa 1,5 millioner kroner, som foreslas finansie-
ret af regionerne. Regionerne har tidligere etableret en model, hvor der arligt
igangseettes to til tre feelles regionale finansierede MTV-projekter. Gebyr pro-
jektet foreslas igangsat i dette regi, si regionerne ikke skal finde 'nye’ penge til
projektet.
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Forslag til finansieringsmodel

Finansieringskilde Kroner
@konomi- og Indenrigsministeriets treekningsret ved KORA 750.000
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 250.000
Danske Regioner 500.000
Region Midtjylland 500.000
MTYV, allerede afsat finansiering af regionerne (fordelt via 1.500.000
bloktilskudsngglen)

| alt 3.500.000

Modellen tager som navnt udgangspunkt i deltagelse fra to afdelinger i Region
Midtjylland og et teet samarbejde mellem MTV-enheden i regionen og KORA.
Det foreslas endvidere, at den regionale baggrundsgruppe for specialeplanlag-
ning og MTV, hvor alle regioner er repraesenterede og hvor MTV er forankret,

fungerer som falgegruppe.

Bilag
Ingen.
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6. Danske Regioners EU prioriteringer 2014, sagsnr. 14/1073

Asger Andreasen

Resumé

2014 indeholder bade valg til Europa-Parlamentet og udpegning af en ny Euro-
pa-Kommission. Derfor er antallet af nye initiativer pad EU-Kommissionens ar-
bejdsprogram reduceret i forhold til tidligere ar. EU-Kommissionen vil fokuse-
re pa levering og implementering. Forslaget til EU-prioriteringer i 2014 leegger
op til udnyttelse af midler under Horizon 2020 programmet, implementering af
EU’s strukturfonde, EU-forordning om persondatabeskyttelse, elektronisk fak-
turering ved offentlige indkeb samt implementering af EU’s regler for offentli-
ge udbud, EU"s arbejdsmiljgstrategi og EU-Kommissionens meddelelse om
omkostnings-effektive sundhedssystemer.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen godkender forslag til EU-prioriteringer for 2014.

Sagsfremstilling

2014 er et specielt ar for EU og det afspejler sig bade i det politiske program,
som EU-kommissionen praesenterede fer jul og i det detaljerede arbejdspro-
gram, som nu er fremlagt. Det er det sidste arbejdsprogram for Europa-
Kommissionens formand, Jose Manuel Barroso, og som ventet var arbejdspro-
grammet kort og med fokus pa at lukke flest mulige lovgivningssager, inden
Europa-Parlamentet gar til valg den 25. maj og Barroso og hans hold af kom-
misserer fratreeder den 31. oktober 2014. 2014 er ifglge Kommissionsforman-
den et ar med levering og implementering”. Kommissionens fokus vil i hgj
grad ligge pa EU"s 2020-strategi for veekst og beskaftigelse.

Forslag til Danske Regioners EU-indsatsomrader i 2014

Sekretariatet har ssmmenholdt EU-Kommissionens detaljerede arbejdspro-
gram, samt de overordnede malsatninger for EU 2020 strategien, med de nati-
onale indsatsomrader, som sekretariatet arbejder med, for at klarleegge hvor
Danske Regioners interessevaretagelse kan styrkes gennem EU-indsatsen i
2014.

Nogle af indsatsomraderne er emner eller sager, som foreningen i forvejen har
arbejdet med, men hvor sagen er naet ind i en ny fase, som kraever et @ndret
fokus. Det drejer sig eksempelvis om, at EU’s flerarige budget nu er vedtaget
og at Danske Regioners pavirkning skifter fra at fokusere pa de bedst mulige
rammebetingelser til at arbejde med den bedst mulige udnyttelse eller imple-
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mentering af EU-programmerne (eksempelvis EU’s strukturfondsprogrammer
og Horizon 2020).

Generelt er det sveert at skabe interesse om lovgivningstiltag, som udspringer af
EU’s beslutningsproces. Netop i 2014 synes chancen dog lidt bedre, da der vil
veere mulighed for at knytte interessevaretagelsen pa EU-sager til valget til Eu-
ropa-Parlamentet og udpegning af ny Europa-Kommission. Europapolitisk Pa-
nel drgftede i december dette forhold og anbefalede, at specielt valget til Euro-
paparlamentet skulle udnyttes til at sette fokus pa konkrete sager, der har regi-
onernes interesse.

I slutningen af januar drgftede medlemmerne af den danske delegation i Regi-
onsudvalget indsatsen op til Europa-Parlamentsvalget, og der var i delegationen
enighed om en felles indsats, der oplyste de opstillede kandidater til Europa-
Parlamentsvalget om de konkrete sager, som var vigtige for regionerne og
kommunerne og dermed for Danmark.

Pa den baggrund foreslar sekretariatet nedenstaende indsatsomrader som de
vaesentligste for 2014.

1. Hjemtagning af midler under Horizon 2020 programmet

Over de naste syv ar bevilger EU-Kommissionen over 500 milliarder kroner til
forsknings- og udviklingsprojekter gennem programmet Horizon 2020. Danske
virksomheder, forskningsmiljger pa universiteter og sygehuse har hidtil veeret
gode til at udnytte mulighederne i EU’s forsknings- 0og udviklingsprogrammer.
Hvis det niveau kan fastholdes, vil Danmark igen kunne placere sig blandt den
handfuld af EU-lande, som relativt set klarer sig bedst i konkurrencen om EU’s
forsknings- og udviklingsmidler.

Sekretariatet foreslar, at Danske Regioners indsats koncentrerer sig om

e Samarbejdet med regionerne, herunder regionernes kontorer i Bru-
xelles, om hjemtagningen af Horizon 2020-midler.

e Samarbejdet med ministeriet for Forskning, Innovation og Videregaen-
de Uddannelser om at skabe de bedst mulige rammer for dansk delta-
gelse i projekter under Horizon 2020.

o Aktiv deltagelse i netveerket EU-DK Support, som er oprettet med hen-
blik pa at styrke den danske deltagelse i Horizon 2020-projekter, herun-
der hjemtagning af midler.
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2. Implementering af EU’s strukturfonde
De naste syv ar vil regionerne investere ca. 350 millioner kroner arligt fra
EU’s strukturfonde. Det er en nedgang pa ca. 1/3 i forhold til sidste syvarige
budgetperiode. Effektiv implementering af strukturfondsmidlerne bliver derfor
vigtig, ligesom det er vigtigt at midlerne understgtter udvikling i hele landet.
Arbejdet med implementeringen ligger hovedsageligt i de enkelte regioner.
I relation til EU anbefaler sekretariatet, at Danske Regioner specifikt fokuserer
pa
e Forhandling om de danske strukturfondsprogrammer, herunder partner-
skabsaftale.
e Regelmassige statusopgerelser for implementeringen af EU’s struktur-
fonde i Danmark i relation til andre sammenlignelige medlemslande.
e Initiativer vedrerende modernisering af EU’s lovgivning om statsstette 1
forhold til implementeringen af strukturfondene.

3. EU-forordning om persondatabeskyttelse
Kommissionens forslag til en forordning om persondatabeskyttelse kan fa afga-
rende betydning for den made, regionerne registrerer og anvender data pa som
myndighed. Det geelder f.eks. for reglerne for indhentning og videregivelse af
data i forbindelse med patientbehandling samt mulighederne for at bedrive kva-
litetsudvikling og klinisk forskning i Danmark.
Danske Regioner statter op om den hgjeste persondatasikkerhed, men det er
vigtigt, at den endelige lovtekst ikke kommer til at indeholde krav, der leegger
hindringer i vejen for f.eks. at sikre sammenhangende patientbehandling og for
den kliniske forskning pa sygehusene, hvor man analyserer store mangder af
data for at forbedre sygdomsbehandlingen, eller at ny lovgivning paleegger of-
fentlige myndigheder nye og dyre administrative byrder, uden at det giver bor-
gerne stgrre datasikkerhed.
Sekretariatet foreslar, at den konkrete indsats fokuseres pa
e Fremme Danske Regioners holdninger til Kommissionens forslag til for-
ordning for persondatabeskyttelse, som p.t. ligger i den feelles beslut-
ningsprocedure mellem Radet og Europa-Parlamentet
e Falge og pavirke Parlamentets og Radets holdning i teet dialog med EU
Reprasentationen og relevante ministerier

4. Elektronisk fakturering ved offentlige indkgb samt implementering af
EU’s regler for offentlige udbud

Kommissionen vil ferdigforhandle direktivet om elektroniske betalinger ved

offentlige udbud. Danske Regioner ser gerne, at elektroniske betalinger falger
de eksisterende internationale og europeiske standarder, der anvendes i en
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reekke medlemsstater. EU bgr sikre interoperabilitet mellem disse standarder,
blandt andet via det europaiske standardiseringsarbejde.
Derudover vil EU-Kommissionen folge med i implementeringen af EU’s revi-
derede regler for offentlige indkgb. Revisionen blev afsluttet i sommeren 2013
og nu skal resultatet implementeres i dansk lovgivning.
Danske Regioner har interesse i
e At pavirke standarderne i direktivet for elektronisk fakturering i forbin-
delse med offentlige indkeb
e At overvage implementeringen af udbudsdirektivet i implementeringsfa-
sen, herunder bidrage med viden om, hvordan direktivet implementeres i
andre lande.

5. EU’s arbejdsmiljoestrategi

Den hidtidige EU-strategi for arbejdsmiljg var geeldende i perioden 2007 til
2012. Kommission havde i deres arbejdsprogram for 2013 bebudet en ny stra-
tegi for perioden 2013 til 2020. Kommissionen har imidlertid ikke endnu lance-
ret en ny strategi, men arbejder i stedet pa en revision af samtlige 23 direktiver,
der pa nuvearende tidspunkt regulerer arbejdsmiljgomradet indenfor EU.

I relation til revisionen og en eventuel kommende strategi, har Lgn- og Perso-
nalepolitisk Udvalg haft en drgftelse af en reekke overordnede principper for
arbejdsmiljg. Udvalget lagde blandt andet vaegt pa forenkling og forbedring af
eksisterende EU-lovgivning pa omradet og pa at understgtte de nationale priori-
teringer indenfor arbejdsmiljg herunder et seerligt fokus pa arbejdsulykker,
psykisk arbejdsmiljg og uhensigtsmassige pavirkninger af muskler og skelet.
Danske Regioner fortsatter arbejdet med arbejdsmiljg pa europzisk niveau ba-
de relation til revisionen af den eksisterende EU-lovgivning og i forhold til en
eventuel kommende arbejdsmiljestrategi.

6. EU-Kommissionens meddelelse om omkostnings-effektive
sundhedssystemer

Kommissionen forventer i 1. kvartal af 2014 at komme med en vejledning til,
hvordan medlemsstaternes sundhedssystemer kan sammenlignes og vurderes
med hensyn til de malsatninger og prioriteringer, der er fastlagt i det sakaldte
Europeaeiske Semester, som er en ramme for koordination af EU-landenes gko-
nomiske politiker for at imgdekomme fremtidige finansielle kriser.

Kommissionens meddelelse vil indeholde et forslag til metodisk ramme, der
kan bruges til at overvage og analysere sundhedssystemerne i EU med henblik
pa adgang til sundhedsydelser, resultater af behandling og beeredygtighed.
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Danske Regioners indsats bgr i farste omgang veere,
e at bidrage til den metodiske ramme, gennem konsultationsprocessen i
Regionsudvalget og eventuelt via CEMR, saledes at den tager hensyn til
forskellighederne i medlemslandenes sundhedssystemer

e at gare den danske regering opmeerksom pa, at Danske Regioner skal
inddrages i drgftelserne pa nationalt og europzisk plan i relation til me-
todeudviklingen og ikke mindst anvendelsen af den metodiske ramme.

Prioriteringen af de ovenstaende seks sager/omrader udelukker ikke en mindre
indsats pa andre omrader. Kommissionens arbejdsprogram indeholder f.eks.
initiativer vedrgrende jobskabelse i en gran gkonomi, debatoplaeg om digitale
og mobile IT-lgsninger pa sundhedsomradet, infrastrukturprojekter pa trans-
portomradet, Radets rapport om handling i forbindelse med sjeldne sygdom-
me, Kommissionens rapport om implementering af direktivet vedr. patientret-
tigheder pa tvears af greenser, m.fl.

Desuden forholder sekretariatet sig konkret til serligt relevante sager, som
dukker op pa bl.a. Regionsudvalgets dagsordener eller andre europziske fora,
som Danske Regioner er reprasenteret i.

Bilag
Ingen.
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7. De regionale epidemikommissioner, sagsnr. 13/559

Jane Brodthagen

Resumé

Region Midtjylland har foreslaet, at der foretages en evaluering af de regionale
epidemikommissioners rolle og organisering med henblik pa vurdering af om
den nuvaerende organisering af omradet er hensigtsmaessig.

Indstilling

Det indstilles,

at Danske Regioner retter henvendelse til Ministeriet for Sundhed og Forebyg-
gelse for at fa evalueret de regionale epidemikommissoners rolle og organise-
ring.

Sagsfremstilling

Der er i hver region etableret en epidemikommission, hvis medlemmer er ud-
peget af Rigspolitichefen, Sundhedsstyrelsen, Fadevarestyrelsen, det lokale sy-
gehusberedskab, SKAT, Beredskabsstyrelsen samt regionsradet.

Region Midtjylland har i brev til Danske Regioner bedt om, at der rettes hen-
vendelse til Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse med henblik pa at fa gen-
nemfgart en evaluering af de regionale epidemikommissionernes rolle og orga-
nisering. Det stgttes af de gvrige regioner pa administrativt niveau.

Baggrunden er, at epidemikommissionernes mgder alene synes at have oriente-
rende karakter, og at forhold vedrgrende epidemier kreever sa hurtig en reakti-
on, at det, hvis situationen opstar, ikke vurderes realistisk at kunne inddrage
kommissionerne.

Epidemikommissionerne er nedsat i henhold til "Bekendtgerelse om lov om
foranstaltninger mod smitsomme og andre overferbare sygdomme” (LBK nr.
814 af 27/08/2009).

Bilag
Ingen.
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8. Haring over lov om opfelgning pa evaluering af kommunalreformen
pa det specialiserede social- og specialundervisningsomrade, sagsnr.
14/800

Helene Skude Jensen

Resumé

Danske Regioner modtog den 28. januar hgring over forslag til lov om opfelg-
ning pa evaluering af kommunalreformen vedrgrende det specialiserede social-
omrade og den mest specialiserede specialundervisning.

Indstilling
Social- og Psykiatriudvalget indstiller,
at bestyrelsen godkender hgringssvaret.

Sagsfremstilling

Et udkast til lov om opfelgning pa evaluering af kommunalreformen pa det
specialiserede social- og specialundervisningsomrade blev sendt i hgring den
28. januar 2014.

Lovforslaget udmenter dele af ”Aftale om en kvalificeret indsats for grupper
med sarlige behov” af 13. november 2013. Aftalen er indgéet mellem regerin-
gen, Venstre, Dansk Folkeparti, Enhedslisten, Liberal Alliance og Det Konser-
vative Folkeparti.

Lovforslaget har fire hovedelementer, som Danske Regioner har kommenteret i
hgringssvaret. Elementerne er:

1. Styrket vidensopbygning og bedre samarbejde vedrgrende det mest spe-
cialiserede socialomrade og den mest specialiserede specialundervisning
Lovforslaget indebarer etablering af en ny koordinationsstruktur og vidensop-
bygning pa det specialiserede omrade. Arbejdet forankres i Socialstyrelsen.
Koordinationsstrukturen indeholder, at Socialstyrelsen skal overvage udviklin-
gen i malgrupper, tilbud og ydelser. Socialstyrelsen far kompetence til at ud-
melde malgrupper eller serlige indsatser, hvor der er behov for gget koordina-
tion eller planlaegning pa tvaers af kommuner og regioner for at sikre og videre-
udvikle den mest specialiserede indsats. Kommunalbestyrelserne skal i forbin-
delse med de arlige rammeaftaler forholde sig til disse centrale udmeldinger.
Socialstyrelsen far befgjelse til at anmode kommunalbestyrelserne om at fore-
tage en fornyet behandling af deres tilretteleeggelse og organisering af indsatsen
i forhold til de centralt udmeldte malgrupper og indsatser. Socialstyrelsen far
befgjelse til at give driftspaleeg. Et driftspaleeg indebarer, at en kommune eller
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region palaegges et driftsansvar. Dermed kan Socialstyrelsen fastleegge tilbuds-
strukturen pa et serligt omrade.

2. @get synergi pa omradet for den mest specialiserede specialundervis-
ning

Den nationale videns- og specialradgivningsorganisation (V1SO) i Socialstyrel-
sen skal sgrge for at tilvejebringe de specialradgivningsydelser, der gives i
henhold til folkeskoleloven eller lov om specialundervisning for voksne, som i
dag hgrer under de lands- og landsdelsdaekkende undervisningstilbud. Det skal
ske gennem et leverandarnetveerk, saledes at der fortsat er tilknytning til prak-
sis.

3. Leengere planlaegningshorisont for de regionale tilbud
Beliggenhedskommunernes muligheder for at overtage regionale tilbud juste-
res, saledes at det kun kan ske én gang i hver valgperiode.

4. Revision af takstreglerne pa det sociale omrade.

Lovforslaget indeberer revision af takstreglerne, saledes at der indfgres mulig-
hed for at finansiere indsatser gennem mere fleksible aftaleformer. F.eks. abnes
der for mulighed for at indga abonnementsaftaler.

I hgringssvaret anerkender Danske Regioner hensigten med den nationale ko-
ordinationsstruktur. Dog finder regionerne, at lovforslaget alene sikrer, at det
rette og ngdvendige udbud af specialiserede tilbud er til stede. Regionerne sav-
ner saledes tiltag, der sikrer, at tilouddene ogsa bliver anvendt. Danske Regio-
ner anerkender, at ansvaret for specialradgivningsydelser samles, samt at regi-
onerne far en lengere planlegningshorisont. Danske Regioner ser frem til ar-
bejdet med at skabe finansieringsmodeller, der sikrer det forngdne udbud af
specialiserede ydelser.

Haringssvaret er fremsendt til Ministeriet for Bgrn, Ligestilling, Integration og
Sociale forhold den 25. februar med forbehold for politisk behandling. Lov-
forslaget har veeret i hgring i regionerne.

Fakta om hgringen findes pa link nedenfor.
Heringsportalen/Details/17570

Bilag
Danske Regioners hgringssvar (1126369).
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9. Haringssvar vedrgrende hjalperordninger til personer med respirati-
onsinsufficiens, sagsnr. 14/884

Resumé

Forslag til &ndring af sundhedsloven vedr. hjelperordninger til personer med
respirationsinsufficiens har veeret i hgring. Formalet med lovaendringen er at
skabe et bedre grundlag for tilretteleeggelse af feelles hjeelperordninger mellem
kommuner og regioner, at sikre borgeren stgrst mulig indflydelse pa eget liv og
at sikre behandling af hgj kvalitet.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen tager orienteringen til efterretning.

Sagsfremstilling

Danske Regioner har afgivet heringssvar vedrerende ”lov om &ndring af sund-
hedsloven (Hjelperordninger til personer med respirationsinsufficiens)”. Ho-
ringsfristen var 20. februar 2014. Heringssvaret er udarbejdet med bidrag fra
regionerne.

Formalet med lovaendringerne er bl.a. at skabe et forbedret grundlag for tilrette-
leeggelse af de feelles hjeelperordninger mellem kommuner og regioner for bor-
gere, der bade har behov for hjalpere til respirationsbehandling og hjelp efter
serviceloven.

Lovaendringerne skal endvidere sikre, at borgeren far starst mulig indflydelse
pa eget liv og samtidig far behandling af hgj kvalitet. Regionsradenes og kom-
munalbestyrelsernes administration af de feelles ordninger skal samtidig forenk-
les og samlet set reduceres.

Hjemmeboende borgere med respirationsinsufficiens modtager oftest ydelser
fra bade kommunen og regionen i henhold til serviceloven og sundhedsloven.
Brugerorganisationer og regionsrad har peget pa, at der er behov for et bedre

grundlag for koordinering af feelles hjeelperordninger.

Lovforslaget er en opfalgning pa rapporten fra oktober 2013 med forslag til
forskellige modeller for den fremtidige organisering af feelles hjelperordninger
til hjemmeboende borgere med respirationsinsufficiens. Rapporten er forelagt
bestyrelsen pa mgdet 6. december 2013.
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Lovforslag om &ndring af sundhedsloven i forhold til lovforslag om &ndring af
serviceloven

Den nuveerende retsstilling giver ikke borgere ret til at veelge individuelle be-
handlere efter sundhedsloven, herunder hjelpere til overvagning mv. af respira-
tionsbehandling. Med det nye lovforslag gives der hjemmel til at borgere, der
er bevilget BPA (Brugerstyret-Personlig-Assistance) efter serviceloven kan
veelge, at de hjelpere som udfarer hjaelp efter serviceloven ogsa kan udfere den
respiratoriske overvagning efter sundhedsloven.

Forslaget skal ses i sammenhgng med, at social-, barne- og integrationsmini-
steren den 20. december 2013 har fremsat et lovforslag, som indeberer, at bor-
gere der modtager hjeelp efter 88 95 og 96 alene kan veelge at modtage hjeelpere
fra foreninger og private virksomheder, der er godkendt af Socialtilsynet. Det
vil derfor ogsa alene vaere godkendte foreninger og virksomheder, der kan leve-
re hjeelpere til at varetage den respiratoriske overvagning. Social-, barne- og in-
tegrationsministeren har endvidere i lovforslaget betinget borgerens mulighed
for at fa en BPA, at borgeren med hgjst tre forsgg gennemfarer et kursus i vare-
tagelse af arbejdslederfunktionerne med en afsluttende vurdering af, at borge-
ren er egnet.

Forslaget om &ndring af sundhedsloven er i alle tilfeelde betinget af, at den en-
kelte hjeelper — herunder vikarer - er godkendt og opleert af det ansvarlige respi-
rationscenter i henhold til Sundhedsstyrelsens specialeplan.

Overgangsordning

Lovforslaget indeholder en overgangsbestemmelse for de borgere, som i dag og
frem til den 1. januar 2015, enten selv har arbejdsgiveransvaret eller har over-
draget deres arbejdsgiveransvar til et ikke-godkendt firma. Overgangsbestem-
melse giver disse borgere mulighed for at beholde deres nugaldende ordning.
Regionerne har i hgringssvaret til Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse an-
befalet, at disse ogsa borgere skal deltage og besta kursus i varetagelse af ar-
bejdslederfunktionerne.

Hjemmel for regionerne til at indga aftaler om faelles hjelpere

Lovforslaget giver regionerne hjemmel til at indga aftale med borgeren selv el-
ler en naertstaende person om at varetage arbejdsgiveransvaret for hjelpere i en
BPA ordning. Herved kan samme hjalpere som udferer opgaver efter service-
loven udfgre den respiratoriske overvagning — under regionalt ansvar.
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Pa tilsvarende vis er der givet hjemmel til, at regionerne kan indga aftaler med
kommunerne i regionen om, at de kommunalt ansatte medarbejdere, som udfe-
rer andre opgaver for borgerne efter serviceloven ogsa kan yde den respiratori-
ske overvagning. Det kan f.eks. veare hjelp til hjemmehjelp, ledsageordning
eller pasning af neertstaende.

Pligt til at indga aftale

Der er i lovforslaget bestemmelse om, at regionerne og kommunerne er forplig-
tet til at indga aftale om den samlede tilretteleggelse af opgaverne forbundet
med felles hjelperordninger til borgere, der bade har hjaelpere til respirations-
behandling og hjelpere efter serviceloven.

Det skal understreges, at regionsrad og kommunalbestyrelser i vidt omfang
fortsat selv kan valge, hvordan samarbejdet tilretteleegges. Det betyder, at re-
gionsrad og kommunalbestyrelser, der har et velfungerende samarbejde om
feelles hjeelperordninger, kan bibeholde dette samarbejde.

En aftale skal i hovedtraek veere ens for alle kommunalbestyrelser i regionen,
idet der dog kan vare nogle elementer i en aftale, som varierer efter lokale for-
hold. Lovforslaget leegger desuden op til, at ministeren for sundhed og fore-
byggelse efter forhandling med social-, bgrne- og integrationsministeren fast-
leegger neermere bestemmelser om, hvilke emner aftalerne skal indeholde, her-
under betaling af udgifterne til hjeelperordningerne ud fra et takstsystem.

Fakta om hgringen kan findes pa:
http://www.hoeringsportalen.dk/Hearing/Details/17561

@konomi

| lovforslaget er der hjemmel til, at der kan fastseettes naermere regler om forde-
ling af udgifterne mellem regionsrad og kommunalbestyrelse herunder anven-
delse af takster. Fastseettelse af takster forventes at ske mellem de centrale par-
ter.

Sekretariatets bemaerkninger

I lovforslaget er der hjemmel til, at der kan fastsattes naermere regler om forde-
ling af udgifterne mellem regionsrad og kommunalbestyrelse, hvilket forventes
at ske i bekendtgerelser. Der vil i den forbindelse komme en proces omkring
fastseettelse af takster, hvor KL og Danske Regioner forventes at blive inddra-
get.
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Bilag

Haringssvar vedrarende forslag til lov om &ndring af sundhedsloven (Hjealper-
ordninger til personer med respirationsinsufficiens) (1122827).
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10. Hagringssvar - bekendtgarelser om praksisplanudvalg og patientind-
dragelsesudvalg, sagsnr. 14/929

Resumé

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse sendte den 28. januar 2014 udkast til
tre bekendtggrelser om almen praksis i hgring. Danske Regioner har indhentet
bemarkninger fra regionerne og udarbejdet et samlet hgringssvar.

Indstilling

Sundhedsudvalget indstiller,

at bestyrelsen godkender hgringssvar til bekendtgerelser om praksisplanudvalg
0g patientinddragelsesudvalg.

Sagsfremstilling
Ministeriet har den 28. januar 2014 sendt udkast til falgende bekendtgerelser
om almen praksis i hgring:

« Bekendtgerelse om praksisplanudvalg for almen praksis

« Bekendtgerelse om patientinddragelsesudvalg

« Bekendtgerelse om ikrafttreeden af visse bestemmelser i endring af
sundhedsloven

Bekendtgarelserne om praksisplansudvalget og patientinddragelsesudvalget
indeholder udelukkende formkrav til udvalgene og deres udgvelse, hvilket er i
overensstemmelse med den bemyndigelse ministeriet har faet i lov om a&ndring
af sundhedsloven.

Danske Regioner har indhentet bemaerkninger fra regionerne og pa den bag-
grund udarbejdet et samlet haringssvar. | det falgende gennemgas de vesent-
ligste elementer i de tre udkast til bekendtgerelser. Regionernes bemerkninger
til de tre bekendtgerelser kan laeses i forelagte forslag til hgringssvar.

Bekendtgarelse om praksisplanudvalg for almen praksis

| hver region nedsattes et praksisplanudvalg for almen praksis, som bestar af
tre medlemmer fra regionsradet, fem medlemmer udpeget blandt kommunalbe-
styrelsesmedlemmer fra kommunerne i regionen samt tre medlemmer udpeget
blandt alment praktiserende laeger, der behandler gruppe 1-sikrede personer.

Udvalget veelger sin formand blandt de regionale medlemmer.
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Funktionsperioden for udvalgets medlemmer falger kommunalbestyrelsernes
og regionsradets valgperiode.

Der skal tilstreebes enighed i udvalget om den endelige udformning af praksis-
planen. Hvis det pa trods af store og vedvarende bestrabelser ikke er muligt at
opna enighed i udvalget, tilfalder den endelige beslutning om praksisplanens
udformning regionsradet.

Inden praksisplanen udarbejdes eller revideres, skal der ske en hgring af de
praksis, der yder vederlagsfri behandling til personer, der er omfattet af sik-
ringsgruppe 1. De enkelte praksis skal, i forbindelse med hgringen, have mu-
lighed for at give udtryk for praksis’ planer for den kommende periode, herun-
der i relation til det gvrige behandlende sundhedsvasen.

Udvalget skal systematisk inddrage patientinddragelsesudvalget i regionen i
emner, der ligger inden for praksisplanens emneomrader.

Praksisplanen, der er en del af regionens sundhedsplan, skal inden den egentli-
ge vedtagelse foreleegges Sundhedsstyrelsen til radgivning.

Bekendtgarelse om patientinddragelsesudvalg

Den enkelte region er forpligtet til at nedsatte et patientinddragelsesudvalg,
men som forslaget til bekendtgarelsen er formuleret, har regionen ikke til op-
gave at sekretariatsbetjene udvalget.

Udvalget skal besta af syv medlemmer, hvoraf tre er udpeget af Danske Patien-
ter, tre af Danske Handicaporganisationer og et af Aldre Sagen. Regionerne og
kommunerne er ikke repraesenteret i udvalget.

Funktionsperioden for udvalgets medlemmer fglger kommunalbestyrelsernes
og regionsradets valgperiode. Udvalget skal holde mindst ét arligt made, eller
nar mindst ét medlem gnsker dette.

Patientinddragelsesudvalget skal systematisk inddrages i drgftelsen af emner,
der ligger inden for praksisplanernes og sundhedskoordinationsudvalgets em-
neomrader. Udvalget kan endvidere drgfte og kommentere emner, som udval-
get finder er relevante i sammenhangen i patientforlgb mellem sygehuse, prak-
sissektor og kommunale tilbud. Udvalget behandler dog ikke enkeltsager.
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Praksisplanudvalget i regionen indkalder, inden den farste praksisplan i hver
valgperiode bliver udarbejdet, patientinddragelsesudvalget til et mgde, hvor
forventningerne til samarbejde i forbindelse med udarbejdelsen af praksispla-
nerne drgftes. Pa samme made indkalder sundhedskoordinationsudvalget, inden
der udarbejdes udkast til en sundhedsaftale, patientinddragelsesudvalget til en
draftelse om forventningerne omkring arbejdet med sundhedsaftaler. Praksis-
planudvalget og sundhedskoordinationsudvalget tilretteleegger efterfalgende
procedurerne for systematisk inddragelse. Som minimum skal inddragelsen
omfatte, at patientinddragelsesudvalget hgres forud for vedtagelse af henholds-
vis praksisplaner og sundhedsaftaler og eventuelle revisioner af disse.

Bekendtggrelse om ikrafttreeden af visse bestemmelser i &ndring af sundheds-
loven

Da a&ndring af lov om &ndring af sundhedsloven og lov om klage- og erstat-
ningsadgang inden for sundhedsvasenet blev vedtaget, gav ikrafttraedelsesbe-
stemmelsen bemyndigelse til, at ministeren kunne fastsette, hvornar bestem-
melserne skal traede i kraft.

Med denne bekendtgarelse anvender ministeren bemyndigelse til, at bestem-
melserne om praksisplanudvalg og patientinddragelsesudvalg sattes i kraft den
15. marts 2014.

De tre bekendtgarelser kan findes pa fglgende links:

Praksisplanudvalg: Bek.ggrelse om praksisplanudvalg for almen praksis
Patientinddragelsesudvalg: Bek.ggrelse om patientinddragelsesudvalg
/ndring af sundhedsloven: Bek.ggrelse &ndring af sundhedsloven, klage- og

erstatning

Sekretariatets bemarkninger
Sundhedsudvalget behandlede sagen pa sit made den 28. februar 2014. Sund-
hedsudvalget godkendte hgringssvaret pa Bekendtgarelse om praksisplanud-
valg for almen praksis og Bekendtgarelse om ikrafttreeden af visse bestemmel-
ser i @ndring af sundhedsloven. Sundhedsudvalget godkendte hgringssvaret pa
Bekendtgarelse om patientinddragelsesudvalg med felgende tilfgjelser og pree-
ciseringer:

- Regionerne bgr varetage sekretariatsbetjeningen af udvalget

- Reprasentationen i udvalget bgr suppleres med aldreradene

- Psykiatriorganisationerne ber repraesenteres direkte i udvalget

- Regionerne gnsker at kunne inddrage og bruge udvalgene bredt


http://prodstoragehoeringspo.blob.core.windows.net/6695858e-0b3e-4847-9582-8997cb218330/bkgpraksisplanudvalg.pdf
http://prodstoragehoeringspo.blob.core.windows.net/6695858e-0b3e-4847-9582-8997cb218330/BkgPatientinddragelsesudvalg.pdf
http://prodstoragehoeringspo.blob.core.windows.net/6695858e-0b3e-4847-9582-8997cb218330/Bkgdelvis.pdf
http://prodstoragehoeringspo.blob.core.windows.net/6695858e-0b3e-4847-9582-8997cb218330/Bkgdelvis.pdf
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Forelagte hgringssvar er tilrettet efter sundhedsudvalgets bemarkninger.

Bilag

Hearingssvar til bekendtgerelser om praksisplanudvalg og patientinddragelses-
udvalg (1129079).
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11. Orientering om aftale mellem RLTN og PLO, sagsnr. 14/96, j.nr.
RLTN5510

Resumé

Den 1. marts 2014 indgik Regionernes Lgnnings- og Takstnavn (RLTN) og
Praktiserende Lagers Organisation (PLO) vedlagte forhandlingsaftale. For-
handlingsaftalen betyder, at der er aftalt en trearig overenskomst, som traeder i
kraft den 1. september 2014.

Nedenfor er udvalgte elementer i forhandlingsaftalen uddybet. Forhandlingsaf-
talen i sin helhed er vedlagt som bilag.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen tager orienteringen til efterretning.

Sagsfremstilling

Den 1. marts 2014 indgik RLTN og PLO en forhandlingsaftale efter et langt
forhandlingsforlgh. Med indgaelsen af aftalen er der skabt tryghed for patien-
terne efter opsigelsen af overenskomsten i foraret 2013, og samtidig er der gi-
vet et godt afseet til den praksisplanleegning, der nu skal begynde lokalt mellem
regioner, kommuner og PLO. Fremover vil udviklingen af omradet i hgjere
grad ske lokalt, saledes at de lgsninger, der findes, er tilpasset lokale behov.

Aftalen vil endvidere vaere med til at sikre fortsat udvikling af kvaliteten i al-
men praksis.

Aftalen udvides med midler til en ny systematisk efteruddannelse for almen
praksis, der giver mulighed for i farste omgang op til tre dages ekstra efterud-
dannelse fra 2015. Derudover fastleegger aftalen, at der med afset i Den Dan-
ske Kvalitetsmodel skal udvikles en model for kvalitetsudvikling i almen prak-
sis, hvor brugen af datafangst og kvalitetsparametre far en central rolle. Model-
len indfares i alle klinikker over en firearig periode.

Aftalen giver fortsat budgetsikkerhed for regionerne. For legerne er der blandt
andet sikret gkonomi til at handtere udviklingen i antallet af gruppe 1 sikrede
ligesom det er aftalt, at man i feellesskab vil falge udviklingen i opgaver og
gkonomi teet.
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| det fglgende er udvalgte elementer i forhandlingsaftalen beskrevet i kort form.

Kvalitet

Almen praksis skal indga i og akkrediteres efter Den Danske Kvalitets-
model (DDKM).

Kvalitetsmodellen implementeres over en firearig periode, hvilket bety-
der at alle praksis skal vere akkrediteret senest den 31. august 2018.
Der er en anerkendelse af, at arbejdet med at implementere DDKM i et
vist omfang vil vaere ressourcekreevende, hvorfor der ved forste akkre-
ditering frem til 31. august 2018 ydes et implementeringsbidrag pa
10.000 kr. for hver leegekapacitet ved pabegyndelse af arbejdet med
DDKM og et akkrediteringshonorar pa 10.000 kr., nar akkrediteringen
opnas.

Efteruddannelse

Der indfgres tre dages systematisk efteruddannelse, der bidrager til, at
de praktiserende laegers kompetencer malrettes udviklingen i sundheds-
vaesenet og patienternes behov.

Den systematiske efteruddannelse etableres som et supplement til den
eksisterende selvvalgte efteruddannelse.

Kontrol og opfalgning

Parterne har i fellesskab faet udarbejdet en konsulentrapport af Deloit-
te. Dette er gjort pa baggrund af den kritik af kontrol- og opfelgnings-
indsatsen, som har veeret rejst af Rigsrevisionen og statsrevisorerne.
Som fglge af rapporten er det aftalt, at kravet til registrering af sund-
hedskort i forbindelse med konsultationer sattes op til 100 % for at sik-
re bedre kontrolveerdi.

Det er endvidere aftalt, at parterne i feellesskab vil arbejde videre med
nogle af de gvrige anbefalinger fra rapporten, og det er desuden tilken-
degivet, at regionerne vil arbejde videre med andre af anbefalingerne.
Der indfares en automatisk hgjestegraense pa +25 % af den gennemsnit-
lige udgift pr. sikret i regionen. Dette er besluttet som en udgiftsdeem-
pende foranstaltning.

Honorarsystemet

Der igangsettes en felles kampagne, som skal sette fokus pa den rigti-
ge brug af leegen, herunder at man som patient har mulighed for at fa
flere emner pr. konsultation.
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o Det er aftalt at nedseette en arbejdsgruppe, som skal kortlaegge indtje-
ningen og den gennemsnitlige timehonorering i leegevagten, beskrive
forholdene omkring telefonkonsultation samt evt. indfgrelse af en leen-
gere varende konsultation.

o Det er aftalt at afskaffe en raeekke mindre tilleegs- og laboratorieydelser
samt forlgbsydelsen for diabetikere.

o Der er ikke aftalt nye ydelser eller &ndringer af konkrete ydelseshono-
rarer.

Decentralisering

« Det er aftalt, at nar der lokalt er indgaet en praksisplan og i tilknytning
hertil en underliggende aftale til praksisplanen mellem PLO, regionen
og kommunerne i regionen, hvor indsatser omkring sygebesgg og ind-
satser for psykisk syge fastleegges, bortfalder ydelserne i den centrale
overenskomst.

« Nar de lokale aftaler er indgaet, reduceres den centrale gkonomiske
ramme med den enkelte regions forbrug af ydelserne med det senest
kendte opgjorte belgb. Hermed flyttes midler og opgaver fra den centra-
le overenskomst til det lokale niveau i den enkelte region.

« Styringen af den lokale gkonomi aftales lokalt.

Tilretning af overenskomsten efter lovaendringen
o Det er aftalt at tilpasse overenskomsten i forhold til ndringerne i
sundhedsloven vedr. den fysiske planleegning samt anvendelse af data
mv.

@konomi og gkonomiprotokollat

« Kuvalitets- og efteruddannelsesinitiativerne finansieres via produktivi-
tetsgevinster blandt andet som felge af nedleeggelse af ydelser og auto-
matiske hgjeste graenser.

« Der er aftalt en ramme til meraktivitet pa 120 mio. kr. blandt andet som
folge af udviklingen i antallet af patienter.

o Der er givet et lgfte om yderligere 200 mio. kr. i perioden fra kommu-
ner og regioner som et varigt lgft, der udmgntes som led i praksisplan-
leegningen.

o Der er aftalt en fortsat pris- og lgnregulering af honorarerne i overens-
komstperioden, men beregningsmetoden a&ndres og det er endvidere af-
talt, at den gkonomi som genereres via reguleringen kan anvendes til
andre formal end honorarforhgjelser, sadan som det ogsa er aftalt med
Dansk Kiropraktorforening.

Side 35



DANSKE
REGIONER

Bestyrelsesmgade
14. marts 2014

o Der er aftalt en modificering af det nuvaerende gkonomiprotokollat, som
pa den ene side giver regionerne den gnskede budgetsikkerhed, og pa
den anden side imgdekommer nogle af PLOs gnsker.

Bilag
Aftale med PLO 1. marts 2014 (1129558).
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12. Ufrivillige frameldinger til livmoderhalskraftscreening, sagsnr. 14/202

Resumé

Danske Regioner udarbejdede i november 2013 en forelgbig redegarelse til
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, som beskrev sagen om ufrivillig
framelding til programmet for livmoderhalskreftscreening. Redeggrelsen var
forelgbig, idet der fortsat har pagaet et analysearbejde.

Der er den 28. februar 2014 fremsendt en opfelgende afrapportering til ministe-
riet.

Indstilling

Det indstilles,

at bestyrelsen tager orienteringen om opfelgende afrapportering om ufrivillig
framelding til livmoderhalskraeftscreening til efterretning.

Sagsfremstilling

Danske Regioner orienterede den 22. oktober 2013 offentligheden om, at regi-
onerne har gentilmeldt 27.000 kvinder til screeningsprogrammet for livmoder-
halskreeft. Baggrunden var, at det ved en gennemgang af et IT-system, som
handterer invitationer til undersggelse, blev konstateret, at der var usikkerhed
om, hvorvidt frameldingerne var berettigede. Det drejer sig om perioden 1981-
2007.

Regionerne har derfor tilmeldt samtlige 27.000 kvinder til programmet igen. Af
de 27.000 kvinder har regionerne kontaktet de 19.000 med opfordring til at
melde tilbage, om de gnsker at fa foretaget en undersggelse. De gvrige 8.000
kvinder har pa eget initiativ faet foretaget en undersggelse inden for de sidste
3-5ar.

Danske Regioner har i november 2013 udarbejdet en forelgbig redegarelse til
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, som beskriver sagens indhold, hvad
regionerne ger for at udrede de spgrgsmal, som knytter sig hertil, og hvilke
skridt regionerne har taget i forhold til de bergrte kvinder. Redegarelsen var fo-
relgbig, idet der fortsat har pagaet et analysearbejde.
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Der er nu fremsendt en opfalgende afrapportering til ministeriet. Opfalgningen
omhandler primart opdelingen af kvinder i forhold til, at der er en gruppe
kvinder, hvor den manglende indkaldelse maske kan have haft en betydning.
Regioner, som vurderer, at der kan veere sket ufrivillige frameldinger, udsender
et brev til de kvinder, hvor det er vurderingen, at deres framelding kan have
sammenhang mellem en ufrivillig framelding og udviklingen af livmoderhals-
kreeft. Der vil i brevet indga oplysninger om, at der kan vere sket en fejl, og at
regionen vil veere behjelpelig med at rette henvendelse til Patientforsikringen,
safremt de gnsker det.

Regional afdeekning

Regionerne har konkluderet, at der kan veere sket ufrivillige frameldinger i Re-
gion Midtjylland og Region Syddanmark. Region Nordjylland har ikke fundet
fejl i det daveerende Nordjyllands Amt, men der kan veaere sket fejl i det davee-
rende Viborg Amt. Region Hovedstaden og Region Sjelland har ikke fundet
forhold, der giver anledning til at tro, at der er sket utilsigtede frameldinger.

Videre arbejde med afdeekning af andre screeningsprogrammer
Regionerne vil sikre, at der ikke kan ske tilsvarende fejl i de resterende scree-
ningsprogrammer (tarmkreeftscreening og brystkraeftscreening). Desuden
igangsettes en afdaekning af muligheden for ens procedure pa tveers af scree-
ningsprogrammerne og pa tveers af regionerne, sa borgere kan fa et overblik
over til- og frameldinger til screeningsprogrammer samt a&ndre status.

De to opgaver er placeret i Regionernes Sundheds-it (RSI) og ventes feerdig i
foraret 2014.

Sekretariatets bemaerkninger

Sundhedsministeren vil med en sarlov sikre, at anmeldte sager om livmoder-
halskreft, der efter de almindelige erstatningsregler er foreldede, kan fa mu-
lighed for at sgge erstatning hos Patientforsikringen. Normalt afvises sager,
hvis de er over 10 ar gamle. Det ma forventes at betyde merudgifter for regio-
nerne.

Ifalge forelgbige tal fra Patientforsikringen har 103 kvinder indtil nu anmeldt
skader, som de mener, er opstaet pa grund af manglende invitation til scree-
ning, nogle af disse er mere end 10 ar gamle. Derudover drejer ni af sagerne sig
om skader, som er sket for 1. juli 1992, da patientforsikringsordningen tradte i
kraft, og hvor der blev indfart lempeligere regler i patienterstatningssager.
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Bilag
Opfelgende redegarelse til SUM (1128686).
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13. Regionernes rolle i ny sygedagpengereform, sagsnr. 14/352

Resumé

Regionerne har faet tildelt en rolle i forbindelse med kommunernes afklaring af
sygedagpengeforlgb. Det er sket med det nye forlig om reform af sygedagpen-
gesystemet. Fra den 1. juli 2014 skal borgere, der har modtaget sygedagpenge i
fem maneder, og hvor perioden ikke kan forleenges, i et jobafklaringsforlgb.
Forlgbet tager udgangspunkt i den model, som blev etableret i forbindelse med
reformen af fgrtidspension og fleksjob. Det betyder, at et tvaerfagligt rehabilite-
ringsteam skal gennemga sygedagpengemodtagerens mulighed for at komme
tilbage til arbejdsmarkedet. | det tveerfaglige team deltager en regional sund-
hedskoordinator.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen tager orienteringen til efterretning.

Sagsfremstilling

Regeringen har i december 2013 indgaet et forlig om sygedagpengesystemet
sammen med Venstre, Dansk Folkeparti, Det konservative Folkeparti og Libe-
ral Alliance. Hovedformalet med reformen er at give gkonomisk sikkerhed for
sygemeldte samt en tidligere og bedre indsats.

Jobafklaringsforlgb

Med den nye model indfagres en opsamlende forleengelsesregel til personer, der
har modtaget sygedagpenge i en periode pa fem maneder, og som derefter ikke
kan forlaenges efter de gaeldende regler. Disse personer overgar til et jobafkla-
ringsforlgb med en tilhgrende ydelse.

Jobafklaringsforlgbet tager udgangspunkt i den model, som blev etableret i for-
bindelse med reformen af fartidspension og fleksjob. Det betyder, at en del sy-
gedagpengesager skal vurderes af et tveerfagligt rehabiliteringsteam. Teamet
bestar af medarbejdere fra det kommunale beskeaftigelses-, social- og sund-
heds- og uddannelsesomrade. Regionen er reprasenteret i teamet ved en sund-
hedskoordinator. Den regionale sundhedskoordinator fungerer som indgang til
den kliniske funktion i regionen. Her har kommunen adgang til radgivning og
vurdering fra relevant sundhedsfagligt personale. Saledes far regionerne en ny
rolle i afklaring af sygedagpengesager.
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Formalet med jobafklaringsforlgbet er, at den sygemeldte kommer tilbage pa
arbejdsmarkedet. Forlgbet er kendetegnet ved, at den sygemeldte skal have en
individuelt tilpasset og helhedsorienteret indsats, der skal bidrage til at udvikle
arbejdsevnen.

Det er sygemeldte med komplekse problemer, der skal have deres sag vurderet
af rehabiliteringsteamet. Med komplekse problemer forstas sager, hvor det ikke
star klart, hvornar personen kan raskmeldes, hvor der er tale om en diffus, uaf-
klaret sygdom, der udger en betydelig barriere for arbejdsevnen og/eller bety-
delig beskeftigelsesmaessig eller social udfordring udover sygdommen.

Udvidet rolle for regionens kliniske funktion

I nogle tilfelde vaelger borgere ikke at tage imod et behandlingstilbud. Det kan
fare til, at kommunen overvejer at stoppe sygedagpengene eller beslutter ikke
at tilkende fleksjob eller fartidspension. Med den nye reform far den enkelte
borger ret til at fa forelagt sin sag for en klinisk funktion i regionen. Den klini-
ske funktion skal sa vidt muligt foresla et alternativ til det farste behandlings-
tiloud. Hvis borgeren ikke gnsker at modtage denne behandling bortfalder kra-
vet om at deltage i leegebehandling. Saledes far den regionale kliniske funktion
en yderligere rolle i den nye sygedagpengereform.

Hvis borgeren ikke gnsker det andet behandlingstilbud, bortfalder det nuvae-
rende krav om at deltage i leegebehandling. Initiativet sker som et toarigt for-
s@g. Initiativet evalueres med henblik pa en vurdering af, om det ber geres
permanent.

Bilag
Ingen.
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14. Afrapportering fra Demokratiudvalget 2010-2014, sagsnr. 14/966

Resumé

Demokratiudvalget blev nedsat som et midlertidigt udvalg i foraret 2010, men
fik forlaenget sin funktionsperiode til hele valgperioden. Borgertopmader i alle
fem regioner i 2011, inspirationskatalog til udarbejdelse af politisk kodeks,
Folkemgdet, samarbejde med unge fra patientforeninger, samarbejde med
forskningen og Ungeteenketanken YouGlobe, og 100 ungevalgmader. Det er
nogle af de store emner, som Demokratiudvalget gennem de sidste 3% ar har
arbejdet med.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen tager orienteringen til efterretning.

Sagsfremstilling

Der har veeret holdt 17 udvalgsmader, en workshop, og en raekke oplaegsholde-
re har bidraget med viden og bidraget til faglige diskussioner om valgdeltagel-
se, demokratiets tilstand, regionerne som politisk styreform, politiks kodeks,
demokratiet i et europaeisk perspektiv og amerikansk valgkamp. Udvalget var i
2011 pa en 24 timers studietur til Lyon, Frankrig, med fokus pé det inddragen-
de demokrati. Demokratiudvalget har herudover i 2012 og 2013 staet for fire
arrangementer pa Folkemgdet.

Starre initiativer og arrangementer, som Demokratiudvalget har staet i spidsen
for og har arbejdet med siden dets start:

Borgertopmeader:

Alle fem regioner holdt den 5. marts 2011 borgertopmgde. 1.100 borgerne del-
tog. Resultaterne er samlet i et omfattende slutdokument, hvor alt om borger-
topmeaderne er dokumenteret: borgernes gnsker til sundhedsveesenet, baggrun-
den for gnskerne, afstemningsresultater, evalueringer, postkort til politikerne,

deltagerlister samt forskellige statistikker over deltagernes alder, kan og bopeel.

Alle deltagerne fik en kopi af rapporten. Samtidig blev der udarbejdet en kort
version af borgertopmedernes resultat: 10 budskaber fra borgertopmederne”.
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Politisk kodeks

Demokratiudvalget udviklede i 2011/2012 et inspirationshaefte om politisk ko-
deks og holdt en workshop for regionale politikere. Tanken var, at give regio-
nerne et redskab til arbejdet med at etablere deres eget politiske kodeks, eller
maske blot til draftelser om, hvordan man arbejder sammen i regionsradet og
med administrationen. Der blev udarbejdet fglgende materiale, som regionerne
bagefter fik og som der i forskelligt omfang er blevet arbejdet videre med:

« Eninspirationspjece om formal med kodeks m.v.
o Cases eller scenarier, som kan anvendes som opleg til diskussion
o Eksempler pa kodeks

Folkemgdet

Demokratiudvalget deltog pa Folkemgadet fra farste ar. Efterfglgende har det
koordinerende arbejde med foreningens aktiviteter pa Folkemgdet varet foran-
kret i Demokratiudvalget, herunder mgder med Bornholm Regionskommunes
borgmester med udveksling af ideer til udvikling af konceptet for Folkemgdet.
Demokratiudvalget har hidtil veeret veerter for flere arrangementer med ud-
gangspunkt i unge og inddragelse.

Unge patienter

Demokratiudvalget fostrede ideen om at inddrage unge fra unge patientfor-
eninger. Det resulterede i et arrangement pa Folkemgdet, hvor grunden til et
fortsat samarbejde blev lagt. De unge patienter fra Drivkreften (Kraeftens Be-
kaempelse), SIND Ungdom, FNUG (Gigtforeningen), Diabetes Ungegrupper og
SUMH (Sammenslutningen af Unge Med Handicap) fik efterfglgende mulig-
hed for en skraeddersyet workshop om interessevaretagelse, de har holdt oplaeg
for ca. 30 politikere pa Det tveerregionale erfaringsudvekslingsmgde i marts
2013, indgik i endnu et arrangement pa Folkemgdet i 2013, de har veret invite-
ret af Venstres sundhedsordfarer, og de er ved at gare Klar til et foretraede for
Folketingets Sundhedsudvalg. Dermed er netvearket ved at opna anerkendelse
som et talergr for de unge patienter.

Kredsen af unge patientforeninger er i ar blevet udvidet. De nye organisationer,
der i fremtiden vil indga i netveerket og samarbejdet er Nyreforeningens unge,
Unge/voksne med medfgdt hjertefejl, Unge med Epilepsi, Lungeforeningen og
unge fra Landsforeningen mod spiseforstyrrelse og selvskade.
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Valget 2013 - Ungevalgmgder

Med udgangspunkt i gnsket om at gge valgdeltagelsen til regionsvalget i no-
vember 2013 og et fortsat fokus pa de unge og farstegangsveelgere, har Demo-
kratiudvalget haft ansvaret for udviklingen af et koncept for ungevalgmeader i
samarbejde med ungetaenketanken YouGlobe. Et andet fokus var ogsa at gge
kendskabet til regionernes ansvarsomrader og eventuelt gge interessen for selv
at blive aktiv i politik.

Alle regioner fulgte konceptet og 100 ungevalgmader blev holdt med start den
2. september og til den 15. november 2013. Ca. 30.000 unge deltog i mgderne.
Mgaderne foregik pa ungdoms uddannelsesinstitutioner, og var valgt ud blandt
erhvervsskoler, sosu-skoler og almene gymnasier. Region Midtjylland, Region
Nordjylland og Region Sjeellands valgmgder indgar i et stort valgforsknings-
projekt pa Statskundskab, Kgbenhavns Universitet. Forskningen skal forsgge at
vise, om valgmgderne har en effekt pa de unges valgdeltagelse. Forskningsre-
sultaterne vil blive fremlagt omkring sommeren 2014.

Udvalget har ogsa haft andre mindre emner oppe undervejs, og har blandt andet
staet for et par feellesregionale uddannelseskurser om gkonomi og EU.

Demokratiudvalget opfordrer til, at der ogsa fremover etableres et Demokrati-
udvalg i Danske Regioner. Udvalget peger pa, at falgende emner med fordel
kan tages op i de kommende ar:

o Kampagner der opfordrer til at deltage i valg

« Udforskning af mulighederne for nye mader at stemme pa — elektroni-
ske, apps, brug af NemID og lign.

« Kontinuerligt at gere opmarksom pa regionerne som en demokratisk
institution ved et systematisk arbejde med at inddrage borgerne og gare
det tidligt i processen

o Mere aktivt bruge de input der kommer fra borgerinddragende initiati-
ver

o Evt. udarbejde et kodeks for borgerinddragelse

« Fortsat aktiv deltagelse pa Folkemgdet og aktiv i indsatsen for at fa feer-
re men bedre arrangementer.

Bilag
Ingen.
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15. Orienteringer om emner pa EU-dagsordenen, sagsnr. 14/580

Resumé
Udover de prioriterede EU-sager for 2014, som bestyrelsen tager serskilt stil-

ling til under et andet punkt pa dagsordenen er fglgende en status pa aktuelle
emner, der allerede er omfattet af bestyrelsens prioriteringer for foreningens
europapolitiske arbejde.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen tager orienteringen til efterretning.

Sagsfremstilling

Topmgde for regioner og byer i Athen 7.-8. marts, sag 14/573
Regionsudvalget fejrer sit 20 ars jubileeum ved bl.a. at afholde et topmade for
regioner og byer den 7. — 8. marts i Athen sammen med Attica regionen.

Pa topmadets dagsorden er EU’s strategi for vakst og beskaftigelse, EU2020;
hvilke fremskridt er der gjort men ogsa hvordan EU’s regioner og kommuner
bidrager til strategiens mal og flagskibe gennem regionale veakst- og udvik-
lingsstrategier og derfor bar vere bedre involveret pa savel nationalt som euro-
peeisk plan. Der vil veere indleeg fra Regionsudvalgets formand, Valcarcel, men
ogsa fra formanden for den Europziske Investeringsbank, Hoyer samt greeske
ministre, der repraesenterer EU formandskabet.

Et andet tema pa topmadet er det kommende valg til Europa-Parlamentet, her-
under EU’s fremtid og hvordan regioner og kommuner bidrager til at synligg@-
re EU overfor borgerne, da en del af EU’s politik har direkte eller indirekte ind-
flydelse pa borgernes hverdag.

Topmgdet afsluttes med vedtagelse af en erklering "Midtvejsevalueringen af
Europa2020 strategien — en territorial vision for veekst og beskaftigelse”.

Bytrafik og mobilitetsplaner pa Regionsudvalgets dagsorden, sag 14/120
EU-Kommissionen peger pa behovet for at se pa bytrafik i et europaeisk per-
spektiv. Det handler bl.a. om at dele erfaringer mellem EU landene med fokus
pa best-practice og samarbejde, sikre gkonomisk statte, og sikre forskning og
innovation ift. mobilitetslgsninger. Ift. mobilitetstiltag i byer har EU dog inden
direkte myndighed, da det er underlagt den nationale/lokal myndighed (subsi-
diaritetsprincippet).
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Regionsudvalget slar fast, at effektiv transport i byerne kan bidrage vaesentligt
til at skabe beeredygtig gskonomisk veekst og beskaftigelsesmuligheder i byer-
ne. Det er af meget stor betydning for at na EU 2020-malene, eftersom 70 pct.
af EU’s befolkning bor i byer og tegner sig for ca. 85 pct. af EU’s BNP. Desu-
den har det stigende behov for at kunne transportere sig rundt i byerne skabt et
ikke-baeredygtigt miljg i mange byomrader, hvilket har fart til alvorlige trafik-
propper, darlig luftkvalitet og et hgjt niveau af CO,-emissioner.

Regionsudvalget vil have fokus pa, hvilke indikatorer der vil veere de bedste for
at forbedre beslutninger om bytrafik set i lokalt, regionalt, nationalt og pa EU
niveau. Hvilke midler der er mest velegnede til at understgtte indsatsen i en bae-
redygtig mobilitet i byerne. Hvilke initiativer kan gennemfares for at sikre Best
Practice. Hvordan kan planer for bytrafik bedst understgtte brugen af struktur-
fonde m.m. Og om mobilitetsplanerne skal lzegge starre vagt pa klimapavirk-
ning og sundhedseffekter.

Danske Regioner stgtter fuldt arbejdet med mobilitetsplaner, idet det er vigtigt,
at de ikke kun omfatter byerne, men ogsa trafikken til og fra byerne. Ofte vil
trafikken til byerne, f.eks. pendlingen til arbejdspladser i byen, udgere en ve-
sentlig del af trafikken i byen, og manglende alternativer til bilen udenfor byen
er en vaesentlig begrundelse for brug af bil i byen. Bytrafik kraever derfor sam-
arbejde mellem den lokale og den regionale og evt. den statslige myndighed
(sidstnaevnte i.f.t. statslige veje og jernbaner).

Det ansvarlige fagudvalg (COTER) skal stemme om forslaget den 5. maj og
endelig vedtagelse pa plenarforsamlingen den 25. - 26. juni.

Bilag
Ingen.
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16. Generelle orienteringer, sagsnr. 14/580

Resumé
Felgende emner er til orientering:

Orientering om konference for de nye sundhedskoordinationsudvalg og prak-
sisplanudvalg, sag nr. 14/728

Helse-sagen, sag nr. 10/2485
Rigsrevisionens opfalgningsnotater i relation til undersggelse af sygehusbygge-
ri Il vedr. regionernes arbejde med effektivisering i projekternes tidlige faser,

sag nr. 10/1808

Rigsrevisionens opfglgningsnotat i relation til beretning om DRG-systemet fra
august 2011, sag. nr. 14/1198.

Indstilling
Det indstilles,
at bestyrelsen tager orienteringen til efterretning

Sagsfremstilling

Orientering om konference for de nye sundhedskoordinationsudvalg og
praksisplanudvalg, sag nr. 14/728

Danske Regioner afholder sammen med Ministeriet for Sundhed og Forebyg-
gelse og KL en konference for de nye medlemmer af sundhedskoordinations-
udvalgene og praksisplanudvalgene. Formalet med konferencen er at bidrage til
en felles politisk platform for arbejdet med de politiske malsatninger og sam-
menhangende lgsninger i sundhedsaftaleregi. Samtidig er konferencen anled-
ning til at sette fokus pa politikernes rolle — og tydeligggre bade ministerens,
Danske Regioners og KLs fokus og forventninger til samarbejdet. Konferencen
er dermed ogsa en opfglgning pa anbefalingerne fra den sundhedscamp, der
blev afholdt af Danske Regioner og KL i december 2012. Konferencen afhol-
des den 5. maj 2014 i Kgbenhavn.

Helse-sagen, sag nr. 10/2485
Den 11. februar 2013 har @stre Landsret afsagt dom i erstatningssagen mod
bladet Helses bestyrelse.

Side 49

Maren Munk-Madsen



DANSKE
REGIONER

Bestyrelsesmgade
14. marts 2014

SKAT rejste i 2010 en erstatningssag mod Helsebladets fondsbestyrelse. Dan-
ske Regioner besluttede at yde advokatbistand til de tre medlemmer udpeget af
Danske Regioner dog under forudsetning af, at safremt byretten og landsretten
tilkendte dem sagsomkostninger skulle de tilfalde Danske Regioner. Der blev
afsagt dom i byretten i 2011, hvor den tidligere bestyrelse blev frifundet. Skat
ankede dommen til @stre Landsret. @stre Landsret har nu stadfaestet byrettens
dom.

SKAT skal i forbindelse med dommen udrede sagsomkostninger fra henholds-
vis byretten og landsret, med 2 x 50.000 kr. til hvert medlem af den tidligere
fondsbestyrelse, dog skal den tidligere fondsbestyrelse in solidum betale
55.000 kr. til statsautoriseret revisor Iver Haugsted.

Rigsrevisionens opfelgningsnotater i relation til undersggelse af sygehus-
byggeri Il vedr. regionernes arbejde med effektivisering i projekternes tid-
lige faser, sag nr. 10/1808

Rigsrevisionen har netop offentliggjort opfelgningsnotat vedr. beretning nr.
2/2013 om sygehusbyggerier I1. Notatet er baseret pa regionernes bemarknin-
ger til beretningen.

| Rigsrevisionens beretning offentliggjort i oktober 2013 forholder Rigsrevisio-
nen sig Kritisk til regionernes arbejde med effektivisering i projekternes tidlige
faser.

Regionerne har i deres bemarkninger til Statsrevisorernes beretning nr. 2/2013
gentaget hovedpointerne i de felles og individuelle hgringssvar udarbejdet i
forbindelse med undersggelsen. Her sarligt at regionerne arbejder malrettet
med realisering af de forudsatte effektiviseringsgevinster, og at undersggelsen
ikke afspejler regionernes arbejde med effektivisering pa en tilstraekkelig nuan-
ceret og retvisende made.

I opfalgningsnotatet finder Rigsrevisionen det ikke tilfredsstillende, at regio-
nerne pa baggrund af beretningens konklusioner gjensynligt ikke patenker at
iveerkseette initiativer ud over dem, som beretningen behandlede. Det fremgar
videre, at rigsrevisionen ogsa fremadrettet vil fglge regionernes arbejde med
realisering af gevinsterne.

Der er i regionerne enighed om at der fortsat skal arbejdes pa en yderligere
konkretisering af effektiviseringsgevinsterne i takt med byggeriernes fremdrift,
og det er aftalt med regionerne, at der skal foretages en evaluering af det feelles
koncept for opfalgning pa effektiviseringsgevinsterne ved udgangen af 2014.
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Rigsrevisionens opfalgningsnotat i relation til beretning om DRG-systemet
fra august 2011 sag. nr. 14/1198

Rigsrevisionen har netop fremsendt opfglgningsnotat vedr. beretning om DRG-
systemet fra august 2011 til Statsrevisorerne. Rigsrevisionen kritiserer i s&rlig
grad Statens Serum Institut (SSI) for ikke at have fulgt op pa anbefalingerne i
Rigsrevisionens beretning fra 2011, men der er ogsa fokus pa evaluering af
konsekvenserne ved fremrykning af sygehusenes fordelingsregnskaber.

Regionerne og staten indgik som en del af gkonomiaftalen for 2013 aftale om
at evaluere konsekvenserne af en fremrykning af sygehusenes indberetning af
fordelingsregnskaber. Rigsrevisionens retter i det opfalgende notat kritik af, at
den aftalte evaluering endnu ikke har fundet sted. Samtidig papeges, at forde-
lingsregnskaberne stadig indeholder fejl, hvilket medfarer fejl i DRG taksterne.

For regionerne er det nu vaesentligt, at der indledes dreftelser om den aftalte
evaluering af fremrykningen af fordelingsregnskaberne, jf. gkonomiaftalen for
2013. Herunder en droftelse af, hvordan regionerne kan lave et felles udspil til
forlgbet for den aftalte evaluering.

Bilag
Ingen.
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17. Neeste mgde, sagsnr. 14/580

Maren Munk-Madsen
Resumé

Indstilling

Det indstilles,

at bestyrelsen godkender, at naeste mgde holdes onsdag den 26. marts 2014 Kl.
17.15 i Aalborg

Sagsfremstilling
Naeste mgde holdes onsdag den 26. marts 2014 kl. 17.15 i Aalborg med punktet
Drgftelse af formandens tale.

Bilag
Ingen.
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18. Eventuelt, sagsnr. 14/580

Resumé

Indstilling

Sagsfremstilling

Bilag
Ingen.
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Sagsnr. 14/355
Maren Munk-Madsen
Tel.: 3529 8165

E-mail: ma@regioner.dk

Abent referat af skriftlig votering i Danske Regioners Be-
styrelse (som fglge af aflysning af mgdet den 7. februar
2014)

Deltagere:  Bent Hansen, Carl Holst, Ulla Astman, Steen Bach Nielsen,
Vibeke Storm Rasmussen, Poul Erik Svendsen, Henrik
Thorup, Per Tersbgl, Thor Granlykke, Poul Muller, Anne
V. Kristensen, Birgitte Josefsen, Bente Lauridsen, Knud
Andersen, Jens Stenbak, Flemming Stenild, Birgitte Kjal-
ler Pedersen



1. Godkendelse af dbent referat af skriftlig votering 06-12-2013 i Danske
Regioners bestyrelse, sagsnr. 14/355
Referatet blev godkendt.

2. Danske Regioners regnskab 2013, sagsnr. 14/101

Bestyrelsen godkendte Danske Regioners regnskab for 2013. Regnskab og
Revisionsprotokol vil blive underskrevet pa bestyrelsesmgdet den 14. marts
2014.

Resumé

Danske Regioners regnskab aflaegges i overensstemmelse med arsregnskabs-
lovens regler for klasse A virksomheder. Arsregnskabet er revideret af BDO
Kommunernes Revision Godkendt revisionsaktieselskab.

Danske Regioners resultatopgarelse for 2013 udviser et driftsunderskud pa
24,5 millioner kroner. De finansielle poster far urealiserede kursgevinster ud-
viser et overskud pa 9,6 millioner kroner, idet der er indtaegter pa 18,9 millio-
ner kroner og omkostninger pa 9,2 millioner kroner. Driftsresultatet far ureali-
serede kursgevinster udger dermed 14,9 millioner kroner. Dette er en forbed-
ring pa 20,2 millioner kroner i forhold til det budgetterede driftsresultat for
2013 pa 35,1 millioner kroner. Med de urealiserede kapitalgevinster pa 9,9
millioner kroner fas et underskud af foreningens drift pa 5 millioner kroner.
Hertil kommer 1,2 millioner kroner i udgifter til projekter, der er bevilget som
flerarige rammebevillinger. Resultatet af foreningens drift er dermed et under-
skud pa 6,2 millioner kroner.

Danske Regioners balance pr. 31. december 2013 balancerer med 805,2 milli-
oner kroner. Egenkapitalen udgar ultimo 2013 420,3 millioner kroner, hvilket
er et fald pa 6,1 millioner kroner i forhold til primo egenkapitalen.

3. Skriftlig beretning 2013, sagsnr. 13/1679
Bestyrelsen godkendte udkast til skriftlig beretning 2013.

Efter anske fra Carl Holst er det i afsnittet om “Patientsikkerhed” fremhavet
at resultaterne i forhold til patientsikkerhed ikke kun knytter sig til ”Patient-
sikkert Sygehus 2013”. Endvidere er det i afsnittet om ”Sundheds-it/tele-
medicin” fremhavet, at telemedicinske lgsninger skal vurderes i forhold til
kvalitet og effekt, inden de seettes i drift i stor skala.

Side 2



Side 3

Efter gnske fra SF er indskrevet i afsnittet om "De regionale arbejdspladser":
Alle regioner arbejder malrettet med arbejdsmiljgindsatser pa forskellige ni-
veauer. Regionerne har en bred tilgang til arbejdsmiljgindsatsen, hvor ar-
bejdsmilja i hgj grad teenkes sammen med kerneopgaven. Eksempelvis har
Danske Regioner i feellesskab med de faglige organisationer udarbejdet vej-
ledninger om forebyggelse af vold, mobning og chikane.

Resumé

Den skriftlige beretning 2013 er skrevet af sekretariatet og er opdelt i afsnit
svarende til regionernes ansvarsomrader. Dertil kommer afsnit om evaluerin-
gen af kommunalreformen samt regionsvalget. Beretningen har fokus pa regi-
onernes udspil og resultater for 2013.

4. Danske Regioners generalforsamling 2014 - godkendelse af program
og dagsorden, sagsnr. 14/538

Bestyrelsen godkendte program og dagsorden for Danske Regioners general-

forsamling 2014.

5. Danske Regioners generalforsamling 2015 og frem, sagsnr. 14/538
Bestyrelsen godkendte, at Danske Regioners generalforsamling 2015 holdes
den 16. april.

6. Haring af forslag til lov om kommunernes overtagelse af de lands- og
landsdelsdeekkende undervisningstilbud, sagsnr. 14/402
Bestyrelsen godkendte hgringssvaret.

Resumé

Danske Regioner modtog den 10. december hgring over lov om kommunernes
overtagelse af de regionale lands- og landsdelsdaekkende undervisningsinstitu-
tioner.

7. Haring af forslag til lov om &ndring af lov om trafikselskaber, sagsnr.
14/106
Bestyrelsen godkendte hgringssvaret.



Carl Holst bemarkede, at det for en god ordens skyld skal praciseres, at Re-
gion Nordjyllands overtagelse af den statslige togdrift i Nordjylland ikke med-
farer &endringer i bloktilskudsfordelingen.

Henrik Thorup bemeerkede, at der i @stdanmark bgr veere to regionale trafik-
selskaber til at varetage den kollektive trafik i henholdsvis Region Hovedsta-
den og Region Sjalland, men at der skal vere en tet koordinering af planerne
fra hver side.

Resumé

De to veesentligste emner i lovforslaget set fra regionalt perspektiv er, 1) At
der leegges op til at Region Nordjylland kan overtage en del af den statslige
togdrift i Nordjylland, og 2) At der leegges op til en &ndret model for finansie-
ring af Movia.

Haringssvaret, som er fremsendt med forbehold for godkendelse i Danske Re-
gioners bestyrelse, forholder sig positivt til farstnavnte, hvorimod det for sa
vidt angar den @ndrede model for finansiering af Movia er fremhavet, at mo-
dellen er i modstrid med intentionerne bag lovaendringen.

8. Haring af udkast til det danske landdistriktsprogram 2014-2020,
sagsnr. 14/477
Bestyrelsen godkendte udkast til haringssvar.

Carl Holst bad om, at det til hgringssvaret foreslas, at der i programmet tilfg-
jes en sakaldt "hvilende ordning” for regionale, vaekstorienterede indsatser i
landdistrikterne.

Resumé

Danske Regioners sekretariat har udarbejdet udkast til haringssvar vedrgrende
det danske landdistriktsprogram 2014-2020. Haringssvaret laeegger isaer vaegt
pa behovet for jobskabelse, vaekst og samarbejde pa tveers af brancher og of-
fentlige myndigheder. Generelt finder Danske Regioner, at udkastet til landdi-
striktsprogram 2014-2020 har flere gode elementer, men ogsa flere mangler.
Regeringens store fokus pa jobskabelse og veekst er ikke optimalt afspejlet i
landdistriktsprogrammet. Her havde Danske Regioner gerne set et bredere fo-
kus pa erhvervsudvikling i landdistrikterne, end det er tilfeeldet i udkastet til
landdistriktsprogram. Omvendt er Danske Regioner positiv over for den fort-
satte prioritering af lokale aktionsgrupper og LEADER-indsatsen.
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9. Landsplanredeggrelse 2013 offentliggjort, sagsnr. 14/131
Bestyrelsen tog orienteringen til efterretning.

Resumé

Regeringens Landsplanredegerelse 2013 blev offentliggjort kort far jul.
Landsplanredegarelsen anerkender regionerne som vigtige aktgrer i forhold til
at skabe gran veakst og job, sta i spidsen for samarbejde over graenserne, sette
fokus pa klimatilpasning og ressourceeffektivitet, og udvikle landdistrikter.
Regionernes brede indsats for regional udvikling, f.eks. i forhold til infrastruk-
tur og mobilitet, burde have varet tydeligere beskrevet.

10. Nedlaggelse af den offentlige rejsesygesikring, sagsnr. 14/494
Bestyrelsen tog orienteringen til efterretning.

Resumé

| finanslovsaftalen for 2014 er der fremsat lovforslag om nedlaeggelse af den
offentlige rejsesygesikring pr. 1. august 2014. Lovforslaget er i 3. og sidste
hgring den 6. februar 2014.

Lovforslaget indebarer, at danskere ikke laeengere kan fa daekket udgifter ved
akut opstaet sygdom, ulykkestilfalde eller dedsfald under ferieophold eller
studierejse i en reekke omfattede lande.

Nedlaeggelsen af den offentlige rejsesygesikring forudsatter, at alle danskere
modtager et nyt sundhedskort inden 1. august 2014. Pa baggrund af en mar-
kedsundersggelse blandt potentielle leverandgrer er det Danske Regioners
vurdering, at det vil vaere vanskeligt at gennemfgre denne opgave inden au-
gust.

Danske Regioner har fremsendt et brev til departementschefen for Ministeriet
for Sundhed og Forebyggelse og Folketingets forebyggelses- og sundhedsud-
valg og orienteret om problemstillingen.

11. Generelle orienteringer, sagsnr. 14/355
Bestyrelsen tog orienteringen til efterretning.
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Resumé
Falgende emner er til orientering:

Haring af Danske Regioner om inddragelse af Danske Regioner under om-
budsmandens kompetence i medfer af ombudsmandslovens 8 7, stk. 4, sag nr.
12/1943

Inddragelse af regionsrad ved lukning af udbud af ungdomsuddannelser, sag
nr. 09/3091

Ankesag vedrgrende offentlig rejsesygesikring, sag nr. 14/58

Rigsrevisionens beretning om regionernes indsats pa det praehospitale omrade,
sag nr. 14/401

Juridisk vurdering af grundlaget for en erstatningssag mod Lundbeck, sag nr.
14/653

12. Naeste mgde, sagsnr. 14/355
Bestyrelsen godkendte, at naeste mgde holdes fredag den 14. marts 2014.



NOTAT

Data og fortrolighed i sundhedsvasenet

Oplysninger om den enkelte borgers helbred er dybt fortrolige, fordi de
reekker langt ind i den enkelte persons privat afferer. Det kan f.eks. vere
noget sa banalt som oplysninger om kost, rygning, alkohol og motion (de
sakaldte KRAM-faktorer), som er standardoplysninger i mange patientfor-
lgb, og som forteeller noget grundleeggende om borgerens livsstil og even-
tuelle laster. De mere abenlyse eksempler pa serlig initime sundhedsdata er
f.eks. oplysninger om abort og psykiatriske lidelser.

Der er blandt borgerne en naturlig og helt berettiget forventning om, at
sundhedsvasenet veerner om borgernes privatliv. Dette handler bl.a. om, at
sundhedspersoner skal iagttage tavshed om de helbredsoplysninger, som de
far kendskab til gennem deres arbejde, og at disse oplysninger indhentes og
videregives i henhold til gaeldende regler. Det er afggrende, at regionerne
lever op til disse forventninger ved at vaéerne om patienternes basale ret-
tigheder, sadan at borgerne fortsat kan have tillid til sundhedsvaesenet og
veere trygge ved at afgive helbredsoplysninger. | forleengelse af dette skal
regionerne ogsa kunne imgdekomme borgernes klare forventning om, at re-
levante helbredsoplysninger skal veere tilgengelige for de sundhedsperso-
ner, der deltager i et behandlingsforlgb.

Lovgivningsmaessigt er kravene om tavshedspligt, fortrolighed og sikker
behandling af helbredsoplysninger reguleret i Sundhedsloven, Persondata-
loven, Forvaltningsloven og Straffeloven. Det indebeerer bl.a., at regionerne
skal opbevare sundhedsdata forsvarligt herunder sikre, at der ikke gives
uberettiget adgang til data. Alle regioner har med afsat i den eksisterende
lovgivning vedtaget klare politikker for informationssikkerhed. Formalet
med politikerne er at etablere en ramme for beskyttelse af de data, som re-
gionerne er dataansvarlige for, hvilket bade skal sikre, at regionerne lever
op til lovgivningen pa omradet, og sikre at informationerne kan anvendes
som led i patientbehandlingen pa en made, som giver hgj kvalitet og pati-
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entsikkerhed. Derfor bygger regionernes politikker for informationssikker-
hed overordnet pa tre hovedprincipper om:
e Fortrolighed, som fokuserer pa, at helbredsoplysninger og andre
fortrolige oplysninger ikke ma komme uvedkommende i hande.
e Integritet, som omhandler at data skal vere korrekte, og at behand-
lingen af data ikke ma forringe indholdet utilsigtet.
e Tilgengelighed, som vedrgrer at sundhedspersoner og systemer
skal kunne tilga data, nar der er behov for det.

Regionernes brug af data
For regionerne er opdaterede og retvisende data en basal forudsatning for
at kunne levere hgj behandlingskvalitet samt for at kunne drive et effektivt
sundhedsvasen. Det indeberer, at regionerne er afhangige af data for at
kunne udfere deres kerneopgaver. Regionerne anvender helt overordnet
sundhedsdata til to formal.

For det farste bruger sundhedspersonalet (og borgerne) sundhedsdata direk-
te som led i patientbehandlingen, hvilket understgtter sammenhang og kva-
litet i patientforlgbet. Den digitale udvikling har betydet, at alle patienter i
dag kan behandles pa et vaesentligt mere oplyst grundlag, fordi vi er i stand
til at dele vigtig viden over afstand, mellem specialer og pa tvars af sekto-
rer. De nye digitale muligheder er en stor gevinst for patientsikkerheden,
men det stiller samtidig krav til systemernes datasikkerhed, herunder hvem
der har adgang til at indhente og videregive data i henhold til bestemte for-
mal.

For det andet bruges sundhedsdata til en raekke sekundare formal, som ikke
er direkte knyttet til det enkelte patientforlgb, men som i stedet tager sigte
pa udvikling, styring og planlegning af sundhedsindsatsen — f.eks. forsk-
ning, kvalitetssikring, leering m.m. Til dette formal stilles data typisk til ra-
dighed via de regionale ledelsesinformationssystemer, hvorfra man kan fa
adgang til ikke personhenfgrbare data. Udgangspunktet for sekundeer brug
af data er, at patienterne har krav pa fortrolighed — og anvendes personhen-
forbare data til andet formal end patientbehandling kraever dette patientens
samtykke med mindre lovgivningen eksplicit giver undtagelse til denne ho-
vedregel.

Danske Regioner mener, at:

Sundhedsdata er vaerdifulde for sundhedsvasenet bade i selve behandlings-
situationen, men ogsa for at kunne udvikle og optimere behandlingstilbud-
dene lgbende til gavn for patienter, virksomheder og samfundet.
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Det er dog en forudsatning, at sundhedsveaesenet og myndigheder skal op-
bevare og behandle patientoplysninger med respekt for patientens ret til for-
trolighed vedrgrende helbredsoplysninger m.v. Det er afgerende for den
fortsatte udvikling af sundhedsvaesenet, at patienter faler sig trygge, nar in-
formationer registreres i forbindelse med deres behandling.

Derfor tager regionerne i forhold til handteringen af data overordnet ud-
gangspunkt i borgerens naturlige krav til, at sundhedsveasenet bade passer
godt pa de mange fortrolige oplysninger og samtidig er hurtige og effektive
til at videreformidle relevante data til alle relevante aktgrer omkring patien-
ten for at sikre sammenhang i patientforlgh. Regionerne tager ogsa ud-
gangspunkt i, at borgeren har en naturlig interesse i, at sundhedsdata bruges
til forskning, udvikling og planlaegning i det samlede sundhedsveesen. Det
er Danske Regioners synspunkt, at:

Borgeren

e  Enhver borger har krav pa og skal kunne have tillid til, at personli-
ge data indsamles lovligt og behandles fortroligt.

e  Enhver borger har krav pa, at personlige data opbevares forsvar-
ligt.

e  Enhver borger har krav pa gennemsigtighed og tydelighed om-
kring, hvem der med hvilke formal tilgar deres specifikke person-
oplysninger.

e  Enhver borger har mulighed for digital adgang til sundhedsdata.

Patienten

e  Patienten har krav pa, at relevante oplysninger omkring deres be-
handling er tilgengelige for de sundhedspersoner, der deltager i
behandlingsforlgbet.

e  Patienten har krav pa, at der treffes beslutninger om behandling pa
baggrund af korrekte patientoplysninger.

e  Patienten skal have mulighed for at deltage i relevante kliniske
forsgg til gavn for udvikling af nye behandlingstilbud.

Sundhedspersoner
e  Sundhedspersoner i forngdent omfang skal have adgang til rele-
vante og tidstro data, sa korrekt og sikker behandling kan iveerk-
settes umiddelbart.
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Sundhedspersoners samarbejde med andre faggrupper, herunder
samarbejdet pa tvears af sektorer, skal understgttes med data —
f.eks. for at forhindre problemer med fejlmedicinering.
Sundhedspersoner har en forpligtelse til at udvikle sig selv og de-
res faglige omrader og har til det formal brug for oplysninger om
sygdomme, behandlinger og behandlingsresultater for at kunne
gennemfgre kvalitetsudvikling og forskning.

Sundhedsvaesnet

Sundhedsvasenet kan bruge digitalisering og data til, at skabe nye
behandlingstiloud som i hgjere grad involverer patienten og de pa-
rerende f.eks. via telemedicinske lgsninger. Dette kan samtidig fri-
give vigtige ressourcer til de patienter, der er mest behandlings-
kreevende.

Sundhedsvasenet skal have adgang til data om behandlingskvalite-
ten og patientsikkerhed, sadan at kvaliteten lgbende kan forbedres
og/eller fastholdes.

Sundhedsvasenet skal have adgang til data om ressourceforbrug
og effekt, sddan at sundhedsvaesenets organisering af behandlings-
tilbuddene lgbende kan optimeres.

Sundhedsvasenet har brug for data til forskningen for Igbende at
kunne udvikle nye behandlingstilbud, som er mere virksomme og
sikre for patienterne.

Virksomhederne

Virksomhederne skal under entydige og transparente rammer fort-
sat have mulighed for at gennemfare klinisk forskning i samarbej-
de med sundhedsvaesenet.

Virksomhederne skal have én indgang til klinisk forsgg i regioner-
ne, hvilket skal sikre enkle og effektive arbejdsgange omkring op-
start og gennemfarsel af kliniske forsgg.

Lgbende fokus pa informationssikkerheden

| regionerne er der politisk og ledelsesmaessigt et labende fokus pa, at data
skal behandles sikkert i takt med den ggede digitalisering. Derfor overvejer
regionerne lgbende mulighederne for at skearpe informationssikkerheden i
0og omkring de it-systemer, der anvendes i sundhedsvasenet. Dette ger re-
gionerne ved at udvikle en organisation, der understgtter, at ledelse og med-
arbejdere har et vedvarende fokus pa beskyttelse og sikker behandling af
personoplysninger, samt ved at have en Igbende overvagning af sikkerhe-

Side 4



den, herunder gere brug af de nye teknologiske muligheder, som tilbyder
sig.

Aktuelt har Danske Regioner nedsat en arbejdsgruppe, der skal sikre, at re-
gionerne far opdateret vejledninger og sikkerhedsprocedurer for handtering
af personfglsomme data for henholdsvis:

e Individuel patientbehandling

e  Faglig kvalitetsudvikling

e  Planlegning og styring

e  Forskning

Arbejdet skal ogsa afklare eventuelle grazoner i den eksisterende lovgiv-
ning. Endvidere kan arbejdet eventuelt give anbefalinger til konkrete tiltag,
som vil kunne gge sikkerhedsniveauet — f.eks. systematisk opfglgning pa
logdata eller borgeradgang til oversigt over sundhedspersoners opslag i da-
ta.
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NOTAT

Pejlemarker for bedre anvendelse af kvalitetsdata

Formal

Der er et stigende fokus pa kvalitet i behandlingen, pa bedre resultater for
patienterne, pa effektivitet og sammenhzangende patientforlgb. Det er i hgj
grad pa regionernes dagsorden men ogsa pa regeringens, kommunernes og
mediernes dagsorden. Det kommer eksempelvist til udtryk i regionernes
kvalitetsdagsorden, hvor det for alvor er lykkedes regionerne at satte fokus
pa, at det er kvalitet, der skal drive udviklingen i sundhedsvasenet, og at
regionerne har ambitigse mal pa omradet. Herudover ses det i regeringens
2020-plan, Sundhedsministeriets synlighedsreform og mediernes (kritiske)
historier om kvaliteten af behandlingen i sundhedsvasnet.

Centralt i alle disse udspil og i regionernes arbejde med udvikling af kvali-
teten star kvalitetsdata og dokumenteret viden om effekten af behandlingen.
Regionerne har en raekke data for kvalitet til radighed, herunder kvalitetsda-
ta fra de godt 60 Kkliniske kvalitetsdatabaser. Regionernes arbejde med ud-
viklingen af den kliniske kvalitet er i hgj grad drevet af data fra disse kvali-
tetsdatabaser. Med regionernes stigende anvendelse af kvalitetsdata fra da-
tabaserne stiger ogsa behov for forbedringer af tilgeengelighed og kvaliteten
af data. Samtidig er der et stort eksternt pres for, at disse data bliver brugt
til at understatte et effektivt sundhedsveesen af hgj kvalitet. Herudover fin-
des der en rekke andre kvalitetsdata fra fx patientsikkert sygehus, De
Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser, kreeftmonitorering mv.,
som skal teenkes sammen med anvendelsen af data fra de kliniske kvalitets-
databaser.

Set fra regionernes synsvinkel eksisterer der altsa bade en intern eftersparg-
sel og internt behov samt et eksternt pres for at udvikle og forbedre anven-
delse af data (begge forhold uddybes nedenfor). Med dette papir leegges der
derfor op til en farste droftelse i Danske Regioners bestyrelse af, hvilken
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udvikling der gnskes pa omradet, og hvilke pejlemarker en infrastruktur
skal kunne levere i forhold til.

I den forbindelse er der seks overordnede pejlemarker:

Faellesregional proaktivitet pa baggrund af data

Abenhed og synlighed omkring data.

Datadrevet kvalitetsudvikling.

Den politiske og administrative styring og planlaegning i regioner-
ne pa baggrund af kvalitetsdata.

Udvikling af tveersektorielle kvalitetsdata.

Krav til nationale dataleverandgrer

Hobd e

o v

Regionernes behov for at udvikle og forbedre anvendelse af data

| regionerne er der en stadig stigende efterspgrgsel pa kvalitetsdata, som
gor det muligt at falge op og udvikle pa den kliniske kvalitet samt til sty-
rings- og planlaegningsspgrgsmal mv. Efterspgrgsel haenger blandt andet
sammen med regionernes kvalitetsdagsorden og vil kun blive sterre i frem-
tiden.

Adgangen til tidstro og valide data er en forudsatning for kontinuerlig ud-
vikling af behandlingskvaliteten. | regi af Regionernes Kliniske Kvalitets-
udviklingsProgram, RKKP, er det derfor besluttet, at alle databaser skal
overga til et generisk format, der gar det muligt at formidle kvalitetsdata
manedligt, og med tiden endnu oftere, til de regionale ledelsesinformations-
systemer og til de klinikere, som har registreret data.

Herudover foregar der i regi af regionerne og RKKP et stort arbejde for
kontinuerligt at sikre en effektiv organisering omkring de Kkliniske kvali-
tetsdatabaser. Det omfatter et udbud af en feelles IT-platform til understat-
telse af en effektiv dataindsamling, handtering og formidling af data fra de
kliniske kvalitetsdatabaser. Formalet med den falles IT-platform er blandt
andet at nedbringe registreringstid i klinikken, herunder reducere dobbelt-
registreringer ved gget genanvendelse af data og reducere driftsudgifter til
forskellige IT-systemer.

Der er altsa et stor fokus pa at sikre en effektiv infrastruktur omkring de
Kliniske kvalitetsdataser og kvalitetsdata i regionerne, og alle regionerne
folger lgbende op pa udviklingen i behandlingskvaliteten pa savel klinisk
niveau som ledelsesniveau i informationen til ledelsen pa baggrund af data
fra de Kkliniske kvalitetsdatabaser.
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Men der er fortsat rum for videreudvikling bade i forhold til behovet for
bedre og mere tidstro data og pa regionernes anvendelse og handtering af
data.

Eksternt pres for anvendelse af kvalitetsdata

Samtidig er der et eksternt pres, idet der gennem de seneste ar fra statslig
side har veret en stigende interesse for de regionale kvalitetsdata og for an-
vendelse og synliggarelse af disse data. Der er en klar fornemmelse af, at
det statslige niveau er parat til at rykke pa omradet og satte dagsorden med
offentliggarelse og benchmarking.

Synlighedsreformen

Statens engagement i kvalitetsdata fremgar blandt andet af regeringens ud-
spil til en synlighedsreform. Synlighedsreformen laegger op til gget kvalitet
via mere abenhed og synlighed om resultater bl.a. gennem systematiske
sammenligninger.

Synlighedsreformen bygger pa tre principper:

e Relevant dokumentation af sundhedsvasenet
e Abenhed om resultater og deling af relevant data pa tvaers.
e  Fokus pa forbedring af indsatser

| teet sammenhang hermed fremgar det af @konomiaftalen for 2014, at re-
gionerne arligt udarbejder en temarapport, der ser pa tvars af resultaterne
fra de kliniske kvalitetsdatabaser. Formalet er at have fokus pa forbedring
af indsatser pa baggrund af abenhed og deling af resultater.

Til at implementere Synlighedsreformen er der oprettet en ny enhed i Sta-
tens Serum Institut (SSI), Kontor for Sundhedsresultater, som skal sikre
implementering af synlighedsreformen og udviklingen af indikatorer og lg-
bende opfalgning. Staten opruster med andre ord pa omradet

En indgang til sundhedsdata

Oprustningen pa omradet kommer ogsa til udtryk ved, at man fra statslig
side er ved at etablere én indgang til nationale sundhedsdata, ved at samle
alle data pa sundhedsomradet i Statens Serum Institut. Det geelder ogsa data
i de Kliniske kvalitetsdatabaser, som indtil nu kun har ligget i regi af Regio-
nernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram, RKKP.
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| forlengelse heraf har Regeringen nedsat et staende udvalg under navnet
Strategisk Alliance for Register og Sundhedsdata (STARS), ”som har til
formal at sikre national dialog, gennemsigtighed og koordinering vedraren-
de indsamling, kvalitet, bearbejdning og formidling af data for sundheds-
omradet og tilgreensende sektorer til brug for forskning, analyse, dokumen-
tation og drift af sundhedsvasenet.”

Afbureaukratisering

Samtidig er der stor fokus pa kvalitetsdatabaserne ud fra et afbureaukratise-
ringsperspektiv. Dette fokus raekker tilbage til gkonomiaftalerne fra 2011
og 2012, hvor der med udgangspunkt i rapporten Kvalitetsoplysninger i
Danmark var fokus reduktion af dobbeltregistreringer i kvalitetsdatabaser-
ne.

Afbureaukratisering er igen et prioriteret politisk omrade i Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse. Der er derfor taget initiativ til en revitalisering
af afbureaukratiseringen af de kliniske kvalitetsdatabaser i samarbejde med
Danske Regioner. Initiativet har fokus pa minimering af dobbeltregistrerin-
ger ved at anvende eksisterende data i medicinmoduler, laboratoriedata,
straledata mv.

Regeringens 2020-Plan

Endelig er der i regeringens 2020-plan, Danmark i Arbejde, blandt andet
fokus pa at sikre en effektiv offentlig sektor ved hjelp af viden om det, der
virker og giver de bedste resultater. Her spiller de kliniske kvalitetsdataba-
ser en afgarende rolle i forhold til viden om kvalitet i behandlingen. Ifalge
2020-planen vil regeringen i sit arbejde have fokus pa falgende tre spor:

e  (Jget viden om effekt.
e  Resultatbaseret styring.
e  Fokus pa benchmarking og gensidig laring.

Regeringen gnsker derfor at tilvejebringe mere og bedre viden om, hvad der
virker, og at denne viden ligger til grund for prioriteringer. Mal- og ramme-
styring skal understatte fokus pa resultater. Regeringen vil gge den strategi-
ske anvendelse af mal- og resultatstyring i den offentlige sektor. Fokus pa
resultater og effekt skal understettes af gget brug af benchmarking, hvor
metoder, indsatser og resultater sammenlignes med henblik pa identifice-
ring af bedste praksis.
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Pejlemearker for bedre anvendelse af kvalitetsdata

Nedenfor skitseres seks pejlemearker for, hvad en infrastruktur omkring de
Kliniske kvalitetsdatabaser skal kunne levere for at imgdekomme det interne
behov for en mere effektiv struktur omkring kvalitetsdata og det eksterne
pres for mere synlighed omkring behandlingskvaliteten mv.

Forste pejlemaerke: Regionerne skal veaere proaktive pa data

Formalet med dette pejlemarke er at understgtte en faellesregional proakti-
vitet i forhold til at kunne komme ud med de gode historier baseret pa kva-
litetsdata. Samt at der er den forngdne fortolkningskraft til stede i situatio-
ner, hvor der opstar en uheldig udvikling i behandlingskvaliteten. Regio-
nerne skal med andre ord eje fortolkningen af egne data og kunne handle
proaktivt og farst pa egne kvalitetsdata.

Det forudseetter for det farste, at sygehusene registrerer til de relevante re-
gistre og databaser i umiddelbar forleengelse af patientkontakten, saledes at
der er hgj datakomplethed i savel antal patienter som i indikatorer. Regio-
nerne skal derfor forpligte sig pa kontinuerlig fuld registreringskomplethed.
| den forbindelse iveerksattes en jevnlig opfelgning pa ferdigregistrering
af patienter.

Det forudseetter desuden en infrastruktur, hvor tidstro kvalitetsdata formid-
les jeevnligt til regionale beslutningstagere. Formidlingen skal veere tilrette-
lagt séledes, at regionerne kan handle pa data. Det indeberer, at der er sket
en bearbejdning og fortolkning af kvalitetsdata allerede inden, regionerne
far egne data tilbage. Fortolkningen af data skal blandt andet identificere,
om der er omrader, der kraever nermere opfalgning, eller om der kan kon-
stateres andre relevante trends i data.

Denne fortolkningskapacitet skal dermed skal veere til stede i en infrastruk-
tur omkring de Kkliniske kvalitetsdatabaser, ligesom der skal vere kapacitet
til at foretage Igbende analyser og fortolkninger og ikke alene i forbindelse
med udgivelse af arsrapporten.

Herudover skal fortolkninger og analyser af resultater pa tvars af regioner,
hospitaler og afdelinger formidles med henblik pa at kunne identificere
trends i behandlingskvaliteten pa tveers af landet.

Ovenstaende danner baggrund for, at regionerne i feellesskab opnar starre
ejerskab til kvalitetsdata, og fortolkning af resultater. Det giver mulighed
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for at handle og handle som de farste pa kvalitetsdata og potentielt selv of-
fentliggare resultater.

Andet pejlemarke: Abenhed og synlighed om resultater

Regionerne er demokratisk styrede og star til ansvar overfor borgerne for
den kvalitet og den service, sundhedsvasenet leverer. Derudover har regio-
nerne en forpligtelse til at stille oplysninger til radighed, der gar det muligt
for patienter at treeffe et oplyst valg om, hvor de gnsker behandling under
det frie sygehusvalg. Denne forpligtelse understreges desuden af mobili-
tetsdirektivet, som har til formal at sikre patienters frie bevaegelighed pa
tveers af EU’s greenser.

Regionerne star ogsa til ansvar over for staten for den kvalitet og de ydel-
ser, de leverer inden for afsatte gkonomiske ramme.

Regionerne offentligger i dag ikke i sarligt stort omfang kvalitetsdata pa
deres regionale hjemmesider. Der offentliggeres nogle data pa sundhed.dk,
men tilgengeligheden og praesentationen af disse er meget varierende. Det
har ofte veeret diskussioner om datakomplethed, validiteten og fortolknin-
gen af data, som gar, at data ikke offentliggares. | forleengelse af farste pe-
lemaerke skal det derfor sikres, at registreringskompletheden altid er tilste-
de, samt at data er valide og fortolkede.

Synlighedsreformen udger dog et eksternt pres for gget abenhed og synlig-
hed omkring resultater og benchmarking af performance. Sekretariatet i
Danske Regioner og regionerne skal i den sammenhang indga aktivt og
konstruktivt i det arbejde, som er pabegyndt i relation til Synlighedsrefor-
men ultimo 2013, for at sikre regionerne sterst mulig indflydelse pa defini-
tionen af indikatorer, mal og formidling.

Dette arbejde markerer et behov for, at regionerne i hgjere grad er proaktive
og arbejder i retning af at veere abne og transparente omkring resultater og
performance overfor patienterne og borgerne generelt.

Abenhed og transparens kan udgves lokalt ved at man pa sygehusene og af-
delingerne ger afdelingens resultater synlige for patienter og pargrende.
Derudover er der behov for, at regionerne i hgjere grad stiller data til radig-
hed for borgerne. Det skal vere data, som viser hvordan sygehusene place-
rer sig bade med hensyn til klinisk kvalitet og andre parametre af interesse
for borgerne f.eks. den patientoplevede kvalitet.
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En mulighed kan veere, at regionerne bliver enige om at offentliggere visse
data pa deres egne hjemmesider.

Men synligheden handler ikke kun om at ga op imod et eksternt pres for
synlighed og benchmarking pa data. Kvalitetsdatabaserne er en enorm kilde
til viden, som regionerne skal anvende aktivt og abent i forhold til at brande
regionerne som driftsherrer af et meget effektivt dansk offentligt sundheds-
vaesenet, hvor der er fortsat fokus pa at forbedre kvaliteten.

En sadan tilgang indebarer, at regionerne enten selv eller i fellesskab jaevn-
ligt og systematisk offentligger udviklingen i resultaterne pa baggrund af de
Kliniske kvalitetsdatabaser, og at der skal veere synlighed om resultaterne
for alle de kliniske kvalitetsdatabaser.

Tredje pejlemaerke: Datadrevet kvalitetsudvikling

Udviklingen af behandlingskvaliteten foregar i klinikken. Formalet med
dette pejlemaerke er at sikre, at tidstro og valide kvalitetsdata er tilgeengeli-
ge pa klinisk niveau. Regionernes arbejde med datadrevet kvalitetsudvik-
lingen og data fra de kliniske kvalitetsdatabaser er en central kilde til udvik-
ling og opfalgning pa behandlingskvaliteten.

Data fra de kliniske kvalitetsdatabaser skal veere til radighed for det kliniske
niveau - optimalt set fra dag til dag. Det vil gare det muligt for klinikerne
med det samme at fglge op pa den enkelte patient og sikre hgj kvalitet.
Samtidig skal formidlingen vaere malrettet det kliniske niveau og de sareg-
ne behov for data, valg af indikatorer og malopfyldelse, der er her.

De kliniske kvalitetsdatabaser er samlet under den faglige ledelse af RKKP,
som har til formal at sikre den forngdne viden om kvaliteten pa alle veesent-
lige og kritiske omrader samt forbedre mulighederne for at foretage tveer-
sektoriel kvalitetsudvikling. RKKP skaber saledes i dag infrastrukturen
omkring de kliniske kvalitetsdatabaser med henblik pa at sikre en bedre ko-
ordinering og prioritering af opgaverne, herunder indsamling, bearbejdning
og praesentation af data. RKKP spiller saledes en afgerende rolle i forhold
til at understatte regioner, sygehuse m.fl. i arbejdet med kvalitet.

Der er i regi af RKKP vedtaget en IT-strategi, som blandt andet skal imade-
komme den stigende efterspargsel efter kvalitet og online kvalitetsdata i det
danske sundhedsvasen. Efterspgrgslen bunder i savel fokus pa bedre pati-
entbehandling i det samlede sygdomsforlgb og af krav til datadreven ledel-
se og kliniske styring.
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Herudover er det formalet med IT-strategien, at den skal gare det nemmere
for sundhedspersonerne at passe deres kerneopgaver blandt andet ved at
mindske dobbeltregistreringer ved at gge genanvendelsen af data fra andre
offentlige registre.

Ovenstaende sikres blandt andet ved hjelp af et udbud af en felles IT-
platform, der understetter indsamlingen af data, bearbejdningen af data og
rapportering af resultater samt ensartet og effektiv sundheds-it i alle regio-
ner. Strategien danner rammerne for driften af de enkelte databaser, og for
formidlingen af resultaterne gennem en velfungerende infrastruktur med
henblik pa at understatte forandringer og forbedringer i patientbehandlin-
gen.

Der er afgarende, at de malsatninger, der er formuleret i forbindelse med
IT-strategien og det feelles udbud, nas, og at strategien udmentes.

Sigtet bar veere et system, der understgatter, at viden om kvalitet lgbende
udvikles, og at der sker en hgjere grad af anvendelse af den rigdom af data,
som eksisterer. Det forudseatter en sterk infrastruktur og organisation og en
udvidelse af de administrative ressourcer pa omradet.

Fjerde pejlemarke: Regional styring og ledelse

Det er velkendt, at forbedring af kvalitet kraever steerk ledelsesbevagenhed
og engagement. De politiske beslutningstagere i regionsradene og admini-
strative beslutningstagere pa alle niveauer i regionen og pa sygehusene spil-
ler derfor en vesentlig rolle i den regionale kvalitetsudvikling. Det drejer
sig bade om at opstille mal, men ikke mindst om at engagere sig i kvalitets-
udviklingen.

Det kraever, at de relevante kvalitetsdata er til radighed for politikere og le-
delser pa rette detaljeringsniveau. Dette skal infrastrukturen omkring de
Kliniske kvalitetsdatabaser understgtte. Ligesom det er afgerende, at den
politiske og administrative ledelse har mulighed for dels af fglge udviklin-
gen i resultater, datakomplethed mv. over tid samt pa tveers af afdelinger og
regioner.

Der kan derfor med fordel opbygges en analysekraft omkring de kliniske
kvalitetsdatabaser, som lgbende kan foretage analyser, som kan understatte
den regionale ledelse i at opstille mal for udviklingen pa omradet, og som
kan give mulighed for at falge op, hvis der identificeres udfordringer.
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Samtidig er det afgarende, at regionerne og sygehusene pa alle ledelsesni-
veauer og i regionsradene lgbende op pa udviklingen af kvaliteten og fast-
seetter mal. Det indebearer, at kvalitet er en integreret del af styringsdialogen
med sygehusledelse mv. pa samme plan som gkonomi og aktivitet.

Femte pejlemaerke: Udvikling af tveersektorielle kvalitetsdata

| modsatning til de mange data for behandlingskvalitet, som eksisterer pa
sygehusomradet er der stor mangel pa data for bade ydelser og kvalitet i
den kommunale del af sundhedssektoren. Formalet med dette pejlemeerke
er at satte fokus pa udviklingen af effektive og sammenhangende patient-
forlgb pa tveers af sektorer og aktgrer. Det indeberer, at den primare sund-
hedssektor og kommunale sundhedsomrade ligeledes registrerer relevante
kvalitetsdata, der ger det muligt at falge op pa kvaliteten i indsatsen i det
samlede patientforlgb. Det har saledes stor betydning for det samlede resul-
tat af en behandling, hvis kvaliteten i et led er for manglende.

Registreringskrav til kommunerne er primart relevant i forhold til de omra-
der, hvor sygehuse og kommuner deler patienter. Det vil sige i forhold til
genoptrening, @ldre medicinske patienter, kroniske sygdomme og sma-
barn.

Der er behov for at udvikle krav til systematisk registrering og malopfyldel-
se i den primare sundhedssektor og pa det kommunale sundhedsomrade pa
de sygdomsomrader, hvor det er relevant, og hvor der er udviklet kliniske
retningslinjer, som omfatter disse aktgrer. Endvidere skal der stilles tilsva-
rende krav til aktgrerne i den primare sundhedssektor og kommunerne om
registreringskomplethed.

Konkret vil sekretariatet i Danske Regioner udarbejde et oplaeg til, hvilke
registreringer pa det kommunale omrade, der er behov for, for at kunne sik-
re opfelgning pa kvaliteten i det samlede patientforlgb.

Temaet kan beaeres med ind i gkonomiforhandlingerne for 2015, hvor der
stilles krav om, at den kommunale indsats pa sundhedsomradet malrettes
indsatser, hvor der sker dokumentation af indsatsen, saledes at det er muligt
at folge op pa indsatsens effekt.
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Sjette pejlemaerke: Krav til nationale dataleverandgrer

Formalet med dette pejlemarke er at sikre let adgang til nationale registre
og data, der fgder inde i de kliniske kvalitetsdatabaser, og som kan minime-
re dobbeltregistreringer ude i klinikken.

SSI spiller en vigtig rolle som dataleverandgr af blandt andet Landspatient-
registret, som er datakilde for de kliniske kvalitetsdatabaser. Derfor skal der
stilles krav til Statens Serum Institut om faste og automatiske leverancer af
Landspatientregistret mv., og at leverancerne sker dagligt inden for en kor-
tere tid. Der skal endvidere stilles krav om, at data er valide.
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NOTAT

Fakta om RKKP

RKKP blev dannet ultimo 2010, for at sikre en bedre koordinering og prio-
ritering af opgaverne, herunder indsamling, bearbejdning og preesentation
af data. Formalet var saledes at sikre den forngdne viden om kvaliteten pa
alle vaesentlige og kritiske omrader samt forbedre mulighederne for at fore-
tage tveersektoriel kvalitetsudvikling.

Der er 60 kvalitetsdatabaser pa lige sa mange sygdoms- og indsatsomrader.
Databaserne er primeert forankret i sygehusvaesnet og drives af tre kompe-
tencecentre, @st, Syd og Nord, som er under faglig ledelse af RKKP.

Regionsdirektgrerne fastsetter de overordnede gkonomiske rammer for
drift af de kliniske databaser og udpeger formanden for styregruppen.

Styregruppen bestar af repreesentanter fra regionerne, Danske Regioner,
Sundhedsstyrelsen, de Leaegevidenskabelige selskaber og Danske patienter.
Styregruppens primere ansvar er at prioritere indsatsen ud fra de gkonomi-
ske rammer, overordnede sundhedspolitiske malsatninger og de humane
ressourcer, der er til radighed i de kliniske miljger, kompetencecentre og i
regionerne. Formand for styregruppen er Per Busk, regionsundhedsdirekter,
Region Syddanmark.

De kliniske databaser ledes af en styregruppe/bestyrelse med bred faglig og
geografisk repraesentation samt en repraesentant for den dataansvarlige
myndighed og en repraesentant for et kompetencecenter. RKKP er saledes
en netveerksorganisation, og lederne af de tre kompetencecentre referer og-
sa til andre ledelsessystemer i de regioner, hvor de er hjemmehgrende.

Databasernes fallessekretariat og feelles faglig leder, chefleege Paul Bartels,
skal sikre opfaelgning pa styregruppens beslutninger. Lederne af de tre
kompetencecentre indgar i den felles ledelse. Der knyttes et sekretariat til
den faglige leder og et mindre antal medarbejdere i sekretariatet.
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Til Ministeriet for Bgrn, Ligestilling, Integration og Sociale forhold
Holmens Kanal 22
1060 Kgbenhavn K

Danske Regioners hgringssvar til lovforslag om opfglgning pa evalue-
ring af kommunalreformen vedrgrende det specialiserede socialomra-
de og den mest specialiserede specialundervisning

Danske Regioner modtog den 28. januar 2014 hgring over lovforslag om
opfelgning pa evaluering af kommunalreformen vedrgrende det specialise-
rede socialomrade og den mest specialiserede specialundervisning. Dette er
Danske Regioners hgringssvar.

Haringssvaret er med forbehold for politisk behandling.

Lovforslaget indeholder fire hovedelementer. Elementerne vil blive kom-
menteret i det falgende.

1 Styrket vidensopbygning og bedre samarbejde vedrgrende det mest spe-
cialiserede socialomrade og den mest specialiserede specialundervisning
Generelt om den nationale koordinationsstruktur

Regionerne finder det positivt, at der fra national side bliver taget hand om
sikring af specialviden og tilbud pa det specialiserede social- og specialun-
dervisningsomrade. Men regionerne er bekymrede for, at den nationale ko-
ordinationsstruktur kommer til at virke reaktiv frem for proaktiv, og at der
farst sker handling, nar specialiseret viden eller tilbud allerede er ved at for-
svinde. Det skyldes bl.a., at regionerne ser for sig, at processen omkring
overvagning af sarlige malgrupper og tilbud, vurdering af kommunernes
tilretteleeggelse og herefter driftspaleeg kan veare en overordentlig langstrakt
proces.

Regionerne ser fordele ved en mere stram styring af omradet. Derfor fore-
slar regionerne, at man sa vidt muligt teenker elementer ind i den nationale
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koordinationsstruktur, der i hgjere grad vil sikre det rette og nedvendige
udbud af specialiserede ydelser. Ved at gare de nye forlabsbeskrivelser me-
re forpligtende ville man kunne sikre, at specialiserede tilbud ikke blot er til
stede men ogsa anvendes. Anvendelse er pa lang sigt en forudsatning for,
at et tilbud kan opretholdes. | trad med dette foreslar regionerne desuden, at
Socialstyrelsen far befgjelse til at paleegge en kommune at opretholde eller
indga ny driftsaftale med ikke alene private tilboud men ogsa regionale og
kommunale tilbud.

Sikring af forngdent udbud af specialiserede tilbud

Socialstyrelsen far med lovforslaget befgjelse til at gribe ind i kommuner-
nes tilretteleeggelse og organisering af indsatsen i rammeaftaleregi. Regio-
nerne er bekymrede for, at den indsats ikke er tilstreekkelig. Opretholdelse
af det forngdne tilbud kraever en indsats dels i forhold, at udbuddet er til
stede, og dels at tilbuddet bliver anvendt. De lgsningsforslag, der fremseet-
tes i lovforslaget, er alene instrumenter til at paleegge en driftsherre at drive
et tilbud. Regionerne savner instrumenter til at sikre, at kommunerne an-
vender tilbuddene, hvilket pa laengere sigt vil veere forudsatning for drift.

Der er pa dette omrade tale om meget sma malgrupper. Rammeaftalekon-
struktionen har vist sig ikke at veere tilstreekkelig til at handtere disse pro-
blematikker. Rammeaftalerne er politiske aftaler, der ikke indebarer nogen
juridisk forpligtelse for kommunerne til i feellesskab at Igse de faktiske pro-
blemstillinger. Det er vigtigt, at sikringen af tilbud til de mest udsatte mal-
grupper bygger pa et staerkt og holdbart fundament. Derfor finder regioner-
ne det ikke hensigtsmaessigt, at indsatsen omkring at bevare det forngdent
udbud af visse tilbud bygger ovenpa rammeaftalekonstruktionen.

Forlgbsbeskrivelser

Forlgbsbeskrivelser pa det specialiserede omrade er et positivt tiltag, der
potentielt kan flytte socialomradet mod en mere evidensbaseret kultur. Nar
de bliver udarbejdet, er det essentielt at samle ekspertviden pa de pagel-
dende omrader. Her bemarker regionerne, at regionerne bgr inddrages i ud-
arbejdelsen af forlgbsbeskrivelserne — ogsa for de forlgb, der ikke gar pa
tveers af social- og sundhedsveaesenet. Regionerne er som leverandgrer af
specialiserede ydelser indehavere af ekspertviden inden for mange mal-
grupper. Desuden driver regionerne lands- og landsdelsdaekkende tilbud, og
en stor andel af regionernes tilbud er VISO-leverandgrer.

Regionerne er bekymrede for, at forlgbsbeskrivelserne ikke far nogen reel
betydning for den enkelte borger. Med lovforslaget er det kommunale ser-
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viceniveau fortsat det eneste afgarende for, om en borger far den rette ind-
sats. Regionerne sa gerne, at beskrivelserne fik en langt mere forpligtende
karakter. | fald forlgbsbeskrivelserne bliver mere forpligtende kan de sam-
tidig anvendes til at sikre, at de tilbud, som en region eller kommune bliver
palagt at drive, rent faktisk bliver anvendt.

2 @get synergi pa omradet for den mest specialiserede specialundervis-
ning

Regionerne anerkender, at man samler ansvaret for specialradgivningsydel-
serne samt materialeproduktion. Men det er essentielt, at ydelserne fortsat
bliver tilvejebragt decentralt via de lands- og landsdelsdeekkende tilbud.
Her er der kendskab til og feling med lokale behov. Regionerne noterer sig,
at VISO’s rolle alene begranser sig til den nationale koordinering vedre-
rende vidensudvikling samt udbuddet af specialradgivning.

3 Leengere planlaegningshorisont for de regionale tilbud
Regionerne anerkender, at lovforslaget giver en leengere planlegningshori-
sont for de regionale tilbud.

4 Revision af takstreglerne pa det sociale omrade

Regionerne finder det hensigtsmaessigt, at lovforslaget skaber mere ensarte-
de rammer i forhold til takstreglerne. Det er positivt, at der abnes op for
mere fleksible muligheder for at aftale finansiering af ydelser via abonne-
mentsordninger. | lovforslaget peges der pa, at det skal ses i sammenhang
med den nationale koordinationsstruktur, og de muligheder den giver i for-
hold til sikring af de mest specialiserede tilbud. Regionerne ser frem til ar-
bejdet omkring at skabe finansieringsmodeller, der sikrer udbud og anven-
delse af de mest specialiserede tilbud.

Med venlig hilsen

Janet Samuel
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Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Holbergsgade 6
1057 Kgbenhavn K

Hgringssvar vedrgrende forslag til lov om sendring af sundhedsloven
(Hjeelperordninger til personer med respirationsinsufficiens)

Danske Regioner har modtaget hgring over forslag til lov om &ndring af
sundhedsloven (Hjalperordninger til personer med respirationsinsuffici-
ens).

Regionerne opfatter det som positivt, at der skabes et grundlag for, at regi-
oner og kommuner kan tilretteleegge feelles hjeelperordninger for borgere
med respirationsinsufficiens pa en made, sa borgerne far stgrst mulig ind-
flydelse pa eget liv, og der samtidig sikres en behandling af hgj kvalitet.

Det opfattes endvidere for positivt, at der i lovforslaget er mulighed for at
fortseette de samarbejder mellem kommuner og regioner, som i dag er vel-
fungerende.

| lovforslaget gives der som en “overgangsordning” borgere (/nartstaende),
der inden 1. januar 2015 tildeles hjelp efter 88 95-96 i serviceloven, ret til
frit at veelge hvem der skal varetage arbejdsgiveransvaret for de hjeelpere,
der yder borgeren hjeelp til respirationsbehandling.

| det allerede fremsatte lovforslag (af Social-, Barne- og Integrationsmini-
steriet den 20. december 2013 om &ndring af lov om social service og lov
om socialtilsyn) indgar, at kommunens godkendelse forudsatter, at borge-
ren har bestaet et kursus.
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For at give borgeren det bedste grundlag for varetagelsen af arbejdsgiver- Side
rollen skal det foreslas, at loven indeholder krav om, at de pagaldende bor-
gere omfattet af en overgangsordning ligeledes skal besta kurset.

Det fremgar af lovforslaget § 88b, at Regionsradet kan aftale med Kommu-
nalbestyrelsen, at personer som yder hjelp i medfar af § 42 i Serviceloven,
ogsa yder respirationsbehandling.

Regionerne har med den nuveerende lovgivning ikke erfaring med, at per-
sonkredsen af foraeldre, som modtager kompensation for tabt arbejdsfortje-
neste som en del af dette lgser respiratoriske overvagningsopgaver. Den
nuvearende lovgivning fastslar ogsa, at regionerne ikke skal medfinansiere
kompensation for tabt arbejdsfortjeneste i sager, selvom der ogsa er en re-
spiratorisk overvagningsforpligtelse.

Hvis man indferer denne bestemmelse nu i § 88b i Sundhedsloven, sa vil
det kunne medfare en merudgift for regionerne i forhold til i dag. Regio-
nerne foreslar derfor at § 42 fjernes fra § 88 b.

Regionerne forslar ogsa, at § 118 fjernes i forslaget til § 88b. Regionerne
kender ikke til fortilfeelde, hvor en naertstaende med hjemmel i Servicelo-
vens § 118 varetager respiratorisk overvagning som en del af opgaveporte-
faljen.

Det der karakteriserer pasning af naertstaende i henhold til § 118 er, at der
er tale om en midlertidig og tidsbegranset foranstaltning af tvingende om-
stendigheder. Men stort set alle former for respiratorisk overvagning er
permanent, og der er derfor ingen rationale i at kombinere de 2 foranstalt-
ninger.

Det bemaerkes, at der i lovforslaget er hjemmel til at fastsaette neermere reg-
ler om fordeling af udgifterne mellem regionsrad og kommunalbestyrelse
herunder anvendelse af takster. Danske Regioner ser frem til at indga i dette
arbejde og anbefaler, at der findes frem til en enkel og ensartet model, sale-
des at der sa vidt muligt forebygges mod uhensigtsmassige incitamenter.



Da lovforslaget er knyttet sammen med de forhold og betingelser, som er
givet borgere med BPA ordninger jfr. serviceloven forudsattes det, at Soci-
altilsynets kriterier for godkendelse af firmaer/foreninger, der skal varetage
hjeelperordninger, kan tage hgjde for de seerlige forhold der er omkring en
respiratorhjeelperfunktion.

Med venlig hilsen

Bent Hansen Carl Holst
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Hgaringssvar til bekendtgerelser om praksisplanudvalg og patient-
inddragelsesudvalg

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse har den 28. januar 2014 sendt ud-
kast til fglgende tre bekendtgerelser i hgring:

e  Bekendtgarelse om praksisplanudvalg for almen praksis

e  Bekendtgarelse om patientinddragelsesudvalg

e  Bekendtgarelse om ikrafttreeden af visse bestemmelser i &ndring
af sundhedsloven

Danske Regioner har indhentet falgende bemarkninger fra regionerne til de
enkelte udkast til bekendtgarelser. Der skal tages forbehold for politisk
godkendelse af hgringssvaret, som sker i Danske Regioners bestyrelse den
14. marts 2014.

Overordnet set giver @ndringerne til sundhedsloven (vedtaget 4. juli 2013)
konstruktive muligheder for udvikling af almen praksis, som en del af et
samlet sundhedsvaesen.

Bekendtgarelse om praksisplanudvalg for almen praksis

Oprettelsen af et praksisplanudvalg bestaende af politiske repreesentanter
fra bade regionsrad og kommunalbestyrelser samt PLO er hensigtsmassig,
idet det kan medvirke til en bedre koordinering af mal og indsatser i hen-
holdsvis regi af sundhedsaftaler og praksisplan. Lovens intention om at
skabe et forpligtende samarbejde mellem region, kommune og almen prak-
sis er vaesentlig for den videre udvikling af sundhedsvasenets ydelser.
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Regionerne finder, at fristen for udarbejdelse af praksisplanen pr. 1. maj
2014 er meget kort set i lyset af ambitionsniveauet i lovgivningen og ve-
ledningen samt i lyset af, at det formelle grundlag for udarbejdelsen af pla-
nen farst foreligger nu. Regionerne har pa denne baggrund en forventning
om, at Sundhedsstyrelsen i sin radgivning tager hensyn til disse rammevil-
kar. Der ma hos alle parter veere en forstaelse for, at indholdet i det farste
ars praksisplan vil veere begraenset. Endvidere vil det givetvis vaere gavnligt
for processen forst at fa de overenskomstmaessige rammer for de praktise-
rende laeger pa plads. Det kunne overvejes, om det ville veere mere hen-
sigtsmaessigt farst at lave den egentlige praksisplanleegning efter sundheds-
aftalerne er indgaet.

Bekendtgarelse om patientinddragelsesudvalg

Regionerne finder, at det er uklart, hvem der har til opgave at sekretariats-
betjene patientinddragelsesudvalget. Regionerne tager det for givet, at an-
svaret for at sekretariatsbetjene udvalget er regionens, saledes at man pa
administrativt niveau kan understgtte udvalgets opgavevaretagelse.

Angaende sammensatningen af udvalget er det regionernes gnske, at £ld-
reradene far en plads i patientinddragelsesudvalget, da det er et folkevalgt
organ, der repraesenterer de &ldre i regionen.

Danske Regioner skal gare opmarksom pa, at Danske Patienter, der skal
udpege repraesentanter til patientinddragelsesudvalget, repraesenterer et fatal
af psykiatriens brugere og pargrende-organisationer. Psykiatriorganisatio-
nerne ber derfor veere repraesenteret i udvalgt.

Endelig bar det, i forbindelse med sammensztningen af udvalget, overve-
jes, om der skal vaere mulighed for, at man regionalt kan udpege 1-2 med-
lemmer fra organisationer, der i den pageldende region kunne vere rele-
vante af inddrage, f.eks. mindre bruger- og patientorganisationer.

Regionerne peger pa, at udvalgets bemyndigelse er uklart beskrevet, da det
i § 3 ikke fremgar, hvilke beslutninger udvalget kan treffe.

Regionerne gnsker, at der under § 4 indskrives, at regionsradet kan anmode
udvalget om at indga i relevante arbejdsgrupper, kommentere pa relevante
emner og tage stilling til forslag, der ikke ligger inden for de navnte opga-
veri 84 i gvrigt.
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Bekendtgerelse om ikrafttreeden af visse bestemmelser i &ndring af sund- Side 3
hedsloven

Regionerne har ingen indholdsmassige bemarkninger til denne bekendtge-

relse.

Danske Regioner skal dog gere ministeriet opmaerksom pa, at der er fejl i
datoen i § 1, hvor der henvises til lov nr. 904 af 4. juli 2014, hvilket ret-
maessigt burde veere 4. juli 2013.
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Emne Aftale om almen praksis
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Prazambel

Regionernes Lonnings- og Takstnavn og Praktiserende Lagers Organi-
sation har indgéet en tredrig aftale for vilkarene for almen praksis. Her-
med er der skabt tryghed for patienterne efter opsigelsen af overenskom-
sten i foraret 2013.

Med aftalen er der givet et godt afset til den praksisplanlegning, der nu
skal begynde lokalt mellem regioner, kommuner og PLO. Fremover vil
udviklingen af omradet i hajere grad ske lokalt, sdledes at de lgsninger,
der findes, er tilpasset lokale behov. Udover gkonomien i forhandlingsaf-
talen har kommuner og regioner fra 2015 afsat 200 mio. kr. arligt som et
varigt loft til fortsat udvikling af almen praksis’ opgaver i det nzre sund-
hedsvasen.

Aftalen udvides med midler til en ny systematisk efteruddannelse for al-
men praksis, der giver mulighed for i ferste omgang op til tre dages eks-
tra efteruddannelse fra 2015.

Derudover fastlegger aftalen, at der med afsat i Den Danske Kvalitets-
model skal udvikles en model for kvalitetsudvikling i almen praksis, hvor
brugen af datafangst og kvalitetsparametre far en central rolle. Modellen
indfares 1 alle klinikker over en firedrig periode. Hermed udvikles en
samlet kvalitetsmodel der samler kvalitetsudvikling og akkreditering pa
en for almen praksis anvendelig og meningsfuld made.

Aftalen giver fortsat budgetsikkerhed for regionerne. For laegeme er der
blandt andet sikret gkonomi til at h&ndtere udviklingen i antallet af grup-
pe 1 sikrede, ligesom det er aftalt, at man i fellesskab vil felge udviklin-
gen i opgaver og gkonomi teet.
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1 Udvikling af almen praksis herunder samspil med rele- Side 4
vante akterer

1.1 Udviklingskontrakt

Zndring af sundhedsloven i juni 2013 havde folgende hovedformal:

“at etablere en overordnet lovgivningsramme, som skal sikre, at
almen praksis — uden at de grundleggende forudscetninger for
drift af privat praksis eendres — ogsd fremover udvikler sig i takt
med det ovrige sundhedsveesen. Malet er en lovgivningsmeessig
ramme, der sikrer, at patienterne oplever kvalitet og sammen-
heeng i indsatsen, og at den enkelte leege fortsat foler ejerskab og
engagement i forhold til at bidrage til den fortsatte udvikling af
sektoren i et steerkt feelles sundhedsveesen.”

Parterne finder det p& denne baggrund relevant at revidere overenskom-
stens kapitel 1: “Forord og Udviklingskontrakt”, saledes at kapitlet af-
spejler lovens formal. Kapitel 1 “Forord og Udviklingskontrakt” ses i bi-
lag 1 A.

PLO og DSAM gennemforer i fellesskab en visionsproces om almen
praksis i 2014-2015. Danske Regioner inddrages i dette arbejde med
henblik pa at komme med input til visionsprocessen.



1.2 Samspil mellem sygehuse og almen praksis

I forbindelse med forberedelsen af overenskomstforhandlingerne er der
nedsat en arbejdsgruppe med reprasentanter fra PLO-regionalt og regio-
nerne. Arbejdsgruppens formél har varet at udarbejde konkrete lgsninger
p4, hvordan sygehusvasenet kan understette, at almen praksis kan udfere
sit arbejde pa en smidig made og med hgj kvalitet. Arbejdsgruppens for-
slag til fokusomrader samt anbefalinger fremgér af rapport af 16. decem-
ber 2013.

Der er enighed om, at arbejdsgruppens forslag til fokusomrader samt an-
befalinger optrykkes i forhandlingsaftalen, se bilag 1 B.
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2 Decentralisering

Intentionerne med den nye sundhedslov om @ndrede rammer for almen
praksis er blandt andet at skabe mere sammenhang og koordination 1
sundhedsindsatsen i feltet mellem kommuner, regioner og praktiserende
leeger. Et vigtigt instrument til at sikre dette er nedsettelse af de nye
praksisplanudvalg, der skal udarbejde de kommende praksisplaner. Prak-
sisplanerne bliver i sammenheng med sundhedsaftalerne séledes den nye
decentrale ramme, der sikrer, at der er ssmmenhang og sker koordination
i indsatserne.

For at understotte at de nye praksisplanudvalg kommer godt fra start —
blandt andet ift. at skabe mere sammenhang og koordination i sundheds-
indsatsen overfor ldre medicinske patienter og visse patienter med psy-
kiske problemstillinger — er parterne enige om, at ndr der lokalt er indgéet
en praksisplan og i tilknytning hertil en underliggende aftale til praksis-
planen mellem PLO, regionen og kommunerne i regionen, hvor indsatser
omkring de forskellige former for sygebeseg (det som ikke omfattes af
lzegevagten) og visse indsatser for psykisk syge fastlegges, bortfalder
ydelserne i den centrale overenskomst for sygebesog i dagtiden (§§561,
71, 72 og 89) og samtaleterapi (§ 59), med tilhgrende bestemmelser i §
51 stk. 4, i den pageldende region.

Nir de lokale aftaler er indgéet, reduceres den centrale gkonomiske
ramme med den enkelte regions forbrug af ydelserne med det sidst kend-
te opgjorte arlige beleb. Hermed flyttes midler og opgaver fra den centra-
le overenskomst til det lokale niveau i den enkelte region.

Styringen af den lokale gkonomi aftales lokalt. Det vil vare en mulighed,
at det kan indga i de lokale dreftelser, hvorvidt de emner, der er fastsat 1
praksisplanen, er udtryk for nye aftalte opgaver. Dette kan medfere, at
den underliggende aftale vil f3 et output, hvor sterrelsen af den samlede
lokale skonomi er storre end de midler der overgr fra den centrale over-
enskomst. @konomien i den underliggende aftale kan omvendt ikke blive
mindre, end det belob der overgir. Aftaleparterne foretager en lebende
monitorering af skonomien som folge af den underliggende aftale. Det
aftales i praksisplanudvalget, hvorledes et eventuelt mindre forbrug kan
anvendes.

! Galder kun ydelserne 0102, 0121, 0411, 0421, 0441, 0451, 0461, 0491 og 2301
2 Herunder ydelserne 6101 og 6201
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Danske Regioner og KL har tilkendegivet, at regioner og kommuner — i
forlengelse af udlzgningen af samtaleterapi og sygebesag — afsatter 100
mio. kr. hver, det vil sige i alt 200 mio. kr., til aftalt opgaveudvikling for
at understotte praksisplanlagningen. Der er tale om varige midler, som
udmentes i overenskomstperioden.

Regionen fremlagger &rligt en skonomisk status i praksisplanudvalget.
I overenskomsten indsattes folgende bestemmelse i § 136:

§ 136 Opsigelse

Nyt stk. 2:

Overenskomstens bestemmelser i §§ 51 stk. 4, 56%, 59 71, 72 og 89
bortfalder regionsvis med et varsel pd 6 maneder til opher den 1. i en
méned, séfremt der i regionen er indgéet en underliggende aftale til prak-
sisplanen, som fastlegger indsatser omkring de forskellige former for sy-
gebespg og indsatser for visse patienter med psykisk sygdomme.

Det nuvarende stk. 2 @ndres til stk. 3.

Perspektiver for de lokale aftaler om sygebesog og indsatser for visse
psykiske syge

Parterne er enige om, at intentionen med de lokale aftaler er, at der ska-
bes varige baeredygtige losninger, der baserer sig pa leegens kendskab til
patienterne og de lokale behandlingstilbud. Den lokale aftale om sygebe-
sog og indsatser for visse psykiske syge giver mulighed for fleksible og
dzkkende losninger med almen praksis, der udnytter den faglige kapaci-
tet og den praktiserende l&ges helhedsorienterede tilgang til patienterne.

Vedr. implementering og gode lokale processer

Parterne konstaterer endeligt, at det n&ppe kan nés at flytte sygebesag og
samtaleterapi inden den forste praksisplan skal foreligge 1. maj 2014.
Parterne er derfor enige om, at de lokale parter kan fastlegge en proces,
hvor den forste praksisplan deles op i faser, séledes at de lokale parter i
perioden efter 1. maj og indtil et tidspunkt der fastlegges af de lokale
parter, har god tid til at finde de konkrete lokale lasninger.

3 Geelder kun ydelserne 0102, 0121, 0411, 0421, 0441, 0451, 0461, 0491 og 2301
4 Herunder ydelserne 6101 og 6201
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I arbejdet med at indgd de underliggende aftaler omkring sygebesag og
indsatser for visse psykiske syge, vil det vare naturligt at de lokale parter
for eksempel drofter:
e Hvilke data regionen og evt. kommuner og lager stille til radig-
hed for de lokale forhandlinger,
e Overvejelser om baggrund og formél med indsatserne,
e Forhold vedrerende afgrensning af mélgrupper,
e Forhold vedrerende honorering,
¢ Opfolgning, herunder skonomisk status
e Forhold vedrerende fortolkning, efterlevelse, evt. sanktioner,
ikrafttreeden og opsigelse
o Evaluering af aftalen.

Overenskomstmzssig tydeliggorelse

Der er enighed om, at der i forhandlingsaftalen og overenskomsten sker
en tydeliggerelse af den lzgelige forpligtigelse 1 forhold til: 1) tilgenge-
lighed for kommunerne vedrerende svage borgere, der ikke selv kan hen-
vende sig til lzgen, 2) sygebespg og 3) medicinhdndtering. Konkretise-
ringen af disse forpligtelser sker i praksisplanen.

Dette sker ved revisionen af Udviklingskontrakten, og ved at folgende
bestemmelser i overenskomsten praciseres, som folger:

§ 46 Praksisdeklarationer

Stk. 1.

Med henblik p4 at tilvejebringe uddybende information til brug for pati-
enten blandt andet ved lzgevalg, udarbejdes for hver praksis en prak-
sisdeklaration som offentliggares pa Den fzlles offentlige sundhedspor-
tal, sundhed.dk.

Stk. 2 er uendret.

§ 51 Tilrettelzeggelse af 1egebetjeningen i dagtiden
Stk. 1, 2. 3 er uzndret.

Sygebesog
Stk. 4.
a. Lagen er forpligtet til fra mandag til og med fredag i dagtiden at
aflegge sygebesog, hvis henvendelsen om sygebesgg efter lagens
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vurdering af sygdommen og/eller forholdene i gvrigt nedvendig-
gor besog, jf. § 49, stk. 1. Med mindre andet er aftalt gelder sy-
gebesagsforpligtelsen dog ikke patienter, der har fast bopzl (fol-
keregisteradresse) mere end 15 km fra legens klinik, og som er
tilmeldt l&gen efter regleni § 11, stk. 4.

b. Besog aflegges som udgangspunkt ikke uden aftale.

c. Lagen skal i sin vurdering af, om et sygebesgg er nadvendigt, til-
lzegge det betydning, safremt patienten er bevaegelseshemmet.

Nyt stk. 5.

Bestemmelserne i stk. 1-4 finder tillige anvendelse i tilfzlde, hvor perso-
nale i kommuner og regioner samt parerende til patienten med det for-
nedne samtykke fra patienten handler pa dennes vegne, eller hvor pére-
rende eller en varge efter sundhedsloven har kompetencen til at indtreede
i patientens rettigheder.

Anmerkning § 51, stk. 4, litra a: De patienter, som for den 1. sep-
tember 2014, har varet tilknyttet en leege, som har praksis mere end
15 km. fra patientens bopzl kan forsat fa sygebesgg jf. aftale mellem
lzegen og regionen. Regionen fremsender en gang arligt lister over
disse patienter til de relevante lzger.
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3 Rekruttering og leegedekning
3.1 Rekruttering og lzegedz=kning

Parterne er enige om, at den primere leegedakning fortsat baseres pa de
alment praktiserende leeger - ogsd, nér det handler om at afhjzlpe pro-
blemer med lzgedzkningen.

Parterne er endvidere enige om vigtigheden af, at en ny aftale understot-
ter, at parterne pa konstruktiv vis skal hindtere problemstillinger vedro-
rende rekruttering og leegedzkning og i sarlige situationer kan imede-
komme en leges onske om nedsat arbejdsmangde. Parternes forudseet-
ning for enigheden er, at de aftalte losninger ikke vil betyde ogede udgif-
ter per patient i den enkelte praksis.

Parterne er séledes enige om falgende:

Landsd=zkkende forum

Med udgangspunkt i Danske Regioners og PLO’s falles politiske udmel-
ding af 4. november 2013 er parterne enige om at oprette et landsdak-
kende forum, bestdende af formandene for de regionale praksisplanud-
valg, formzndene for PLO-Regionalt samt reprasentanter for PLO og
RLTN, som medes 1-2 gange érligt, forste gang i fordret 2014.

Det pageldende forum har ingen kompetencer i relation til den regionale
praksisplanlzgning, der nu foregér i de regionale praksisplanudvalg, som
efterfolgende danner baggrund for regionsradets placering af praksis. Det
landsdzkkende forum kan dog:

o udveksle erfaringer med rekrutteringstiltag

e drofte relevante forhold omkring legedakning og re-
kruttering, herunder leegeprognoser, uddannelseskapa-
citet mv.,

e anbefale fxlles initiativer. Det kunne f.eks. vare at ret-
te feelles henvendelse til Sundhedsstyrelsen vedreren-
de udvidelse af antallet af uddannelsesstillinger i al-
men medicin. Ved enighed om fzlles initiativer kan
parterne i det landsdekkende forum drefte finansie-
ring.
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Uenighed eller tvister i det landsdakkende forum kan ikke indbringes for
det paritetiske system beskrevet i overenskomsten §§ 118-125.

Generationsskifte
Der indsa®ttes i overenskomsten felgende nye bestemmelse vedrerende
generationsskifte:

§ XX Generationsskifte

Stk. 1.

Med henblik pa at lette praksisoverdragelse har en praktiserende lzege ret
til at ansatte en speciallege i almen medicin. Efter 6 maneder skal le-
gerne indgéd i kompagniskabspraksis i en varighed op til 5 &r, hvorefter
der sker fuldstendig overdragelse, samtidig med at den overdragende
praktiserende l&ge ophgrer i praksis.

Stk. 2.
Generationsskiftemodellen i henhold til stk. 1 kan anvendes i omrader
som praksisplanen udpeger som aktuelt legedakningstruede.

Stk. 3

Ligeledes med henblik p4 at lette praksisoverdragelse kan en praktiseren-
de lzge, som ikke har praksis i legedekningstruede omréader jf. stk. 2,
ansgge om tilladelse til at ansette en specialleege i almen medicin. Efter 6
méneder skal laegerne indga i kompagniskabspraksis i en varighed op til
5 éar, hvorefter der sker fuldsteendig overdragelse, samtidig med at den
overdragende praktiserende l&ge opherer i praksis.

§ 26 Delepraksis:
§ 26 &ndres som folger:

Stk. 1.
Hensynet til l&ger med behov for nedsat arbejdsmangde i almen praksis
kan tilgodeses via delepraksis.

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

Stk. 2.

Tilladelse til delepraksis meddeles af samarbejdsudvalget. Delepraksistil-
ladelse kan gives til eksisterende praksis eller til l&ger, som ensker at er-
hverve en praksis med henblik pé at drive denne som delepraksis.
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Samarbejdsudvalget drefter patientkapaciteten i ansegerens/ansegernes
praksis for og efter evt. tilladelse til delepraksis. Samarbejdsudvalget kan
pé baggrund af de konkrete forhold gere delepraksistilladelsen betinget af
en mindste patientkapacitet, som den pagazldende delepraksis forpligter
sig til at tilbyde i forbindelse med den arlige fastsattelse af leegedaeknin-
gen i omradet. Delepraksis kan ikke anmode om at fa lukket for patient-
tilgangen ved et lavere patientantal end denne mindste patientkapacitet.

Samarbejdsudvalget kan palegge praksis en lukkegranse i form af et loft
over det det maksimale patientantal, den pigeldende delepraksis kan fa
tilmeldt. Palagt lukkegranse skal kunne begrundes i hensynet til de ov-
rige praksis i omrader, hvor der ikke mangler l&gekapacitet.

Stk. 3.
Tilladelse til delepraksis meddeles, hvor den praktiserende lzge pa grund

af kronisk sygdom eller alvorlig sygdom i nzr familie har brug for af-
lastning. Tilladelse til delepraksis kan endvidere meddeles, séfremt den
praktiserende lage stiller sin arbejdskraft til rddighed for andre faglige
funktioner s& som undervisning, konsulentarbejde eller fagpolitisk arbej-
de i minimum 6 timer pr. uge.

Stk. 4.
Tilladelse til etablering af delepraksis er en personlig ordning. Nar den,

hvis forhold har begrundet tilladelse til delepraksis, udtreder af praksis,
bortfalder delepraksistilladelsen. Tilladelsen bortfalder endvidere senest
2 ir efter at forholdet, som begrundede tilladelsen ikke lengere er tilste-
de. Ovenstéende er gzldende for nye tilladelser givet fra den 1. septem-
ber 2014.

Note til § 26 stk.3 og 4
De lager, der etablerer delepraksis, skal aftale, hvordan der skal forhol-

des ved tilladelsens opher. Denne aftale tilsendes PLO til orientering se-
nest ved etablering af delepraksis. Baggrunden herfor er, at en enkelt-
mandspraksis, der drives som delepraksis af to lager, ikke kan opdeles i
to selvsteendige praksis. En tomandspraksis, der drives som delepraksis af
tre leeger, kan tilsvarende ikke opdeles i tre selvstzndige praksis — her er
der mulighed for opdeling i to praksis, hvoraf den ene drives som dele-
praksis af to leger.

Generelt gelder for kompagniskabspraksis, der drives som delepraksis, at
de i tilfzlde af oplesning maksimalt kan opdeles i et antal selvsteendige
praksis, svarende til det antal lzegekapaciteter, som kompagniskabet ra-
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dede over for oplesningen. Lagerne skal sdledes aftale hvordan praksis Side
viderefores, hvis leegerne i en delepraksis ikke lengere ensker at fortsaet-
te samarbejdet.

Stk. 5
Praksis, der har fiet tildelt delepraksistilladelse for 1. april 2011, kan
fortsztte pa de vilkar, der er fastsat for deres konkrete tilladelse, eller de

kan sgge om at fa fastsat en nedre og egvre lukkegranse efter reglerne i
stk. 2.

Nedsat normtal
I overenskomstens § 9 stk. 3 foretages folgende &ndring:

Stk. 3.

Praksis, der af szrlige grunde ensker et lavere antal tilmeldte gruppe 1-
sikrede pr. legekapacitet end 1600, kan sgge samarbejdsudvalget om
lukning ved et lavere antal gruppe 1-sikrede, dog ikke under 538. Anseg-
ning fra leger, der er fyldt 60 ar, yngre nyrekrutterede lzeger eller lze-
ger, som i min. 6 timer om ugen har bibeskzftigelse med undervis-
ning/konsulentjob/fagpolitisk arbejde ber sa vidt muligt imgdekommes.
Hvis lukning ma anses for at forringe patienternes valgmulighed urime-
ligt, kan samarbejdsudvalget give tilladelse til selektiv lukning.

Ved urimelig forringelse forstés bl.a., at patienter, ikke har adgang til at
valge mellem mindst 2 praksis inden for en afstand p& 15 km fra deres
bopal. Ved selektiv lukning forstds, at der fortsat kan tilmeldes patienter
fra et nermere defineret geografisk omrade, eller patienter der flytter til
omréadet, men at praksis i gvrigt er lukket for patienttilgang.

Bilag vedr. ideer og initiativer til rekruttering og leged=zkning
Endelig er der enighed om, at bilag vedr. ideer og initiativer til rekrutte-
ring og legedakning, som er udarbejdet pa baggrund af indhentede tilba-
gemeldinger fra regionerne og PLO-regionalt, optrykkes som bilag til
forhandlingsaftalen. Bilaget er relevant til brug for droftelserne i det
landsdekkende forum. I denne sammenhang kan det opdateres og vide-
reudvikles. Se bilag 3 A.
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3.2 Tutorlzegeaftalen

Parterne konstaterer, at der er skzrpede krav vedrerende godkendelse af
tutorleger i almen praksis, herunder til tutorernes supervision af uddan-
nelsesleeger. Kravene gzlder bide for nystartede tutorleeger i almen prak-
sis og for etablerede tutorleger, som gerne vil fortsztte som tutorlaege.
Ifzlge DSAM er baggrunden for de nye krav, at den nye malbeskrivelse
og tutorkravene tilsammen skal sikre, at almen praksis fortsat giver klini-
ske basisleeger og speciallzger i almen medicin en god uddannelse.

Uddannelseslzger i fase 2 og fase 3 er ansat hos tutorlzegen, som dermed
har arbejdsgiveransvaret overfor uddannelseslegerne.

I den hidtidige aftale har tutorleegen forestdet den manedlige lenudbeta-
ling til disse fase 2 og fase 3 lzger. Parterne er enige om at lette admini-
strationen i forhold til den enkelte tutorleege, sdledes at regionen frem-
over pé tutorlzgens vegne forestdr disse lonudbetalinger.

P& denne baggrund er der er enighed om, at tutorlegeaftalen af 21. sep-
tember 2000 revideres som folger:

Tutorlegeaftalen - VEDRORENDE ALMENT PRAKTISERENDE
LAGER, DER VIRKER SOM TUTORLAGER — af 1. september 2014

§ 1. Aftale om tutorlzger

Aftalen vedrerer alment praktiserende leeger, der af det regionale rdd for
lzgers videreuddannelse, er godkendt som tutorleeger for laeger under
uddannelse til speciallzge, og som i en aftale med det regionale rad for
legers videreuddannelse forpligter sig til at fungere pa nedenstaende vil-

kar.

§ 2. Tilladelse til at virke som tutorleger

Stk. 1.

Alment praktiserende lger kan virke som tutorleeger, nér det regionale
rad for laegers videreuddannelse har givet tilladelse. Lengden af ophold 1
almen praksis vil svare til de til enhver tid geeldende bestemmelser i be-
kendtgerelse om uddannelse af specialleger
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Stk. 2.
Hvilken type uddannelseslage praksis tildeles samt frekvens i uddannel-
sesforlgb, bestemmes af det regionale rad for lagers videreuddannelse,

tutorlegen og regionen, hvori praksis er beliggende, ud fra det aktuelle
behov.

Stk. 3.

Der indgas en individuel aftale mellem det regionale rad for lsegers vide-
reuddannelse, tutorleegen og den region, hvori tutorleegens praksis er be-
liggende. Praktiserende Lagers Organisation og RLTN udarbejder en
standard herfor baseret pd nervaerende aftale. Den individuelle aftale lo-
ber indtil den opsiges af enten det regionale rad for leegers videreuddan-
nelse eller tutorlege. Der er et gensidigt opsigelsesvarsel pa ét ar. Opsi-
gelse kan dog i helt ekstraordinare tilfzlde ske med et kortere varsel

Stk. 4.

Det regionale rad for leegers videreuddannelse tildeler tutorlgen en ud-
dannelsessggende laege med et halvt ars varsel. Varslet kan vare kortere,
safremt tutorlaegen accepterer det. Radet skal i forbindelse med tildelin-
gen sikre sa stor en spredning af de uddannelsessggende leger som mu-
ligt 1 forhold til godkendte tutorleegepraksis.

Stk. S.

Der kan ikke i samme solopraksis samtidig vare mere end én uddannel-
seslege i 6-méneders forlgb. I solopraksis, der er etableret som deleprak-
sis, skal begge l&ger vere godkendt som tutorlaege. Antallet af samtidige
uddannelsessggende leger i praksis kan ikke overstige antallet af klassi-
ficerede leger i praksis, der opfylder betingelserne som tutorleger.

§ 3 Finansiering

Stk. 1.

Godkendte tutorleger er berettiget til tilskud til ansattelse af den uddan-
nelsesspgende lege, som det regionale rdd for legers videreuddannelse
har givet tilladelse til.

Regionen yder tilskud i henhold til det til enhver tid geldende Admini-
strations-grundlag for udbetaling af tilskud til anszttelse af uddannelses-
segende laeger, som er aftalt mellem Regionernes Lonnings- og Takst-
navn og Praktiserende Lagers Organisation.
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For at lette administrationen i forhold til den enkelte tutorlage, udbetaler
regionen pa tutorlegens vegne lon direkte til den uddannelsesseggende
leege i godkendte uddannelsesforlgb efter overenskomst mellem PLO og
Yngre Lager.

Stk. 2.
Den uddannelsessogende lzges ferie samt sygedage indberettes til regio-
nen senest den 10. hverdag i méneden efter fraveret.

Stk. 3.

Beregning af tutorlegens andel af lennen til den uddannelsessggende lz-
ge efter regionalt tilskud foretages hver 6. maned. Pr. 31. december laves
endvidere en drsopgerelse.

Tutorleegens beregnede lenandel trakkes direkte fra tutorlegens naste
ménedlige afregning med regionen og vil fremgé af honorarspecifikatio-
nen..

Senest 1 méned efter uddannelsesforlobets afslutning modtager tutorle-
gen meddelelse om endelig opgerelse over afregningen til den uddannel-
sessogende lzge og tutorlegens andel heraf, som er modregnet i sygesik-
ringshonoraret.

Stk. 4.

Tutorleger, der har KBU-lzger, far udbetalt kr. 5850,14 (grundbelob pr.
1/4 2009) pr. maned til deekning af meromkostningerne til faciliteter mv.
samt supervision. Belgbet reguleres med den til enhver tid geldende re-
guleringsprocent i henhold til § 68 i overenskomst om almen praksis.

Stk. 5.

Tutorlgen er fortsat berettiget til honorar ved den uddannelsessggende
leeges fravaer grundet sygdom eller barsel. I tilfzlde af, at fravaeret varer
lengere end lobende maned samt fuld efterfolgende kalenderméned,
bortfalder regionens honoreringspligt. Sdfremt den uddannelsessggende
lege ikke pabegynder sin ansattelse, er tutorlegen berettiget til honorar
for den 1. maned, sifremt meddelelse herom forst er givet i den maned,
der ligger forud for ansettelsestidspunktet.

Stk. 6.
Tutorlagen er fortsat berettiget til honorar ved fraver fra praksis grundet
egen sygdom. I tilfzlde af tutorlegens sygdom udover lebende méaned
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samt fuld efterfelgende kalenderméned, bortfalder regionens honore-
ringspligt.

Stk. 7.
Det kan mellem parterne aftales, at der ydes et tilskud til etablering af ar-
bejdsplads for uddannelsessegende leger i almen praksis.

Stk. 8.

Det regionale rad for l&gers videreuddannelse giver regionen besked om,
hvornér og i hvilket tidsrum en tutorleege har en uddannelsessggende la-
ge, og regionen udbetaler herefter belgbet méanedsvis bagud uden anfor-
dring fra tutorlegen.

§ 4 Krav til tutorlaegen

Stk. 1.

Tutorlegen har det pedagogiske ansvar for uddannelseslegers uddannel-
se og virke i deres ansattelse 1 almen praksis. Tutorlegen skal opfylde de
af Sundhedsstyrelsen udmeldte betingelser vedrarende paedagogiske kur-
ser for tutorleger, evaluering, indretning af klinikken mv., jf
http://www.dsam.dk/flx/uddannelse/videreuddannelse_i_almen_medicin/
krav_til_tutorpraksis/

Stk.2.

Tutorleegen skal give det regionale rdd for leegers videreuddannelse og
regionen besked, sdfremt den uddannelsessggende lege udebliver eller
uddannelsesforlgbet afbrydes i utide.

Stk. 3.

Arbejdsgiveransvaret overfor den uddannelsesspgende lege og tredje-
mand ligger hos den ans@ttende myndighed, som er regionen i relation til
KBU-, intro- og fase 1-leeger. For laeger i fase 2 og 3 er ansttende myn-
dighed tutorlegepraksis.

Tutorlaegen er ansvarlig for tegning af ansvarsforsikring for leger i fase 2
og fase 3.

Tutorlegen er endvidere ansvarlig for tegning af arbejdsskadeforsikring
for KBU-, intro-, fase 1-, fase 2- og fase 3 leger.
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Stk.4.
KBU-, intro- og fase 1-lzgers ansettelsesvilkar fastlegges i avrigt efter
aftale mellem RLTN og Yngre Leger.

Stk. 5.
Ansettelsesvilkar for fase 2 og fase 3 leeger fastleegges efter aftale mel-
lem PLO og Yngre Leger.

Stk.6.

Instruktionsbefajelsen i den periode den uddannelsessegende lege er i
almen praksis udferes af tutorleegen i overensstemmelse med geldende
love og overenskomst om almen praksis. Tutorleegen er overordnet lzege i
forhold til den uddannelsessggende lege sdvel i faglig henseende som i
henseende til arbejdets tilretteleeggelse og i forhold til patienterne.

Stk. 7.

Samarbejdsudvalget er forpligtet til at orientere det regionale rad for le-
gers videreuddannelse, safremt det finder, at der er praktiserende lager,
hvis praksisforhold er s afvigende fra det sedvanlige, at det ikke er hen-
sigtsmessigt, at de har uddannelsessegende lzger. Tutorlegen skal ori-
enteres herom, og kan inden 6 uger klage til Landssamarbejdsudvalget,
safremt lagen ikke finder, at samarbejdsudvalgets begrundelse er rime-

lig.

§ 5. Ikrafttraeden
Aftalen treeder i kraft 1. september 2014 og kan af hver af parterne opsi-

ges med seks maneders varsel til et kvartals udleb, dog tidligst 1. oktober
2016.
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4 Fondsstruktur

Parterne er enige om at @ndre fondsstrukturen i almen praksis for at styr-
ke sammenhzngen mellem kvalitet, faglighed, forskning og efteruddan-
nelse. Der etableres “Fonden for Almen Praksis”, som erstatter Forsk-
ningsfonden, Kvalitets- og Informatikfonden, Efteruddannelsesfonden
samt Fagligt Udvalg. Fonden samler ansvaret for de overenskomstafsatte
midler til forskning, efteruddannelse kvalitetsudvikling og Fagligt Ud-
valg.

Fonden har til opgave at styrke eksisterende udviklings- og driftsaktivite-
ter inden for kvalitet, faglighed, efteruddannelse og forskning. Et tettere
strategisk og organisatorisk samspil forventes at initiere en synergieffekt,
der vil kunne skabe en bedre anvendelse af de investerede ressourcer til
drift af et sammenh®ngende omréde samt til udvikling og implemente-
ring af tiltag og lesninger. Fondens udferende enheder: De tre Forsk-
ningsenheder for almen praksis, DAK-E, KFU, Forskningsudvalget og
Fagligt Efteruddannelsesudvalg (tidligere AMADEUS) vil eksistere
uzndret.

Fordeling af midler til kvalitet, forskning, efteruddannelse og faglig ud-
vikling fastholdes som udgangspunkt som fordelt i overenskomsten fra
april 2011. Ved enighed 1 fondens bestyrelse, kan der dog treffes tvaerga-
ende beslutninger, der pavirker ressourcefordelingen i en afgrenset eller
varig periode.

Organisering af Fonden for almen praksis
Parterne er enige om, at "Fonden for Almen Praksis” organiseres med en
fondsbestyrelse, sekretariatskoordinationsgruppe og et Fagligt Rad.

Fondsbestyrelsen

Bestyrelsen har den overordnede politiske og strategiske ledelsesfunkti-
on. Bestyrelsen fungerer som garant for varetagelse af fondens formal og
malsatninger i henhold til overenskomsten og har i gvrigt en kontrolle-
rende funktion for sd vidt angar aktiviteten i fonden. Bestyrelsen treeffer
beslutning om udarbejdelse af og godkender styringsprodukter, der un-
derstotter den tvaergdende strategiske indsats, f.eks. arsplaner, arsberet-
ninger samt godkender fondens budget og regnskab.

Bestyrelsen bestar af 10 medlemmer, hvor PLO og RLTN hver udpeger 5
medlemmer. Formandsskabet deles mellem RLTN og PLO.
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Sekretariatskoordinationsgruppen

Sekretariatskoordinationsgruppen skal sikre, at arbejdet i fondens udfe-
rende enheder sker i overensstemmelse med de overordnede politiske be-
slutninger. Sekretariatskoordinationsgruppen er sekretariatsfunktion for
fondsbestyrelsen og radgives af et Fagligt Rad.

Sekretariatskoordinationsgruppen skal sikre en koordineret tvargiende
sekretariatsbetjening og pé et administrativt niveau varetage ansvaret for
bade drifts — og udviklingsopgaver samt lobende sekretariatsopgaver.

Sekretariatskoordinationsgruppen er administrativ og bestdr af op til fire
reprsentanter udpeget af PLO samt op til fire repreesentanter udpeget af
Danske Regioner.

Fagligt Rad

Til at rddgive Sekretariatskoordinationsgruppen og fondsbestyrelsen
etableres et Fagligt Rad. Rédet skal fungere som beslutningsstotte og
rddgivere for Sekretariatskoordinationsgruppen og fondsbestyrelsen. Ra-
det har til form4l at vare et forum for tydelig inddragelse af relevante in-
teressenter fra de involverede faglige miljger i fondens arbejde. Inddra-
gelsen bidrager til at sikre legitimitet omkring bestyrelsens beslutninger
og kan endvidere fremme formidling af faglig viden af relevans for kon-
kretisering af fondens beslutninger.

Fagligt Rad bestar af 15 personer. PLO og RLTN udpeger hver 3 perso-
ner, de tre forskningsenheder udpeger i fallesskab 1 person, IKAS,
DAK-E, DSAM, Sundhedsstyrelsen og Ministeriet for Sundhed og Fore-
byggelse udpeger hver 1 person. Endvidere indgér formanden for Forsk-
ningsudvalget, formanden for KFU (Kvalitets- og Forskningsudvalget)
og formanden for Fagligt Efteruddannelsesudvalg. Udvalget sekretariats-
betjenes af Sekretariatskoordinationsgruppen.

De nuvzrende opgaver og aktiviteter i Fagligt Udvalg viderefores i Fag-
ligt Rad. Der skal i Fagligt R&d konkret tages stilling til, hvordan opga-
verne i det nuverende Laboratorieudvalg, herunder SKUP, skal vareta-
ges. I forhold til SKUP skal dette soges handteret i regi af Dansk Institut
for Ekstern Kvalitetssikring for Laboratorier i Sundhedsvasenet (DEKS).
De midler, Fagligt Udvalg i dag tildeles via overenskomstens § 111,
overfores i sin helhed til Fagligt Rad.
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Fagligt efteruddannelsesudvalg
Til at varetage godkendelse af kurser indenfor den selvvalgte og systema-

tiske efteruddannelse nedsatter fondsbestyrelsen et fagligt efteruddannel-
sesudvalg, der skal bestar af seks alment praktiserende leger. PLOs og
DSAMSs bestyrelser indstiller medlemmer til udvalget. DSAM varetager
formandsskabet for udvalget.

Til det faglige efteruddannelsesudvalg tilknyttes to konsulenter til at va-
retage lobende godkendelser, der dbenlyst ligger indenfor for fondsbesty-
relsens godkendelseskriterier.

PLO har ansvaret for at sekretariatsbetjene det faglige efteruddannelses-
udvalg, samt varetage driftsmassige opgaver i forbindelse med eksem-
pelvis udbetaling af refusion og godkendelser af ansggninger om refusi-

on. PLOs udgifter til denne sekretariatsbetjening atholdes af fonden.

Figur 1: Oversigt over fondsstruktur for almen praksis
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Aftalte ndringer

Der etableres “Fonden for Almen Praksis”, som erstatter Forskningsfon-
den, Kvalitets- og Informatikfonden, Efteruddannelsesfonden og Fagligt
Udvalg.

Fordeling af midler til kvalitet, forskning, efteruddannelse og faglig ud-
vikling fastholdes som udgangspunkt efter bestemmelserne i geldende
overenskomst fra april 2011. Ved enighed i fondens bestyrelse kan der
dog treeffes tvaergdende beslutninger, der pavirker ressourcefordelingen i
en afgrenset eller varig periode.

Der er enighed om, at ovennevnte aftale medferer folgende @ndringer 1
overenskomst om almen praksis:

e §§105,106,107,108, 109,110,111, 113 og 114 udgér.
o der indsttes nye bestemmelser, jf. bilag 4 A vedrerende udvalg
og fonde.

Der er siledes enighed om, at §§ 112, 115, 116 og 117, som felge af
ovennzvnte aftale, bestér uden indholdsmessige @ndringer, dog tilfajes
der til § 116 et stk. 4, og § 117 stk. 1 @ndres som folge af aftalen vedre-
rende kvalitet.

Se bilag 4 A.
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5 Kbvalitetsomradet

5.1 Kbvalitet

Sikring af DAK-E

Parterne er enige om, at hovedformalet med indferelsen af datafangst i
almen praksis er kvalitetsudvikling og forbedret patientbehandling. Her-
udover finder parterne det vigtigt, at kvalitetsdata fra almen praksis ogsa
medvirker til at styrke kvaliteten i de sundhedstilbud, der tilbydes patien-
terne generelt i sundhedsvasenet, ligesom data skal give bedre mulighed
for forskning.

Det er afgerende for parterne, at DAK-E sikrer den fortsatte udvikling af
datafangst samt bevarer en hgj og troverdig datakvalitet. DAK-E tilten-
kes ligeledes en central rolle 1 den generelle kvalitetsudvikling i almen
praksis og ikke mindst i forbindelse med den forestidende opgave med at
integrere anvendelsen af kvalitetsrapporter i den daglige arbejdsgang i
almen praksis.

Pa den baggrund har parterne besluttet at afsatte yderligere 2,3 mio. kr.
arligt til den fortsatte drift af DAK-E.

Parterne er enige om, at § 107 udgar og erstattes af ny § C i bilag 4 A.

En samlet kvalitetsmodel for almen praksis

Parterne er enige om, at almen praksis skal indga i, og akkrediteres efter,
en version af Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM), der er tilpasset for-
holdene i sektoren. Parterne er yderligere enige om, at DDKM i almen
praksis skal vaere anvendelig og give mening for den enkelte praktiseren-
de lege. En vigtig forudsetning for at den enkelte praktiserende lege
finder DDKM anvendelig og meningsfuld er, at den understgtter mulig-
heden for at kvalitetssikre patientbehandlingen ud fra konkrete oplysnin-
ger om laegens patientpopultation.

Det vare sig savel helbredsoplysninger som patientevalueringer om rele-
vante praksisforhold. Legens dataopsamling via datafangst, og patientens
evaluering af leegen og praksis via patienttilfredshedsundersegelser, skal
integreres 1 DDKM. Lagens arbejde med disse patientoplysninger skal
vare det berende element i forhold til kvalitetsudvikling og akkredite-
ring. Herudover skal DDKM indeholde en reekke standarder for organisa-
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torisk kvalitet, leegernes efteruddannelsesaktiviteter samt have fokus pé
patientsikkerhedsmaessige forhold.

Implementeringen af DDKM i almen praksis vil blive understottet pé to
méder. For det forste af en central stettefunktion, der skal klargere og de-
signe skabeloner for den dokumentation, der skal indramme arbejdet med
de enkelte standarder i DDKM. Dette har til formal at reducere ressour-
ce-forbruget i den enkelte praksis i forbindelse med implementering af
DDKM. Samtidig vil det sikre en vis ensartethed, i den méde praksis im-
plementerer standarderne pa.

For det andet skal kvalitetskonsulentordningerne i de enkelte regioner
styrkes, s de bliver i stand til at kunne facilitere implementeringen af
DDKM i den enkelte praksis. Parterne afsetter 1 mio. kr. arligt til driften
af en stottefunktion og 5 mio. kr. arligt til den samlede drift af en kvali-
tetskonsulentordning i hver af de fem regioner.

Kvalitetskonsulenterne skal lokalt facilitere implementeringen og den lg-
bende akkreditering af DDKM. De afsatte midler til kvalitetskonsulent-
ordningerne og stettefunktionen opherer som udgangspunkt ved overens-
komstens udgang den 31. august 2017, men parterne er enige om, at man
i forhandlingerne om en overenskomstfornyelse skal vurdere behovet
fremadrettet. Herudover kraver driften af en akkrediteringsorganisation i
IKAS en arlig driftsomkostning, bl.a. til frikeb af praktiserende leeger til
surveyor-ordningen. IKAS har oplyst, at der hertil skal bruges op til 12
mio. kr. arligt ved en fuld indfasning af modellen. Midler hertil atholdes
lobende af regionerne. Der ber i den forbindelse indgds en aftale med
IKAS om det nedvendige grundbudget samt den lebende afregning for
IKAS’s ydelser.

Der er enighed om, at den forste akkrediteringsrunde pabegyndes fra den
1. september 2015. Alle praksis skal herefter vare akkrediteret senest den
31. august 2018. Praksis der forventes at ophere inden for et tidsrum pé 5
&r, grundet alder eller sygdom, er dog undtaget herfor.

Da parterne anerkender, at arbejdet med at implementere DDKM vil va-
re ressourcekrzvende i et vist omfang, ydes der et implementeringsbi-
drag pa kr. 10.000 for hver leegekapacitet ved pabegyndelsen af arbejdet
med DDKM. Endvidere gives et akkrediteringshonorar pé kr. 10.000 pr.
leegekapacitet, nar akkrediteringen opnés. Belgbene betales kun ved for-
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ste akkreditering i perioden frem til 31. august 2018. De efterfolgende
akkrediteringer vil ikke vere forbundet med honorarer.

Parterne er enige om, at der skal felges op pa sével implementeringen
som effekterne af DDKM. Parterne vil derfor opfordre Fonden for Almen
Praksis til at beslutte, om der skal igangsettes et forskningsprojekt des-
angéende.

Der er enighed om af den nuvarende § 100 udgér og erstattes med fol-
gende:

§ 100 Kvalitetsmodel i almen praksis

Stk. 1.

Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) skal vere omdrejningspunktet for
kvalitetsudviklingen i almen praksis. Modellen skal understatte og foku-
sere pa kvalitetsudviklingen 1 den enkelte praksis. Kvalitetsudviklingen
skal primert tage sit udgangspunkt i den dataopsamling, der sker via da-
tafangst, samt resultaterne af patienttilfredshedsundersggelser. DDKM
skal ligeledes sikre den organisatoriske kvalitet i praksis.

Stk. 2.
DDKM i almen praksis igangsettes pa baggrund af anbefalinger fra en
arbejdsgruppe, jf. bilag 5 A.

Stk. 3.

Implementeringen af DDKM understettes af lokale kvalitetskonsulenter.
Kvalitetskonsulenterne skal lgbende facilitere DDKM i de enkelte prak-
sis og skal kunne yde faglig sparring, foresta undervisning, formidle best
practice mv. Selve akkrediteringen foretages af IKAS. Kvalitetskonsu-
lentordningen forankres lokalt i Kvalitets - og Efteruddannelsesudvalge-
ne, og skal tage udgangspunkt i de eksisterende konsulentordninger og
koordineres med surveyorordningen i IKAS.

Stk. 4.

I forbindelse med udrulningen af DDKM oprettes en stattefunktion. Stet-
tefunktionen placeres i regi af DAK-E, og skal lgbende yde bistand til
implementeringen af DDKM i almen praksis. Stattefunktionens primare
opgave er at udarbejde og mangfoldiggere skabeloner til den dokumenta-
tion, der skal ske ved implementering af standarderne i DDKM. Opgave-
varetagelsen i stottefunktionen sker i lobende samarbejde med DSAM og
IKAS.
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Stk. 5.
Alle praksis skal vare akkrediteret senest 31. august 2018, dog under
hensyn til stk. 6.

Stk. 6.
En praksis, der forventes at ophere inden for et tidsrum pé 5 ér, grundet
alder eller sygdom, forpligtes ikke til at implementere DDKM.

Stk. 7.

Der ydes et implementeringsbidrag pé kr. 10.000 for hver leegekapacitet
ved pabegyndelsen af arbejdet med DDKM samt et akkrediteringshono-
rar pa kr. 10.000 pr. leegekapacitet ndr akkrediteringen gives. Belabene
betales kun ved forste akkreditering i perioden frem til 31. august 2018.
De efterfolgende akkrediteringer vil ikke vare forbundet med honorarer.

Der er enighed om, at der til § 116 tilfojes:

Stk. 4.

De regionale kvalitets- og efteruddannelsesudvalg skal udbygge og drive
en kvalitetskonsulentordning, der lebende understetter og faciliterer im-
plementeringen af DDKM i almen praksis. Ordningen skal tilrettelegges
med udgangspunkt i de behov, arbejdsgruppen til konkretisering af en
kvalitetsmodel for almen praksis beskriver, jf. bilag 5 A.

Der er endvidere enighed om, at § 117 stk. 1 erstattes med falgende (ny
tekst i kursiv):

Stk. 1.

Regionerne afstter en pulje pé kr. 8,30 (april 2014~ niveau) pr. gruppe 1
sikret til lokal anvendelse til kvalitetsudvikling og efteruddannelse. Kr.
1,36 (april 2014- niveau) heraf afsattes sarskilt til den Decentrale Grup-
pebaserede Efteruddannelsesordning, jf. protokollat af 16. juni 2008 om
organisering af den Decentrale Gruppebaserede Efteruddannelsesord-
ning, DGE. Midlerne afszttes til len til vejlederne inkl. koordinatortil-
leeg, gruppelederaktiviteter samt udgifter til administration, kontorhold
mv. Yderligere kr. 0,89 (april 2014- niveau) heraf afscettes til en udvidel-
se af ordningen med kvalitetskonsulenter til at understotte og facilitere
DDKM i almen praksis.
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5.2 Patienttilfredshedsundersegelser

Parterne er enige om, at patienternes vurdering af den generelle tilfreds-
hed med almen praksis er et vigtigt parameter for at yde en god service i
sektoren. Ydermere er den enkelte patients tilfredshed med den enkelte
praksis og den enkelte lege vigtige elementer i den kvalitetsudvikling, en
praksis lgbende skal gennemfore, ikke mindst i forbindelse med en ak-
kreditering.

Den nuvarende overenskomst indeholder i § 101 en forpligtelse for de
praktiserende lager til at gennemfere patienttilfredshedsundersaggelser
mindst hvert tredje &r. Efter den 1. september 2014 er de praktiserende
leeger, via sundhedsloven, forpligtet til at offentliggere resultaterne af
disse undersggelser pa praksisniveau. Parterne er enige om at udvide den
nuvarende aftale om patienttilfredshedsundersegelser i almen praksis.

Der skal her igennem sikres et grundlag for at foretage patienttilfreds-
hedsundersggelser pa en valideret og anvendelig baggrund. Det er vigtigt
for parterne at kunne sammenligne tilfredshed pa tvers af geografi, og at
den enkelte leege kan anvende resultaterne til kvalitetsudvikling af prak-
sis pa linje med andre patientrelevante data. Patienttilfredshedsunderse-
gelserne skal derfor vare ens for alle praksis over hele landet, og resulta-
terne samles i Den Almen Medicinske Database (DAMD).

Arbejdet med patienttilfredshedsundersogelser varetages af DAK-E, der
arligt tilferes kr. 0,8 mio. til formélet.

Parterne er pa den baggrund enige om at erstatte den nuvarende § 101
med folgende:

§ 101 Patientoplevet kvalitet i almen praksis

Stk. 1.

Med udgangspunkt i spergsmalene fra DANPEP-undersggelserne gen-
nemfares der mindst hvert tredje &r en patienttilfredshedsundersogelse i
almen praksis. Arbejdet er forankret i Fonden for Almen Praksis.

Stk. 2.

Patienttilfredshedsunderspgelserne gennemfores i videst muligt omfang
elektronisk, men kan ske via papirskemaer til de patienter, der ikke har
mulighed for at gere dette elektronisk.
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Stk. 3.

Héandtering af spergsmélene i undersegelsen samt, opsamling, bearbejd-
ning og kvalificering af undersogelsernes resultater varetages af DAK-E.
DAK-E er ligeledes ansvarlig for, at resultaterne bliver gjort tilgeengelige
for de enkelte lager i deres kvalitetsrapporter samt offentligt pa aggrege-
ret niveau efter nermere aftale. Regionerne har adgang til data pd aggre-
geret niveau via DAMD-databasen.

Stk. 4.
De praktiserende lager forpligtes til at gennemfore patienttilfredsheds-
underspgelser efter stk. 1 til 3.
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5.3 Forskningsenhed i Aalborg

Med baggrund i etableringen af et Sundhedsvidenskabeligt Fakultet ved
Aalborg Universitet er det aftalt at etablere en Forskningsenhed for Al-
men Praksis i Aalborg péd linje med Forskningsenhederne for Almen
Praksis i Kebenhavn, Arhus og Odense.

Etableringen og driften af Forskningsenheden for Almen Praksis i Aal-
borg finansieres via Forskningsfonden for Almen Praksis, idet Forsk-
ningsfonden tilferes 2 mio. kr. i forste overenskomstér, 3 mio. kr. i andet
overenskomstér og 5 mio. kr. i tredje overenskomstar.
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6 Efteruddannelse

Rammerne for efteruddannelse

Parterne er enige om, at der er behov for at styrke efteruddannelsesomré-
det. P4 den baggrund indferes et system der, udover den nuvrende selv-
valgte efteruddannelse, ogsé indeholder systematisk efteruddannelse, der
finansieres i regi af Fonden for Almen Praksis.

Den systematiske efteruddannelse etableres som et supplement til den ek-
sisterende selvvalgte efteruddannelse og skal give alle praktiserende lz-
ger adgang til deltagelse i et struktureret, kontinuerligt og planlagt, livs-
langt efteruddannelsesforleb indenfor aftalte temaer med fokus pa evi-
densbaseret medicin og med relevans for patienter og samfund.

Den systematiske efteruddannelse udbydes indenfor en rekke emner og
temaer, som parterne er enige om, og som understatter kvalitetsudviklin-
gen i patientbehandlingen i lyset af udviklingen i sundhedsvasenet. Te-
maerne og emnerne for den systematiske efteruddannelse bestemmes af
bestyrelsen, og skal som udgangspunkt ligge indenfor malbeskrivelsen
for almen medicin.

Denne konstruktion skal understette, at alle praktiserende lger som ud-
gangspunkt er opdaterede indenfor nyeste viden.

Den selvvalgte efteruddannelse velges af den enkelte lege i henhold til
den enkeltes kompetencebehov og skal understotte, at den enkelte lege er
fagligt opdateret.

Ved aftalens genforhandling drefter og fastlegger parterne fremadrettet
indbetalingerne til efteruddannelse herunder fordelingen mellem selv-
valgt og systematisk efteruddannelse, sdledes at indbetalingerne til fon-
den fremadrettet matcher forbruget af hhv. systematisk og selvvalgt ef-
teruddannelse.

Rammerne for efteruddannelsen er beskrevet i bilag 6 A protokollat om
efteruddannelse.

Parterne er som folge af ovennzvnte enige om, at der i overenskomsten
foretages falgende @ndringer:

o Nyt bilag 6 A Protokollat om efteruddannelse tilfgjes.

e § 114 udgér.

e Bilag 9: Protokollat om etablering af en efteruddannelsesfond af
27. april1995 udgér.
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e Bilag 10: Protokollat vedrarende efteruddannelse af 24. januar Side 31
2006 (afkortet) udgar.



7 Kontrol og opfelginng

7.1 Kontrol og opfelgning

Parterne har i forbindelse med overenskomstforhandlingemne féet udar-
bejdet en konsulentrapport fra Deloitte vedrgrende regionernes kontrol-
og opfelgningsmuligheder i forhold til almen praksis. Rapporten inde-
holder en rekke anbefalinger, som kan forbedre opfelgningen og dermed
imedega den kritik af kontrol- og opfelgningsindsatsen, som har varet
rejst af Rigsrevisionen og statsrevisorerne.

Parterne er enige om i fzllesskab at arbejde videre med nedennzvnte an-
befalinger i rapporten.

Regionerne arbejder i fellesskab videre med de gvrige anbefalinger i
rapporten, herunder anbefalingerne om inddragelse af patienterne, storre
ensartethed i regionernes controllingindsats, oftere brug af indhentning af
journalmateriale.

Revision af ydelsesbeskrivelserne

Der er enighed om, at sekretariaterne inden overenskomstens ikrafttree-
delse skal gennemga og revidere ydelsesbeskrivelserne med henblik pé at
sikre bedre muligheder for validering af regninger for bdde leegerne og
regionerne.

Der er pé baggrund af Deloittes anbefalinger ligeledes enighed om, at
parterne s vidt muligt vil aftale grenseveerdier for kombinationsregnin-
ger. Det vil i kontrolsammenhzang gere det muligt at godkende regninger
op til greenseveerdien, hvorefter regninger umiddelbart returneres.

Standardkrav til ydernes it-systemer

Deloitte anbefaler, at der fastszttes bindende standardkrav til leegernes it-
systemer med henblik pd at reducere fejlmuligheder og styrke kontrol-
sporet.

Der er enighed om, at sekretariaterne skal udarbejde en liste over abenly-
se fejlregninger, som er statiske og derfor ikke behever kontinuerlig til-
pasning af eksempelvis aldersgrupper mv. Det er hensigten, at listen i
samarbejde med MedCom, seges indbygget i leegernes IT system.
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P-markeringer

P-markeringen dokumenterer patientens tilstedeverelse i praksis. Den
nuvarende aftale om, at mindst 80 procent af antallet af konsultationer i
praksis skal p-markeres, har efter Deloittes vurdering ingen eller meget
begrenset kontrolvaerdi.

Parterne er derfor enige om, at kravet til markering af konsultationer
(ekskl. sygebesag, telefonkonsultationer og emailkonsultationer) sattes
op til 100 % for at sikre kontrolverdien. Det medferer, at sddanne reg-
ninger ikke kan indsendes uden, at der er pafert en p-markering (ved
elektronisk afleesning af sundhedskortet) eller én af felgende markerin-
ger, séfremt p-markering ikke kan anfores:

e kode ”N” ved systemnedbrud/defekt sundhedskort
¢ kode ”’G” hvis sundhedskortet er glemt

e Kode ”B” ved konsultation pr. brev eller konsultation ved 3.
mand

o Kode ”K” ved genindsendelse af returneret regning.
Hvis andelen af p-markeringer er uforholdsmassig lav, kan sagen ind-
bringes for samarbejdsudvalget med henblik pd, at der kan fastsattes

sanktioner.

Se bilag 7 A.
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7.2 Ny bestemmelse om hejestegreenser

§ 93 Arsopgerelser og fastszettelse af hajestegranser

Stk. 1.

Regionen foretager hvert &r en opgerelse over det samlede antal overens-
komstmassige ydelsers, der er prasteret i det foregédende regnskabsar, og
over det foregiende regnskabsdrs samlede udgifter til almen legehjelp.
Opgerelsen skal omfatte de absolutte ydelses- og udgiftstal.

Stk. 2
Arsopgerelsen afsluttes hurtigst muligt og inden den 1. april.

Stk. 3.
Arsopgorelsen vedrerende hver enkelt klinik stilles umiddelbart herefter
til radighed for lzegen pa Praksis- og afregningsportalen pa sundhed.dk.

Stk. 4.

Safremt arsopgerelsen viser, at udgiften til legehjelp i dagtiden pr. sikret
(egne sikrede) i en praksis i et ar har overskredet den gennemsnitlige ud-
gift pr. sikret inden for regionen, med 25% eller derover for basis- og
ydelseshonorarerne tilsammen, fastsattes hgjestegranse for praksis’ sam-
lede indtegter ved ydelseshonorarer fra regionen i dagtiden. Hojeste-
grensen kan iverksettes fra det folgende kvartals begyndelse. Hgjeste-
greensen kan forste gang iverksattes pd baggrund af regnskabsaret 2014.

Stk. 5.

Varsling om ivarksettelse af hejestegransen fremsendes som et anbefa-
let brev til lzzgen. Eventuel tilbagebetaling sker ved modregning i leegens
tilgodehavende hos regionen.

Regionen stiller kvartalsstatistikker til rddighed for de lager, der er pé-
lagt en hajestegrense, siledes at de kan felge med i, hvordan de ligger i
forhold til det gennemsnit, som hejestegransen er fastsat i forhold til.

Hejestegrenser administreres lobende, fx kvartalsvis. Ved drets udgang
udarbejdes en drsopgerelse over leegens ydelsesforbrug pr. patient i for-
hold til gennemsnitligt ydelsesforbrug i samme periode i sammenlig-
ningsomradet. P4 baggrund af drsopgerelsen foretages endelig arsregule-
ring. Hvis rsopgerelsen viser, at laegen er trukket for meget i &rets lob,
refunderes dette belgb inden 1. april.

3 Profylakseaftalen og lokale aftaler er ikke indeholdt i opgerelsen.
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Hvis en lege med pélagt hojestegranse opherer med at praktisere inden
der er gdet et ar efter palaegget, foretages der en samlet opgerelse for de
nermeste forudgdende maneder med henblik pd modregning for en sam-
let overskridelse i de pdgzldende méneder som helhed af hgjestegren-
sen.

Stk. 6.
Hgjestegreensen bortfalder, nar udgiften i 2 ar har ligget under den fast-
satte grense.
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8 Honorarsystemet

Lagevagten

Lagernes honorering er i vagttiden udelukkende baseret pa omfanget af
patienthenvendelser. Det betyder, at nogle vagter er mere gkonomisk at-
traktive end andre.

Parterne er enige om, at der nedsettes en arbejdsgruppe vedrerende ho-
norarstrukturen jevnfer bilag 8 A.

Arbejdsgruppen skal foretage en retrospektiv kortlegning af indtjeningen
og den gennemsnitlige timehonorering i leegevagten. Dette arbejde skal
vere ferdigt til oktober 2014.

Arbejdsgruppen kan pa baggrund heraf udarbejde forslag til eendringer af
den nuverende honorarmodel (eksempelvis en fast timehonorering eller
omfordeling af honorarere i vagttiden). Eventuelle @ndringer soges af-
talt inden udgangen af juni 2015, og implementeret i lobet af overens-
komstperioden med et rimeligt varsel og indfasning.

Derudover skal arbejdsgruppen beskrive forholdene for omlagning af te-
lefonkonsultation samt indfarelse af en leengerevarende konsultation.

Parterne er endvidere enige om at reducere antallet af mulige tillegsydel-
ser og laboratorieundersogelser i vagttiden, jf. vagthonorartabel, som
vedlegges som bilag 8 B.

Indforelse af vagthonorartabellen medforer et provenu pa 0,4 mio. kr.

Oplysningskampagne om den rigtige brug af egen lege
Parterne er enige om, at der gennemfores en oplysningskampagne for
borgerne om, hvordan egen lage bruges mest hensigtsmeessigt.

Kampagnen skal blandt andet oplyse borgerne om brugen af e-
konsultationer, hvad en konsultation omfatter, herunder muligheden for
flere emner pr. konsultation, muligheden for sygebesgg, samt vigtigheden
af at melde afbud.
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Afskaffelse af ydelser
Parterne er enige om, at nedenstdende ydelser udgér af overenskomstens
§§ 57 og 66:

2116  Paracentese af
trommehinde

7114 Lysfelt mikroskopi
7106 Svamp dyrkning

7107 Andet, dyrkning

7168 Creatinin

7152 Faeces for blod

Provenuet fra afskaffelsen af ydelserne 2116, 7114, 7106, 7107, 7168 og
7152 belgber sig til 3,4 mio. kr., baseret pa aktiviteten i 2013.

Afskaffelse af forlebsydelsen for diabetes (0107)
Parterne er enige om at afskaffe diabetesforlgbsydelsen 0107 og tilheren-
de ydelser 0108, 0109, 0110.

Diabetesforlabsydelsen blev oprettet ved overenskomstforhandlingerne i
2006. Begrundelsen var et gnske om at introducere forlgbstankegangen i
forhold til kronikere i almen praksis. Der er siden blevet oprettet indika-
torset og forpligtigelse til at ICPC-kode andre kroniske sygdomme. Der
er derfor nu et gnske om at sidestille honoreringen for behandling af dia-
betes med honoreringen af andre kroniske sygdomme.

Dette vil ikke betyde @ndringer 1 opgaven med behandling af diabetes
patienter i almen praksis, men er udelukkende en &ndring af honorerings-
formen.

Parterne er enige om, at arskontrol for diabetes fremover honoreres med
ydelse 0120. Mellemliggende kontroller honoreres som almindelige kon-
sultationer.

Provenuet ved afskaffelsen af ydelse 0107 udger 21 mio. kr. i 2013 ni-
veau.
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9 Tilrettet aftale efter lovaendring

9.1 Tilretning af overenskomsten

Zndringen i sundhedsloven fra juni 2013 medferer en rekke konse-
kvensrettelser i overenskomst om almen praksis.

Parterne har i denne anledning gennemgdet overenskomstens bestemmel-
ser og holdt dem op mod den reviderede lov og er enige om at:

e §§3,6,11,12,13,30 0og 47 udgir.

e § 1 @ndres til: "Denne overenskomst vedr. almen praksis, er ind-
giet mellem Regionemes Lonnings- og Takstnzvn (RLTN) og
Praktiserende Lagers Organisation (PLO).”

e § 4 m=ndres til: “Praksisplaner for almen praksis udarbejdes af
praksisplanudvalget i henhold til Sundhedslovens § 206 a og til-
herende bekendtgerelser/vejledninger.”

o § 5 konsekvensrettes eller udgér.

e §x: derindferes en ny bestemmelse om kapacitet.

e §8: bestemmelsen &ndrer navn til "Flytning" og stk. 1 og 2 ud-
gar, stk. 3 ndres til "Lager, der gnsker at flytte praksis, skal
indhente regionens godkendelse. Godkendelse skal i medfer af
sundhedsloven meddeles, medmindre flytningen @ndrer forud-
setningerne for praksisplanen eller er i strid med praksisplanen.”

o §21 stk. 6 og tilfajelse af stk. 8. Bestemmelsen &ndres saledes i
stk. 6: ”Almen praksis kan kun udeves i forbindelse med et kon-
sultationssted”, jf. dog stk. 8... Derudover tilfgjes stk. 8: "Lager
kan erhverve ledige kapaciteter af regionen og dermed eje op til 6
kapaciteter p& 6 praksisadresser. For disse kapaciteter gelder det,
at en kapacitet er lig med et ydernummer. Lazgen som selv virker
efter overenskomsten i et ydernummer kan ansatte specialleger i
almen medicin i de "andre" ydernummre ... under hensyntagen til
reglerne i § 24 stk. 5”.

e §280g29 =ndres som folge af, at kompetencen overgir til regi-
onen.

o § 46 Udvidelse af oplysningerne i pkt. m og n, afventer bekendt-
gorelsen.

e Bilag 1 revideres i forhold til @ndringeme i Udviklingskontrak-
ten.

e Bilag 2 konsekvensrettes.
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9.2 Lokale aftaler

Parterne er enige om at ophave § 2 i sin helhed.

Alle aftaler indgdet efter § 2 i den nuvaerende overenskomst vil bestd i
uzndret, form indtil deres udleb eller opsigelse.

RLTN og PLO har hver en forbeholdt ret til at bevare § 2, safremt parter-
ne efterfolgende og inden overenskomstens ikrafttreedelse vurderer, at
indgdelsen af overenskomstfravigende aftaler forudsatter en hjemmel i
overenskomsten. § 2 vil i sé fald lyde:

”Der kan indgés lokale aftaler, som fraviger eller supplerer nerverende
overenskomst.”
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9.3 Opsigelsesvarsel

Budgetsikkerhed er veesentlig for sdvel regionerne som for l&gemne.

For lzgeme indebzrer budgetsikkerhed, atder i praksis kan planleg-
ges mere langsigtet, og dermed foretages de nedvendige investeringer i
praksis, som udviklingen i det evrige sundhedsvasen nedvendig-
gor, f.eks. investeringer i nyt apparatur. Budgetsikkerhed for leegerne er
endvidere vigtigt i relation til ansat klinikpersonale og overvejelser om
kapacitetsudvidelser eller nedvendige rationaliseringer.

Nuvzrende overenskomst indebzrer en mindre grad af budgetsikkerhed
for leegerne pa grund af relativt korte opsigelsesvarsler i relation til over-
enskomstens opher, omlegning af l&gevagten, rammeaftaler mv.

Parterne er derfor enige om, at budgetsikkerheden underbygges ved at
forlenge opsigelsesvarsler og foretage folgende andringer i overenskom-
sten:

e § 136 stk. 1 =ndres som folger: Overenskomsten kan af begge
parter opsiges med mindst 6 méneders varsel til opher den 1.1 en
méned.

» Bilag 3: " Protokollat om legevagten af 21. december 2010" &n-
dres som folger: ....

De enkelte regioner kan, jf. § 43, stk. 4 opsige de nuvarende be-
stemmelser om legevagten med et varsel pd mindst 12 méneder
til den 1. i en méned.

o Irelation til de mellem parterne aftalte rammeaftaler om;

- Iverksattelse af tilleegsydelser efter beslutning 1
regionerne og

- Iveerksattelse af laboratorieundersggelser m.m. ef-
ter beslutning i regionerne

zndres § 5 i begge rammeaftaler pa folgende méde:

o stk. 1: Rammeaftalen kan af begge parter opsiges med
mindst 6 méneders varsel til opher med udgangen af en
maned.
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o stk. 2: Regionen kan tilbagekalde sin beslutning om til Side 41
slutning til rammeaftalen med 6 maneders varsel.



9.4 Andre tilknytningsformer

Det fremgar af forslaget til den ny sundhedslov, at loven skal understette,
»at regionerne har den ngdvendige kompetence og dermed mulighed for
at leve op til deres forpligtelse til planleegning og sikring af tilbud i hele
det behandlende sundhedsvasen”.

Parterne er p4 baggrund af ovennavnte enige om at kompetencen til at
give tilladelse til etablering af satellitpraksis som supplement til det pri-
mere konsultationssted overgér til regionen. Der er sdledes enighed om
at § 27 stk. 1 eendres som folger:

§ 27 Satellitpraksis

Stk. 1.

Regionen kan give en praksis tilladelse til etablering af en satellitpraksis
som supplement til det primare konsultationssted.

Stk. 2, 3, og er ucendret.
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9.5 Leaged=kning og orienteringspligt

Med a&ndringen af sundhedsloven i sommeren 2013 blev der overdraget
kompetence fra samarbejdsudvalgene til regionerne, bl.a. med hensyn til
fysisk planlegning.

Parterne anerkender, at der er sammenhang mellem laegekapacitet og
udgifter. Regionerne har derfor ingen interesse i, at der etableres en le-
gepraksis et sted, hvor der ikke er kapacitetsproblemer.

Praksisplaner skal fremover udarbejdes i praksisplanudvalget, hvor al-
men praksis er reprasenteret, men regionen har den endelige beslut-
ningskompetence. Den konkrete tildeling/salg af ydernumre til lager,
herunder beslutning om placeringen af praksis, er sdledes fremover om-
fattet af regionens kompetence.

Planlegningsproceduren indebzrer en forudgdende hering af legerne i
regionen, inden praksisplanen udarbejdes eller revideres.

Regionen skal som udgangspunkt ikke omtale enkelte eller flere konkret
benevnte praksis i praksisplanen.

Hvis en region har planer om at opfore et offentligt ejet leegehus i et om-
rade, hvor der er leeger, som har praksis til salg, skal regionen ga i dialog
med de pageldende leger.

For at fremme dialogen mellem parterne og undga unedige sager herom,
er der enighed om felgende bestemmelser i overenskomsten:

§7 Arlig Izzgedzkningsberegning

Stk. 1.

Formalet med den arlige fastsattelse af laegedekningen er at sikre, at an-
tallet af laeger i regionen er tilstrekkeligt til, at alle regionens gruppe 1-
sikrede borgere kan tilmeldes en alment praktiserende lzge.

Stk. 2-5 bibeholdes
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Stk. 6.

Resultatet af den i stk. 2-5 anferte horing sammenholdes med det samle-
de antal patienter i regionen pr. 1. oktober, den geografiske spredning af
laeger og patienter og andre relevante forhold, herunder en vurdering af
udviklingen i arbejdsmengden i almen praksis. Kapacitet tilvejebragt ved
etablering af regionsdrevne klinikker og evt. private akterer jf. Sundheds-
loven § 227, stk. 3, 5 og 6, indgdr ved vurderingen. Samarbejdsudvalget
orienteres om resultatet af legedekningsberegningen umiddelbart efter
leegedeekningsberegningen forligger.

Stk. 7, 8, og 9 udgér.

§ x Regionens orienteringsforpligtigelse
Stk. 1
Regionen giver samarbejdsudvalget en orientering om regionens planer i
folgende situationer:
a) Udlgsning af alle ny ydernumre
b) Opferelse af offentligt ejede l&gehuse
¢) Udbud af drift af praksis
d) Etablering af regionsklinik

Stk. 2

Safremt regionen beslutter, at der skal opferes et offentligt ejet leegehus,
spger regionen inden opferelsen, dialog med almen praksis i lokalomra-
det. Dialogen kan bl.a. omhandle eventuelle gnsker til indretning mv.

§ 8 Flytning

Stk. 1

Lager, der ensker at flytte praksis, skal indhente regionens godkendelse.
Regionen skal godkende flytninger, som ikke &ndrer forudsetningerne
for praksisplanen eller er i strid med denne.

Stk. 2

Regionen kan godkende andre flytninger, hvis der foreligger serlige om-
steendigheder. F.eks. flytning af en i af praksisplanen matrikelbunden le-
gekapacitet som folge af en opsplitning af kompagniskab eller opher i
samarbejdspraksis.
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10 Andre konkrete ®ndringer til overenskomsten

10.1 Deltagelse i legevagten

Ifelge sundhedslovens § 227 geres det efter den 1. september 2014 mu-
ligt for en region og private akterer at drive en klinik for almen laegebe-
tjening. Loven beskriver ikke, hvordan sddanne klinikker skal indgd i den
leegevagtsbetjening, der i fire af landets regioner drives af almen praksis.
De patienter, der er tilmeldt disse klinikker, samme ret til almen medi-
cinsk legebetjening uden for dagtiden som regionens gvrige patienter.
Parterne er pd denne baggrund enige om, at §§ 43 og 44 &ndres som fol-
ger:

§ 43 stk. 5: Det tilfgjes, at “Klinikker drevet med hjemmel i sundhedslo-
vens § 227 indgar ikke i legevagtsbetjeningen. Klinikkerne bidrager dog
til driften af regionens legevagtsordning via laegevagtskontingent, pé
samme vilkdr som regionens gvrige alment praktiserende leger.”

§ 44 stk. 7: Folgende leger kan soge og fi vagtydernumre og dermed
deltage selvstendigt i en vagtordning uden at vare tilmeldt overenskom-
sten om almen praksis:

1.  Vagtydernummer med ret til at fungere som visitator:
a.  Specialleger i almen medicin

b. Uddannelsesamanuenser i fase III (hvis det er besluttet i
samarbejdsudvalget)

2.  Vagtydernummer uden ret til at fungere som visitator:
a.  Uddannelsesleger

b.  Leager uden specialleegeanerkendelse, hvis der forelig-
ger en dispensation fra samarbejdsudvalget.

c.  Leeger, der hidtil har arbejdet i vagtordninger med selv-
steendigt vagtydernummer.

Pé alle vagter, hvor vagthavende lege ikke opfylder betingelserne for at
betegne sig som alment praktiserende leege, skal der vere en bagvagt, der
opfylder disse betingelser. De i vagtordningen deltagende leger kan afta-
le, at deres leegelige medhjalp deltager i vagtordningen, og at der delta-
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ger vikarer. Regionen og PLO-regionalt kan gore spergsmaélet om det ri- Side 46
melige i omfanget af en leeges anvendelse af vikar i vagten til genstand
for droftelse i samarbejdsudvalget.



10.2 Vandelsbestemmelse

Parterne har i foregdende overenskomstperiode draftet muligheden for at
indfere en egentlig vandelsbestemmelse i overenskomsten for at fi en
mulighed for overenskomstmaessig sanktionering ved strafbare forhold,
som anses for at vere af vesentlig betydning for leegernes virke under
overenskomsten. Der er dog uklarheder om det juridiske grundlag for
bestemmelsen, der krever en ekstern vurdering.

P& baggrund heraf vil parterne anmode Kammeradvokaten om at udar-
bejde et juridisk responsum, som har til formél at udrede og vurdere mu-
lighederne for at indfere en vandelsbestemmelse i overenskomsten.

Néar Kammeradvokatens vurdering foreligger, er parterne enige om hur-
tigst muligt at drefte endringer i overenskomsten med henblik pé indfe-
relse i overenskomstperioden.
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10.3 IT i almen praksis

Digitaliseringen af sundhedsvaesenet har skabt et komplekst landskab af
akterer, hvor der stilles krav fra mange sider til sdvel systemleveranderer
som de praktiserende laeger. Der er et staerkt stigende pres pa kravene til
udvikling og tilpasning af it-systemerne i almen praksis.

Det er alt afgerende at fa direkte indflydelse pé it-lesninger og videreud-
viklingsopgaver, der pavirker den kliniske arbejdsgang i praksis. Samti-
dig bor der findes en model for, hvordan implementeringen af aftalte it-
losninger kan udrulles til hele almen praksis og hos alle systemleveran-
derer inden for aftalte tidsrammer og vilkér i evrigt.

Parterne er enige om at se pa om, der kan etableres et samarbejdsforum,
hvor PLO og Danske Regioner i fellesskab kan sege indflydelse pa prio-
ritering af nye it-initiativer, der besluttes af centrale myndigheder.

Der nedsattes en arbejdsgruppe bestdende af seks personer, tre udpeget
af Danske Regioner og tre udpeget af PLO. Arbejdsgruppen skal inden
udgangen af 2014 fremlegge et kommissorium til et felles samarbejds-
udvalg for it i almen praksis, som parterne herefter umiddelbart kan
igangsette.

Det nuvarende bilag 13: Kommissorium og sammensatning af et felles
samarbejdsudvalg for IT i almen praksis af 21. december 2010 udgér.
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11 Aftalens skonomi Side

11.1 Regulering

Parterne er enige om at @ndre beregningsmetoden for pris- og lenregule-
ring af overenskomstens honorarbestemmelser. Séledes erstattes den ek-
sisterende § 68 i overenskomsten med nedenstéende.

Derudover er parterne enige om, at det er muligt at aftale, at den ekono-
mi, der genereres af reguleringsordningen, kan anvendes til for eksempel:
e Serlige stigninger pa udvalgte honorarer
e Indbetalinger til fonde
¢ Finansiering af nye ydelser
¢ Finansiering af aktivitetsstigning

For den kommende aftaleperiode er parterne enige om, at den gkonomi,
der genereres af reguleringsordningen, anvendes til generelle honorar-
stigninger, og at disse fordeles ligeligt pa alle honorarer i overenskom-
sten.

§ 68. Regulering af honorarer

Stk. 1.

Dei §§ 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 65, 66 og 102 naevnte honorarer
er fastsat pr. 1. april 2014 prisniveau.

Stk. 2.
Omkostningsandelen af honorarerne reguleres
e pr. 1. april med 25 % af den procentvise stigning, der har veret i
nettoprisindekset fra juli aret for til januar samme &r og
e pr. 1. oktober med 25 % af den procentvise stigning der har va-
ret i nettoprisindekset fra januar til juli samme ar.

Nettoandelen af honorarerne og tilskud reguleres
e pr. 1. april med 75 % af den procentvise stigning, der har veret i
den szrlige reguleringsprocent for regioner fra oktober aret for
til april samme ar og
e pr. 1. oktober med 75 % af den procentvise stigning der har ve-
ret i den sarlige reguleringsprocent for regioner fra april til ok-
tober samme ar.
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Stk. 3
Den samlede reguleringsprocent efter stk. 2 angives med to decimaler.

Stk. 4
Reguleringen efter stk. 2 finder sted den 1. april og 1. oktober og sker
forste gang den 1. oktober 2014.

NOTETIL § 68, stk. 2:

I de tilfeelde, hvor der ved overenskomstfornyelse for de ansatte i regio-
ner aftales generelle lontrinsprojekter eller lignende for samtlige ansatte,
som treeder i stedet for en stigning i den scerlige reguleringsprocent, skal
honorarerne reguleres tilsvarende.
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11.2 Okonomistyring og budgetsikkerhed Side 51

Der foretages en rekke justeringer i den nuvarende gkonomistyringsmo-
del:

- Profylakseaftalen, influenzavaccinationer og udtagelse af prever
af livmoder m.m. til cytologiske undersggelser (2102) inkl. én
0101 undtages fra rammen pa linje med lokale aftaler (medmindre
andet aftales).

- Endvidere undtages sygebesgg og samtaleterapi samtidig med
indgaelsen af lokale aftaler herom, jf. afsnit om decentralisering.

- Der indferes en “bagatelgranse”, saledes at modregning i regule-
ringsprocenten ikke iverksattes, hvis en eventuel overskridelse af
den gkonomiske ramme udger mindre end 2 procent af den sam-
lede ramme. Der gelder ikke en bagatelgrense i det efterfolgende
ar, medmindre andet aftales.

- Hvis der konstateres en overskridelse af rammen ud over % pro-
cent, modregnes denne del af overskridelsen via den hidtidige
modregningsmekanisme. Der skal dog foretages en sarlig vurde-
ring af vaksten i ydelse 0120 (aftalt specifik forebyggelsesind-
sats). Hvis vaksten i denne ydelse ligger over den samlede vakst
i almen praksis, nedsettes den samlede modregning med halvde-
len af veeksten i 0120. Der gzlder ikke en bagatelgraense i det ef-
terfalgende &r, medmindre andet aftales. Der foretages i gvrigt re-
vision af ydelsesbeskrivelsen, inden overenskomsten traeder i
kraft med henblik pd en opstramning af anvendelsen af ydelsen.

- Fremover ber den gkonomiske ramme teknisk korrigeres for fol-
gende:

o Opsagte lokalaftaler i det omfang, aktiviteten flyttes inden
for rammen.

o ZAndringer i omfanget af andre leveranderer (private klinik-
ker og regionsklinikker)

o Nye ydelser som folge af lovgivning, bekendtgarelse eller
lignende.

- Udviklingen i gkonomien sammenholdt med den ekonomiske
ramme folges lgbende, som minimum via kvartalsvise opgerelser.



I den forbindelse skal der ske en draftelse af felles tiltag, hvis der
er udsigt til overskridelse af den forventede gkonomi.

- PLO og Danske Regioner gennemforer i den kommende overens-
komstperiode et fzlles analysearbejde vedrerende udviklingen af
opgavemangden i almen praksis og sammensetningen heraf, jf.
de politiske udmeldinger af 4. november 2013.

- For at undgd afrundingsvanskeligheder, er der enighed om at
eventuel modregning foretages med to decimaler. Der anvendes
som udgangspunkt statiske data, og der sker séledes ikke efterre-
gulering ved @ndret adfzrd.

Der er enighed om, at det er grundleggende vigtigt, at der er sammen-
heng mellem opgaver og ressourcer siledes, at der folger ressourcer
med, nar almen praksis skal varetage nye opgaver. I det omfang regionen
gnsker opgaveflytning til almen praksis, indgds lokalaftale herom.

Det forudsettes, at den lobende opgavesivning til og fra almen praksis
kan handteres inden for den fastsatte ramme. Der kan fortsat centralt afta-
les korrektioner af rammen som folge af ekstraordinar sygelighed og
storre strukturelle eendringer samt @ndringer som folge af lovgivning.

De gkonomiske konsekvenser af aftalen, herunder opgerelsen af den
gkonomiske ramme beskrives i forhandlingsaftalens afsnit 10.3.

Andringerne er indarbejdet i protokollatet, som er vedlagt som bilag 10
A. Dette bilag erstatter det nuvarende bilag 4 til overenskomsten.
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11.3 Forhandlingsaftalens skonomi

De gkonomiske konsekvenser af aftalen, herunder opgerelsen af den
pkonomiske ramme beskrives i det folgende samt bilag 11 B.

Parterne er enige om, at den skonomiske ramme for almen praksis pr. 1.
september 2014 opgeres som folger:

Rammen udgjorde 7.703,9 mio. kr. (april 2013-niveau) pr. 1. september
2013, jf. aftale af 18. september 2013.

Hertil 1egges lon- og prisregulering pr. 1. oktober 2013 og 1. april 2014,
hvorefter rammen udger 7.740 mio. kr. (april 2014-niveau).

Der fratreekkes som folge af @ndringer i honorarbestemmelserne (afskaf-
felse af ydelserne 7152, 7114, 7106, 7107, 7168 og 2116, afskaffelse af
diabetesydelsen 0107 og reducerede ydelsesmuligheder i vagttiden) 25,1
mio. kr., jf. kapitel 8.

Den gkonomiske ramme udger herefter 7.714,9 mio. kr. (april 2014-
niveau) pr. 1. september 2014. Parterne er enige om, at der udestér kor-
rektion af rammen for overgangsaret for effekten af besluttede @ndringer
i akutbetjeningen i regionerne, jf. aftale af 18. september 2013 og aftale
pa partsmede 3. oktober 2013.

Blandt andet som felge af udviklingen i gruppe 1-sikrede tilleegges ram-
men folgende (april 2014 prisniveau):

e 43 mio. kr. pr. 1. oktober 2014,

e 78 mio. kr. pr. 1. oktober 2015 og

e 120 mio. kr. pr. 1. oktober 2015

I medfer af den nye bestemmelse om automatiske hejestegrenser fra-
treekkes rammen folgende (april 2014 prisniveau):

e 10 mio. kr. pr. 1. oktober 2014

® 35 mio. kr. pr. 1. oktober 2015

e 40 mio. kr. pr. 1. oktober 2016

Herudover er aftalt folgende udgiftselementer som ikke pavirker gkono-
mirammen (april 2014 prisniveau):
e Der afsettes 21 mio. kr. arligt til kvalitetsinitiativer, herunder
etablering og drift af kvalitetsmodel, jf. kapitel 5.
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Regionernes indbetalinger til Fonden for almen praksis gges her-
udover med 6 mio. kr. i det forste overenskomstér, 31 mio. kr. i
det andet overenskomstar, og 56 mio. kr. i det tredje overens-
komstar, jf. bilag 6A.

Der indbetales endvidere til Fonden for almen praksis til finansie-
ring af Forskningsenheden for Almen Praksis i Aalborg 2 mio. kr.
i det forste overenskomstar, 3 mio. kr. i det andet overenskomstdr,
og 5 mio. kr. i det tredje overenskomstdr, jf. kapitel 5.3.
Regionerne yder i forbindelse med forste akkrediteringsrunde til-
skud pr. legekapacitet pa 10.000 kr. ved pabegyndelse af akkredi-
tering og 10.000 kr. ved akkrediteringens afslutning. Omkostnin-
gen herved skennes til 7 mio. kr. i det ferste overenskomstar, 22
mio. kr. i det andet overenskomstar, og 22 mio. kr. i det tredje
overenskomstér, jf. kapitel 5.
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12 Ikrafttraedelse

Parterne er enige om, at aftalen om almen praksis med de @ndringer, der
folger af nerverende aftale®, traeder i kraft den 1. september 2014.

Parterne er enige om, at naste forhandling af aftalen pa uopsagt grundlag
ber vere gennemfort til ikrafttreeden den 1. september 2017.

Kabenhavn, den
For For
Regionernes Lennings- og Praktiserende Leagers Organi-

Takstnavn

ens Stenbzk

;

Kristian Heunicke

® Parterne er enige om, at der i forbindelse med implementeringen af nerverende aftale
i ny overenskomst foretages en teknisk gennemgang.
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Bilag 1 A Forord og 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, rammebe-
tingelser og kvalitetsmal mv. for opgavelgsningen med udgangspunkt i
de overordnede mal og visioner.

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

Udviklingsdelen beskriver de overordnede mal og visioner for almen
praksis som en del af det sammenhangende sundhedsvasen. Formalet
med udviklingsdelen er at legge et spor ud for almen praksis, som par-
terne er enige om at understotte via en felles indsats. Udviklingsdelen
setter dagsordenen og forpligter parterne pa den fzlles ambition om at
forny og udvikle almen praksis pd leengere sigt i takt med udviklingen 1
det gvrige sundhedsvasen.

Reguleringsdelen indeholder de konkrete bestemmelser, der gelder for
driften i almen praksis. Reguleringsdelen har til formal at implementere
de overordnede mal og visioner for almen praksis, som er aftalt i udvik-
lingsdelen, ved at fastsatte i detaljen opgaver, pligter og ansvar. Regule-
ringsdelen revideres lgbende og genforhandles med aftalt tidsinterval.

Den udviklingsorienterede del af kontrakten for almen praksis

Indledning
Almen praksis er hovedhjernesten i det danske sundhedsvesen og funge-
rer som et attraktivt og tilgaengeligt sundhedstilbud i lokalmiljoet.

I fremtidens sundhedsvasen er almen praksis fortsat borgernes hyppigste
kontakt og primzre indgang til sundhedsvaesenet og udfylder roller som
generalist, gatekeeper og tovholder. Almen praksis har dermed stor be-
tydning for borgernes sundhed og for det samlede forleb pé tveers af sek-
torgranser.

Den generelt starre eftersporgsel i befolkningen efter sundhedsydelser og
sygehusenes stigende specialisering og centralisering vil @ndre opgave-
losningen i almen praksis. Det er nadvendigt at sikre de tilstrekkelige
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ressourcer og den tilstrekkelige kapacitet, si almen praksis fortsat kan
vaere en noglefigur i det danske sundhedsvasen.

Almen praksis skal understottes i den gode udvikling, der allerede er i
gang, gennem en fortsat udvikling af faget almen medicin.

Det skal bl.a. ske gennem fokuseret kvalitetsudvikling, efteruddannelses-
tilbud, forskning, og organisationsudvikling. Det skal ligeledes ske gen-
nem de nye praksisplanudvalg, som skal udarbejde praksisplan for almen
praksis. I den forbindelse vil et vigtigt fokusomrade vare at sikre storre
sammenhang for patienter, som har samtidige forleb i flere sektorer,
herunder patienter med psykiske lidelse, de ®ldre medicinske patienter
samt patienter med kronisk sygdom.

En sddan udvikling og understoattelse af almen praksis vil samlet set bi-
drage til at opbygge en endnu sterkere faglig platform i almen praksis og
gore det attraktivt at arbejde i sektoren. Samtidig kan styrkelsen af kvali-
teten, kapaciteten og rammerne om almen praksis medfere en @ndring af
balancen i forhold til det specialiserede sundhedsvasen.

Visioner og mélsztninger for udviklingen af almen praksis
Der er tre overordnede visioner for fremtidens almene praksis:

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

- En almen praksis, der varetager afsluttet behandling af de fleste almin-
deligt forekommende lidelser

- En almen praksis, der er en integreret del af sundhedsveesenet og ind-
gar i gensidigt forpligtende samarbejde med resten af sundhedsveesenet.

Nedenfor beskrives de mélsatninger, der skal bidrage til realisering af vi-
sionen.

1. Roller og opgaver i almen praksis

Almen praksis er oftest patienternes forste mede med sundhedsvasenet.
Derfor er en af ailmen praksis’ store styrker et kontinuert kendskab til den
enkelte patient. Almen praksis’ grundleggende funktion er ogsa i fremti-
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den selvstendig varetagelse af undersggelse, vurdering og behandling af
langt sterstedelen af de symptomer, sygdomme og helbredsproblemer,
som borgerne henvender sig til sundhedsvasenet med.

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

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

Der er nogle centrale udfordringer i forhold til de opgaver, som almen
praksis forventes at varetage i de kommende &r, som kan give behov for
en @ndret tilretteleeggelse af indsatsen hos de praktiserende leger. Dette
vedrgrer blandt andet indsatsen over for patienter med kronisk sygdom,
forebyggelsesindsatsen, akutberedskab samt behovet for at maélrette al-
men praksis’ opgavevaretagelse i forhold til decentrale behov, jf. neden-
for.

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

Almen praksis varetager allerede i dag i vid udstrzkning behandling og
kontrol af patienter med kronisk sygdom. Der er faglig konsensus om, at
almen praksis fortsat skal behandle denne patientgruppe i proaktive og
planlagte forlgb. Det indeberer bl.a., at almen praksis tager initiativ til at
sikre en effektiv behandlingsindsats samt fremme af sine tilmeldte pati-
enters sundhed. Redskaberne er bl.a. identifikation og registrering af kro-
nikere 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 specialisere-
de sundhedsvasen samt i gvrigt at styrke patienternes evne til egenom-
sorg. Almen praksis fokuserer derfor endvidere pa egenomsorg og pati-
entrettet forebyggelse.

Centrale og regionale forlgbsprogrammer vil udgere rammerne for kro-
nikeromsorgen, og efterhdnden som der udvikles forlebsprogrammer vil
en storre del af behandlingsindsatsen overfor patienter med kronisk syg-
dom blive placeret i almen praksis.
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Den styrkede indsats muliggeres bl.a. ved gget og malrettet inddragelse
af praksispersonale, fokus pa effektiv arbejdstilretteleggelse samt fokus
pa aktiv dialog om patienten med relevante akterer.

Almen praksis har mulighed for at understette proaktive og planlagte for-
lgb pé grundlag af systematisk dokumentation af de kliniske aktiviteter,
kvaliteten og henvisningsadferden i1 regi af den enkelte praksis og i for-
hold til den enkelte patient.

Rammerne for samspillet mellem almen praksis og det gvrige sundheds-
vasen har ogsé betydning. Malet er, at alle parter folger felles, faglige
retningslinjer og aftaler for samarbejde og arbejdsdeling pa tveers i sund-
hedsvasenet.

Forebyggelse
Forebyggelsesindsatsen i almen praksis malrettes.

Det er en grundleggende udfordring at styrke forebyggelsesindsatsen i
det samlede sundhedsvasen som en vesentlig del af bade forebyggelsen
af livsstilssygdomme og af behandlingen af patienter med kronisk syg-
dom, herunder forebygge for uhensigtsmaessige indleggelser.

Kommunerne varetager den forebyggende indsats i form af fx rygestop-
tilbud, treeningstilbud og generel patientuddannelse, mens almen praksis’
ressourcer malrettes mod den medicinsk forebyggende indsats, identifi-
kation af forebyggelsesbehov, indledende motiverende samtale og hen-
visning til kommunale sundheds- og akuttilbud.

Akutberedskab
De praktiserende lager varetager en stor del af de akutte opgaver i dagti-
den og i vagttiden.

Udviklingen i sundhedsvasenet med en stigende specialisering og centra-
lisering af sygehusveasenet samt geografiske forskelle i og mellem regio-
nerne medferer behov for nyvurdering af opgavefordeling og struktur i
sundhedsvasenets akutfunktion.

Der arbejdes for at implementere anbefalinger fra Udvalg om det
Preehospitale Akutberedskab. PLO har tilkendegivet, at dette dog ikke
gelder anbefalingen vedr. fzlles regional ledelse af 1egevagten.
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Herunder kan der blive tale om en &ndret inddragelse af almen praksis.

En @ndret inddragelse af almen praksis i akutberedskabet vil ske under
hensyntagen til almen praksis’ kapacitet. Det skal endvidere sikres, at de
praktiserende lger har de nodvendige faglige kompetencer.

Almen praksis’ opgavevaretagelse i forhold til decentrale behov

Med praksisplanudvalgene og praksisplanerne er det sigtet, at samarbej-
det om en rekke opgaver vedr. almen praksis, herunder gensidig tilgan-
gelighed fastleegges lokalt. Dette vil sikre, at opgaverne tilrettelegges og
loses sd de flugter med de lokale behov sa der skabes bedre sammenhzng
og koordination i sundhedsindsatsen i feltet mellem de praktiserende lz-
ger og regioner og kommuner.

Der vil dog fortsat ske en central fastleeggelse af de overordnede rammer
for almen praksis. Dels kan der veere hensyn til at sikre ensartethed i ser-
viceniveau og i forhold til de ydelser, som en borger kan forvente at
modtage, uanset hvilken region borgeren er bosat i. Dels vil der vare
kerneopgaver i forhold til visitation og behandling mv. af patienter, som
almen praksis hensigtsmessigt varetager, uanset region; og dermed ker-
neydelser, der med fordel omfattes af en landsdzkkende overenskomst.
Almen praksis folger centralt fastsatte faglige retningslinier/principper og
forlgbsprogrammer, fx fra Sundhedsstyrelsen.

2. Samspil

Mange patientforleb gir pd tveers af almen praksis og det gvrige sund-
hedsvasen. Det er en grundlzggende udfordring for almen praksis og det
gvrige sundhedsvesen at sikre effektive og sammenhangende patientfor-
lgb. Det er ogsé en grundleggende udfordring at sikre, at behandlingen
sker pé laveste, effektive omsorgsniveau. Det er til gavn for patienterne,
og det sikrer den bedst mulige ressourceanvendelse i det samlede sund-
hedsvasen.

Regioner og kommuner skal samarbejde med almen praksis om at under-
stotte udviklingen af almen praksis i tet sammenhang med det gvrige
sundhedsvasen. Dette kan blandt andet ske i regi af praksisplanerne.

Det skal sikres, at der er et godt samspil mellem almen praksis, det speci-
aliserede regionale sygehusvasen, det kommunale sundhedsvaesen og
den gvrige praksissektor.
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Da de fleste behandlingsforleb starter i almen praksis, er det vasentligt,
at alle akterer tager gensidige hensyn, nar der foretages planlegning i
forhold til sammenhangende patientforlab, herunder forlebsprogrammer.
Formalet er, at de praktiserende l&ger kan bidrage til fastleggelsen af de-
res egen rolle i samarbejdet og arbejdsdelingen og sikre, at der fastlegges
procedurer, som er afstemte med arbejdsgangen i almen praksis og med
de myndigheder der agerer pé vegne af borgere, der ikke selv kan hen-
vende sig eller komme i kontakt med leegen.

Som en basal del af sektorens funktion indgar almen praksis i et forplig-
tende samarbejde og arbejdsdeling i forhold til sygehusvasenet, den ov-
rige praksissektor og det kommunale sundhedsvasen. Dette gelder bade
samarbejdet med myndighederne om planlegning, administration mv. og
samarbejdet om patientforleb. Det er en gensidig forpligtelse, der ogséd
stiller krav til det gvrige sundhedsvasen.

Almen praksis felger retningslinjer og aftaler mv. om arbejdsdeling og
samarbejde med det gvrige sundhedsvesen, som forudsattes varetaget af
almen praksis i medfer af det centrale aftalekompleks, praksisplanerne og
underliggende aftaler i medfer af praksisplanerne, ndr almen praksis
samarbejder med det omgivende sundhedsvaesen om enkeltpatienter og
patientgrupper. Fx 1 forhold til pakkeforleb for kraft- eller hjertepatien-
ter, retningslinjer for ambulant udredning i sygehusvasenet, forlebspro-
grammer for kronisk sygdom og sundhedsaftaler mellem regionen og
kommunerne i regionen

Samspillet mellem almen praksis og det evrige sundhedsvaesen er styrket,
bl.a. ved at der er nedsat kommunalt-laegelige udvalg i alle kommuner.
Udvalgene satter rammen for dialog og initiativer om de lokale
sundhedsmassige problemstillinger, som vedrgrer kommuneme og la-
gerne.

Samtidig sker der en malrettet brug af dialogbaserede redskaber, bl.a. 1
forhold til praksiskonsulentordningerme, med henblik p& at understotte
samarbejdet mellem almen praksis og det gvrige sundhedsvasen og styr-
ke implementering af de centralt og decentralt aftalte tiltag. Det er afge-
rende, at praksiskonsulentens opgaver, ansvar og rolle er konkret beskre-
vet.
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Dialogen om hvilke rammer og redskaber regioner og kommuner kan
stille til radighed for at understette almen praksis i samarbejdet med det
gvrige sundhedsvzsen finder blandt andet sted i praksisplanudvalgene.

Redskaberne er bl.a. lettilgengelige og overskuelig information om pla-
cering af de enkelte specialer pa sygehusene, adgangen til patientvejlede-
re, oversigter over henvisningsmuligheder i sygehusvasenet samt kom-
munale sundhedstilbud.

Det er hensigtsmassigt, at almen praksis er i stand til at ferdigudrede og
faerdigbehandle si mange patienter som muligt. I nogle tilfzelde har al-
men praksis behov for sundhedsfaglig specialistrddgivning, fer der kan
foretages en endelig udredning. For at optimere patientbehandlingen 1
almen praksis frem for at viderehenvise til sygehus behandling kan der
derfor vaere behov for sparring og supervision med sygehusleger. Det
kan feks. veere i form af telefonisk kontakt, mailsparring og telekonfe-
rence.

Et andet redskab kan vere, at almen praksis far mulighed for rekvisition
af diagnostiske undersggelser. Det giver almen praksis mulighed for at
feerdigudrede patienten i stedet for at henvise patienten til udredning pa
sygehuset. For de enkelte diagnostiske undersogelser skal der aftales re-
gionale kriterier for, hvilke og hvorndr de kan rekvireres af almen prak-
sis.

Der er samtidig en gensidig forpligtelse til i relevante tilfelde at serge for
hurtig og fyldestgerende kommunikation mellem de relevante parter 1
sundhedsvasenet.

Regioner og kommuner sgrger fx for hurtig, kort og relevant orientering
af den praktiserende lzge, ndr patienterne har vearet i kontakt med syge-
husvasenet eller kommunale sundhedstilbud, og de praktiserende leger
serger for hurtig og fyldestgerende orientering i relevante tilfeelde, nar
borgerne har veret tilset af en lage.

Ogsé pa andre omrader er det vigtigt, at aktererne i sundhedsvzsenet
(sygehusene, almen praksis og kommunerne) udfylder deres rolle, fx 1
forhold til dosisdispensering.
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3. Leegedcekning, organisering og kapacitet

Med almen praksis som en ngglefigur i det danske sundhedsvesen, er det
nedvendigt at sikre tilstreekkelig kapacitet og en effektiv ressourceanven-
delse i sektoren, s& almen praksis kan lofte fremtidens opgaver.

Som grundleggende forudsztning er alment praktiserende leger selv-
steendigt erhvervsdrivende under en fazlles kontrakt.

Det er ngdvendigt at sikre leegedekning i alle dele af landet, sd alle bor-
gere har mulighed for at blive tilmeldt en alment praktiserende lege eller
praksis. Borgerne skal samtidig have reelle valgmuligheder, nar de vel-
ger lege eller praksis.

Det er efter sundhedsloven regionernes forpligtelse at tilvejebringe og
sikre tilbud om behandling hos praktiserende sundhedspersoner, herunder
almen praksis.

Sikring af leegedakning er et flles problem for partern. Dette indebaerer
blandt andet, at de regionale parter ber informere hinanden i god tid, for
mulige leegedekningsproblemer opstar.

Rekruttering og fastholdelse af leger og praksispersonale i sektoren skal
fremmes. Rekruttering handler om at fremme den faglige udvikling og
arbejdsmiljoet, sd det fortsat er fagligt udfordrende at arbejde i almen
praksis. Fastholdelse handler om at gore det attraktivt at blive l&ngere 1
sektoren og dermed udsatte tidspunktet for erhvervsopher.

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 ressourceanven-
delse i almen praksis ved gget og malrettet anvendelse af praksispersona-
le samt malrettet ledelse og arbejdstilretteleeggelse i den enkelte praksis.
Malet er at sikre gget kapacitet og l&egedekning samt imgdekomme sget
eftersporgsel efter sundhedsydelser bl.a. som folge af @&ndringer i befolk-
ningens alderssammensatning.

4. Kvalitet, kompetenceudvikling, forskning, service og IT

Almen praksis har fokus pa faglige og organisatoriske aspekter af kvali-
teten i1 det daglige arbejde i praksis og patienternes oplevelse af almen
praksis.
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Almen praksis arbejder systematisk med at fastholde og udvikle en hgj
kvalitet i ydelserne i almen praksis, og det sker i samspil med det pvrige
sundhedsvesen. Alle praksis er involveret i kvalitetsudvikling som en in-
tegreret del af det daglige arbejde i praksis. Fremadrettet skal data fra pa-
tienttilfredshedsundersogelser anvendes i den enkelte praksis’ arbejde
med lobende at udvikle kvaliteten. Kvalitetsdata fra datafangst i almen
praksis skal ligeledes medvirke til at styrke kvaliteten af det sundhedstil-
bud, der tilbydes patienterne og samtidig give forskningen mulighed for
at analysere data fra hele sundhedsvzsenet. Det er vigtig viden i forhold
til at kunne planlegge sammenhzngende patientforleb. Kvalitetsdata fra
almen praksis kan samtidig vere med til at sikre en storre grad af gen-
nemsigtighed i sundhedsvesenet. Offentliggerelse af kvalitetsdata skal
ikke kunne identificere den enkelte patient, lazge eller praksis.

Den Danske Kvalitetsmodel introduceres i almen praksis som et redskab
for den enkelte praksis til at arbejde systematisk med kvalitetsudvikling.

Kompetenceudvikling i almen praksis i form af efteruddannelse er ligele-
des et vigtigt element i kvalitetsudviklingen i den enkelte praksis. Dygti-
ge og veluddannede praktiserende leeger er en forudsatning for en hej
faglige kvalitet i patientbehandlingen i almen praksis, og efteruddannelse
skal bidrage til at lzgerne har opdaterede kompetencer indenfor den nye-
ste viden og evidens.

Almen praksis holder sig fagligt ajour og anvender accepterede og tids-
svarende metoder og tekniske lgsninger ved udredning, behandling og

opfelgning.

Service

Det skal vare let for patienter, parerende og samarbejdspartnere at kom-
me i kontakt med almen praksis. Det gelder ogsé i de situationer hvor en
pérerende eller kommune henvender sig pa vegne af en borger, der ikke
selv er i stand til at henvende sig til l&egen. Der er flere veje til at sikre en
god tilgengelighed. Det bliver en opgave for praksisplanudvalgene at
medvirke til en fortsat god tilgengelighed. En god service og tilgenge-
lighed vises blandt andet ved, at der gennem praksisdeklarationerne ska-
bes gennemsigtighed overfor omverdenen omkring, hvilken service den
enkelte praksis tilbyder.
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IT

At drive en effektiv praksis i teet samarbejde med det omgivende sund-
hedsvasen og patienterne kraever, at informationsteknologi bruges aktivt.
IT er ogsad en forudseztning for, at praksis kan arbejde med databaseret
kvalitetsudvikling og have adgang til opdateret faglig viden og beslut-
ningsstette. IT skal bruges stadigt mere aktivt i almen praksis og i kom-
munikation med patienter og det gvrige sundhedsvasen og nye teknolo-
giske muligheder tages lgbende i brug.

P4 medicinomrddet udger implementeringen af Fealles Medicinkort
(FMK) en udvikling, der har til formal at minimere fejl og utilsigtede
handelser. Anvendelsen af FMK forventes at styrke sikkerheden om-
kring medicinhdndtering, is@r hos patienter der modtager mange prapa-
rater. En effektiv implementering af FMK betyder, at almen praksis ori-
enterer sig via det overblik som medicinkortet giver. Tilrettelaeggelsen af
dele af opfelgningen laves lokalt som del af praksisplanerne.

Forskning

Det er vigtigt, at der forskes i og om almen praksis. Forskningsresultater
skal bringes ud til og forny praksis gennem kompetence- og kvalitetsud-
vikling. Det er derfor vasentligt at sikre sammenheang mellem forskning,
kvalitetsudvikling og kompetenceudvikling.
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Bilag 1 B Samspil mellem sygehusvzesenet og almen prak-
sis

I relation til samspillet mellem sygehusvasenet og almen praksis kan der
i uprioriteret reekkefolge med fordel fokuseres pé felgende:

1. Formaliseret radgivning fra sygehusvesenet til almen praksis i
forhold til udredning af de patienter, hvor almen praksis ikke har
mulighed for at afslutte udredningen alene. Radgivningen kan til-
bydes pa flere méder:

a. Telefonisk kontakt. Giver praktiserende leeger mulighed
for at fa hurtig rddgivning af akutte og sub-akutte patien-
ter. Skal tage hgjde for sygehusenes organisering og ar-
bejdsgange.

b. Mail-sparring. Praktiserende laege fremsender elektronisk
f okuserede spergsmél og medsender relevante oplysnin-
ger fra journalen, s& patienten kan vurderes uden at mede
fysisk frem pa sygehuset. Forudsztter, at der kan formule-
res korte klare spergsmal, som kan besvares kort og klart.
Ikke egnet i tilflde, hvor der er behov for akut eller sub-
akut specialistrddgivning.

c. Telekonference. Abner mulighed for, at begge parter f.eks.
kan se pd samme billedmateriale.

2. Adgang for almen praksis til billeddiagnostiske undersegelser.
Giver mulighed for at almen praksis kan ferdigudrede patienten 1
stedet for at henvise patienten til udredning pa sygehuset. For de
enkelte diagnostiske undersggelser aftales regionalt kriterier for,
hvilke og hvormnar de kan rekvireres af almen praksis.

3. Det skal vare entydigt, hvordan og hvortil den praktiserende lage
skal henvise patienter. Dette kan opnés pé flere mader:
a. Central visitationsenhed.
b. Specialeopdelt felles visitation.
c. Andre muligheder for smidig handtering af henvisninger,
f.eks. intern fordelingsmodel for henvisninger pa og mel-
lem sygehusene.
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4. Bdade almen praksis og patienten ber have overskuelig informati- Side 67
on om placering af de enkelte specialer pd sygehusene samt ad-
gangen til patientvejledere.

5. Almen praksis ber sende henvisninger af hgj kvalitet, hvoraf rele-
vant information til sygehusene fremgar.

a. MedCom-standarden "Den gode henvisning” er grundla-
get.

b. Fremover begr anvendes en dynamisk henvisning. Herved
malrettes de informationer, der skal medsendes til sygehu-
set. Fokus skal veaere pd de oplysninger, der er vigtige for
det enkelte speciale. Praksiskonsulenter inddrages i dette
arbejde.

6. Epikriser ber udarbejdes umiddelbart i forleengelse af udskrivning
fra sygehuset.

a. Epikrisen skal vere kort og relevant.

b. Der ber ske en hurtigere telefonisk kontakt til almen prak-
sis fra sygehuset i de tilfelde, hvor der skal folges op
umiddelbart efter udskrivelsen.

c. Der etableres tilgengelig information til brug for syge-
huspersonalet om, hvordan man akut kan kontakte de en-
kelte almene praksis.

7. Ved udskrivning opfordres patienten til at henvende sig til egen
leege for aftale om en opfelgende konsultation, hvis der er behov
for dette. Det noteres ogsé i epikrisen.

a. Der ber — evt. i MedCom regi — arbejdes videre med en
konkret lgsning, eksempelvis en pop-up funktion, der ger
almen praksis opmarksom p4, at en patient har undladt at
kontakte sin egen laege i modstrid med en anbefaling i
epikrisen.

8. I forbindelse med ferier og andet fravaer i enkeltmandspraksis
handteres sygehusenes fremsendte epikriser ikke. Der ber eksem-
pelvis i MedCom regi udarbejdes en lgsning, der muligger, at vi-
karierende almen praksis kan screene epikriser fra den almen
praksis, som der vikarieres for, s& der sikres akut og sub-akut op-
folgning pa patienterne.



9.

10.

11.

12.

13.

Opfolgende hjemmebesgg (eller udskrivningskonsultationer) efter
udskrivning fra sygehus kan minimere risikoen for genindlzggel-
ser betragteligt. Der er pd landsplan stor forskel pd, hvor mange
opfolgende hjemmebesog/udskrivningskonsultationer, der gen-
nemfores i henhold til indgdede § 2 aftaler. Det ber analyseres,
hvad baggrunden for disse forskelle er, herunder organiseringens
betydning for aktiviteten.

Udgdende teams fra sygehusvesenet tilbyder specialiseret be-
handling og rddgivning med henblik pad at forebygge
(gen)indlzeggelser. For alle teams er et teet samarbejde med savel
almen praksis som hjemmeplejen relevant, herunder ogsé syste-
matisk samarbejde og deling af information om behandling og
behov for yderligere opfelgning i almen praksis.

Hvis der under sygehusindleggelse sker @ndringer i patientens
medicinering og dette har betydning for patientens dosispakkede
medicin, pahviler det ved u dskrivelse sygehuset at give patien-
tens sedvanlige apotek besked. Patientens egen lzge skal ligele-
des orienteres.
a. Der er aktuelt en praktisk udfordring for sygehusene, fordi
de ikke pd FMK kan se, hvilken medicin der er dosisdi-
spenseret. Der ber snarest findes en lgsning pé dette.

Der er fortsat behov for praksiskonsulenter, der specifikt har an-
svaret for at facilitere samarbejdet mellem almen praksis og syge-
husvasenet.

a. Der er behov for en funktion, der specifikt har ansvaret for
at facilitere samarbejdet mellem almen praksis og syge-
husvasenet, da den direkte kontakt mellem almen praksis
og de enkelte sygehusafdelinger er vigtig.

b. Det er afgerende, at praksiskonsulentens opgaver, ansvar
og rolle er konkret beskrevet.

Forlgbsprogrammer er et nyttigt redskab, og har potentiale til at
give et stort fagligt 1oft.

a. Der er dog behov for forholdsvis simple udgaver af for-

lgbsprogrammerne for at kunne benytte dem effektivt som
arbejdsredskab.
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b. Implementering af mange forlebsprogrammer inden for
en kort periode kan give kapacitetsproblemer, bade pa sy-
gehusene og 1 almen praksis.

Det er fortsat vaesentlig at fokusere pa, hvordan der kan etableres
et gensidigt forpligtende fagligt samarbejde om patientforlebene i
form af implementeringsstrategi for forlabsprogrammerne.
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Bilag 3 A Ideer og initiativer til rekruttering og legedaek-
ning

Overenskomsten indeholder sarlige muligheder i relation til rekruttering
af leeger til almen praksis og til at forbedre legedzkningen. Blandt andet
kan regionen ifolge aftale med lazgen opkebe og nedlegge praksis (§ 8),
regionen/samarbejdsudvalget (kompetencespergsmél afventer afklaring i
OK-tilpasningsgruppe) kan tillade satellitpraksis (§ 27) eller f.eks. tildele
et ydernummer pa licens (§ 29).

Herudover kan de lokale parter hente inspiration i felgende ideer og ak-
tuelle regionale initiativer i det lobende arbejde med rekruttering af leeger
og sikring af legedakning:

Det lokale samarbejde mellem PLO og regionen

e Parterne bor holde en tat kontakt, f.eks. ved atholdelse af faste ma-
nedlige meder med fokus pé rekruttering, fastholdelse og leegedaek-
ning (Region Nordjylland). Der kan eventuelt nedsxttes en arbejds-
gruppe til at arbejde med problemstillingerne (Region Sjelland),

e Der kan etableres et egentligt rekrutteringsteam med tilkoblede res-
sourcer (Region Syddanmark) og/eller et lokalt forskningsmilje (Re-
gion Sjelland)

e Der samarbejdes lgbende med FYAM omkring deres gnsker (Region
Sjalland)

e Etabler en facebook-side (Region Nordjylland).

Medicinstuderende, uddannelsesleger og kandidater til almen praksis:

e Promovere praksis overfor medicinstuderende og basisleeger (Region
Syddanmark). Der kan f.eks. tilbydes sommerferiepraktik (Region
Midtjylland), samt udarbejdes velkomstpakker til basislager (Region
Syddanmark). Der kan dannes grupper mellem blokleger (Region
Nordjylland),

e Afholde kurser, temadage og meder for kommende specialleeger i
almen medicin, herunder lokale praksiskebskurser og invitere til del-
tagelse i PLO’s forars- og efterarsmeader og f.eks. til deltagelse i den
Nordiske kongres for almen medicin (Region Syddan-
mark/Midtjylland/Nordjylland)

e Afholde café-mede hvor keber og szlger har mulighed for at mede
hinanden (Region Nordjylland)

e Der kan etableres tilbud om mentorordninger (Region Hovedstaden)
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Individuelle lgsninger malrettet praksis i truede omréder:

Der kan i samarbejdsudvalget indgés_§ 2-aftaler om f.eks.:

At regionen yder rekrutteringstilleg (stotte til nynedsattelser og ge-
nerationsskifteaftaler) (Region Nordjylland/Syddanmark),
Individuelle vilkar, f.eks. patientantal i opstartsperioden, satellitfunk-
tion, garanteret basishonorar (Region Sjzlland),

Startpakke til praksis i socialt truet omrade (Region Hovedstaden)
Fastholdelse, herunder goodwill garantier (Region Syddanmark),

At regionen yder tilskud til flyttehjeelp (Region Syddanmark),
Seraftaler om praksislejemél i nyetablerede laegehuse (Region
Midtjylland),

At regionen yder driftstilskud med henblik pa fastholdelse eller til-
skud til, at den praktiserende leege kan foretage vikaransattelser (Re-
gion Syddanmark/Sjelland),

Tilskud til vikar under ferie og sygdom (Region Midtjylland)

At praksis kan acceptere tilmelding af flere end 1600 patienter pr. ka-
pacitet mod at regionen tilkeber vikar (Region Syddanmark).



Bilag 4 A Overenskomsttekst i forhold til udvalg og fonde

Alle beleb i kapitel 4 A er grundbeleb, angivet i 1. april 2014-niveau.
Der indsattes folgende nye bestemmer i overenskomsten:

NY

§ A Fonden for Almen Praksis

Stk. 1.

Med henblik pé at understette og finansiere landsdakkende kvalitetsiniti-
ativer i almen praksis nedsettes Fonden for Almen Praksis, der har an-
svaret for de afsatte overenskomstmidler til kvalitetsudvikling, forskning,
efteruddannelse og faglig udvikling.

Stk. 2.
Fondens bestyrelse bestir 5 medlemmer udpeget af PLO og 5 medlem-
mer udpeget af RLTN. Overenskomstens parter deler formandsskabet.

Stk. 3.

Der nedsattes en Sekretariatskoordinationsgruppe, som er en sekretari-
atsfunktion for fondsbestyrelsen, og som radgives af Fagligt R&d. Sekre-
tariatskoordinationsgruppen sammenszttes af:

Op til 4 repreesentanter udpeget af PLO

Op til 4 reprasentanter udpeget af Danske Regioner.

Stk. 4.
Som radgivende for fondens bestyrelse oprettes et Fagligt Rad, som
sammensattes pa folgende made:
e 3 representanter fra RLTN
e 3 representanter fra PLO
e 1 repraesentant udpeget i feellesskab af de tre forskningsenheder
e 1 reprasentant fra IKAS (Institut for Kvalitet og Akkreditering i
Sundhedsvasenet)
e 1 representant fra Dansk Selskab for Almen Medicin
e 1 representant fra DAK-E (Dansk Almenmedicinsk KvalitetsEn-
hed)
o 1 reprasentant fra Sundhedsstyrelsen
e 1 reprasentant fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
e Formanden for Forskningsudvalget
e Formanden for KFU (Kvalitets- og Forskningsudvalget)
e Formanden for Fagligt Efteruddannelsesudvalg
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Side 73
PLO og RLTN udpeger i fellesskab formanden for Fagligt Réd blandt

ovenstdende representanter

Stk. 5.
Fonden sekretariatsbetjenes af Danske Regioner og PLO i fxllesskab.

NY

§ B Opgaver og befajelser for Fonden for Almen Praksis

Stk. 1.

Fonden har til opgave at styrke eksisterende udviklings- og driftsaktivite-
ter inden for kvalitet, faglighed, efteruddannelse og forskning. Fonden
stotter herudover andre kvalitetsinitiativer med sarlig relevans for almen
praksis og for et ssmmenhangende sundhedsveesen — bl.a. initiativer som
fremmer udviklingen af Den Danske Kvalitetsmodel.

Stk. 2.

Fonden baserer sit arbejde pa rddgivning fra Fagligt Rdd. P4 baggrund af
indstillinger fra Fondens bestyrelse kan parterne aftale overenskomst-
massige konsekvenser af forslag vedrerende kvalitet, faglighed, efterud-
dannelse og forskning, herunder eventuelle gkonomiske konsekvenser.

Stk. 3.

Den overenskomstaftalte fordeling af midler til kvalitet, forskning, efter-
uddannelse og faglig udvikling fastholdes som udgangspunkt. Ved enig-
hed i fondens bestyrelse kan der dog treffes tvergdende beslutninger, der
pavirker ressourcefordelingen i en afgrenset eller varig periode.

NY

§ C Indbetaling af midler til Fonden for Almen Praksis

Stk. 1.

Regionerne indbetaler arligt til Fonden for Almen Praksis nedenstdende
belgb. Belabene er opgjort pr. gruppe 1-sikret opgjort pr. 01-10 det fore-
géende &r.

Stk. 1a.
Der indbetales beleb svarende til kr. 1,82 pr. gruppe 1-sikret til formal
under den tidligere KIF-fond,



e heraf kr.0,18 til stettefunktion i forbindelse med akkrediteringen
af Den Danske Kvalitetsmodel. og kr. 0,14 til patientilfredsheds-
undersagelser.

Stk. 1.b.
Til formal under den tidligere Forskningsfond, indbetales falgende belob:

e Pr. 1.september 2015 kr. 4,44
e Pr. 1. september 2016 kr. 4,62
e Pr.1.september 2017 kr. 4. 98

Stk. 1.c.
Til formal under den tidligere Efteruddannelsesfond indbetales folgende
belab:

e Pr. 1.september 2015 kr. 9,11
e Pr. 1. september 2016 kr. 13,57
e Pr.1.september 2017 kr. 18,03

Stk. 1 d.
Der indbetales kr. 0,62 pr. gruppe 1-sikret til Fagligt Rads arbejde.

Stk. 2.
Grundbelgbene reguleres i takt med udviklingen af honorarreguleringen
pr. 01-10 foregdende é&r.

Stk. 3.
Indbetalingen til de i stk. 1 nevnte midler finder hvert &r sted pr. 1. sep-
tember til RLTN.

NY

§ D Sekretariatskoordinationsgruppe

Stk. 1.

Der nedszttes en sekretariatskoordinationsgruppe, der skal sikre, at ar-
bejdet i enhederne under “Fonden for Almen Praksis” sker i overens-
stemmelse med de overordnede politiske beslutninger. Sekretariatskoor-
dinationsgruppen skal sikre en koordineret tvergéende sekretariatsbetje-
ning og p4 et administrativt niveau varetage ansvaret for bade drifts — og
udviklingsopgaver samt lgbende sekretariatsopgaver.
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Stk. 2.

Sekretariatskoordinationsgruppen er administrativ og bestér af op til fire
representanter udpeget af PLO samt op til fire reprasentanter udpeget af
Danske Regioner.

NY

§ E Fagligt Rad

Stk. 1.

Med henblik pé at understatte den faglige udvikling i almen praksis ned-
settes Fagligt Rad.

Stk. 2.
Fagligt R&d har til formal at vare et forum for tydelig inddragelse af re-
levante interesser fra de involverede faglige miljeer i fondens arbejde.

Stk. 3.

Rédet kan pd eget initiativ eller efter anmodning fra fondsbestyrelsen
analysere og belyse faglige omrader af relevans for almen praksis. I
grundlaget for rédets arbejde indgér bl.a. nye forskningsresultater, kvali-
tetssikringsresultater, kliniske vejledninger, medicinsk teknologivurde-
ring, &ndret arbejdsfordeling mellem primer- og sekundarsektoren samt
overvejelser om behov for @ndring af arbejdsdelingen mellem alment
praktiserende lger og deres klinikpersonale.

Stk. 4.
Fagligt R4d sammenszttes af:
e 3 representanter fra RLTN
e 3 reprasentanter fra PLO
e 1 reprasentant udpeget i fllesskab af de tre forskningsenheder
e 1 representant fra IKAS
e | reprasentant fra DAK-E
e | reprasentant fra DSAM
e 1 repraesentant fra Sundhedsstyrelsen.
e formanden for Forskningsudvalget,
e formanden for KFU (Kvalitets- og Forskningsudvalget)
e formanden for Fagligt Efteruddannelsesudvalg.

Parterne udpeger i fxllesskab en formand for Fagligt Rad blandt oven-
nevnte representanter. Radet sekretariatsbetjenes af Sekretariatskoordi-
nationsgruppen.
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Stk. 5.
Rédet kan nedsatte arbejdsgrupper med henblik pé belysning af szrlige
faglige omréder samt anvende faglig bistand ad hoc.

§ F Anvendelse af midler vedrerende Fagligt Rad

Stk. 1.

Af de kr. 0,62 pr. gruppe 1-sikret, som regionerne indbetaler, anvendes
kr. 0,35 pr. gruppe 1-sikret til arbejdet med DSAMs kliniske vejlednin-
ger.

Stk. 2.

Parterne fastsztter narmere retningslinjer for afholdelse af udgifter,
regnskabsfering og adgangen til at overfore midler til neste regnskabsar
for Fagligt Rad.

Side 76



Bilag 5 A Kommissorium og sammensztning af en ar-
bejdsgruppe til konkretisering af en kvalitetsmodel for
almen praksis

Arbejdsgruppens igangscetning og formal

Der nedsettes i fordret 2014 en arbejdsgruppe med det formal at fa kon-
kretiseret en kvalitetsmodel for almen praksis, der favner kvalitetsudvik-
ling og akkreditering pa en méde, der er meningsfuld og anvendelig i al-
men praksis.

Arbejdsgruppens opgave

Arbejdsgruppen har til opgave at:

» Ferdiggere et standardsat for DDKM i almen praksis med vaegt pa
kvalitetsudvikling via dataopsamling af helbredsoplysninger samt pa-
tienttilfredshed.

» Udarbejde en implementeringsplan for DDKM.

= Udarbejde en arbejdsbeskrivelse for en stattefunktion, jf. § 100 stk. 4.

= Oprette og igangsatte arbejdet i stattefunktionen hurtigst muligt i
samarbejde med parterne i gvrigt.

s Udarbejde et system for lebende dokumentering af arbejdet med
DDKM i den enkelte praksis.

= Beskrive de overordnede retningslinjer for det arbejde de regionale
kvalitetskonsulenter skal udfere i forbindelse med facilitering af
DDKM, herunder beskrive samarbejdsfladerne til vejledningsfunkti-
onen pé efteruddannelsesomradet.

= Beskrive hvordan DDKM lgbende revideres og tilpasses.

Arbejdsgruppens sammenscetning

Til arbejdsgruppen udpeges:

= To representanter fra Danske Regioner
* To repraesentanter fra PLO

» En repraesentant fra DSAM

» Enrepraesentant fra DAK-E

= En repraesentant fra IKAS

Arbejdsgruppen kan herudover invitere srlige interessenter.
Arbejdsgruppen skal praesentere overenskomstens parter for en model

tids nok til at implementeringen heraf kan pdbegyndes senest den 1. ja-
nuar 2015.

Gruppen sekretariatsbetjenes af PLO og Danske Regioner i fellesskab.
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Bilag 6 A Protokollat om efteruddannelse

1. Indledning

I forlengelse af principaftale mellem PLO og RLTN fra 2008 har parter-
ne et felles onske om mere efteruddannelse, der kan sikre, at alle prakti-
serende lzger vedligeholder deres kompetencer. Efteruddannelse af prak-
tiserende lger skal derfor indeholde en systematisk efteruddannelse.

Den systematiske efteruddannelse etableres som et supplement til den ek-
sisterende selvvalgte efteruddannelse og skal give alle praktiserende lee-
ger adgang til deltagelse i et struktureret, kontinuerligt og planiagt, livs-
langt efteruddannelsesforleb indenfor aftalte temaer med fokus pé evi-
densbaseret medicin og med relevans for patienter og samfund.

Den systematiske efteruddannelse skal derudover bidrage til at de prakti-
serende lager pa en systematisk made opbygger kompetencer, der er
malrettet udviklingen i sundhedsveesenet og patienternes behov.

Temaerne og emnerne for den systematiske efteruddannelse bestemmes
af bestyrelsen for Fonden for almen praksis og skal som udgangspunkt
ligge indenfor malbeskrivelsen for almen medicin.

2. Organisering

Efteruddannelse er organiseret under Fonden for almen praksis. Bestyrel-
sen for fonden har det overordnede ansvar for efteruddannelsesaktiviteter.
Bestyrelsen udpeger et fagligt efteruddannelsesudvalg, hvortil der knyttes
to legefaglige konsulenter. PLO varetager sekretariatsbetjeningen af det
faglige efteruddannelsesudvalg og konsulenterne, og lgser de administra-
tive opgaver, der er i forbindelse med godkendelse og refusion.

Desuden udbygges kvalitets- og efteruddannelseskonsulentordningen, sa
den omfatter radgivning i forbindelse med laegernes efteruddannelse.
Dette sker regionalt.

2.1. Fondsbestyrelsens opgaver i relation til efteruddannelse

Den partssammensatte bestyrelse i Fonden for almen praksis har beslut-
ningskompetence i forhold til alle vasentlige spergsmal om efteruddan-
nelse og skal séledes:

- TFastleegge temaer for den systematiske efteruddannelse hvert an-
det 4r. Inden den politiske godkendelse udarbejdes et forslag til
temaer fra sekretariatskoordinationsgruppen i samarbejde med det
faglige efteruddannelsesudvalg.

- Folge op pa den selvvalgte og systematiske efteruddannelse gen-
nem evaluering, der bl.a. skal have fokus pa graden af deltagelse
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fra praktiserende leeger og anvendeligheden af efteruddannelses-
aktiviteterne.

- Have adgang til samtlige informationer om efteruddannelse vedr.
afviklingen af kurser, fagligt indhold og andre efteruddannelses-
aktiviteter, under den selvvalgt og systematiske efteruddannelse.

- Fastsette kriterier for godkendelse af aktiviteter, der kan modtage
tilskud.

- Labende have indsigt i hvilke kurser der er godkendt, ligesom
Fondsbestyrelsen skal tage stilling til konkrete sager, hvis der ik-
ke er enighed i det faglige efteruddannelsesudvalg om at indstille
kurser til godkendelse. Fondsbestyrelsen kan ogsa til enhver tid
tage sager op af egen drift.

- Kunne tage stilling til om konkrete kurser forsat kan godkendes.
Godkendelse forudsatter enighed i fondsbestyrelsen.

- Behandle ankesager fra ansggere der har féet afslag fra det faglige
efteruddannelsesudvalg.

2.2. Sekretariatsfunktion i relation til efteruddannelse

Da der i forbindelse med efteruddannelsesomrédet knytter sig en raekke
mere konkrete driftsmassige opgaver, som udbetaling af refusion og lo-
bende godkendelser af efteruddannelsesaktiviteter, videreferes den sekre-
tariatsfunktion i PLO, som tidligere betjente Efteruddannelsesfonden.

Sekretariatsfunktionen i PLO har ansvaret for at sekretariatsbetjene sdvel
det faglige efteruddannelsesudvalg, som de konsulenter, der varetager
opgaver i forbindelse med godkendelse. Derudover skal sekretariats-
funktionen stptte sekretariatskoordinationsgruppen i spergsmal og opga-
ver vedrerende efteruddannelse. Sekretariatet i PLO skal saledes:
- Indkalde til meder i det faglige efteruddannelsesudvalg
- Fremsende lister over godkendte kurser til Danske Regioner
mindst en maned inden bestyrelsesmederne i fonden
- Registrere tilskudsberettiget efteruddannelsesaktiviteter
- Modtage ansagninger om tilskud til efteruddannelse
- Videresende ansggninger til konsulenter og fagligt efteruddannel-
sesudvalg
- Give besked til ansggere om afggrelser
- Foretage udbetaling af tilskud
- Foretage stikprevekontrol
- Udarbejde arsrapporter til sekretariatskoordinationsgruppen og
Fondsbestyrelsen
- Udarbejde budget og regnskab til bestyrelsen
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- Foretage evaluering af tilskudsberettiget efteruddannelse
- Bista sekretariatskoordinationsgruppen i relation til opgaver ved-
rorende efteruddannelse

Til sekretariatet i PLO knyttes to alment praktiserende leeger, udpeget af
Fondsbestyrelsen, som konsulenter, der henholdsvis godkender kurser,
der &benlyst ligger indenfor de galdende retningslinjer, og som varetager
opgaver i forbindelse med den systematiske efteruddannelse. Fondsbesty-
relsen orienteres om de godkendelser der foretages af konsulenten, sam-
tidig med at de orienteres om godkendelse fra det faglige efteruddannel-
sesudvalg.

2.3. Det faglige efteruddannelsesudvalgs opgaver

Fondsbestyrelsen nedsztter et fagligt efteruddannelsesudvalg, som i hen-
hold til Fondsbestyrelsens retningslinjer bedemmer konkrete ansggnin-
ger/kurser indenfor den selvvalgte og systematiske efteruddannelse, der
ikke abenlyst ligger indenfor fondens godkendelseskriterier.

Fondsbestyrelsen udpeger medlemmer til det faglige efteruddannelsesud-
valg. Medlemmerne skal vare alment praktiserende leeger. Udpegningen
sker efter indstilling fra bestyrelserne i PLO og DSAM. Det faglige ef-
teruddannelsesudvalg godkender aktiviteter indenfor rammerne af fonds-
bestyrelsens vejledning. DSAM varetager formandsskabet for det faglige
efteruddannelsesudvalg. Fondsbestyrelsen orienteres om hvilke kurser,
der godkendes.

2.4 Kvalitets- og efteruddannelseskonsulenternes opgaver

Kvalitets- og efteruddannelseskonsulenterne skal sikre, at den praktise-
rende lage kan fa oplysninger om relevant efteruddannelse, der bl.a. skal
ses i forlengelse af kvalitetsdata og behovet for kompetencer i den enkel-
te praksis. Konsulenterne har adgang til oplysninger om den enkelte le-
ges efteruddannelse. Konsulenterne skal se pd efteruddannelse i sam-
menhang med kvalitetsomrédet. Denne konsulentordning aftales i regio-
nerne.

3. Indholdet i systematisk og selvvalgt efteruddannelse
Herunder beskrives indholdet i efteruddannelsen for de praktiserende lee-
ger:

3.1. Systematisk efteruddannelse

Systematisk efteruddannelse omhandler efteruddannelsesaktiviteter in-
denfor en rakke aftalte og prioriterede temaer. Temaerne skal afspejle
kompetencebehovene i almen praksis i lyset af udviklingen i sundheds-
vasenet og understotte kvaliteten i patientbehandlingen. Disse kan om-
fatter savel aktuelle behov, som behov for lgbende vedligeholdelse af al-
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men medicinske kompetencer. Indholdet i denne type efteruddannelse
kan tage afset i nationale indsatsomréder som f.eks. kraftpakker, psyki-
atri, svangreomsorg mv. Temaerne bestemmes i bestyrelsen for fonden.

Det er afgerende, at kurserne ligger tydeligt indenfor rammerne af almen
praksis opgaveomrade, og indenfor overenskomstens rammer. Sekretari-
atskoordinationsgruppen udarbejder i samarbejde med det faglige efter-
uddannelses udvalg en liste med mulige emner og temaer, der kan indgd i
den systematiske efteruddannelse inden bestyrelsesmederne i fonden.

Der er enighed om, at praktiserende leeger ikke behaver deltage i efterud-
dannelsesaktiviteter indenfor den systematiske efteruddannelse, hvis de
har deltaget i tilsvarende kurser eller efteruddannelsesaktiviteter indenfor
de seneste 2 &r, herunder forskning og selvstzndig litteraturlesning.

3.1.1 Kursusudbud
Fondsbestyrelsen skal sikres at der er et relevant kursusudbud, der kan

dekke fagligt og geografisk i forhold til bestyrelsens beslutning om valg
af temaer og emner. Kurser indenfor den systematiske efteruddannelse
kan bade vere eksisterende kurser, kurser udarbejdet af faglige ressour-
cepersoner ansat i regionemne eller kurser udbudt af andre akterer f.eks.
de faglige selskaber. Der kan ogsé vere behov for at nyudvikle efterud-
dannelsesaktiviteter, hvis der skal efteruddannes indenfor temaer, der
endnu ikke er omfattet af det eksisterende udbud.

Parterne er desuden enige om, at bestyrelsen for Fonden for almen prak-
sis skal foreleegges en projektbeskrivelse for igangsatning af et udvik-
lingsarbejde vedr. beskrivelse af efteruddannelsesaktiviteter pd baggrund
af mélbeskrivelsen for almen medicin. Projektet finansieres gennem fon-
dens formue. Der forventes en udgift p& 500.000 kr. til dette formal.

3.2 Selvvalgt efteruddannelse
Der vil forsat veere mulighed for tilskud til den selvvalgte efteruddannel-

se, hvor kurserne har en vasentlig relevans for almen praksis. Denne ef-
teruddannelse kan gennemfores i form af kurser, deltagelse i den gruppe-
baserede efteruddannelse (DGE) eller lignende aktiviteter (konferencer,
e-leering o.lign.).

Op til 25 % af den enkelte leges radighedsbeleb kan anvendes til anden
godkendt efteruddannelse, som f.eks. skriftlig- eller IT-baseret efterud-
dannelse.
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3.3 Ankemuligheder ved afslag
Ved afslag pa ansegninger kan udbyder/ deltager anke afgerelsen til det

faglige efteruddannelsesudvalg med et enske om at ansegningen vurderes
igen. Afviser det faglige efteruddannelsesudvalg anken kan afgerelsen
ankes til fondsbestyrelsen, som traffer en endelig afgorelse.

3.4 Opfolgning

Fonden for almen praksis foretager en opfelgning overfor leeger der ikke
deltager i systematisk efteruddannelse indenfor en 2 arig periode. Dette
skal som hovedregel ske efter lagen har modtaget besog fra en kvalitets-
og efteruddannelseskonsulent. Opfolgningen skal ske gennem skriftlig
henvendelse til l&gen pa vegne af parterne, med en opfordring om at del-
tage i systematisk efteruddannelse. Dette vil ske en gang arligt med op-
fordring til, at manglende systematisk efteruddannelse afvikles i det pa-
geeldende &r.

Hvis en skriftlig henvendelse ikke medferer efteruddannelsesaktivitet, el-
ler en plan om afvikling af systematisk efteruddannelse, skal der ske en
telefonisk henvendelse til l&gen et kvart ar inden periodens udleb. Op-
folgningen foretages af sekretariatskoordinationsgruppen.

Parterne drefter herefter tiltag overfor laeger, der fortsat ikke deltager i
systematisk efteruddannelse.

Kvalitets og efteruddannelsesudvalget i regionerne orienteres om denne
opfolgning, med oplysninger om lager der ikke deltager i efteruddannel-
se pa et aggregeret niveau.

4. Registrering, kontrol og adgang til data for tilskudsbe-

rettigede kurser
Alle godkendte efteruddannelsesaktiviteter registreres i en samlet data-

base. Denne database administreres af DAK-E.

De regionale kvalitets- og efteruddannelseskonsulenter har adgang til op-
lysninger pd individniveau i forhold til deltagelse i efteruddannelsesakti-
viteter, der modtager tilskud fra Fonden for almen praksis. Oplysningerne
om aktivitet tilgdr de regionale kvalitets- og efteruddannelseskonsulenter
kvartalsvis.

Det estimeres, at det koster 500.000 kr. at udvikle databasen i regi af
DAK-E. Udgifterne finansieres af fondens egenkapital.
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4.1. Arsrapporter
Sekretariatskoordinationsgruppen udarbejder arligt en opgerelse til besty-

relsen vedrerende sdvel systematisk, som selvvalgt efteruddannelse. I
opgerelsen indgdr som minimum oplysninger om varighed og fagligt
indhold af efteruddannelsesaktiviteterne og samlet aktivitet fordelt pa la-
ger/praksistyper.

4.2. Stikprever
Der foretages lebende en stikprevekontrol af dokumentation for udgifter

til systematisk og selvvalgt efteruddannelse. Stikprevekontrollen gen-
nemferes som en ugentlig stikpravekontrol, hvor 10-15 % af alle udbeta-
linger udtages til stikprevekontrol.

5. Omfanget af efteruddannelse

Alle registrerede laeger kan treekke pd Fonden til godkendte efteruddan-
nelsesformal op til det beleb, der er afsat, jf. § C. stk. 1c i Protokollat 4
A.

5.1 Indbetalinger til Fonden

Regionerne indbetaler 6 mio. kr. i overenskomstens 1. ar, 31 mio. kr. i
det andet overenskomstar og 56 mio. kr. i det tredje overenskomstar til
systematisk efteruddannelse. Der forventes et treek pa 80 % for systema-
tisk efteruddannelse.

Ved overenskomstperiodens udleb drofter og fastleegger parterne fremad-
rettet indbetalingerne til efteruddannelse, herunder fordelingen mellem
selvvalgt og systematisk efteruddannelse, sdledes at indbetalingerne til
fonden fremadrettet skal matcher forbruget af hhv. systematisk og selv-
valgt efteruddannelse.

Fondens bestyrelse kan beslutte at justerer taksterne og afsatte yderligere
midler til efteruddannelse. En justering af taksterne og forbrug af formu-
en kraever enighed i fondens bestyrelse. Indbetalingerne til fonden, samt
et trek pé fondens formue, svare til 3 dages systematisk efteruddannelse i
hvert af overenskomsten 2. og 3. ar.
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Satser for udbetalinger af aktiviteter fra 1. september, 2014
Tabt arbejdsfortjeneste for en hel kursushverdag
ved systematisk efterudd.: 4.500 kr.*
Tabt arbejdsfortjeneste for en hel kursushverdag ved selvvalgt efterudd.:
2.600 kr.
Tabt arbejdsfortjeneste for en halv kursushverdag ved selvvalgt efterudd.:
1.300 kr.
Kursusgebyr samt udgifter i forbindelse med ophold, pr. godkendt kur-
susdag
(inkl. weekend): max. 2.400 kr.
Transportudgifter pr. kursusaktivitet eller pr. adskilt gruppe af kursusda-
ge: max. 1.500 kr.**
Gruppemede pé hverdage med start k1. 15.00 eller tidligere: 1.150
kr.
Gruppemegde pé hverdage med start efter kl. 15.00 eller i weekends

600 kr.
Studiemateriale: max. 25 % af Radighedsbelab

* Der kan maksimalt udbetales tabt arbejdsfortjeneste for systematisk ef-
teruddannelse for 3 dage arligt.

** For Legedage gelder, at der kan refunderes op til 2.000 kr. i trans-
port.

Lagen kan udskyde traskket pa efteruddannelsesmidlerne i et ar, sdledes
at en laege, der ikke fuldt ud har brugt belgbet et ér, kan bruge et tilsva-
rende sterre belgb naste ar. Legen kan kun udskyde treekket med et 4r.

5.2 Indfasning
Det aftales, at den systematiske efteruddannelse opstartes pr. 1. septem-
ber 2015.

6. Okonomiske konsekvenser

I det folgende redegeres for de etablerings- og driftsomkostninger, der er
forbundet med udvidelse af Fonden for almen praksis varetagelse af den
samlede efteruddannelsesopgave.

6.1 Etableringsomkostninger ved systematisk efteruddannelse
Som det fremgar ovenfor, vil der vaere udgifter forbundet med krav om

indsigt i legernes efteruddannelsesaktiviteter.

Anskaffelse og udvikling af IT-systemer, i regi af DAK-E, anslés til at
udgere 500.000 kr. Der kan desuden opsté udgifter til udvikling af merit-
system og ekstraordinzrt treek pd det nuvarende sekretariat i PLO, der
varetager Fondens nuvarende aktiviteter. Disse udgifter vil i givet fald
blive dreftet i fondsbestyrelsen. Udgiften anslas til at udgere 500.000 kr.
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Etableringsomkostningerne finansieres af fondens formue.

6.2. Foroagelse af driftsomkostninger (sekretariatet i PLO)
De nuvearende udgifter forbundet med driften af Efteruddannelsesfonden

udger arligt 1.934.000 kr. (budget 2014). Ved implementering af syste-
matisk efteruddannelse vil der ske en forpgelse af de lebende driftsudgif-
ter 1 forbindelse med sekretariatsbetjeningen i PLO.

Udgifterne til drift og sekretariatsbetjening i PLO omfatter folgende:

- gede udgifter til registrering af aktiviteter

- gede udgifter til udbetaling af refusioner

- Qgede udgifter til stikpravekontrol

- Evt. udgifter til hédndtering af meritgodkendelser

- Evt. udgifter til hindtering af udbudsstyring

- Udgifter til handtering af tilmeldinger og fakturering til aktiviteter
under systematisk efteruddannelse

- Udgifter til handtering af booking og tilretteleggelse af aktiviteter
under systematisk efteruddannelse

- @gede udgifter til informationshindtering overfor Danske Regio-
ner/ regionale konsulenter

- @gede udgifter til lokaler, HR, kantine m.m.

- Udgifter til lebende udvikling af aktiviteter

- Udgifter til IT-support og vedligeholdelse af systemer

- Ogede udgifter til ledelse af sekretariat i PLO

Sekretariatsbetjeningen i PLO vil det forste ar kreeve en udvidelse af det
nuverende sekretariat med 2 medarbejdere samt tilknytning af 1 l&gefag-
lig konsulent (ca. 7 timer ugentligt).

I forbindelse med registrering forventes en arlig udgift til licens til DAK-
E pé 1.000.000 kr.

Der kan desuden opstd behov for at lave udbud af nye kurser knyttet til

systematisk efteruddannelse, der ogsé vil indgé i driftsomkostninger i
fonden. Et sddant behov vil evt. blive dreftet i fondsbestyrelsen.

Tabel 6.2: Foroegelse af driftsudgifter per ar
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Lenudgifter
- 2 medarbejdere (800.000)
- 1 legefaglig konsulent
(310.000)
- Ledelse (100.000) 1.210.000

Lokaler, m.v. 150.000

Drift og vedligeholdelse af database
til registrering af systematisk efterud- 1.000.000
dannelse (DAK-E)

Forpsgelse af sekretariatsbetjening 2.360.000
og database i alt

Eventuelle driftsudgifter skal indfases i forhold til de reelle udgifter og
aktivitetsniveau for efteruddannelsen. Det betyder, at en evt. opnorme-
ring/pgning af lenudgifterne kun skal ske, hvis der sker en aget aktivitet i
Fonden over det niveau, der er forudsat at Fonden skal héndterer i dag.
Dog undtaget aktivitetsuafheengige etablerings- og driftsuathengige om-
kostninger.

6.3 Foregelse af udgifter til kurser
Udover etablerings- og driftsudgifterne til sekretariatet vil der vare en

reekke variable udgifter til at gennemfire aktiviteter under systematisk ef-
teruddannelse.

Dzkning af kursusudgift i forbindelse med systematisk efteruddannelse
per deltager anslas til 1.500 kr. pr. kursist. Den systematiske efteruddan-
nelse skal siledes veere udgiftsneutral for deltagerne, fordi Fonden afhol-
der udgifter til kursusaktiviteten. Taksten for tabt arbejdsfortjeneste er
4.500 kr. per dag for deltagelse i systematisk efteruddannelse.

Tabel 6.3: Udgifter i forbindelse med 3 dage afsat til systematisk efter-
uddannelse
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ifter %

Faste udgifter Variable udg- | Forventet traek pa 80

3 dage 2.360.000 79.380.000 65.864.000

Faste udgifter er jf. ovenstdende beregning af drifisudgifterne i tabel 6.2.
Arlige variable udgifter er beregnet ved tabt arbejdsfortjeneste pa 4.500
kr. + transportudgifier pa 1.350 kr., samt kursusudgift pr dag pa 1.500
kr. for 3600 leeger (7.350 x 3600).



7. Indfasning af aftalen

7.1. Systematisk efteruddannelse
Bestyrelsen for Fonden for almen praksis skal beslutte emner og temaer

for systematisk efteruddannelse pa det ferstkommende bestyrelsesmade,
der kan danne grundlagt for, at der kan udbydes aktiviteter indenfor den
systematiske efteruddannelse.

Da systematisk efteruddannelse er en ny form for efteruddannelsesaktivi-
tet, vil der vaere behov for en trinvis indfasning af aktiviteter i overens-
komstperioden.

Bestyrelsen for Fonden for almen praksis skal derfor i forste overens-
komst ar have forelagt en plan for implementering af den systematiske
efteruddannelse samt igangsztte og fardiggere et konkret koncept for
udmentningen af aftalen om systematisk efteruddannelse. I planen skal
det indga, at der i overenskomstens 2. og 3. ar skal udbydes efteruddan-
nelse indenfor rammerne af systematisk efteruddannelse for leger 1 alle
regioner. Der skal udbydes, hvad der svare til 3 dages efteruddannelse ar-

ligt.

7.2 Selvvalgt efteruddannelse
Fondsbestyrelsen skal have forelagt et forslag til nye regler for godken-

delse af efteruddannelsesaktiviteter, der kan gives refusion til i regi af
fonden. Kriterierne skal understette mals@tningerne om at efteruddannel-
se skal medvirke til hgj kvalitet i patientbehandlingen.

Det faglige efteruddannelsesudvalg har ansvaret for at indstille konkrete
kriterier for godkendelser til fondsbestyrelsen i samarbejdet med sekreta-
riatskoordinationsgruppen.
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Bilag 7 A Protokollat om anvendelse af sundhedskort

PROTOKOLLAT OM ANVENDELSE AF SUNDHEDSKORT VED
ELEKTRONISK REGISTRERING AF PATIENTHENVENDELSE
TIL ALMEN LAGEPRAKSIS

1.

Alment praktiserende leeger installerer aflesningsudstyr, der kan af-
lzse sundhedskortets stregkode eller magnetstribe. Dette anvendes
som elektronisk registrering ved henvendelse til almen lzgepraksis.
Sundhedskortet anvendes under patientens besgg hos legen ved, at
kortet fores gennem kortleseren. Indleesningen markeres 1 legens
elektronisk lagrede afregningsoplysninger med et “p” sammen med
patientens stamoplysninger.

. P-markeringen skal fremg3 af felt nr. 45 i henhold til snitfladebeskri-

velsen. Markeringen dokumenterer patientens tilstedevarelse i prak-
sis. Den enkelte region tilretteleegger selv proceduren for, hvorledes
p-markeringen kontrolleres.

Der skal vere sikkerhed for, at kun brug af sundhedskort giver en p-
markering, samt at det ikke efterfolgende bevidst eller ubevidst kan
lade sig gore at @ndre i regningens dato, tidspunktskoder og ydelser.
Endvidere skal der vare sikkerhed for, at der ikke sker @ndringer i
koderne inden eller under transmissionen til regionen. Det forudset-
tes, at den enkelte leegesystemleverander kan garantere, at systemet
kan leve op til disse krav om procedurens sikkerhed.

. Registreringen af ydelser i l&gens edb-system skal ske samme dag,

som ydelserne leveres, dog bortset fra sygebesog, som registreres den
forste almindelige arbejdsdag herefter. Ydelserne skal registreres med
det korrekte tidspunkt for behandlingen. Patienten har krav pa at fa
udskrevet en regning, safremt der fremsattes enske herom.
Det er en forudsatning for indsendelse af regningskrav til regionen,
at alle regninger (bortset fra regninger pé& telefonkonsultationer,
emailkonsultationer og sygebeseg) er p-markeret eller i felt 45 er pa-
fort folgende koder:

a. ”N” ved systemnedbrud/defekt sundhedskort

b. ”G” hvis sundhedskortet er glemt

c. ”B” ved konsultation pr. brev eller konsultation ved 3. mand

d. ”K” ved genindsendelse af returneret regning.

Regionen kontrollerer kvartalsvis procenten af de registrerede p-
markeringer i praksis.
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8. Hvis andelen af p-markeringer er uforholdsmassig lav, kan sagen Side 89
indbringes for samarbejdsudvalget med henblik pd, at der kan fast-
settes sanktioner.



Bilag 8 A Kommissorium for arbejdsgruppe vedr. hono- Side
rarstruktur

Arbejdsgruppens formadl
Det er arbejdsgruppens formal at skabe grundlag for en vurdering af, om
der skal ske andringer i honorarsystemet.

Arbejdsgruppens opgaver
Arbejdsgruppen har tre opgaver:

1. Arbejdsgruppen skal foretage en retrospektiv kortlegning af
indtjeningen og den gennemsnitlige timehonorering i leegevag-
ten. Dette arbejde skal vere faerdigt til oktober 2014. Arbejds-
gruppen kan pa baggrund heraf udarbejde forslag til ndringer
af den nuvarende honorarmodel (eksempelvis en fast timehono-
rering eller omfordeling af honorarerne i vagttiden). Eventuelle
endringer sgges aftalt inden udgangen af juni 2015, og imple-
menteret i lobet af overenskomstperioden med rimelig varsel og
indfasning.

2. Arbejdsgruppen skal beskrive forholdene omkring en eventuel
omlaegning af honoraret for telefonkonsultation, fx i form af at
provenuet leegges i basishonoraret. Arbejdsgruppen skal komme
med forslag til sikring af fortsat god telefonisk tilgengelighed i
almen praksis. Parterne kan evt. aftale at gennemfore et pilotpro-
jekt pé baggrund af arbejdsgruppens rapport, inden @ndringen
evt. implementeres.

3. Arbejdsgruppen skal arbejde med at beskrive en model for indfo-
relse og honorering af leengerevarende konsultationer. Modellen
skal skabe mulighed for aget fleksibilitet i forbindelse med kon-
sultationer i praksis. Herved imagdekommes talrige patienters on-
ske om behandling af mange problemstillinger eller varetagelse af
en enkelt sterre problemstilling i én konsultation hos legen.

Arbejdsgruppen afrapporterer til overenskomstens parter vedr. de tre em-
ner senest 1. april 2015. Eventuelle @ndringer i honorarsystemet seges
aftalt med ikrafttreedelse senest 1. april 2016.



Arbejdsgruppens sammenscetning
Arbejdsgruppen sammenszttes séledes:
= PLO udpeger 3 personer

» Danske Regioner udpeger 3 personer

Arbejdsgruppen kan herudover beslutte at invitere andre interessenter.
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Bilag 8 B Honorartabel for vagttid Side 92

Grundydelser (A og B-vagt):

Ydelse | Navn

0101 Konsultation

0501 Telefonkonsultation uden besgg/konsultation

0602 | Telefonkonsultation med besgg/konsultation

0471 Besog

2302 Tilleegstakst ved besag ud over 10 km, pr. km

1001 Vagtberedskabshonorar pr. time efter § 44, stk. 3 (smé vagtordninger pé oer)

0102 | Behandling af 2. sikrede i samme hjem (§ 72, stk. 1)

1208 | Tilleg til konsultationshonorar til 2. og felgende sikrede ved samme besgg pd
institution, § 72, stk. 2.

Laboratorieydelser:

Ydelse | Navn

7101 Urinundersogelse ved stix

7108 B-hazmoglobin (fotometer)

7109 Svelg-streptokok antigen

7120 | C-reaktivt protein (CRP)

7136 B-glukose (fotometer)

7156 | Elektrokardiografi, inkl. preekordialafledninger

7175 Svangerskabsreaktion, urin choriongonadotropin

7183 Lungefunktionsundersggelse (peak flow)

Tillegsydelser:

Ydelse | Navn

2104 | Blarekateterisation (ekskl. udgift til kateter)

2105 | Fjernelse af fremmedlegemer fra gje, gregang, nese og svelg

2107 | Fjernelse af fremmediegeme under hud eller negl

2108 | Nasetamponade, standsning af bladning efter tandudtrakning

2109 | Anlaggelse af immobiliserende bandage

2111 Foarste behandling af mindre knoglebrud og reposition af skred i
mindre led

2112 | Forste behandling af sterre sér

2115 | Fjernelse af negl

2118 | Operation for dybereliggende betendelse

2119 | Tapning af vaeskesamling fra storre led i terapeutisk gjemed

2122 | Ferste behandling af brud pé skinneben, 1ar, over- eller underarm

2123 | Reposition af store ledskred, nemlig fod, kn, hofte, albue eller




skulder

2124 | Behandling af store udbredte lesioner og forbreendinger

2125 | Oplivningsforseg, herunder iltbehandling ved livstruende tilstande

2131, | Ligsyn med udstedelse af dadsattest (side 1 og 2)

2134, | Ligsyn kun med udfyldelse af dedsattestens side 1

2135 | Udfyldelse af dedsattestens side 2, inkl. forsendelse til Sundheds-
styrelsen

2136 | Anoskopi

2137 | Udtagning og forsendelse af implanterede stimulatorer og pumper

2133 | Forsendelse af biologisk materiale ekskl. blodprever (omfatter og-
sa indsendelse af urin til undersegelse for mikroalbuminuri og
podning)

2161 | Tilleeg til ydelse af leegehjelp (konsultation, samtaleterapi, eller

aftalt specifik forebyggelsesindsats), hvor der anvendes kvalifice-
ret tolk

Tilleeg for patientledsagelse i ambulance og rejsetillzeg til oer, hvor
der ikke er bosat lege

Ydelse

Navn

2502

Pr. pabegyndt '2 time ved rej-
ser/patientledsagelse begaret 1 A-
vagten/B-vagten

Tilleeg ved behandling af personer, der ikke er tilmeldt en lege

Ydelse Navn
2401 Anvendes nér en person
- foreviser EU-
sygesikringskort udstedt i ud-
landet,
- er udenlandsk statsborger og
foreviser EU-
sygesikringskort udstedt 1
Danmark

- er udenlandsk statsborger og
foreviser serligt sundheds-
kort

- erklerer at vere sygesikret i
et andet nordisk land

-  foreviser et United Kingdom
pas, hvor personen er beteg-
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net som ’British citizen’

- er udenlandsk statsborger og
foreviser en blanket S3

- er fering péd midlertidigt op-
hold i Danmark og foreviser
feerask sygekassebevis A eller
B

- er gronlender og opholder
sig midlertidigt i Danmark

2402 Anvendes nér en person
- er dansk statsborger og fore-
viser EU sygesikringsbevis
udstedt i Danmark
- er dansk statsborger og fore-
viser et serligt sundhedskort
- er dansk statsborger og fore-
viser blanket S3
- Gruppe-1 sikrede pé eer, hvor
der ikke er etableret lage-
praksis
Attester
Ydelse Navn
5001 1. indleggelse pa institutioner for
sindslidende (pé rede eller gule papi-
rer)
5002 Genindleggelse pd samme institution
(pa rade eller gule papirer)
5003 Tvangsindleggelse (+ altid 5001 eller
5002) (pa rede eller gule papirer)
5004 Nervesanatorier
5005 Alkoholklinikker
Keorselsgodtgerelse
Ydelse Navn
9001 For de forste 20.000 km pr. &r, pr.
km (for alle korte kilometer)
9002 For hver efterfolgende km (for alle

kerte kilometer)
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Honorartabel for vagttid — ydelser, der udgar

Ydelse Navn

7115 Maskinel leococyt- og differ-
entialteelling

7126 PP-INR (koagulationsfaktorer)

7152 3 undersogelser for blod i fae-
ces

7168 Se-kreatinin

7177 Saenkningsreaktion

7114 Lysfeltmikroskopi inklusiv
fremstilling (farvning) af pree-
parat

7116 Fasekontrastmikroskopi af bio-
logisk materiale, eksklusiv urin

7122 Fasekontrastmikroskopi af urin

7105 Bakterier

7106 Svamp

7107 Andet

7189 Urin til resistensbestemmelse

7112 Audiometriundersogelse

7113 Udvidet lungefunktionsun-
dersogelse ved spirometri

7121 Dobbelt lungefunktionsunder-
sogelse for anstrengelsespro-
vokeret astma eller reversibili-
tetstest ved spirometri i samme
konsultation

7117 Tympanometri

7402 Allergiudredning i forbindelse
med priktest

7403 HbA1c-undersagelse

2601 Blodprevetagning fra &re inkl.
preparation og centrifugering
pr. forsendelse

2101 Blodtagning fra blodare pr.
forsendelse

2102 Udtagning af preve af livmo-

der, - mund og — hals til cyto-
logisk undersggelse inkl. for-
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sendelse

2113

Biopsi med efterfolgende mi-
kroskopisk us. hos patolog
inkl. forsendelse

2116

Paracentese af trommehinde

2117

Fjernelse af subcutane eller
dybereliggende svulster inkl.
evt. forsendelse

2120

Venesectio tilrddet af hospital
eller speciallege samt ved livs-
truende tilstande

2121

Andre betydelige operationer

2138

Instruktion og udlevering af
vaske- og vandladningsskema

2141

Fortsat kontrol af benyttelse af

svangerskabsforebyggende
teknik

2142

Vejledning i svangerskabsfore-
byggende metoder ved forste
henvendelse fra patienten eller
ved overgang til anden svan-
gerskabsforebyggende teknik

2143

Vejledning og undersogelse 1
forbindelse med anmodning
om svangerskabsafbrydelse
og/eller sterilisation

2144

Vejledning 1 benyttelse af
svangerskabsforebyggende me-
toder ved indleggelse af spiral
eller indsattelse af implanon
(ekskl. udgifter til spiral og
implanon)

2145

Fjernelse af implanon

2146

Udlén af og instruktion i an-
vendelse af apparatur til hjem-
meblodtryksméling

2149

Diagnostik, udredning og op-
falgning ved anvendelse af fag-
ligt anerkendte psykometriske
tests
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Bilag 11 A Okonomiprotokollat af 1. september 2014

Okonomiprotokollat af 01-09-2014

Den gkonomiske ramme for almen praksis er opgjort i forhandlingsafta-
len og udger 7.714,9 mio. kr. (april 2014-niveau).” Rammen omfatter alle
udgifter i dag- og vagttiden, inkl. basishonorering.

Rammen skal reduceres for udgifter vedr. profylaktiske ydelser, influen-
zavaccinationer og udtagelse af prover af livmoder m.m. til cytologiske
undersggelser (2102) inkl. én 0101.

Den gkonomiske ramme reduceres endvidere for udgifter vedr. sygebe-
sog og samtaleterapi, i takt med, at der i de enkelte regioner indgés en
praksisplan og i tilknytning hertil en underliggende aftale til praksispla-
nen mellem PLO, regionen og kommunerne i regionen, hvor indsatser
omkring de forskellige former for sygebesag og indsatsen for visse pati-
enter med psykiske problemstillinger fastlegges. Rammen reduceres med
et belgb svarende til den enkelte regions udgifter til ydelserne vedrarende
sygebesoag og samtaleterapi de forudgdende 12 méneder.

Til rammen legges:
- Len- og prisregulering af honorarerne i henhold til § 68 i over-
enskomsten.
- 43 mio. kr. pr. 1. oktober 2014, 78 mio. kr. pr. 1. oktober 2015 og
120 mio. kr. pr. 1. oktober 2015 blandt andet som falge af udvik-
lingen i gruppe 1-sikrede (april 2014 prisniveau).

Fra rammen trekkes:
- 10 mio. kr. pr. 1. oktober 2014, 35 mio. kr. pr. 1. oktober 2015 og
40 mio. kr. pr. 1. oktober 2016 i medfer af den nye bestemmelse
om automatiske hajestegranser (april 2014 prisniveau).

Udviklingen i gkonomien sammenholdt med den gkonomiske ramme
folges lgbende, som minimum via kvartalsvise opgerelser. I den forbin-
delse skal der ske en droftelse af fzlles tiltag, hvis der er udsigt til over-
skridelse af den forventede skonomi. Den forste opgerelse udarbejdes,
nér udgiftstallene for december 2014 foreligger.

7 Ekskl. korrektion for akutbetjening.

Side 97



Hvis de arlige udgifter til almen praksis overstiger den aftalte ramme, er
parterne enige om, at der med virkning fra 1. oktober efter opgerelsen fo-
religger, sker en modregning efter folgende principper:

1. Ved overskridelser af den gkonomiske ramme pd mindre end %2
procent af den samlede ramme, ivaerkszttes ikke modregning.
Eventuelle overskridelser af den gkonomiske ramme det efterfel-
gende &r p4 mindre end ¥ procent undtages ikke fra modregning i
reguleringsprocenten som beskrevet i punkt 2, medmindre andet
aftales.

2. Ved overskridelser af den gkonomiske rammen ud over 2 procent
sker en modregning i reguleringsprocenten, der skal give kom-
pensation svarende til forskellen mellem den ekonomiske ramme
plus ¥ pct. og de faktiske udgifter. Der kan dog ikke blive tale
om nedsettelse af honorarer. I tilfxlde af, at overskridelsen ikke
fuldt ud kan modregnes i reguleringen pr. 1. oktober, overfares
den manglende modregning til efterfelgende reguleringer. Even-
tuelle overskridelser af den skonomiske ramme det efterfolgende
&r pa mindre end % procent undtages ikke fra modregning i regu-
leringsprocenten.

2a. [ forbindelse med beregningen af modregningen skal der fore-
tages en sarlig vurdering af vaksten i ydelse 0120 (aftalt specifik
forebyggelsesindsats). Hvis veaksten i denne ydelse ligger over
den gennemsnitlige veekst samlet set, nedsattes den samlede mod-
regning med halvdelen af vaerdien af vaksten i 0120.

Der anvendes som udgangspunkt statiske data ved beregning af modreg-
ningen, og der sker saledes ikke efterregulering ved @ndret adfeerd.

Den gkonomiske ramme korrigeres teknisk for falgende:
o Opsagte lokalaftaler i det omfang, aktiviteten flyttes inden
for rammen.
o Andringer i omfanget af andre leveranderer (private klinik-
ker og regionsklinikker)
o Nye ydelser som folge af lovgivning, bekendtgerelse eller
lignende.

I helt srlige tilfelde kan der herudover mellem de centrale parter aftales
en korrektion af rammen. Det kan eksempelvis skyldes ekstraordinzr sy-
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gelighed og sterre strukturelle @ndringer samt @ndringer som falge af Side 99
lovgivning.

Der er ikke fastsat nogen ekonomisk ramme for perioden efter 1. sep-
tember 2017.



Bilag 11 B Forhandlingsaftalens skonomi (oversigt) Side
Rammen ar 1 ar 2 ar 3
Rammeforbedring (vaekst i antal patienter mv.) 43,0 78,0 120,0
Rammereduktion (automatisk § 93) -10,0 -35,0 -40,0
Omprioritering af udvalgte ydelser -25,1 -25,1 -25,1
Arlig rammeforbedring 7,9 17,9 54,9
Nye tiltag
Ny kvalitetsmodel DDKM 18,0 18,0 18,0
Tilskud til akkreditering (engangsbelgb) 7,0 22,2 22,2
Sikret drift af DAK-E 2,3 2,3 2,3
Patienttilfredshedsundersogelser 0,8 0,8 0,8
Forskningsenheden for almen praksis 1 Aalborg 2,0 3,0 5,0
Dget indbetaling til efteruddannelse 6,0 31,0 56,0
Sum 36,1 77,3 104,3
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Til Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Opfalgning pa tidligere redegarelse vedr. ufrivillig afmelding til livmo-
derhalskraftscreening

Danske Regioner orienterede den 22. oktober 2013 offentligheden om, at
regionerne har gentilmeldt 27.000 kvinder til screeningsprogrammet for
livmoderhalskreeft. Baggrunden var, at det ved en gennemgang af et IT-
system, som handterer invitationer til undersggelse, blev konstateret, at der
for et stort antal af de kvinder, som var blevet frameldt screeningspro-
grammet for livmoderhalskreft i perioden 1981-2007, var usikkerhed om,
hvorvidt frameldingerne stadig var berettigede.

Regionerne har derfor tilmeldt samtlige 27.000 kvinder til programmet
igen. Af de 27.000 kvinder har regionerne kontaktet de 19.000 med opfor-
dring til, at melde tiloage om de gnsker at fa foretaget en undersggelse, for-
di de i modsztning til de gvrige 8.000 kvinder, ikke pa eget initiativ har fa-
et foretaget en undersggelse inden for de sidste 3-5 ar.

Danske Regioner har i november 2013 udarbejdet en forelgbig redegarelse
til ministeriet, som beskriver sagens indhold, hvad regionerne gar for at ud-
rede de spgrgsmal, som knytter sig til hertil, og hvilke skridt regionerne har
taget i forhold til de bergrte kvinder. Redegarelsen var forelgbig, idet der
fortsat har pagaet et analysearbejde.

Regionerne har koordineret arbejdet tet, og har efterfalgende i arbejdet
identificeret frameldte kvinder, som har faet livmoderhalskraft. Fejlene er
imidlertid begreenset til enkelte tidligere amter, og regionerne arbejder
fremadrettet i forhold til opfalgningen ud fra forskellige forudsatninger.

Analysearbejdet er nu afsluttet med nedenstaende yderligere konkretiserin-
ger af falgende:

e Regional afdekning

e Opdeling af kvinder i forhold til klagevejledning

e Tilbud om HPV undersggelse til kvinder over 65 ar som kan vare
ufrivilligt frameldte

e Gentilmelding af de kvinder under 65 ar som ikke i ferste omgang
blev gentilmeldt screeningsprogrammet
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e Sondringen mellem CIS og CCU: om begge omrader skal gennem-
gas med henblik pa brev
e Videre arbejde med afdeekning af andre screeningsprogrammer

Der pagar i nogle regioner bl.a. nu et arbejde med at udsende breve til de
kvinder, hvor der kan vaere sandsynlig sammenhang mellem ufrivillig fra-
melding til screeningsprogrammet og efterfalgende udvikling af livmoder-
halskraeft.

Regional afdeekning

Regionernes indsats i forhold til afdaekningen af sagen viser konkluderende,
at der kan veere sket ufrivillige frameldinger i Region Midtjylland og Regi-
on Syddanmark. Region Nordjylland har i deres frafaldsanalyse ikke fundet
forhold der viser, at der skulle vere sket ufrivillige frameldinger. Region
Nordjylland kan dog ikke som fglge af Region Midtjyllands analyse kon-
kludere, at dette er tilfeeldet for det gamle Viborg Amt eller dele af den tid-
ligere Mariager Kommune.

Region Hovedstaden og Region Sjelland har ikke fundet forhold, der giver
anledning til at tro, at der er sket utilsigtede frameldinger.

Regionerne har gjort fglgende for, at na frem til konklusioner, om hvorvidt
der er sket ufrivillige frameldinger i egen region eller ej:

Region Hovedstaden

Region Hovedstaden har gennemgaet data for de kvinder, der ifalge Region
Midtjyllands redeggrelse star anfart som VM-frameldte med bopzl i Regi-
on Hovedstaden. Data er blevet gennemgaet for at belyse, om der fx er
sammenfald ift. tidspunkter/tidsperioder, bopaelskommuner, it-systemer el-
ler lign, som kan indikere, at der kan veere sket uberettigede frameldinger.
Der er ved gennemgangen af data ikke er fundet forhold, der giver anled-
ning til at tro, at kvinder, som i perioden har veeret bosat i Region Hoved-
staden, utilsigtet er blevet frameldt screeningsprogrammet.

Region Sjelland

Region Sjelland har gennemgaet de forskellige sager, som der er modtaget
meddelelse om fra Region Midtjylland. Der har kunnet identificeres ét til-
feelde, hvor en kvinde er blevet uretmassigt frameldt. Dette er imidlertid
sket i en periode, hvor kvinden var bosiddende i Region Syddanmark. | alle
gvrige tilfelde har det ikke kunnet konstateres, at der er noget, der tyder pa,
at kvinderne er blevet frameldt screeningsprogrammet ufrivilligt.
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Region Midtjylland
I Region Midtjylland er der foretaget en frafaldsanalyse af de “wm-
frameldte” kvinder.

I Region Midtjylland har arbejdet med frameldingerne taget udgangspunkt
tre tidligere amter (Arhus, Viborg og Ringkebing), der nu udger starstede-
len af Region Midtjylland. For hvert af amterne er antallet af frameldinger
opgjort pr ar. Udsving er gennemgaet og forklaret med udgangspunkt i hi-
storikken omkring screeningsprogrammets opstart, it-systemer og datakon-
verteringer for hvert amt.

Konklusionen er, at der er sarlig opmarksomhed pa et af de tidligere amter
(Arhus Amt) béde ved overgangen mellem to invitationssystemer og ved en
senere opdatering af systemet. | disse to perioder forekommer der en bety-
delig mangde af tilsyneladende uforklarlige frameldinger. De uforklarlige
frameldinger udger i starrelsesordenen 3400.

Region Nordjylland

Region Nordjylland har udarbejdet en frafaldsanalyse pa baggrund af sagen
vedrgrende mistanke om uberettiget framelding fra livmoderhalskreeft-
screeningsprogrammet. Konklusionen er, at der ikke er fundet forhold, der
giver anledning til at tro, at kvinder i det davaerende Nordjyllands Amt,
utilsigtet er blevet frameldt screeningsprogrammet som falge af it- eller
konverteringsfejl.

Ved Kommunalreformen blev dele af det daveerende Viborg Amt til en del
af det nye Region Nordjylland. Jf. Region Midtjyllands redegerelse, har det
ikke veeret muligt at konstatere, hvorvidt der er sket fejl i forbindelse med
en datakonvertering den 21.4.1998, hvorfor det ej heller er muligt at kon-
kludere noget endeligt for de dele af det daveaerende Viborg Amt, der i dag
tilhgrer Region Nordjylland.

Regionen mener ikke, at der er sket fejl i det daveerende Nordjyllands Amt,
men at det ikke med sikkerhed kan konkluderes, at der ikke er sket fejl i det
daverende Viborg Amt. Regionen vil derfor give tilbud til disse kvinder.
Det skal dog bemarkes, at der i Region Nordjylland altid auditeres pa fund
af celleforandringer samt i sager, hvor der ved indsendelse af smear be-
meerkes, at kvinden ikke mener at vaere blevet indkaldt. VVed denne audit-
proces er der pa intet tidspunkt fundet fejl.
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Region Syddanmark

Det af Region Midtjylland udarbejdede dataseet over eventuelt VM - fra-
meldte kvinder i Region Syddanmark er blevet analyseret, dels m.h.t. hvor-
vidt der findes "klumper” af data i forhold til frameldingstidspunkt, geogra-
fiske omrade, indkaldesystemer, datakonverteringer, frameldingsarsag
m.m., dels sammenholdt med de administrative rutiner omkring farst og
fremmest handtering af permanente/midlertidige frameldinger.

Vedrgrende sidstnavnte forhold (administrative rutiner), sa er det konklusi-
onen, at disse ikke kan afvises. Dog er det vurderingen — som ogsa Region
Midtjylland naede frem til - at der er tale om et begraenset omfang.

¥, af de VM - frameldte kvinder i datasettet er i dag bosat i det tidligere
Fyns Amt. Endvidere er der ogsa en lille overreprasentation af frameldte
kvinder i det tidligere Ribe Amt.

Ligesom det var tilfeldet i Region Midtjylland, sa er der flere store” klum-
per” af frameldinger i forbindelse med overgang til et nyt invitationssystem.
For det gamle Fyns Amt vedkommende er der tale om en stor "klump” pa
1.297 frameldinger i forbindelse med en datakonvertering den 11. oktober
1999. Herudover 2 mindre “klumper” pa henholdsvis 207 og 126 framel-
dinger i 2007 og 2008. Sidstnaevnte "klump” er der efterfalgende fundet en
forklaring pa, idet Fyns Amt den 1. januar 2008 foretog en oprydning af
indkaldesystemet med hensyn til hysterektomerede kvinder.

Endvidere er der taget flere stikpragver i det gamle Fyns Amts (gamle) data-
seet. Dette har ikke umiddelbart fart til pavisning af ufrivillige frameldinger.
| det gamle Ribe Amt er der en gruppe pa 519 frameldinger i 1999. Det er
oplyst, at der var problemer med konvertering af de gamle data som bevir-
kede, at der ikke kunne indkaldes i et halvt ar. Hvad der konkret var galt vi-
des ikke.

I de tidligere Vejle — og Senderjyllands amter er der intet som tyder pa, at
der er frameldt kvinder som fglge af it — eller konverteringsfejl.

Region Syddanmark vil — nar de sidste rykkerbreve er udsendt — foretage en
nermere analyse af de gentilmeldte kvinder, som har faet taget en smear
med henblik pa at vurdere, om der tegner sig nogle bestemte manstre.
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Tilbud om HPV undersggelse til kvinder over 65 ar som kan veare ufri-
villigt frameldte

Det er kun i de regioner, hvor det er vurderingen, at der kan veare fejl, der
gives et tilbud, som geelder hele eller dele af regionen. Indstillingen er sale-
des, at de regioner, hvor det er vurderingen, at der kan veere sket ufrivillige
frameldinger, tilbyder kvinder over 65 ar, som vurderes at kunne veere ufri-
villigt frameldt, en afsluttende HPV-test.

Gentilmelding af de kvinder under 65 ar som ikke i farste omgang blev
gentilmeldt screeningsprogrammet

Regionerne har besluttet, at de regioner, hvor der vurderes, at der kan vare
sket ufrivillige frameldinger, gentilmelder de kvinder under 65 ar, som ikke
i farste omgang blev gentilmeldt screeningsprogrammet, fordi de har haft
forstadier og derfor skulle have et andet brev end standardbrevet, forudsat
de vurderes at kunne veaere ufrivilligt frameldt. Kvinder som er blevet be-
handlet for en invasiv cancer, skal ikke gentilmeldes screeningsprogram-
met, da de i forvejen gar i et kontrol forlgb.

Sondringen mellem CIS og CCU - skal begge omrader gennemgas med
henblik pa brev?

Det har veeret drgftet i regionerne, hvorvidt der skulle gennemfares audit pa
kvinder som har haft forstadier (CIS) eller en cancer (CCU).

I regionerne er der faglig enighed om, at CIS ikke er kreft og udvikler sig
ikke ngdvendigvis til det. Derfor er det kun patientsager med CCU, der
gennemgas. Det geelder de regioner, hvor der er sket fejl.

Opdeling af kvinder i forhold til klagevejledning

Regioner, som vurderer, at der kan veere sket ufrivillige frameldinger, ud-
sender et brev til de kvinder, hvor det er vurderingen, at deres framelding
kan have sammenhang mellem en ufrivillig framelding og udviklingen af
livmoderhalskraft. Der vil i brevet indga oplysninger om, at der kan veere
sket en fejl, og regionen vil vaere behjelpelig med at rette henvendelse til
Patientforsikringen, safremt de gnsker det. Derudover er der gangs regional
klagevejledningsmulighed til stede for alle kvinder.

Videre arbejde med afdaekning af andre screeningsprogrammer
| forbindelse med den igangveerende sag vedr. livmoderhalskraftscreening
skal de resterende screeningsprogrammer dvs. tarmkraftscreening og
brystkraeftscreening sikres, saledes at der ikke sker uberettigede frameldin-
ger i til- og frameldingssystemerne for disse screeningsprogrammer.
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Ligeledes skal der igangseettes en afdaekning af muligheden for ens proce-
dure pa tveers af screeningsprogrammerne og pa tvears af regionerne, sa
borgere kan fa et overblik over til- og frameldinger til screeningsprogram-
mer samt &ndre status.

De to opgaver er placeret i RSI-styregruppen (Regionernes Sundheds-it).

Da screeningsprogrammerne bade er forskelligt organiseret, og der anven-
des forskellige tekniske lgsninger er der behov for, at regionerne hver iser
laver en afdaekning af de anvendte systemer. Det geelder serligt for bryst-
kreeftscreeningsprogrammet, da der er lavet et nationalt indkaldelses- og
administrationsmodul for det kommende tarmkraftscreeningsprogram.

Arbejdet vil bade omfatte en afdaekning af de anvendte it-lgsninger, samt en
afdaekning af arbejdsgange i forbindelse med til- og framelding. Det drejer
sig bl.a. om fglgende:

Beskrivelse af it-lgsninger til- og framelding (herunder om der an-
vendes flere systemer i hver region)

Afdakning af systemintegrationer til fx EPJ

Dokumentation af arbejdsgange i forbindelse med til- og framel-
ding, herunder interne kontrolprocedurer

Logning af data (logges data eller bliver de overskrevet, sa der ikke
er mulighed for at se historik for til- og framelding)

Danske Regioner planlaegger, at kunne sende en redegarelse til ministeriet
om sikring af andre programmer m.m. ultimo april 2014.
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