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1. Kvalitetsarbejde i almen praksis — en beskrivelse af en fremtidig
model for kvalitetsarbejdet i almen praksis

Udviklingen i sundhedsvaesnet stiller store krav til alle aktgrer — ogsa til

de praktiserende leeger. De kendte krav om hgj faglighed suppleres med

krav om at prioritere rigtigt, om at kunne sette ind overfor nye pro-

blemomrader og om at kunne arbejde med kvalitet pa tveers af sekto-

rerne i sundhedsvasnet.

Parterne har set pa, hvordan der kan skabes et kvalitetsarbejde, som
kontinuerligt udvikler fagligheden og indsatserne i almen praksis. Det er
ambitionen, at kvalitetsarbejdet skal nd ud til alle praktiserende laeger
og dermed komme alle patienter til gavn.

Almen praksis er en del af det samlede sundhedsvaesen. Derfor skal ar-
bejdet med kvalitetsudvikling og forbedring af behandlingsindsatsen i
almen praksis udvikles og tilpasses som en del af det samlede sundheds-
vasen.

Med det nationale kvalitetsprogram er der opstillet otte nationale mal,
igangsat et ledelsesprogram og etableret laerings- og kvalitetsteams.
Malene szetter retningen for kvaliteten i det danske sundhedsvaesen.
Almen praksis er som en del af det samlede sundhedsvaesen omfattet af
det nationale kvalitetsprogram.

Parterne har beskrevet, hvordan den fremtidige kvalitetsorganisation og
det fremtidige kvalitetsarbejde i almen praksis kan taenkes, og hvordan
parterne i faellesskab kan facilitere dette arbejde.

Parterne har besluttet at implementeringen af en ny kvalitetsorganisati-
on og et nyt kvalitetsarbejde i almen praksis bedst understgttes ved at
etablere et Program for kvalitetsudvikling i almen praksis med tilhgren-
de programbestyrelse og programstyregruppe. Dette sker i erkendelse
af, at den bedste model for dette kvalitetsarbejde bgr udvikles, under
hensyntagen til de erfaringer, man ger sig undervejs.

Parternes falles vision for kvalitetsudvikling i almen praksis er,
e at arbejdet med almen medicinsk kvalitetsudvikling nar ud til alle
praktiserende laeger,
e at kvalitetsarbejdet opleves som relevant og praksisnzert,
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e at den enkelte praktiserende leege arbejder med datadrevet kva-
litetsudvikling i egen klinik, og

e at kvalitetsarbejdet udfolder sig mellem laeger og i dialog med
det gvrige sundhedsveaesen.

Parterne @nsker, at Programmet skal bygge kvalitetsudviklingen p3, at
de praktiserende laeger indgar i sdkaldte klynger, jf. afsnittet “Om klyn-

v

ger”.

Program for kvalitetsudvikling i almen praksis
Parternes malsaetning for Program for kvalitetsudvikling i almen praksis
er:
e at fremme og understgtte at alle praktiserende laeger finder
sammen i faglige faellesskaber (klynger), som m@des og arbejder
med kvalitetsdata og kvalitetsudvikling.

Det forudsaettes, at programmet inddrager og bygger videre pa den vi-
den og de erfaringer, som allerede er etableret i relation til datadrevet
kvalitetsudvikling og samarbejdet mellem almen praksis og regionerne.

Leverancerne i programmet knytter sig til projektspor, som bl.a. omfat-
ter:

e Datadrevet kvalitetsudvikling: Etablering af et datagrundlag som
understgtter klyngernes arbejde med kvalitet og dialogen med
det gvrige sundhedsvaesen. Datagrundlaget for kvalitetsudviklin-
gen skal kunne forbedre patientbehandlingen og datagrundlaget
skal afspejle dette. Datagrundlaget skal pa den ene side kunne
understgtte den enkelte klinik i arbejdet med kvalitetsudvikling
med udgangspunkt i egen patientpopulation, og pa den anden
side give mulighed for at der kan ske udveksling af informationer
mellem klyngen og samarbejdspartnere i det gvrige sundheds-
vaesen. Som led heri skal de juridiske forhold vedrgrende be-
handling og udveksling af data kortleegges.

e Udvikling af indikatorer for almen medicin: Etablering af kvali-
tetsindikatorer med afszet i de 8 nationale mal for kvalitet i
sundhedsvaesenet samt almen medicinsk faglighed som grundlag
for databaseret kvalitetsarbejde i almen praksis. Indikatorerne
skal belyse de mange aspekter, der er i arbejdet med patientbe-
handlingen i almen praksis.
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e Klyngedannelse: Etablering af understgttende tiltag, som frem-
mer laegernes etablering af og deltagelse i klyngearbejdet. Dette
projektspor har fokus pa alt fra praktiske vejledninger til gode
rad om, hvad det vil sige at arbejde sammen i klynger om kvali-
tet, samt arbejde med kvalitetsdata og forbedringsarbejde via
brugen af data. Indsatserne skal ses i ss mmenhang med ele-
menter i det nationale kvalitetsprogram, herunder leerings- og
kvalitetsteams.

e Regional organisering: Fastlaegge rammerne for og forventninger
til samspillet mellem klynger og det gvrige sundhedsvaesen, her-
under seerligt de regionale kvalitetsenheder. Som en del af dette
spor indgar at afdaekke den regionale kvalitets- og efteruddan-
nelsesindsats, samt hvordan de eksisterende ordninger pa omra-
derne kan anvendes til fremadrettet ogsa at facilitere samarbej-
det mellem klynger og det g¢vrige sundhedsvaesen.

e Fremtidig national organisering: Forberedelse af hvordan pro-
grammets leverancer skal overga til drift savel regionalt som na-
tionalt samt gkonomien heri. Overgangen til drift kan bade ske
Igbende i programmet og ved dets afslutning. Organiseringen
skal sikre, at der ogsa fremadrettet er en synergi mellem kvali-
tetsudvikling, forskning og efteruddannelse for almen praksis.

Projektsporene skal gare brug af eksisterende viden og forskning inden
for kvalitetsarbejde, samt ses i ssmmenhang med efteruddannelsesind-
satsen. Herudover skal erfaringerne fra det nuvaerende samarbejde pa
kvalitetsomradet mellem almen praksis og det gvrige sundhedsveesen
inddrages. Reprasentanter for klyngekoordinatorerne og patienterne vil
blive inddraget i projektsporerne i det omfang, det findes hensigtsmaes-
sigt og relevant.

Programorganisationen for kvalitetsudvikling i almen praksis i klynger
ser ud som i nedenstaende figur.



Programorganisation

Programbestyrelse
Programstyte-

giuppe

ProgramseXkratariat/
DAK-E

I
I 1
Programmats K-
projektspor | kvalitetsprojekter |
*—-.‘._/f

Programbestyrelsen, som er ejeren af programmet, og omfatter i alt
seks personer, bestar af:

e 1 formand, som udpeges af parterne blandt medlemmerne af
programbestyrelsen

e 3 repraesentanter udpeget af PLO

e 3 reprasentanter udpeget af Danske Regioner

Kendetegnegnende for bestyrelsen er, at denne igangsatter og falger
programmet, og traffer overordnede, strategiske beslutninger. Pro-
grambestyrelsen har som strategisk opgave efter to ar at ggre status pa
udbredelse af klynger, samt hvordan arbejdet med kvalitetsudvikling er
blevet Igbet i gang for at vurdere, om der i den resterende del af over-
enskomstperioden skal iveerkszettes yderligere tiltag for at gge udbre-
delsen og styrke kvalitetsarbejdet.

Under programbestyrelsen etableres en programstyregruppe, som har
ansvaret for den lgbende ledelse af det samlede program og ansvaret
for at udmente programmets malsaetninger. Styregruppen omfatter otte
personer.

Side 6



Programstyregruppen bestar af:
e 1 formand som udpeges af parterne
e 3repraesentanter udpeget af PLO
e 2 repraesentanter udpeget af Danske Regioner
e 1 reprasentant udpeget af KL
e 1 repreesentant for patienterne, som inddrages i forhold til ind-
holdsmazessig relevans

Programstyregruppen kan ud over de faste medlemmer indbyde 1-2 del-
tagere efter behov i forbindelse med behandlingen af dagsordenspunk-
ter om fallesoffentlige digitaliseringsprojekter el. lign.

Styregruppens repraesentanter har en faglig indsigt i kvalitetsarbejdet
generelt i sundhedsvaesenet og har indsigt i og forstaelse for forholdene
i almen praksis. Formanden for styregruppen, som udpeges af parterne,
skal have kendskab til det samlede sundhedsvaesen, herunder almen
praksis, samt erfaring med forandringsledelse og nyde bred tillid.
Styregruppens opgaver er bl.a. at udarbejde en faseplan for program-
met, opstille mal og delmal og fastlaegge de indsatser, som sikrer at pro-
grammets vision og malsaetninger realiseres inden for perioden.

Til at varetage det daglige arbejde etableres et sekretariat med en pro-
gramleder. Det er sekretariatets opgave at betjene bade programbesty-
relsen og programstyregruppen samt udarbejde projektbeskrivelser
med baggrund i de ovennavnte projektspor. Sekretariatet bygges op
om DAK-E, der udbygges med relevante kompetencer i forhold til at lgf-
te opgaven med at gennemfgre programmet. Som led i programorgani-
sationen for kvalitetsudvikling flyttes DAK-E fra Fonden for Almen Prak-
sis. DAK-E skal fortsat varetage driften af de it-kvalitetsprojekter, som
parterne er enige om at viderefgre, ligesom de kan indga i aftalte opga-
ver som led i feaellesoffentlige it-projekter samt projekter med forsk-
ningsenheder eller andre aktgrer.

Om klynger

Formalet med klynger

Internationale studier og erfaringer har vist, at hvis fagfolk (lzeger) pla-
ceres i en gruppe (klynge), hvor de forholder sig til egne kvalitetsdata,
drgfter sammenhaenge og drgfter mulige indsatser, s er der de bedste
forudszetninger til stede for, at der sker kvalitetsstigninger i hele grup-
pen, uanset udgangspunkt. Ved at fglge kvalitetsdata over tid, far klinik-
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kerne mulighed for at felge virkningerne af egne indsatser og de har
samtidig mulighed for at blive inspireret af kolleger i klyngen.

En klynge er dermed et professionelt fellesskab af praktiserende lager,
som mgdes jeevnligt og arbejder med kvaliteten af behandlingen af pati-
enterne i deres optageomrade internt i klyngen og i samarbejde med
det gvrige sundhedsvaesen.

Forudszetninger for arbejdet i klynger

En forudseetning for resultaterne i klyngerne er, at kvalitetsarbejdet er
drevet af gnsket om at blive bedre. Selve arbejdet i kiyngerne sker der-
for adskilt fra kontrol og sanktionsforanstaltninger. Maleomraderne kan
fastlaegges bade uden for klyngen og internt i klyngen. Det er til gengzeld
afggrende, at deltagerne i den enkelte klynge har metodefrihed i for-
hold til den konkrete indsats til at forbedre kvaliteten. Det er udviklin-
gen, der er afggrende — ikke metoden.

| Danmark er de praktiserende leeger organiseret i selvstaendige klinik-
ker. Det er tanken, at det er lsegerne og klinikkerne, der etablerer disse
klynger. Parterne vil dog, som navnt, gennem programmet malrette ar-
bejde p3, i faellesskab, at facilitere dannelsen af disse klynger. Det er
samtidig vigtigt, at kvalitetsarbejdet i klynger ses i sammenhang med
det gvrige sundhedsvaesen.

Klyngernes stgrrelse, interne organisering og behov for bistand

Klynger udggres af flere laegeklinikker inden for et vist geografisk omra-
de for at tilgodese det lokale samarbejde, bade l=gerne imellem og med
det gvrige sundhedsvaesen. En klynge bgr minimum omfatte et antal lae-
geklinikker med i alt 30.000 gruppe 1-sikrede borgere.

Det er hensigten, at alle laeger i klinikkerne aktivt deltager i kvalitetsud-
viklingen. Som en del af projektsporet om klyngedannelse udformes et
antal modeller for, hvordan den praktiske organisering af kvalitetsarbej-
det i klyngerne kan foregd. Modellerne skal fungere som inspiration for
klyngerne og illustrere, at klyngerne kan tilrettelaegge arbejdet pa flere
mader og finde den model, der passer dem bedst.

Arbejdet i klynger omfatter tre felter — a) kvalitetsarbejde, som leeger i
klyngen selv udvaelger og initierer med henblik pa at skabe kvalitetsfor-
bedringer, b) kvalitetsarbejde relateret til nationale mal/-indikatorer
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med relevans for almen praksis og c¢) kvalitetsarbejde foranlediget lokalt,
herunder pa tvaers af sektorgraenser.

Hver klynge udpeger en klyngekoordinator, som er en laege fra klyngen.
Koordinatoren har ansvar for at skabe de bedst mulige rammer for kvali-
tetsarbejdet i klyngen. Dvs. samle laegerne, vise datagrundlaget og sikre
fremdrift gennem opfelgning. Klyngekoordinatoren kan, hvor det findes
relevant, traekke pa de regionale stgttefunktioner og konsulentordnin-
ger, som kan bidrage i forhold veerktgjer og metoder til at arbejde sy-
stematisk med kvalitetsforbedringer.

Det forventes, at klyngekoordinatorerne har behov for bistand til iszer it-
og datamaessige opgaver. Det vil vaere programmets opgave at definere
den bistand, der er behov for, og sikre hvordan den bedst tilbydes, bade
nationalt og regionalt.

Det kan ogsa forventes, at klyngen vil have behov for egentlig laegefaglig
sparring og undervisning fra enten kolleger fra andre klynger, speciallae-
ger eller andre fagpersoner. Dette bgr planlagges lokalt, pga. de lokale
forskelle.

Klyngernes datagrundlag
Klinikkerne i de enkelte klynger vil arbejde med sundhedsdata i meget
bred forstand:

e Data fra patientbehandlingen og patientservice fra de enkelte
klinikker (f.eks. kronikerforlgb, medicin, ventetider og patienttil-
fredshed)

e Data fra patientforlgb fra bade sygehuse og kommuner (f.eks.
indleggelser, genindlaeggelser, genoptraning, hjemmepleje og
akutfunktioner)

e Data om ressourceforbrug i sundhedssektoren (f.eks. ydelsesfor-
brug, indlaeggelser, henvisninger, laegevagt og medicin)

e Data fra andre fagomrader (f.eks. attester, socialomradet, overfg-
relsesindkomster etc.)

Klyngernes samarbejde med det regionale og lokale sundhedsvassen
Efterhanden som der dannes en lang raekke lokale klyngefallesskaber,
der arbejder med udvikling af laegefaglig kvalitet i almen praksis, vil det
vaere bade naturligt og fornuftig at skabe lokale kontakter bédde formelle
og uformelle til kvalitetsarbejdet i den @vrige del af sundhedsvaesnet,
bade regionalt og lokalt.
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Man kan forestille sig, at dette samarbejde ogsa raekker ind over forsk-
ning, undervisning, lokale projekter udover egentlig kvalitetsudvikling.

Det vil veere naturligt, at der etableres netvaerk klyngekoordinatorerne
imellem bade regionalt og nationalt. De kan f.eks. etableres i tilknytning
til de regionale kvalitetsenheder med henblik pa opkvalificering af klyn-
gekoordinatorerne, videndeling pa tvaers af klyngerne, drgftelse af fael-
les indsatser samt understgttende tiltag for klyngerne mv.

For at bevare klyngernes fokus pa kvalitetsudvikling vil det vaere natur-
ligt, at klyngekoordinatoren fungerer som det omkringliggende sund-
hedsvaesens kontaktperson vedrgrende kvalitetsarbejdet. Der kan taen-
kes mange personer og organisationer, der gnsker kontakt med en klyn-
ge. Helt oplagt vil der vaere en kontakt til regionens kvalitetsenhed, og
det vil ogsa vaere naturligt med kontakt til de lokale kommuner. Dertil
kommer lokale specialleeger, sygehusafdelinger, lokale institutioner, for-
skere, lzegemiddelindustrien, patientforeninger og flere andre.

Der skal i programsporet om den regionale organisering ske en na&rmere
afklaring af behovet for bistand til klyngerne og organiseringen heraf.

Pkonomi

Til programmet afszettes 15 mio. kr. arligt?, som finansieres af Fonden for
Almen Praksis. Herunder finansieres aftalte opgaver, som varetages af
DAK-E. Safremt der inden for de fgrste to ar af programperioden viser sig
behov for yderligere midler, kan programmet ansgge Fonden for Almen
Praksis herom.

Ved udgangen af overenskomstperioden tager parterne stilling til den
fremtidige organisering efter programmet, den fremadrettede gkonomi
samt finansieringen heraf.

| tillaeg til programmets gkonomi er der udgifter til klyngernes arbejde
samt det regionale kvalitetsarbejde.

Hver klynge tildeles et klyngebudget, som administreres som for DGE-
grupper af regionerne. Som led heri er det klyngekoordinatorens opgave
at give meddelelse til regionen om, hvilke klinikker, som indgar i klyngen.

! Alle beleb i forhandlingsaftalen er angivet i oktober 2016-prisnivean med mindre an-
det er angivet.
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Den enkelte klynges arlige budget fastssettes som 4,20 kr. pr. gruppe 1-
tilmeldte i klinikker i klyngen svarende til 24 mio. kr. i 2016. Klyngernes
udgifter udggres af honorar til klyngekoordinatoren og/eller kgb af bi-
stand hertil. Klyngen beslutter selv omfanget af honorering til klyngeko-
ordinator hhv. aflgnning for praktisk bistand i klyngen inden for budget-
tet. Hertil kommer udgifter til mgdeafholdelse, mgdelokale og forplej-
ning.

Det regionale kvalitetsarbejde omfatter kvalitetsenheder og (lze-
ge)konsulenter, som understatter kvalitetsarbejdet i almen praksis, her-
under arbejdet med Den Danske Kvalitets Model (DDKM) og samarbej-
det med det gvrige sundhedsvaesen. Det regionale kvalitetsarbejde fi-
nansieres dels via de regionale budgetter, dels via midler afsat i medfer
af overenskomsten for almen praksis. Det vil sige, at regionerne afsastter
2,03 kr. pr. gruppe 1-sikrede til lokal anvendelse til kvalitetsudvikling, og
0,92 kr. pr. gruppe 1-sikrede til understgttelse af arbejdet med Den Dan-
ske Kvalitetsmodel m.v. samt 1,40 kr. pr. gruppe 1-sikrede til den decen-
trale gruppebaserede efteruddannelsesordning.

Organiseringen og arbejdet i DGE-ordningen forsaetter uandret i forhold
til tidligere aftaler.

Udover klyngebudgettet afsaettes ogsa et opstartsbelgb pa 10.000 kr. pr.
praktiserende laege svarende til 34,3 mio. kr., hvis alle praktiserende lae-
ger indgar i en klynge. Opstartsbelgbet finansieres via opsparede midler
fra Fonden for almen praksis og udbetales af regionen. Belgbet skal til-
skynde de enkelte praktiserende laeger til at indlede klyngesamarbejdet.
Belgbet er et engangsbelgb og udbetales ikke ved et eventuelt skift fra
en klynge til en anden. Treeder lzegen ud af klyngen indenfor et ar fgres
pengene tilbage til regionen med henblik pa anvendelse til kvalitetsom-
radet.

§ 106. Midler til understsattelse af kvalitetsudvikling og efter-
uddannelse

Stk. 1. Regionerne afsatter en pulje pd 8,55 kr. pr. gruppe 1-
sikret til lokal, regional anvendelse og udmentning til kvalitets-

udvikling og efteruddannelse. Heraf afsattes falgende:
a) 1,40 kr. pr. gruppe 1-sikret til den Decentrale Gruppebase-
rede Efteruddannelsesordning. Midlerne til DGE afsattes
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til lon til vejlederne inkl. koordinatortilleeg, gruppeleder-
aktiviteter samt udgifter til administration, kontorhold mv.

b) 2,03 kr. pr. gruppe 1-sikret til regional understettelse af
kvalitetsudvikling i almen praksis.

c) 0,92 kr. pr. gruppe 1-sikret til at understotte og facilitere
Den Danske KvalitetsModel (DDKM).

d) 4,20 kr. pr. gruppe 1-sikret til kvalitetsudvikling for laege-
klinikker i klynger, jf. dog stk. 2. Laegeklinikker i klynger
tildeles et arligt klyngebudget beregnet pa baggrund af an-
tallet af gruppe 1-sikrede i de legeklinikker, der indgér i
klyngen pr. 01-01. Klyngebudgettet fastsettes i det ar,
hvor klyngen etableres, forholdsmaessigt ud fra tidspunktet
for klyngedannelsen og de resterende maneder af aret.
Klyngekoordinatoren giver meddelelse til regionen om
klyngens deltagende lzegeklinikker forud for udbetaling af
klyngebudget samt for korrespondance i gvrigt.

Stk. 2. Midler, der ikke udmentes til laegeklinikker i klynger, an-
vendes af de regionale kvalitets- og efteruddannelsesudvalg i
overensstemmelse med § 105.

Stk. 3. Belabene i stk. 1 er angivet 1 01-10-2016-niveau og regule-
res 1 takt med udviklingen i honorarreguleringen pr. 01-10 fore-
gdende &r.

Stk. 4. Midlerne efter stk. 1 er til rddighed i regionerne pr. 01-01.
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2. Kvalitetsarbejde og akkreditering af klinikker udenfor klynger

Parterne er enige om, at etableringen af klynger er afggrende for et
fremtidigt Igft af arbejdet med kvalitet i almen praksis. Malet er, at flest
muligt, helst alle, indtreeder i og deltager aktivt i kvalitetsklynger. De
forventeligt fa praksis, som ikke indgar i en klynge, skal tilsvarende ar-
bejde med kvalitetsforbedringer i deres egen klinik.

Eftersom disse klinikker ikke vil blive understgttet i deres kvalitetsarbej-
de gennem de aktiviteter, der foregar i klyngerne, skal regionen spille en
starre rolle over for disse klinikker i forhold til at indga i en dialog om
kvalitetsarbejdet. Klinikkerne er forpligtede til at indga i en lgbende dia-
log med de regionale kvalitetsenheder om, hvordan klinikken praesterer i
forhold til definerede kvalitetsmal og indikatorer med relevans for almen
praksis, samt hvor der er potentiale for forbedringer.

Saledes skal klinikker uden for klynger arbejde med datadrevet kvali-
tetsudvikling pa lige fod med de klinikker, der indgar i en klynge. Dialo-
gen med de regionale kvalitetsenheder skal derfor tage udgangspunkt i
de data, som klinikken far stillet til radighed og selv producerer. Disse
data kan bl.a. omfatte:

e ICPC-koder

e RKKP-indikatorer

e Indleeggelser og genindlzeggelser

e Mpgnstre i medicinudskrivning

e Henvisninger til gvrige behandlere i praksissektoren og kommu-

nale tilbud

Herudover kan der suppleres med data, som er udarbejdet af regionen.

Alle praksis skal, jf. den geeldende overenskomst, vaere akkrediteret se-
nest den 31. december 2018. Etableringen af klynger sndrer ikke her-
ved. Dog er praksis, der har faet dispensation grundet opher, undtaget.

Malet er, at alle praksis indgar i kvalitetsklynger. Klinikker som ikke ind-
gar i en klynge pr. 1. november 2019, skal gennemga endnu en akkredi-
teringsrunde.

Akkrediteringen i en anden runde vil forega efter et revideret standard-
seet baseret pa de erfaringer, der er gjort i den igangvaerende akkredite-
ringsrunde, og det kvalitetsarbejde som er pabegyndt i klyngerne. Der
nedsaettes en arbejdsgruppe med repraesentanter fra IKAS, DSAM, PLO
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og RLTN samt @vrige relevante parter, der far til opgave at revidere det
nuverende standardsaet med henblik pa, at standarder og indikatorer
saetter mere fokus pa det faglige arbejde i almen praksis, samt at de
formuleringsmaessigt indgar i en klinisk kontekst, sa de i hgjere grad
fremstar som relevante for hverdagen i almen praksis.

Arbejdet skal veere afsluttet, sa et nyt standardsaet kan traede i kraft pr.
1. maj 2020 med varsling af de fgrste klinikker, der skal akkrediteres, sa-
ledes at surveys tidligst kan pabegyndes 1. november 2020. Standard-
settet godkendes af overenskomstens parter forud herfor.

Akkrediteringstidspunktet vil i anden runde blive varslet et halvt ar fgr
akkrediteringen. Tidspunktet for hvornar den enkelte klinik skal akkredi-
teres igen, fastsattes med udgangspunkt i akkrediteringstidspunktet i
den igangvaerende runde.

Der vil ikke vaere mulighed for at sgge dispensation for akkreditering
grundet alder under anden akkrediteringsrunde. Der vil alene blive taget
hensyn til, om klinikken indgar i en klynge eller ej. Akkrediteringen vil
heller ikke vaere forbundet med honorar.

Safremt der pr. 1. november 2019 kun er fa praksis, som ikke indgér i en
kvalitetsklynge, vurderer RLTN, om der er volumenmaessig basis for at
gennemfgre anden runde af akkrediteringen. | forlaengelse heraf indgar
parterne i en dialog om, hvorvidt de 0,92 kr., som er afsat til regionernes
arbejde med at understgtte Den Danske Kvalitetsmodel, jf. overenskom-
stens § 106, stk. 1b, kan afsaettes til andre formal, f.eks. understgttelse
af kvalitetsarbejdet i klynger.
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3. Differentiering af basishonoraret

Parterne er enige om at differentiere en del af det basishonorar, der ud-
betales til de praktiserende laeger.

Model for differentieret basishonorar skal dels tage hgjde for variatio-
ner i patienttyngde, sa honoraret i hgjere grad end aktuelt afspejler for-
skelle i den enkelte laeges arbejdsbyrde, dels tage hgjde for om praksis
er beliggende i et la@gedaekningstruet omrade.

Formalet er, at begge elementer bidrager til en bedre laegedaekning.

Modellen kan ikke sta alene i forhold til at formindske udfordringer med
legedaekning i alle egne af landet, og skal derfor ses i sammenhaeng
med gvrige tiltag til at sikre laegedakningen i omrader langt fra universi-
tetsbyerne og i socialt belastede omrader, jf. forhandlingsaftalens afsnit
4,

Udover det faste basishonorar etableres en ordning pa 60 mio. kr. arligt
til differentiering af basishonorar. Fglgende praksis tilgodeses ved udbe-
taling fra ordningen:

e Praksis med den stgrste patienttyngde defineret ud fra tilmeldte
sikredes alder, kén og sygelighed
e Praksis geografisk beliggende i laegedakningstruede omrader.

Mekanismer for udbetaling beskrives nedenfor i 'Protokollat om diffe-
rentiering af basishonoraret’.

Pkonomi og fordeling

Ordningen udggr samlet 60 mio. kr. arligt. Der tilfgres i en overgangspe-
riode midler fra RLTN, sdledes at der sker en indfasning af finansieringen
af ordningen. | 2018 tilfgres 40 mio. kr. fra RLTN, i 2019 30 mio. kr. og i
2020 20 mio. kr. Belgbet reguleres parallelt med den geeldende p/| for
almen praksis.

Ud af det afsatte belgb reserveres 60 procent til honorering efter pati-
enttyngde og 40 procent til honorering af praksis i laegedaekningstruede
omrader.
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Evaluering og modeludvikling

Parterne er enige om Igbende at sikre modeludvikling, som tager hgjde
for aendringer i patienttyngde og de erfaringer, der ggres med ordnin-
gen. Parterne arbejder videre med at vurdere eventuel inddragelse af
sociogkonomi i den statistiske model med implementering med ikraft-
traedelse med en ny overenskomst. Ordningen evalueres i lgbet af over-
enskomstperioden.

Aftalen medfgrer fglgende a&ndringer til overenskomsten:

Aindring til overenskomstens § 48 Basishonorar
Teksten udgar og erstattes med felgende tre stk.
Stk. 1 Basishonoraret udger pr. gruppe 1 sikrede x kr. pr méned

Stk. 2 Herudover reserveres der 60 mio. kr. til en central ordning
vedr. differentieret basishonorar.

Stk. 3 Laegers samlede basishonorar udger saledes en fast andel
og eventuelt en differentieret andel, som finansieres fra den cen-
trale ordning i henhold til beskrivelse i Protokollat vedr. differen-
tieret basishonorar.

Nedenstaende indszettes som protokollat i overenskomsten.

Protokollat vedr. differentieret basishonorar

Der etableres en central ordning pa 60 mio kr. vedr. differentieret basis-
honorar, hvoraf der reserveres 24 mio. kr. arligt til fordeling blandt prak-
tiserende laeger beliggende i leegedaekningstruede omrader. 36 mio. kr.
reserveres arligt til praktiserende laeger, som - i henhold til en statistisk
beregnet sammenhang mellem forbrug pa den ene side og alder, kgn
og sygelighed pa den anden side - har en patienttyngde over gennem-
snittet.

Modellen er saledes bygget op af to delelementer, én der vedrgrer pati-
enttyngden og én der vedrgrer om praksis er geografisk beliggende i et
laegedaekningstruet omrade. Disse to elementer afggr udbetaling fra den
centralt fastlagte ordning.

Ordningen galder fra 1. januar 2018.
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Den statistiske model beregnes pa baggrund af 2016-data for patienter-
nes alder og kgn, Charlsons komorbiditetsindeks fra 2011-2015. Vaegte-
ne fastlases i en tre-arig periode.

En objektiv model for hvilke omrader, der falder ud som lzegedaeknings-
truede fastlaegges af regionen inden den 1. maj 2018 og lases fast i en
tre-arig periode.

Den enkelte praksis’ andel af puljen beregnes arligt inden den 1. maj pa
baggrund af klinikpopulationens alder, kgn og sygelighed den 31. de-
cember.

Udbetalingen sker i to rater hvert ar pr. 1. juli og 1. december.

Honoraret udbetales kun til virksomme praksis pd udbetalingstidspunk-
tet.

Det differentierede basishonorar indgar ikke i beregningen af arsopge-
relse og fastsaettelse af hgjestegraenser iht. overenskomstens § 87.

Udbetaling - patienttyngde er over gennemsnittet

Beregningen af forskellen mellem det differentierede basishonorar i
forhold til patienttyngde og det nuvaerende basishonorar er baseret pa
en statistisk beregnet, estimeret sammenhang mellem forbrug i almen
praksis pa den ene side og alder, kgn og sygelighed pa den anden side,
der sammenlignes med det nuvaerende basishonorar.

Felgende variable indgar i den statistiske model:

o Afhaengig variabel: Forbruget af sundhedsydelser malt ved bruttoho-
noraret, afgraenses til afregnet honorar i 2016, for ydelser i almen
praksis dagtid, der udggr en saerskilt kontakt (konsultation (0101), tele-
fonkonsultation (0201), e-mailkonsultation (0105), sygebesgg (0411-
61), andet fysisk fremmade) mellem behandler og patient. P3 yderni-
veau er det samlede afregnede kontakthonorar for borgere tilmeldt
yderen pr. 1. januar 2016.

o Uafhaengig variabel: Alder og ken pa gruppe-1 sikrede patienter.

e Uafheaengig variabel: Sygelighed males ud fra Charlsons komorbiditets-
indeks. | beregningen af Charlsons komorbiditetsindeks indgar alle di-
agnosekoder (aktions- eller bidiagnoser), der er registreret pa sygehu-
set i perioden 2011 til 2015 (Landspatientregisteret). Indekset tildeler
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sygelighed en score 1,2,3 eller 6 efter sygdomstyngde. | de anvendte
vaegte samles score 1 og 2 i vaegten CCi=1,2 og score 3+ i CCI=3.

Den statistiske model resulterer i fglgende basishonorar for de omfattede pa-
tientprofiler. Vagtene gaelder for hele overenskomstperioden.

Tabel over vaegte og differentieret basishonorar (alder, kgn og sygelighed) (ta-

bellen bliver ikke den gaeldende men opdateres forud for overenskomstens

ikrafttraeden)
Vagte Basishonorar
Ratio  (kr., 2015)
Mand  alder_0 14 0,51 208
alder_15 24 0,40 164
alder_25_34 0,46 187
alder_35_44 0,53 217
alder_45_54 0,67 274
alder_55_59 0,84 344
alder_60_64 0,99 405
alder_65_69 1,18 483
alder_70_74 1,41 574
alder_75over 1,87 764
Kvinder alder 0 14 0,56 228
alder_15 24 0,92 377
alder_25 34 1,25 510
alder_35 44 1,05 430
alder_45_54 1,05 427
alder_55 59 1,10 449
alder_60 64 1,18 481
alder_65_69 1,30 532
alder_70_74 1,51 617
alder_75over 1,97 804
CCl12 0,55 224
CCI3 0,96 394

I modellen vaegter alder og kgn knap 92 pct. i udbetalingen af basisho-
noraret og sygelighed godt 8 pct.

For at modellen er gennemsigtig og handterbar, lases de statistiske vaeg-
te fast i overenskomstperioden, sdledes at det kun er variationer i klinik-
kens patientpopulation, der har betydning for det differentierede basis-

honorar.

Senest pr. 1.9.2020 opdateres vaegtene i henhold til den aftalte statisti-
ske model (pa baggrund af ydelsesmgnsteret for 2019) med mindre an-
det er aftalt, og herefter hvert tredje ar. De nye vaegte traeder i kraft pr.

1.1.2021.
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Udbetaling i henhold til den statistiske model for sammenhang mellem
population og patienttyngde udggr 60 % af de midler, der er reserveret i
den centrale ordning for differentieret basishonorar.

Der szettes en minimums- og en maksimumsgranse for de belgb, leger
kan modtage fra ordningen i henhold til den statistiske model. Mini-
mumsgraensen er dynamisk og bliver meldt ud parallelt med udmelding
om udbetaling fra ordningen. Maksimumgraensen udggr 100.000 kr.

Udbetaling - adresse i leegedaekningstruet omrdde

Den statistiske model suppleres af en geografisk model, hvor der udbe-
tales fra ordningen i henhold til om praksis er beliggende i et leegedaek-
ningstruet omrade. Differentiering i henhold til geografisk placering ud-
gor 40 % af de midler, der er reserveret i ordningen, som fordeles ligeligt
pr. patient til leeger med praksisadresse i leegedakningstruede omrader.

Leegedakningstruede omrader fastleegges af regionen hvert tredje ar i
henhold til en objektiv model. Med objektiv forstas en model med pa
forhand fastlagte kriterier for, hvornar et omrade falder ud som lage-
dakningstruet. Omrader ma ikke udpeges skansmaessigt.

Zndringer i de laegedaekningstruede omrader hvert tredje ar bgr sa vidt
muligt falde sammen med den planlagte opdatering af den statistiske
models vaegte af hensyn til systemtilpasninger.
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4. Laegedaekning

Der har i de seneste ar vaeret vanskeligheder med at rekruttere lzeger til
almen praksis i nogle dele af Danmark. Det gor sig gaeldende for omra-
der, der ligger langt fra universitetsbyerne og socialt belastede omrader.
Det er bekymrende, at der i dag er borgere, som pa grund af lokal lae-
gemangel skal kgre langt for at komme til en ledig lsegeklinik.

Parterne er enige om, at det er nadvendigt i overenskomsten at adres-
sere problemet ved at indfgre tiltag, som skal ggre det mere attraktivt at
praktisere i de bergrte omrader uden at forarsage en lavere patientka-
pacitet i almen praksis for hele landet. Tiltagene skal derfor samlet set
sikre flere abne praksis til gavn for patientens lagevalg og en mere hen-
sigtsmaessig geografisk fordeling af laeger.

Som bidrag til bedre laegedaekning og samtidig en mere fair fordeling af
basishonoreringen er der aftalt en model for differentieret basishono-
rar, som dels tager hgjde for variation i arbejdsomfang som fglge af for-
skelle i patienters sygelighed, alder og ken, og dels for lsegedaeknings-
truede omrader, se forhandlingsaftalens afsnit 3.

Parterne er blevet enige om fglgende overenskomstmaessige tiltag,
navnlig tiltag i laegedaekningstruede omrader. Laaged=kningstruede om-
rader defineres i henhold til praksisplanen.

Delepraksis

Med indgaelsen af overenskomsten i 2014 blev delepraksisordningen
gjort personlig. Tilladelsen til delepraksis bortfalder dermed, safremt det
forhold der begrundede tilladelsen ophgrer, herunder hvis den laege,
som har vaeret syg eller har haft aflastningsbehov, og som har tilladelse
til delepraksis, udtraeder af praksis. Laeger og praksis der har faet tilla-
delse til delepraksis fgr 1. september 2014, blev dog givet ret til automa-
tisk at viderefgre tilladelsen, hvis praksis har mere end 1.600 tilmeldte
patienter pr. legekapacitet.

Delepraksisordningen administreres derfor forskelligt afhaengig af,
hvornar tilladelsen er givet.

Parterne er enige om, at praksis der har faet delepraksistilladelse inden
1. september 2014 kan fortsaette pa gaeldende vilkar indtil en ejers ud-
traedelse og / eller salg af praksis eller en ansat laeges fratraedelse i dele-
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kapaciteten?. | tilfzelde af salg, udtraedelse eller frattraedelse bortfalder
tilladelsen uanset patientantal, og praksis skal sgge Samarbejdsudvalget
om fornyet tilladelse til delepraksis, hvis der fortsat er behov for det.
Dette tiltag vil bidrage til en gradvis harmonisering af ordningen.

Parterne er desuden enige om at lempe adgangen til delepraksis i laege-
dakningstruede omrader med henblik pd at rekruttere og fastholde
praktiserende laeger. Adgangen lempes, sa det bliver en ret for bade ek-
sisterende og nye praksis i en tidsbegraenset periode pa op til 6 ar at
etablere delepraksis. Eventuel fornyet deletilladelse efter 6 &r sker pa
vilkar som for ikke-laegedakningstruede omrader.

Endeligt er parterne enige om at aendre adgangen til delepraksis i hen-
hold til overenskomstens § 22, stk. 3, sa tilladelse til delepraksis medde-
les, hvis en praktiserende laege stiller sin arbejdskraft til radighed for
andre faglige funktioner i minimum 10 timer pr. uge frem for nuvaeren-
de seks timer.

Bedre adgang til ansaettelse i almen praksis, herunder af ikke faerdigud-
dannede speciallaeger i almen medicin

Det er i dag allerede mulighed for, at almenmedicinere, der gnsker at
arbejde i almen praksis - uden at ke@be og drive en praksis - kan ansaet-
tes. Imidlertid geelder det efter overenskomsten, at en praktiserende
lzege, der @nsker at ansaette en laege i sin klinik, skal sgge samarbejds-
udvalget om tilladelse, og at ansatte maksimalt ma udgere halvdelen af
den samlede laagekapacitet.

Parterne er enige om at lempe disse regler, sa der ingen begransning er
pa antallet af (fuldtids)ansatte i praksis i laegedaekningstruede omrader.
Antallet af ansatte kan dog maksimalt udggre antallet af uforbrugte ka-
paciteter i praksis.

Forslaget sker med henblik pd fremadrettet at imgdekomme unge al-
men medicineres karrieregnsker og behov i forhold til fleksibilitet og an-
saettelsesformer i almen praksis, og dermed forbedre rekrutteringen af
praktiserende laeger. Med henblik pa at opnd en mere smidig rekrutte-
ringssituation, og reducere bureaukrati i den enkelte praksis, skal praksis
fremover ikke spge Samarbejdsudvalgets tilladelse til at besaette en ka-

2 Hvis en ansat lge indtraeder i kompagniskabet i forlzngelse af en anszttelse anses
leegen ikke som fratradt.
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pacitet med en ansat. Ansaettelse af laeger i ledig kapacitet skal fortsat
meddeles PLO/regionen som ved en almindelig praksisovertagelse.

Parterne gnsker desuden at muligggre, at laeger i fase tre af deres ud-
dannelsesforlgb til speciallaege i almen medicin pa en dispensation givet
af samarbejdsudvalget i lzeged=kningstruede omrader kan ansaettes i
savel en ledig kapacitet som i et vikariat af mere end to maneders varig-
hed. Hermed vil yngre laeger ved siden af deres uddannelsesforlgb, eller
i pauser fra uddannelsesforigbet, kunne varetage patientbehandlingen i
henhold til overenskomstens regler om ansatte/vikarer. Det skal fortsat
veere et krav at veere speciallaege i almen medicin for at kunne vzere kli-
nikejer.

Tekniske dbnegraenser for patienttal

Parterne er enige om at have den nedre dbnegranse, som aktuelt er
fastlagt til 1.475 i overenskomstens § 7, stk. 5. Reglen har ophav i en tid,
hvor der ikke var automatiserede processer for zndringer i abne-
/lukkegrzenser. Det er administrativt og teknisk uproblematisk at zendre
i abnegraensen, og systemerne er sa pracise, at der ikke er behov for
hgje teerskelvaerdier. Praktiserende leeger kan til enhver tid se praksis’
aktuelle antal sikrede pa Praksis- og Afregningsportalen, og vil derfor
have gode muligheder for at fglge med i, hvornar der bliver dbnet og
lukket for tilgang i praksis. Abnegraense hzeves, saledes at der abnes for
tilgang, nar patienttallet falder til 1.550 pr. laegekapacitet eller det andet
antal, der matte vaere fastsat for den enkelte kapacitet. Nar patientan-
tallet pé ny nér en aftalt lukkegraense® indenfor overenskomstens ram-
mer, lukker regionen automatisk for tilgang. Tiltaget vil samtidig sikre
leegerne imod at fa tilmeldt flere patienter i en abningsperiode, end
praksis vurderer at have kapacitet til.

Tiltaget vil sikre gget patientkapacitet i almen praksis og gge antallet af
abne praksis.

Andre opsigelsesvarsel ved ophar

Det fremgar af overenskomsten, at ophgr skal varsles til regionen seks
maneder fér ophgrsdato, samt at der tre maneder forinden den varsle-
de ophgrsdato skal meddeles endeligt ophgr. Tre maneder er for kort
planlaegningstid til, at regionen kan treeffe de ngdvendige foranstaltnin-
ger til at sikre laegedakningen, szerligt da der er tale om praksis, som ik-

3 En lzge kan pa forhénd bede regionen om automatisk at f3 lukket for tilgang ved mi-
nimum 1600 patienter.
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ke har kunnet afhaendes, hvorfor der kan vzere tale om et i forvejen ud-
fordret omrade.

Parterne er enige om, at reglerne i overenskomsten aendres, sd den
praktiserende laege seks maneder fgr forventet ophegr skal tilkendegive,
om man

1. forventer at szelge praksis / ydernummer eller

2. ikke forventer at seelge praksis / ydernummer.

Alle parter, dvs. PLO-R, region og kommune, skal straks ved lagens
meddelelse om, at laegen ikke forventer, at et salg vil lykkes (dvs. seks
maneder fgr), drgfte mulighederne for at handtere laegedaskningen. Fire
maneder fgr endeligt ophgr afgiver laegen retten til at disponere over
ydernummeret til regionen. Der kan dog i tidsrummet 6-4 maneder for
endeligt ophgr indgas aftale mellem region og laege om, at regionen
overtager dispositionsretten fgr fire-maneders fristen, evt. mod betaling
af en kompensation.

Refusion til praksis med ansatte i legedaekningstruede omrader

Med henblik pa at dakke praktiserende lsegers omkostninger til barsel
og ved sygdom, nar der i overenskomsten abnes op for gget adgang til
ansattelse blandt andet af yngre laeger i leegedaekningstruede omrader,
oges regionernes indbetalingsprocent til Administrationsudvalget til
1,27 %. Tiltaget skal sikre et incitament til i gget omfang at gére brug af
de nye muligheder for anszettelse, herunder mulighedeér for ansattelse
af yngre laeger i fase tre af deres hoveduddannelsesforlgb til almen me-
dicin.

Praktiserende Leegers Organisation forpligter sig samtidigt til at tydelig-
gore / @ndre i regler og forretningsorden for Administrationsudvalget,
sa praksis med ansatte i laegedaekningstruede omrader, herunder yngre
leeger i leegedaekningstruede omrader, far ret til godtggrelse ved barsel,
sygdom, adoption mv.

Konkrete andringer til overenskomsten fremgar af bilag 1.
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5. Akutomradet

Udbuds- og regionsklinikkers deltagelse i vagten

Siden laegevagtsordningernes etablering har sundhedsvaesenet generelt
gennemgaet en udvikling. Parterne er derfor enige om, at det lokalt er
ngdvendigt med et falles og databaseret grundlag for droftelser om lze-
gevagtens opgavevaretagelse. Adgang til data vedrgrende bemandings-
forhold, udgiftsfordeling mv. er en forudsaetning for et oplyst beslut-
ningsgrundlag om sendringer i laegevagtens forhold, hvilket parterne er
enige om skal sikres pa regionalt niveau, jf. punkt a i bilag 2. Format for
aflevering af data aftales regionalt, og skal ske minimum én gang arligt.

Udfordringerne med laegedaekning i bestemte geografiske omrader har
ogsa indflydelse pa de praktiserende laegers mulighed for at daekke vag-
terne i lzegevagten. Med henblik pa at sikre laegedaekningen i disse om-
rader etableres i stigende grad udbudsklinikker, som aktuelt ikke er for-
pligtet til at deekke leegebetjeningen i vagttiden.

Regionerne har allerede tilkendegivet, at de aktivt gnsker at medvirke til
en Igsning pa udfordringen, saledes at udbuds- og regionsklinikker del-
tager i vagtopgaven.

Falgende andres i overenskomsten:

§ 38, stk. 5

De alment praktiserende lager har ansvaret for lazgebetjeningen i
vagttiden efter §§ 39 og 40. Udbuds- og regionsklinikker drevet
med hjemmel i Sundhedslovens § 227 stk. 3 og 5 kan indgd i lz-
gevagtsbetjeningen pa samme vilkér som de alment praktiserende
leger i regionen, séfremt der lokalt indgds en supplerende aftale
mellem PLO og regionen herom. Narmere betingelser herfor af-
tales lokalt.

Opsigelse af lzegevagten

Opsigelsesfristen pa 12 maneder giver ikke i tilstraekkelig grad PLO plan-
laegningsmaessig sikkerhed for opgavevaretagelsen i laegevagten. Par-
terne er derfor enige om, at regionernes opsigelsesfrist forlaenges til 18
maneder.

Der er desuden enighed om, at dbenhed og adgang til feelles data vedrg-
rende laegevagten om bemandingsforhold, udgiftsfordeling mv. er en
forudsaetning for et oplyst beslutningsgrundlag om zendringer i laegevag-
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tens forhold, hvilket parterne er enige om skal sikres pa regionalt ni-
veau, jf. bilag 2.

Projekt vedr. arbejdet i laegevagten

Parterne er enige om, at der igangseettes et falles projekt om arbejdet i
laegevagten. Projektet har til formal at afdeekke omfanget af arbejdet i
laegevagten med szerligt fokus pa de laegedakningstruede omrader. Li-
geledes skal forhold sa som sammenhaengen mellem aktiviteten og be-
mandingen i laegevagten, herunder vagtbelastning for den enkelte lzege,
og den geografiske borgernaere dakning belyses.

Projektet skal omfatte de regionale laegevagtstilbud i henhold til over-
enskomsten, og analyserne skal muligggre at se omfanget af arbejdet i
leegevagten.

Dette arbejde forventes afsluttet medio 2018.

Parterne er enige om at arbejde for, at afdaekningen har en sddan karak-
ter, at den kan danne grundlag for, at de regionale parter har mulighed
for at drefte og indga lokale aftaler, herunder - eventuelt midlertidige -
aftaler, der kan fravige overenskomstens bestemmelser om beregning af

vagthyppighed.

Parterne er bekendt med, at Sundhedsstyrelsen har igangsat en analyse
af akutomradet, herunder ogsa den regionale sammenhang i forskellige
akuttilbud.
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6. Program for KOL og diabetes type 2 i almen praksis

Parterne er enige om at flytte en del af aktiviteten pd sygehusambulato-
rier vedr. patienter med diagnosticeret diabetes type 2 og KOL til almen
praksis, sa den overvejende del af den almene behandling og opfaglgning
i forhold til de to patientgrupper samles i almen praksis. Almen praksis
tilfgres en samlet mer-gkonomi pa 151,8 mio. kr. for den nye opgaveva-
retagelse. Formalet er at styrke almen praksis” ansvar og opgavevareta-
gelse i forhold til patienter diagnosticeret med diabetes type 2 og KOL
og for patienter, som er diagnosticeret med begge sygdomme.

De samlede rammer for opgaveomlaegning er beskrevet i fglgende do-
kumenter:

Bilag 3: Program for diabetes type 2 og KOL

Bilag 3a: Vilkar for overgang til kronikerhonorar og regional opfglgning
Bilag 3b: Implementering og evaluering

Bilag 3c: Erklzering om klarmelding

Sikring af relevant faglig behandling og understgttelse af almen praksis
Opgaveflytningen betyder bl.a., at almen praksis bliver behandlingsan-
svarlig for flere forlgb for henholdsvis KOL- og diabetes type 2 patienter.
Dette andrer nogle samarbejdsstrukturer mellem almen praksis og det
specialiserede behandlingstilbud pa hospitalet. Bl.a. indebaerer omlaeg-
ningen, at den praktiserende laege skal tage kontakt til relevant hospi-
talsafdeling fgr en eventuel indlzeggelse og ved en ambulant kontakt for
en mere kompliceret patient, hvor hhv. KOL eller diabetes type 2 er ho-
vedaktionsdiagnose. Akutte indleeggelser kan fortsat ske uden forudga-
ende aftale.

Regionerne stiller specialiserede radgivningstilbud til radighed for almen
praksis, f.eks. med henblik pa at undgéd ungdvendige indlzeeggelser eller
ambulante besgg. Radgivningstilbud tilrettelaegges og udvikles regionalt,
eventuelt med udgangspunkt i de centralt udarbejdede forslag, som
fremgar af programmet for diabetes type 2 og KOL.

Herudover skal opgaveomlaegningen sikre de rigtige faglige rammer,
som kan understgtte praktiserende laeger i deres daglige arbejde. Det er
et krav, at den enkelte praktiserende laege arbejder med datadrevet kva-
litetsudvikling med henblik pa kontinuerligt at styrke fokus pa kvaliteten
af behandlingen til diabetes type-2 og KOL-patienter.
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Implementering

Opgaveflytningen skal veere implementeret senest 1. juli 2020. Regional
dialog om tilrettelaeggelse og implementering forankres i Praksisplanud-
valget.

Praksisplanudvalget udarbejder en implementeringsplan. Implemente-
ringsplanen skal ikke vaere del af en underliggende aftale til praksispla-
nen. Planen kan f.eks. indeholde tilrettelaeggelse af specialistradgivning,
tidsmaessig indfasning af udflytning af opgaver, snitflader til gvrige aktg-
rer mv.

| forbindelse med implementeringen underskriver PLO-R pa vegne af en
mindre gruppe praksis en erklzering om klarmelding fgr programmet for
KOL og diabetes type 2 kan anvendes af den enkelte praktiserende laege.
Alle praktiserende leeger under overenskomst for almen praksis skal vae-
re omfattet af en sadan erkleering inden 1. juli 2018.

@konomi og honorering

Der udbetales et fast kronikerhonorar pr. patient som omfattes af pro-
grammet. Kronikerhonoraret omfatter konsultationsydelsen, e-mail- og
telefonkonsultationer samt aftalt specifik forebyggende indsats (arskon-
trol). Det faste honorar deekker kontaktydelser, uanset hvilken arsag
konsultationerne har. Hertil udbetales for alle diabetes 2 og KOL patien-
ter fortsat basishonorar og de resterende aktivitetshonorerede ydelser.
Afgraensning af ydelsen beskrives i bilag 3a om vilkar for overgang til
kronikerhonorar og regional opfglgning.

Der afregnes saerskilt for KOL-patienter, diabetes type 2-patienter og pa-
tienter, der bade har KOL og diabetes type 2. Det vil sige, at aftalen in-
debaerer oprettelse af tre forskellige, honorarydelser alle med en fast
takst:

- Kronikerhonorar for diabetes type 2 patienter
- Kronikerhonorar for KOL-patienter
- Kronikerhonorar for patienter med KOL og diabetes type 2.

De tre sygdomsspecifikke ydelser i dette program kan med seks mane-
ders varsel opsiges af begge parter, dog tidligst ved fgrstkommende
genforhandling af overenskomsten.
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Almen praksis tilfgres ny gkonomi pa 151,8 mio. kroner. Heraf er 101,2
mio. kroner tillaeg til diabetesopgaven og 50,6 mio. kroner for KOL. Den-
ne gkonomi udbetales via fast honorering som tillaeg til den gkonomi
som er knyttet til den nuvaerende behandlingsaktivitet i forhold til dia-
betes type 2 og KOL -aktivitet.

Ny gkonomi vedrgrende diabetes type 2 og KOL pa 151,8 mio. kroner
leegges ind under nuvaerende ramme. En overskridelse af den samlede
ramme vil fortsat medfgre et tilbagebetalingskrav uanset om overskri-
delsen skyldes forbrug pa kronikerhonorar eller gvrig aktivitet.

Kronikerhonorar skal i overenskomstperioden anses som en opstartsfa-
se, hvor der sker seaerskilt honorering i forhold til hhv. diabetes type 2,
KOL og for de patienter, som har begge diagnoser. For sidstnaevnte
gruppe vil der ikke tildeles et fuldt honorar for hver sygdom, men i ste-
det aftales en saerskilt honorartakst, som afspejler den synergi, som lae-
gen vil opleve ved at arbejde med udgangspunkt i den enkelte patients
bredere sygdomsprofil.

Frem mod naeste overenskomstforhandling i 2020 skal der igangsaettes
et arbejde med henblik pa at fastleegge den ideelle fremtidige honorar-
model for den samlede opgave med behandling og opfglgning pa pati-
enter med de kroniske sygdomme, hvor det vurderes hensigtsmaessigt
at flytte nuveerende ambulatorieopgaver til almen praksis.

Der nedszettes derfor en arbejdsgruppe, som skal beskrive forslag til ho-
norarmodeller for patienter med en eller flere kroniske sygdomme med
henblik pa at inddrage forslagene i overenskomstforhandlingerne i 2020.
Kommissorium for arbejdsgruppen er vedlagt bilag 4.

Evaluering og perspektiv

En udvidet opgavevaretagelse i forhold til KOL- og diabetespatienter
med en forbundet mergkonomi forudsatter en omlaegning af kapacitet
pa hospitalerne. Dette medfgrer et styrket behov for at sikre, at den an-
del af patientbehandling og opfaigning, som flyttes fra hospitalsregi til
almen praksis, Igftes i henhold til aftalen.

Ved udgangen af 2019 vil regionerne tage stilling til, om opgaven vedr.
de udflyttede forlgb for patienter med diabetes type 2 og KOL — inki.
den aftalte mergkonomi til omradet — fortsat skal vaere placeret i almen
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praksis. Ligeledes vil regionerne her vurdere, om eventuelt flere opgaver
vedr. andre kronikergrupper bgr flyttes til almen praksis fremadrettet.

I Iebet af denne overenskomstperiode vil RLTN med inddragelse af PLO
tage initiativ til en forskningsbaseret evaluering af, om opgaveflytningen
har veeret succesfuld, herunder om patienter overvejende fglges og be-
handles i almen praksis, og om den faglige kvalitet af kronikerbehandlin-
gen i almen praksis er tilfredsstillende. Ligeledes skal evalueringen have
fokus pa sammenhzenget til de kommunale forebyggelses- og sygepleje-
indsatser.
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7. Opbygning af kapacitet til en styrket indsats for mennesker med
kroniske sygdomme

Parterne er enige om at styrke fokus pa mennesker med én eller flere

kroniske sygdomme og med risiko for at udvikle kroniske sygdomme.

Parterne er ogsa enige om, at denne indsats isaer skal rettes mod de
svaert syge og de socialt udsatte borgere. De praktiserende lager skal i
seerligt grad rette en indsats mod sarbare patienter med saerlige behov
og en eller flere kroniske sygdomme. Denne ekstra indsats, blandt de
patienter der er tilmeldt praksis, kan have bade forebyggende, opsg-
gende og opfelgende karakter.

De praktiserende laeger skal i gget omfang forebygge, opspore, vaere op-
sggende over for patienter med seerligt behov og behandle kroniske
sygdomme hos deres patienter.

Den praktiserende laege er tovholder pa patientforlgbene og skal have
saerligt fokus pa at hjalpe patienterne til at mestre deres egen sygdom
og bidrage til at patienten har overblik over sit behandlingsforlgb.

I overenskomstperioden afsattes der arligt 87 mio. kr. stigende til 121
mio. kr. til styrket fokus pa mennesker med kroniske sygdomme eller
med risiko for at udvikle kroniske sygdomme, se profil nedenfor. Se den
specifikke fordeling af midler i overenskomstperioden i nedenstaende
tabel. Midlerne udbetales over basishonoraret.

Fordeling af midler til opbygning af kapacitet til en styrket indsats for mennesker
med kroniske sygdomme {oktober 2016-prisniveau)

2018 2019 2020 ‘

Fordeling af midler, mio. kr 87,0 105,0 121,3 |

Parterne bgr i Ipbet af overenskomstperioden udarbejde en beskrivelse
af ydelser og aktiviteter indeholdt i basishonoraret.
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8. Forlgbsplaner

Som led i styrket indsats for kronikere er parterne enige om, at elektro-
niske forlgbsplaner implementeres i overenskomstperioden. Forlgbs-
planer er til alle patienter, som inden for de seneste fire ar er diagnosti-
ceret med enten type-2 diabetes, KOL og/eller kroniske lzenderygsmer-
ter. Den praktiserende lege opretter, anvender og vedligeholder for-
Iebsplanen i samarbejde med patienten i det videre forlgb.

Forigbsplanerne anvendes som vaerktgj til at inddrage patienterne, sa
hver enkelt patient sikres overblik og viden om forlgbet og behandlin-
gen, samt gives det bedste grundlag for egenomsorg i behandlingen. Det
sundhedsfaglige indhold i forlgbet defineres ud fra det faglige indhold,
som er beskrevet i relevante retningslinjer og anbefalinger fra Sund-
hedsstyrelsen, DSAM mfl. Sundhedsstyrelsen har udviklet et koncept for
patientens forlgbsplan ud fra disse faglige retningslinjer og anbefalinger.
Der er desuden udviklet beskrivelser af og vejledninger til, hvordan for-
Ipbsplanen anvendes i almen praksis.

Forlgbsplaner for hhv. patienter med type 2 diabetes og KOL oprettes og
vedligeholdes som en del af programmet for hhv. KOL og diabetes type
2 patienter.

Af nedenstaende tabel fremgar antallet af nye forlgbsplaner, som skal
oprettes arligt i overenskomstperioden. Dette antal omfatter antallet af
ny-diagnosticerede patienter samt antallet af patienter, der har faet én
eller flere af de omfattede diagnoser inden for de seneste fire ar. Antal-
let af nye forlgbsplaner til og med ar 2020 er derfor hgjere end den arli-
ge incidens for ny-diagnosticerede patienter sammenlagt for de tre syg-
domsgrupper, idet der i denne overenskomstperiode skal laves forlgbs-
planer for patienter, som siden ar 2013 er diagnosticeret med en eller
flere af de omfattede sygdomme.

Antallet af forlgbsplaner er derudover stigende henover overenskomst-
perioden i overensstemmelse med implementeringsplanen for den digi-
tale Igsning for forlgbsplanerne. Der laves forlgbsplaner for KOL hele
2018, mens diabetes type 2 starter op i Igbet af aret. | 2019 og 2020 la-
ves forlgbsplaner for alle tre sygdomme.
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Antal nye forlgbsplaner*

2018 2019 2020 ‘

Samlet antal nye forlgbsplaner 40.000 75.000 75.000 ‘

*Det forudszettes, at der i 2018 laves forlebsplaner for KOL og diabetes; i 2020 laves
forlgbsplaner for KOL, diabetes og laende-ryglidelser.

dkonomi

Der afsaettes midler til aktivitet i almen praksis for oprettelse, anvendel-
se og vedligeholdelse af forlgbsplaner for patienter i malgruppen. Mid-
lerne er et tilleg til den samlede gkonomiramme men udbetales over
basishonoraret. Derudover afsaettes ogsa midler til udvikling, udbredel-
se samt vedligeholdelse og drift af it-lasningen, herunder til betaling af
Nets for borgernes adgang til forlgbsplanerne via NemID.

Fordeling af midler til forlgbsplaner (oktober 2016-priser)

2018 2019 2020  Arligt ef- ‘
ter 2020
Aktivitet i almen praksis, mio. kr. 18 35 40 40 ‘
Teknisk udvikling og udbredelse 27 27 20 20
af digitale forlgbsplaner, mio. kr.* |

*Heraf gar 7,5 mio. kr. arligt til Nets for administration af NemID.

Der afszettes 40 mio. kroner til forlgbsplaner arligt efter 2020. Midlerne
udmgntes over basishonoraret. For hvert overenskomstar fglges op p3,
om antallet er naet. Er antallet ikke opnaet, drgfter parterne tiltag, der
kan understgtte en bedre malopfyldelse. Laves der flere forlgbsplaner
end aftalt i overenskomsten, udlgser det ikke en mer-gkonomi i tillaeg-
get til rammen.

Ved endt overenskomstperiode vurderes antallet af forlgbsplaner i for-
hold til det aftalte niveau i perioden for de tre sygdomsgrupper. Pa den
baggrund drgftes udvidelse af malgruppen for forlgbsplaner.

Er maltallet for antallet af forlgbsplaner ikke opnaet, skal tilleegget til
basishonoraret genforhandles i naeste overenskomstperiode.

De varige midler daekker de praktiserende leegers arbejde med oprettel-
se og vedligeholdelse af forlgbsplaner.

Afszettelsen af de varige midler til forlgbsplaner efter 2020 forudszetter,
at de ogsa omfatter eventuelle nye sygdomsgrupper, som inkluderes i
malgruppen for forlgbsplaner. PLO forbeholder sig dog retten til i for-
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bindelse med naeste overenskomstforhandling at vurdere det fremtidige
arbejde i forbindelse med evt. nye diagnoser i forlgbsplanprogrammet.

Parterne er enige om i 2020 at evaluere omfang og udvikling i anvendel-
sen af forlgbsplanerne

Opfalgning

Opfalgning pa savel aktivitet, kvalitet og effekt for patienterne er central
for at understgtte implementering og anvendelse af forlgbsplaner i al-
men praksis. Regionerne fglger Igbende op pa oprettelsen af forlgbspla-
ner via den tekniske Igsning til forlgbsplaner (Sundhedsmappen). Her-
udover fgiger regionerne bl.a. op pa fglgende:

Aktiviteten i almen praksis:

e Antal patienter diagnosticeret med hhv. diabetes type-2, KOL og
kroniske lzenderygsmerter inden for de sidste 4, som modtager
en forlgbsplan i almen praksis

e Opdatering af forlgbsplan minimum én gang arligt

Kvalitetsindikatorer relateret til personer, som har fdet udarbejdet en
forlgbsplan:

o Indlaggelser med KOL, diabetes type-2 og kroniske leenderyg-

smerter som aktionsdiagnose

¢ Ambulante kontakter

e Akutte indlzeggelser

e Genindlaggelser

e Speciall=gekontakter pr. patient

Data deles med kvalitetsklyngerne som pa den baggrund kan dregfte til-
tag, der kan understgtte en fuld malopfyldelse.

Evaluering

Sundheds- og £ldreministeriet, Danske Regioner og KL gennemfgrer en
evaluering af forlgbsplanerne i 2019. Det naermere indhold heri drgftes
mellem disse parter pa grundlag af et oplaeg fra Sundhedsstyrelsen. PLO
inddrages i processen.
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9. Tidlig opsporing af mennesker med lungesygdom

Parterne gnsker at styrke indsatsen i almen praksis for tidlig opsporing
af mennesker med lungesygdomme. | overenskomstforhandlingerne af-
sattes der midler til en gget tidlig opsporingsindsats malrettet borgere
med uopdaget KOL. Indsatsen bestar bade af et generelt kompetence-
Igft i forhold til at opspore borgere i risikogruppen for at udvikle KOL
samt af en konkret indsats om udfgrelse af et gget antal lungefunkti-
onsmalinger til borgere i risikogruppen, nar de i forvejen er i almen
praksis. Malgruppen for den styrkede tidlige opsporingsindsats i almen
praksis er defineret i Sundhedsstyrelsens 'Anbefalinger for Tvaersektori-
elle Forlgb for Borgere med KOL'.

@konomi
Der er afsat 73 mio. kr. i perioden 2018-2020 og herefter 25 mio. kr. va-
rigt pr. ar til en styrket tidlig opsporing i almen praksis. Midler til hono-
rering af almen praksis anvendes til:
a. Honorering af gget antal lungefunktionsmalinger
b. Honorering af den forventede vakst i antallet af patienter i KOL-
programmet, der identificeres som fglge af den tidlige opspo-
ringsindsats

I alt vil midlerne til honorering af almen praksis for tidlig opsporing for-
dele sig som vist tabellen nedenfor.

Midler fordelt pd hhv. lungefunktionsmélinger og pd KOL programmet (oktober
2016-prisniveau)

Samlet
2018 2019 2020
2018-20
Midler til tidlig opsporing i alt*,
mio. kr. 23,0 25,0 25,0 73,0

Antal ekstra lungefunktionsus. ift.
2014-niveau 75.000 75.000 75.000 225.000
Ekstra lungefunktionsus., mio. 8,7 8,7 8,7 26,1
kr.**

Midler til forventet vaekst i antal
patienter i KOL-programmet, mio.
kr.

14,3 16,3 16,3 46,9

*Eksklusiv midler til kompetencelgft og til informationskampagne
**Der er taget udgangspunkt i takst for lungefunktionsmalinger pa 115,97 kr. (ydel-
se 7113). Takst opgjort i oktober 2016.

Side 35



Der er desuden afsat i alt 10 mio. kr. til regionerne til brug for kompe-
tenceudvikling af praktiserende lseger og praksispersonale med henblik
pa at understgtte det rette kompetenceniveau i forhold til at udfgre og
tolke lungefunktionsundersggelser. Det faglige indhold i kompetenceud-
viklingen fastlegges af Danske Regioner med inddragelse af bl.a. PLO og
DSAM og med radgivning fra Sundhedsstyrelsen.

Herudover afsaettes der i ar 2018 2 mio. kr. til en oplysningskampagne
malrettet borgere i risikogruppen. Kampagnen skal forlgbe i 2018.
Sundheds- og Zldreministeriet definerer indholdet i naarmere samar-
bejde med Danske Regioner, PLO, Sundhedsstyrelsen og Lungeforenin-
gen.

@konomistyring

Ved udmegntningen af midlerne til gget aktivitet pa lungefunktionsma-
linger forpligter almen praksis sig pa at foretage lungefunktionsmalinger
af borgere i risikogruppen for at udvikle KOL. Med udgangspunkt i Sund-
hedsstyrelsens definition, forventes almen praksis fra 2018 at foretage
75.000 ekstra lungefunktionsmalinger i almen praksis arligt.

Honoreringen i forhold til det ggede antal lungefunktionsmalinger for-
udsaetter, at den forventede aktivitet finder sted, og at aktiviteten regi-
streres sdledes, at disse data kan anvendes til kontrol. Ved endt over-
enskomstar opggres aktiviteten og herved afggres, hvorvidt rammen til-
lsegges det fulde belgb eller en andel heraf.

Opfwlgning

Opfelgning - aktivitetsmal
e Arligt antal lungefunktionsmalinger, som foretages i almen prak-
sis
e Unikke antal patienter, som modtager en lungefunktionsmaling
arligt

Opfeglgning — faglige mal
e Speciallegekontakter for patienter med KOL
e Ambulante kontakter for patienter med KOL
e Antal nydiagnosticerede KOL-patienter arligt
o Antallet af nydiagnosticerede, der henvises til kommunale fore-
byggelsestilbud
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10. Styrket fokus pa implementering og anvendelse af Undersggelses-
program for astma hos bgrn og unge

Parterne er enige om at styrke fokus pa bgrn og unge med astma og med

mistanke om astma. Konkret skal de praktiserende lzeger implementere

og anvende 'Undersggelsesprogram for Astma hos Bgrn og Unge’ udar-

bejdet af Sundhedsstyrelsen i 2016.

De praktiserende lzege skal sdledes medvirke til en tidlig og malrettet
opsporing, diagnostik og udredning af bgérn og unge (0-18 ar) med ast-
ma, eller hvor der foreligger mistanke herom. Derudover skal den prakti-
serende leege medvirke til en systematisk opfgigning af bgrn og unge
med astma, som skal give bgrnene og deres forzldre redskaber til at le-
ve et godt liv med sygdommen og til at mestre de udfordringer, som livet
med en kronisk sygdom giver.

Indsatsen skal i hgj grad ske i samspil mellem almen praksis, kommuner
og relevante hospitalsafdelinger. De praktiserende laeger forpligter sig
dermed til at indga i det tvaersektorielle samarbejde, som er beskrevet i
undersggelsesprogrammet.

Undersggelsesprogrammet for astma hos bgrn og unge tager udgangs-
punkt i eksisterende vejledninger og anbefalinger pa omradet, dvs.:

¢ Sundhedsstyrelsens vejledning om forebyggende sundhedsydel-
ser til bgrn og unge

e RADS behandlingsvejledninger for astma hos bgrn

e Sundhedsstyrelsens Nationale kliniske retningslinje (NKR) om
non-farmakologisk behandling af astma hos bgrn og unge

| overenskomstperioden er der samlet afsat 38 mio. kr. til implemente-
ring og anvendelse af undersggelsesprogrammet i almen praksis. Efter
2020 er der tale om varige midler pa 15 mio. kr. arligt til fortsat fokus pa
malgruppen og anvendelse af undersggelsesprogrammet i almen prak-
sis. Midlerne udbetales over basishonoraret.

| Igbet af overenskomstperioden fordeler midierne sig som vist i neden-
for:
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Fordeling af midler til implementering og anvendelse af undersggelsesprogrammet (okto-

ber 2016-niveau)

2018

2019

2020

Undersggelsesprogram — almen praksis, mio. 8
kr. [

15

15
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11. Understgttelse af populationsansvar

Formalet med en populationsbaseret tilgang er at skabe mest mulig
sundhed samt klinisk og patientoplevet kvalitet for borgere i laagens po-
pulation. Dette sker ved den bedst mulige anvendelse af laegens tid og
ressourcer. Baggrunden er patienternes forskellige behov og sundheds-
problemer. Laegens indsats skal afspejle den enkelte patients risikoprofil
og dermed sikre storre lighed i sundhed.

IT og bedre brug af data er her centrale redskaber, der kan understgtte
den praktiserende leege i en mere proaktiv tilgang til patientbehandlin-
gen bl.a. gennem risikostratificeringen af sine patienter, preediktions- og
beslutningsstattevaerktgjer. Samtidig skal de praktiserende leeger og re-
gionerne udbygge samarbejdet om deling af relevante oplysninger om
patienterne, sa bade almen praksis, kommunal pleje og sygehusene kan
tilbyde patienterne de rette tilbud og indsatser.

Parterne er derfor enige om at igangseette et udviklingsspor i digitalise-
ringen i almen praksis, hvor parterne sammen undersgger mulighederne
i den teknologiske udvikling, og sikrer rum til feelles uddannelsesdage og
inspirationsture, hvor parterne kan udforske de digitale lgsninger og ar-
bejdstilretteleeggelser, der er taget i brug i andre lande eller i andre sek-
torer og analyserer, hvordan mulighederne udnyttes. Et godt og fgrste
afszet for dette udviklingsspor er en videre dialog mellem parterne om
rapporten ”Digital almen praksis”, som PLO har faet udarbejdet sammen
med Sundhedsministeriet.

Samtidig @nsker parterne at skabe rammerne for, at enkelte praksisser
kan fungere som digitale netvaerkspraksis, hvor teknologiske Igsninger
nemt og hurtigt kan afprgves i mindre skala. Det skal sikre, at lgsninger,
som ikke viser sig at vaere anvendelige hurtigt kan lukkes ned igen, mens
de gode erfaringer og de gode Igsninger til gengzeld skal bredes ud gen-
nem systematisk videndeling og skabe grobund for udvikling i sektoren
bredt. Udarbejdelse af rammer for digitale netvaerkspraksis sker i for-
leengelse af eksisterende samarbejdsfora. Erfaringerne fra de digitale
netvaerkspraksis skal samles op forud for naeste overenskomstforhand-
ling, og danne baggrund for en eventuel aftale om national udbredelse
af et eller flere af de afprgvede teknologiske Igsninger. Parterne har dog
ogsa mulighed for at indga aftale om udbredelse uafhaengigt af overens-
komstforhandlingerne.
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12. Tilskudsberettiget efteruddanneise

Parterne er enige om at fortsaette implementeringen af den systemati-
ske efteruddannelse i den kommende overenskomstperiode samt at
fastholde den selvvalgte efteruddannelse. Dermed er den enkelte lzege
forpligtet til at deltage i efteruddannelse inden for temaer, som parter-
ne er enige om afspejler generelle kompetencebehov i almen praksis
samtidig med, at der fortsat er mulighed for en mere malrettet efterud-
dannelse i forhold til laegens eget konkrete behov i patientbehandlin-
gen.

Tidsrummet for udbetaling af tabt arbejdsfortjeneste udvides for denne
overenskomstperiode til kl. 8-20 for efteruddannelsesaktiviteter i den
systematiske gruppebaserede efteruddannelse. Parterne er enige om, at
honoreringen vil indga i en samlet evaluering af kompensationssystemet
for efteruddannelse i forbindelse med nzeste overenskomstforhandling
set i lyset af etableringen af en klyngestruktur i almen praksis.

Parterne er enige om, at der som en del af den systematiske efterud-
dannelse sker kompetenceudvikling inden for behandlingen af patienter
med type 2-diabetes og KOL i forleengelse af, at behandlingen af patien-
ter med disse diagnoser i hgjere grad skal varetages i almen praksis.

Parterne er desuden enige om at etablere tilskudsberettiget efterud-
dannelse til praksispersonale inden for diagnoserne diabetes type 2 og
KOL, da et element i at styrke almen praksis’ rolle i opgavevaretagelsen
af borgere diagnosticeret med diabetes type 2 og KOL er at sikre, at
praksispersonalet besidder de rette kompetencer til at kunne varetage
flere opgaver i behandlingen af disse borgere. Sdledes @nsker parterne
at tilskynde til, at praksispersonalet udvikler og vedligeholder deres
kompetencer inden for disse diagnoser. Tilskuddet daekker kursusudgif-
ter og transport.

Der afszettes 4 mio. kr. arligt til at dekke udgifterne forbundet med
praksispersonales deltagelse i efteruddannelseskurserne for praksisper-
sonale, som varetager opgaver i behandlingen af borgere diagnosticeret
med diabetes type 2 og KOL. Parterne er enige om, at udgifterne hertil
daekkes af egenkapitalen i Fonden for Almen Praksis.

Pa den baggrund er parterne enige om at tilrette overenskomstens bilag
8 "Protokollat om efteruddannelse”. Zndringerne fremgar af aftalens
bilag 5.
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13. Patientoplevet kvalitet i almen praksis

Sundhedsvaesenets behandlingstilbud skal imgdekomme borgernes be-
hov, herunder ogsa de ydelser, som varetages i almen praksis. Borger-
nes oplevelser og vurderinger kan bidrage til bedre organisering og
sammenhaeng i sundhedsvaesenet og ikke mindst give relevant feedback
til de enkelte lsegeklinikker.

Parterne er enige om, at der fortsat skal foretages undersggelser af pa-
tienternes tilfredshed med den oplevede kvalitet i almen praksis. Disse
undersggelser skal indga som en del af datagrundlaget i arbejdet med
kvalitetsudvikling og forbedring af behandlingsindsatsen i den enkelte
klinik og i klynger. For at imgdekomme dette er parterne enige om at se
narmere pa, om DANPEP-spgrgeskemaet (Danske Patienter Evaluerer
Almen Praksis), som anvendes i dag, ber erstattes af et nyt spgrgeske-
ma. Parterne er derfor enige om at nedsaette en arbejdsgruppe, som
skal komme med et oplaeg til et nyt spgrgeskema for patientoplevet kva-
litet og tilfredshed med ydelserne i almen praksis.

Brugen af DANPEP-sp@rgeskemaet fortsaetter uzsendret, indtil Fonden for
Almen Praksis har taget stilling til implementering af et eventuelt nyt
spargeskema.

DAK-E udarbejder med baggrund i borgernes besvarelse af DANPEP-
spgrgeskemaet eller et eventuelt senere skema en rapport til hver en-
kelt praksis, hvor ogsa landsniveauet fremgar til sammenligning. Den
enkelte praksis gor resultatet af undersggelsen offentlig tilgeengelig. Til
brug for regionerne udarbejder DAK-E en gang arligt en rapport for alle
klinikker i regionen, hvor svarene sammenlignes med regions- og lands-
niveau.

Digitalisering af undersggelser om patientoplevet kvalitet

Som fglge af digitaliseringen i det offentliges kommunikation med bor-
gere og sundhedsvaesenets brug af it i gvrigt, er parterne enige om, at
patienttilfredshedsundersggelserne gennemfgres ved udsendelse til
borgernes e-Boks. Dog tages der hgjde for, at en del af befolkningen er
fritaget fra brug af Digital Post (e-Boks), hvorfor der til denne gruppe
udsendes spgrgeskema med brevpost til et repraesentativt udsnit. Her-
ved sikres, at et bredt udsnit af borgerne far mulighed for at give deres
mening til kende.
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Arbejdsgruppe vedr. undersggelse af patientoplevet kvalitet

For at understptte fremtidens arbejde med kvalitetsudvikling i almen
praksis nedsaettes en arbejdsgruppe inden udgangen af 2. kvartal 2018,
som har til opgave at fastsatte de relevante temaer i en spgrgeramme
for patienttilfredshedsundersggelser i almen praksis, som forventes at
kunne udggre et alternativ til DANPEP-undersggelsen.

Arbejdsgruppen skal desuden traeffe aftale med en ekstern aktgr med
relevante og faglige kompetencer inden for spgrgeskemaundersggelser,
som kan bista arbejdsgruppen med at udarbejde de konkrete spgrgsmal,
der skal indga i undersggelsen. Spgrgsmalene i undersggelsen pilottestes
med henblik pa at sikre anvendeligheden.

| tilleeg til arbejdsgruppens arbejde for en eventuel ny spgrgeskemaun-
dersggelse, skal arbejdsgruppen afdeekke og beskrive de naermere ram-
mer for udsendelse af patienttilfredshedsundersggelser i en fremadret-
tet elektronisk Igsning, herunder fx proceduren for, hvornar spgrgeske-
maet sendes ud til borgerne, ligesom arbejdsgruppen skal se pa mulig-
hederne for offentligggrelse af resultaterne.

Arbejdsgruppen sammensaettes af reprasentanter fra Danske Regioner
og PLO. Gruppen kan efter konkret vurdering inddrage @vrige relevante
parter. Arbejdsgruppen fremlaegger oplaeg til en ny spgrgeskemaunder-
sggelse, erfaringer fra pilottest m.v. for Fonden for Almen Praksis senest i
primo 2019 med henblik pa Fondens stillingtagen til erstatning af DAN-
PEP-undersggelserne. Tidligere pa aret, forventeligt i inden udgangen af
tredje kvartal 2018, vil arbejdsgruppen fremlsegge procedure m.v. for
udsendelse af spgrgeskema.

Der afszettes 1 mio. kroner til arbejdet med en ny spgrgeramme, udar-
bejdelse af spgrgsmal, pilottest samt eventuelle tekniske forhold. Udgif-
ter forbundet med at opsamle besvarelser og udarbejde rapporter daek-
kes som hidtil af midlerne afsat til DAK-E, under program for kvalitets-
udvikling i almen praksis.

Side 42



| forleengelse heraf endres overenskomstens § 93 til fglgende: Side 43

§ 93 Patientoplevet kvalitet i almen praksis

Stk. 1.

De praktiserende lager er forpligtede til mindst hvert tredje ar at
gennemfore en undersggelse af den patientoplevede kvalitet i al-
men praksis samt at offentliggere resultatet af undersegelsen. Ar-
bejdet er forankret og understettet i DAK-E, og indgar som en del
af grundlaget for kvalitetsudvikling i almen praksis.

Stk. 2.

Undersagelserne gennemfares som udgangspunkt ved brug af pa-
tienternes e-Boks, idet der dog udsendes et spergeskema med
brevpost til et repraesentativt udsnit af de patienter i en praksis,
som er fritaget fra Digital Post.

Stk. 3.

Opsamling, bearbejdning og kvalificering af svar pa undersegel-
serne varetages af DAK-E. DAK-E er ansvarlig for, at resultatet
af undersegelserne gores tilgengelige for de enkelte klinikker i
form af en rapport, hvor resultaterne sammenlignes med landsni-
veau. DAK-E er videre ansvarlig for at stille arlige rapporter til
radighed for regioneme, hvor de enkelte klinikker sammenlignes
med regions- og landsniveau.



14. Opprioritering af sygebesggsopgaven

Parterne er enige om, at der er behov for at sikre alle borgere adgang til
de ngdvendige sygebesgg gennem en generel opprioritering af omradet
blandt andet for at skabe sammenhaeng i den sundhedsindsats borgerne
mgder og for at medvirke til forebyggelse af (gen)indlaeggelser, herunder
tiltagende behov for sygebesgg hos multisyge, patienter med kronisk
sygdom, zeldre medicinske patienter med akutte/subakutte/komplekse
problemstillinger og psykisk syge.

Det er parternes forventning, at denne aftale vil medfgre et gget antal
sygebesgg bade i patientens hjem og pa de kommunale akutpladser. | af-
talen indgar dog ikke et generelt ansvar for at dackke kommunens akut-
pladser. Her fglger parterne Sundhedsstyrelsens anbefalinger:

| forhold til kommunale akutfunktioner anbefaler Sundhedsstyrelsen, at
rammerne for samarbejdet mellem almen praksis, akutfunktionen i
hjemmeplejen og de regionale behandlingstilbud fastlaegges i en under-
liggende aftale, som udarbejdes i regi af sundhedsaftaler og praksispla-
ner for almen praksis.

Parterne er enige om fglgende indsatser til en generel opprioritering af
sygebesggsindsatsen i form af:

e Honorarstigning pa sygebesog
¢ Rammeudvidelse til aktivitetsstigning
e Lgsning af sygebesggsopgaven ud over 5/15 km

Bkonomi

Der afsaettes 90 mio. kr. i 2018, 95 mio. kr. i 2019 og 100 mio. kr. i 2020
til finansiering af opprioriteringen af sygebesggsopgaven. Udgiftsforde-
lingen fremgar nedenfor for 2018.
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Samlet sygebesggspakke (mio. kr.)

Merudgift, takstforhgjelse 63,8
Merudgift, aktivitetsforhgjelse i 2018* 24,1
Merudgift, tillzeg til stedlig lege 2,1
Udgift 2016 niveau (nuv. takster) 73,8
Udgift 2016 niveau (nye takster) 137,6
Total merudgift kr. 90,0

*Udgiften til aktivitetslgftet udger i 2019 29,1 mio. kr. | 2020 udger ud-
giften til aktivitetslgftet 34,1 mio. kr.

Honorarstigning pa sygebesag

Sygebesagsopgaven har udviklet sig indholdsmaessigt og fagligt, hvorfor
parterne er enige om, at dette skal afspejle sig i honoraret. Ligeledes skal
honoraret understgtte den kapacitetsmaessige belastning sygebesgg er,
som fglge af laegens fraveer fra klinikken.

Parterne er derfor enige om fglgende honorar for sygebesgg:

Nye takster
Oktober 16- | {okt. 2016-
takster niveau)

Sygebesgg indtil 4 km. 212,50 370,00
Sygebesgg fra 5-8 km. 249,10 509,00
Sygebesgg fra 9-12 km. 283,54 582,00
Sygebesgg fra 13-16 km. 318,22 658,00
Sygebesgg fra 17-20 km. 353,14 1.017,00
Sygebesgg fra 21 km. 374,75 1.316,00
Afstandstakst over 21 km. 8,65 31,00
Sygebesgg pa ruten 212,50 370,00
Tillaeg stedlig laege, 4.200 besgg 500,00

Udvidelse af rammen til aktivitetsstigning
Aktiviteten fra tidligere overenskomstperiode til nu viser, at der har vae-
ret konstant nedgang i antallet af kgrte sygebesgg de senere ar. Parterne
er enige om at afseette 24,1 mio. kroner til en aktivitetsstigning i 2018,
29,1 mio. kr. i 2019 og 34,1 mio. kr. i 2020.

Som fplge af den aktuelle og kommende udvikling af det naere sund-
hedsvaesen er det relevante antal sygebesgg i kommende overens-
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komstperiode svaert at forudsige. Derfor er parterne indforstaet med at
foretage en evaluering af udviklingen pa omradet for nasste overens-
komstforhandling.

Lasning af sygebes@gsopgaven ud over 5/15 km
Denne aftale sikrer adgangen til sygebesgg for alle borgere uanset af-
stand fra borgerens bopzl/opholdssted til egen laege.

Egen leege lgser sygebesggsopgaven, sdledes at egen laege skal kgre sy-
gebesgg til egne sikrede med bopael/ophold ud over 5/15. Egen lzege
kan ved konkret aftale med stedlig lzege herom lade stedlig lege Igse sy-
gebesggsopgaven. Med henblik pa at lette denne Igsning skal KLU arbej-
de for at etablere gode Igsninger med stedlige laeger, saledes at der lo-
kalt indgas faste aftaler med stedlige leeger, som vil patage sig denne op-
gave.

Der er enighed om, at ovenstaende vil pavirke stedlig lseges kapacitet i
form af fravaer fra klinik og tidsforbrug til transport, hvorfor der aftales
et ekstra tillaeg til stedlig leege pa 500 kr. ved sygebesgg til andres patien-
ter. Det anslas, at stedlig laeges Igsning af sygebesggsopgaven vil have et
omfang svarende til ca. 4.200 besgg. Parterne er derfor enige om at af-
seette 2,1 mio. kr. til tillzeg til stedlig laege. Safremt dette fraviges vaesent-
ligt, kan parterne tage forholdet op.

Hvor det ikke er muligt for egen lzege eller for stedlig laege at foretage
sygebesgget som fglge af stor geografisk afstand veesentligt ud over
5/15 km mellem egen la=ge og patient samtidigt med ekstraordinzert ar-
bejdspres hos savel egen lege som stedlig lege, eller
i andre ekstraordinaere situationer hos savel egen laege som stedlig laege
hvor der ma tages vasentlige hensyn til @vrige patienter,
sikrer egen leege, at borgerens behov varetages pa anden vis. Tilsvaren-
de geelder ved helt seeregne udfordringer i leegedaekningstruede omra-
der. Egen laege er forpligtet til at registrere, at udfgrelsen af sygebesgg
ikke var mulig. Den tekniske Igsning for registrering sgges udviklet inden
overenskomsten traeder i kraft.

Safremt der i laegedakningstruede omrader konstateres problemer med
dzekning af sygebes@g ud over 5/15 km., kan begge parter bringe forhol-
det op i Praksisplanudvalget.

Side 46



Parterne er pa den baggrund enige om, at overenskomstens ydelsesbe- Side 47
skrivelse for sygebesgg eendres med nedenstdende tilfgjelse, som ind-
saettes fgr afsnittet om “Sygebesgag ved brug af klinikpersonale”:

For sygebesog til egne tilmeldte borgere med bopal/ophold ud-
over 5/15 km. gzlder, at safremt laegen finder, at der er et sund-
hedsfagligt behov for at kere sygebesag, skal egen laege kore sy-
gebesaget eller lade en stedlige lege udfere sygebeseget. Det er
alene patientens tilstand og ikke patientens bopel eller afstand til
leegens klinik, der er afgerende for vurderingen af behovet for et
sygebesag.

Hvor det ikke er muligt for egen laege eller for stedlig lege at fo-
retage sygebesaget som folge af stor geografisk afstand vasent-
ligt ud over 5/15 km mellem egen lege og patient samtidigt med
ekstraordinaert arbejdspres hos savel egen lege som stedlig lage,
eller i andre ekstraordinare situationer hos savel egen leege som
stedlig lege hvor der méa tages vasentlige hensyn til evrige pati-
enter, sikrer egen lege, at borgerens behov varetages pa anden
vis. I disse tilfzelde er egen lege forpligtet til at registrere, at ud-
forelse af sygebesog ikke var muligt.



15. Styrket opfglgningsindsats ved sektorovergange

Baggrund og formdl

Parterne er enige om, at der i visse situationer er et behov for at sikre en
seerlig hurtig opfelgning i almen praksis efter en sygehusindlaeggelse.
Herved kan risikoen for sektorskift og potentielt farlige situationer und-
gas.

Det drejer sig i seerlig grad om de patienter, der pga. egen fysisk eller
psykisk svaekkelse, ikke selv forventes at kunne tage initiativ til den op-
folgning hos deres praktiserende la2ge, som mange sygehusindlaeggelser
efterfglges af. Problemet forstzerkes hvis heller ikke borgernes netvaerk
kan traede til i denne situation.

Formalet med denne indsats er at mindske antallet af tilfaelde, hvor pa-
tienten “falder mellem to stole”, og hvor vaesentlige indsatser bliver for-
sinkede.

Opgaver og ansvar
Opgaven for styrket opfglgningsindsats galder ved fglgende to forhold:

1) Behov for akut opfglgningsindsats i almen praksis inden for 1-2
hverdage efter sektorovergang (rgdt flag)

2) Behov for opsggende indsats fra almen praksis overfor szerligt
sarbare patienter, som har et opfglgningsbehov efter sektor-
overgang, men som ikke af egen drift henvender sig til almen
praksis (gult flag).

Den praktiserende laege forpligter sig til at fglge op over for patienten
ved aktivt at forholde sig til epikrisen og reagere adaekvat pa den ud-
skrivende lages anbefalinger.

Almen praksis’ forpligtelse i henhold til overenskomsten om naturligt at
folge op overfor patienter, som modtager behandling i flere sektorer,
gor sig i gvrigt geeldende som vanligt (grent flag).

Den akutte opfglgningsforpligteise (rgdt flag) daekker dagtid og ferier.
Det betyder bl.a., at den praktiserende laege skal sgrge for monitorering
og ngdvendig opfglgning af indkomne epikriser ved stedfortraeder i fe-
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rieperioder. Den praktiserende laege kan kontakte udskrivende laege sa-
fremt opfglgningen af faglige eller rent praktiske arsager ikke kan gen-
nemfgres.

I seerlige tilfaelde kan det veere ngdvendigt undtagelsesvist at instruere
udskrivende laege i at aendre fra gult til rgdt flag for at sikre en opsggen-
de indsats overfor sarbare patienter i perioder, hvor der forventeligt er
laengerevarende ferie hos en laege. Et rgdt flag vil netop sikre, at sted-
fortreedende laege far kendskab til og foretager den ngdvendige opfglg-
ning.

Bkonomi
Almen praksis tilfgres en mergkonomi pa 30 mio. kr. Belgbet tillzegges
basishonoraret. Den gkonomiske ramme haeves tilsvarende.

Merpkonomien daekker et styrket fokus pa den akutte og den opsggen-
de indsats ved sektorovergange samt de andrede arbejdsgange, som
sikrer daglig monitorering af meddelelser fra andre dele af det behand-
lende sundhedsvaesen.

Derudover tilleegges 10 mio. kr. til den gkonomiske ramme til forventet
meraktivitet som fglge af den ggede opsggende indsats. Herunder af-
regnes eventuel opsggende indsats pa telefon som almindelig telefon-
konsultation.

Implementering og evaluering

Det er udskrivende eller afsluttende laege pa sygehuset, der vurderer
behov for opfélgning. Denne vurdering skal ske med udgangspunkt i en
faglig vejledning.

Praktiserende leeger bliver understgttet i opfelgningen, nar der forelig-
ger en epikrisestandard, som muligggr en tydelig angivelse af opfelg-
ningsbehov, fx via et grgnt, gult eller rgdt flag, samt en faglig vejledning
om, hvilke situationer der tilsiger anvendelsen af de tre opfglgningska-
tegorier.

Dette arbejde skal veere en del af periodeprojektet vedr. digital kommu-
nikation, jf. forhandlingsaftalens afsnit 17. Hermed skal indsatsen ogsa
ligge i forlaengelse af geeldende anbefalinger fra Patientsikkerhedsstyrel-
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sen. Den tekniske epikrisestandard skal udvikles og implementeres i de
lokale systemer, dvs. hhv. i almen praksis og i de regionale systemer, sa
den er i drift senest ved udgangen af 2. kvartal i 2019.

Nar de tekniske lgsninger er implementeret, vil parterne fglge udviklin-
gen i omfang og udbredelse hen over aftaleperioden.

lkrafttraedelse og anvendelse overgangsperiode
Forggelse af basishonoraret som beskrevet traeder i kraft samtidigt med

overenskomsten. Praktiserende laager har herefter ansvar for en styrket
ops@gende indsats og et ansvar for monitorering og ngdvendig opfelg-
ning i dagtiden og i ferier.

Indtil den elektroniske lgsning er udarbejdet som en del af aftalen om
elektronisk kommunikation skal hospitalet i disse szerlige situationer,
hvor der er behov for en specifik opfglgningsindsats, samtidig med epik-
risen sende en korrespondancemeddelelse til den praktiserende laege. |
emnefeltet pd korrespondancemeddelelsen skal hospitalet tydeligt mar-
kere, at epikrisen beskriver et behov for en specifik opfalgningsindsats
og om opfalgningen er rad eller gul.

Da alle l=gesystemer endnu ikke har mulighed for autosvar i tilfeelde af
ferielukning, stiller PLO en webbaseret oversigt over ferieperioder og fe-
rieaflgsere til radighed for sygehuslaegen med henblik pa en sikker over-
levering af redmarkerede epikriser. Lgsningen bestar af en hjemmeside,
hvor man ved at indtaste ydernummer pa patientens laege far prasente-
ret akut telefonnummeret til praksis. Hvis praksis holder ferielukket, vil
telefonnummer og lokationsnummer pa stedfortreedende laege veere
oplyst, saledes at korrespondancemeddelelsen kan afsendes til korrekt
modtager.

Det vil ogsa veere muligt for RSI at bygge informationerne ind i regionale
it-lgsninger med henblik pd automatik. Altsa relevant webadresse til
fremsendelse af informationer elektronisk til den laege, som passer pati-
enten aktuelt.

Lasningen er midlertidig indtil der er foretaget forbedringer i Medcom
standarden for epikriser.
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16. Kontrol og opfalgning pa kraeftpatienter efter afsluttet sygehusfor-
lgb

Implementering af opfelgningsprogrammer

Den nationale Task Force for Patientforlgb pa Kraeft- og Hjerteomradet
besluttede i december 2012, at der skulle igangsaettes et arbejde med
henblik pa bedre tilrettelaeggelse af kraftpatienters opfelgningspro-
grammer. Herefter blev der udarbejdet 19 nye opfglgningsprogrammer
af 14 nationale arbejdsgrupper med klinisk og administrativ repraesenta-
tion mm. Det szerlige ved programmerne er det ggede fokus pa den en-
kelte patients behov, og dermed et skridt veek fra de mere standardise-
rede tilbud, patienterne far nu, hen imod en hgjere grad af brugersty-
ring.

| forbindelse med implementeringen af de nye opf@lgningsprogrammer
for krzeft har PLO og Danske Regioner aftalt, at safremt de nye opfelg-
ningsprogrammer matte resultere i nye specifikke beskrevne opgaver til
de praktiserende lager, skal det honoreres. Det er aftalt, at den evt. for-
ventede ekstra aktivitet indgar som en udvidelse af den gkonomiske
ramme, og at aktiviteten skal fgiges. Ud over aftalen om en central gko-
nomisk rammeforggelse skal implementeringen af opfglgningsprogram-
merne ske lokalt, sdledes at der kan ske tilpasning til lokal organisering.
Den lokale aftale om implementering skal indgas i Praksisplanudvalgene.
De eendrede opfglgningsprogrammer resulterer i en konkret opgave-
overdragelse af opfglgningskontroller fra sygehus til almen praksis for
patienter med prostata-, urinvejs- og bleere- og nyrekreeft.

Rammen forgges som fglge heraf med 5,4 mio. kr.

Opfelgning pa kraeftpatienter

Parterne er enige om, at kraeftpatienter og tidligere kreeftpatienter i dag
udggr en stor og voksende patientgruppe med forskellige behov, alt af-
hangig af kreeftsygdommens type, sygdommens alvor/fremskredenhed,
patientens alder og sociale forhold. Opfglgningen skal tilpasses den en-
kelte patients situation og forhold.

Der er derfor aftalt et Igft i basishonorarer pa 10 mio. kr., sdledes at al-
men praksis kan tilpasse kapaciteten til at kunne medvirke aktivt til at
sikre en tilstraekkelig, differentieret og relevant opgavevaretagelse i for-
bindelse med mennesker med kraeftsygdom bade ved overgang fra sy-
gehusvaesen til almen praksis samt i forhold til fortsat og vedvarende op-
folgning pa kraeftsygsomme generelt.
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Den praktiserende laege forpligtes dermed til aktivt at sikre en tilstraek-
kelig og relevant opgavevaretagelse/opgaveoverdragelse for patienter
med afsluttede kraeftforigb eller szerligt udsatte patienter i vanskelige
forlgb samt at sikre kontinuerlig og vedvarende opfglgning. Videre skal
dette specifikke Igft af basishonoraret sikre, at ogsa patienter, som ikke
traditionelt traekker direkte ydelser, har krav pa laegens aktive bevagen-
hed og tilpasning af ydelserne til patientens behoy, jf. NOTE til § 48.

Den individuelle kraeftopfglgning og lagens indsats kan eksempelvis in-
deholde fglgende elementer:

e Opsporing af recidiv:
o Information til patienten om alarmsymptomer, som skal fgre
til l;egekontakt
o Ved mistanke om recidiv er der nem adgang til praktiserende
laege, som hurtigt kan henvise til relevant udredning i sekun-
daersektoren

e Senfglger af kraeftsygdommen:
o Information til patienten om senfglger af kraeftsygdommen
o kraeftbehandling er associeret med gget risiko for metabolisk
og kardiovaskulaer sygdom, osteoporose, neuropati, lymfg-
dem mm som kraever szerlig opfglgning i almen praksis.
o en stor andel af kraeftpatienter har i efterforlgbet problemer
med angst, depression, arbejdslgshed og nedsat livskvalitet

e Kontrol og behandling for andre kroniske sygdomme

o Information og statte til kreeftpatienter med andre kroniske
sygdomme

o Fagligt fokus og opfelgning pa de andre kroniske ikke kraeft-
relaterede sygdomme patienten har, da en del kraftpatien-
ter har andre kroniske sygdomme. Det er vigtigt at bevare fo-
kus pa disse sygdomme, ogsa efter patienten har fiet en
kraeftdiagnose.

e Forebyggelse:
o KRAM-faktorer

o Screening for sekundeere cancere

e Henvisning til relevante kommunale rehabiliteringstilbud
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Side 54
Det er forventningen, at kraeftopfelgning indgar som et tema i kvalitets-
arbejdet i klyngerne.

| tilleeg til protokollatet indseettes fglgende i overenskomsten:

NOTE til § 48 Basishonorar

”Som en del af basishonoraret er det praktiserende leges ansvar
at at sikre en tilstreekkelig opfelgning i almen praksis for patienter
1 et kraeftforleb eller patienter med et afsluttet kraefiforleb. Dette
specifikke lgft af basishonoraret skal sikre, at ogsa patienter, som
ikke traditionelt traekker direkte ydelser, har krav pa laeegens akti-
ve bevdgenhed og tilpasning af ydelserne til patientens behov.”



17. Digital kommunikation mellem sektorer

Den digitale kommunikation skal understgtte patientens forlgb i almen
praksis, pa sygehus og i kommunen. Samtidig skal den digitale kommuni-
kation opleves som enkel og overskuelig for det sundhedsfaglige perso-
nale i alle sektorer, sa deres tid bruges bedst muligt og i sa hgj grad som
muligt pa det sundheds- og lzegefaglige arbejde.

Parterne er enige om, at den digitale kommunikation mellem sektorerne
med fordel kan styrkes endnu mere. Der er enighed om, at den digitale
kommunikation fortsat skal felge de geeldende MedCom standarder.

| overenskomstperioden igangsaettes et arbejde med at forbedre epikri-
serne fra sygehusene til almen praksis, korrespondancerne mellem
kommunerne og almen praksis og henvisningerne fra almen praksis til
sygehusene. Mens man allerede er langt i analysen af, hvordan epikrisen
— bade indholdsmaessigt og rent teknisk — kan blive et bedre veerktgj for
den praktiserende laege, udestar der en analyse af, hvordan de tekniske
standarder for korrespondancerne og henvisningerne optimeres, sa de
indeholder de rette informationer, bruges efter hensigten og ikke tager
ungdig tid i kommuner, pa sygehuse og i almen praksis.

| vid udstraekning skal udfordringerne i kommunikationen mellem kom-
muner og almen praksis handteres decentralt. Ved at handtere dette lo-
kalt bliver det muligt at finde de Igsninger, der matcher de lokale behov.
Parterne gnsker dog fra centralt hold at praecisere formalet med brugen
af korrespondancerne mellem kommuner og almen praksis. Korrespon-
dancerne omfatter, jf. ydelsesbeskrivelsen til ydelse 0105, enkle, konkre-
te forespgrgsler af ikke-hastende karakter, som ikke kraever supplerende
spgrgsmal fra laegens side. E-konsultation omfatter ogsa elektronisk
meddelelse til hjemmeplejen/plejehjemmet med svar pa laboratorie-
praver eller undersggelser samt eventuel behandlingsplan. Endvidere
omfattes situationer, hvor hjemmeplejen/plejehjemmet sender elektro-
nisk meddelelse med observationer vedrgrende patienten, og leegen
svarer med en behandlingsplan. Svartiden tilstraebes gensidigt at vaere
max 3 hverdage, jf. rammeaftale om e-kommunikation.

Parterne er enige om, at hvis hjemmeplejen/plejehjemmet @gnsker yder-
ligere dokumentation tilsendt, elektronisk eller pa anden made, efter pa-
tienten har modtaget en ydelse efter overenskomsten (telefonkonsulta-
tion, konsultation, besgg m.v.), er dette en ekstra ydelse, der ikke er om-
fattet af overenskomsten, jf. note til § 95 i geeldende overenskomst.
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Arbejdet med at forbedring af den digitale kommunikation er naermere
beskrevet i bilag 6.

Videre udestar et behov for at fa kortlagt transmissionerne i forbindelse
med den praktiserende lzeges henvisninger via henvisningshotellet. Det
fremgar af note til § 89, stk. 3, i overenskomsten, at parterne er enige
om, at de praktiserende laeger skal friholdes fra at betale transmissions-
udgifter i forbindelse med elektronisk forsendelse af henvisninger til
Henvisningshotellet. PLO kan imidlertid konstatere, at de praktiserende
leger betaler en transmissionsafgift i forbindelse med visse typer af
henvisninger.
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18. Oplysninger om adgangsforhold i almen praksis

Nar patienter med et handicap skal vaelge lege fremgar det pa praksis-
deklarationen pa sundhed.dk om praksis har handicapegnede adgangs-
forhold. Deklarationen specificerer dog ikke en standard eller en ensar-
tet og foruddefineret ramme for den fysiske tilgaengelighed. Parterne er
enige om, at oplysninger om indvendige og udvendige adgangsforhold
samt toiletforhold skal basere sig pa kendte standarder for tilgaengelig-
hed, og fremga af sundhed.dk. Mere gennemsigtighed i forhold til ad-
gangsforhold vil hjelpe patienten med at vurdere, om en laegepraksis er
tilgeengelig i netop den situation patienten befinder sig i.

Det er ikke muligt for praktiserende laeger at angive graduerede oplys-
ninger om adgangsforhold pa praksisdeklarationen. Aktuelt angives han-
dicaptilgeengelighed med et ja/nej for henholdsvis adgang og toiletfacili-
teter suppleret med en fritekstmulighed. Nar et nyt administrationssy-
stem, PrakSys, implementeres i Igbet af 2017 stilles en teknisk Igsning til
radighed for laegen med felter om graduerede adgangsforhold.

Det er praktiserende laeger som selv vurderer handicaptilgaengeligheden
med henblik pa videreformidling pa praksisdeklarationen. | nogle tilfzel-
de kan det vaere relevant, at regionerne understgtter almen praksis, fx
ved at tilbyde laeger konsulentbistand, som besidder den ngdvendige
tekniske ekspertise til at foretage en tilstraekkelig og praecis vurdering af
adgangsforholdene. En eventuel objektiv vurdering af adgangsforhold og
dialog om forbedringsmuligheder skal vaere omkostningsneutral for al-
men praksis. Der gives ikke tabt arbejdsfortjeneste ved deltagelse i en
gennemgang.

Parterne er pa baggrund af ovennavnte enige om, at oplysninger om
adgangsforhold pa praksisdeklarationen skal suppleres af fglgende aen-
dringer:

Andring til § 41 Praksisdeklarationer

Ny stk. 5.

Regionen kan tilbyde praksis en ekstern, objektiv vurdering af ad-
gangsforholdene i praksis med henblik pé markning og opdatering
af praksisdeklarationen.

Ny Anmeerkning til § 41, stk. 2, litra g.
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Praksis skal pa sin praksisdeklaration angive, hvorvidt nedenstiende
forhold er opfyldt i henhold til Bygningsreglementet:

1) Niveaufri adgang/rampe til stueetage og til evt. elevator eller
trappestol

2) Fast og plant areal foran ejendommens yderder (min. 1,5m x
1,5m)

3) Elevator med angivet storrelse

4) Trappestol

5) Min. bredde pd 0,77 m. pa fzlles adgangsveje (herunder
indgangsparti)

6) Min. bredde pd 0,77 m. pa offentligt tilgeengelige dere i kli-
nikken, herunder der til toilet

7) Toilet anvendeligt for kerestolsbrugere

8) Handicap p-plads i nerheden af klinikken

Safremt der sker ®&ndring i Bygningsreglementets mal vedrerende nr.
2, 5 og 6 vil ovenstaende blive konsekvensrettet.

Nér regionerne overggr til nyt administrationssystem Praksys.dk i
2017, vil alle informationer 1) til 8) kunne registreres i et selvsten-
digt felt. Praktiserende leger er ikke forpligtet til registrering, for der
findes en it-losning, som muligger registrering i selvstandige felter.

Trappestol er ikke omfattet af Bygningsreglementet, men kan veere
en relevant oplysning for patienten.

Andring til § 47 Adgangs- og indretningsforhold vedrerende
lzegens konsultation

Ny stk. 2.

Ved nybygning og vasentlig ombygning af praksis er det et krav, at
der etableres adgangsforhold i henhold til byggelovgivningens reg-
ler.

Note til § 47 udgér.
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19. Milepaeisplan for adgang til data i almen praksis

Det er fastlagt i lovgivningen, at praktiserende laeger skal:
- levere data til godkendte nationale og regionale kvalitetsdataba-
ser
- stille data til radighed for regionerne til afgreensede og specifikke
formal
- arbejde med egne data og kvalitetsrapporter
For lukningen af DAMD blev de lovgivningsmaessige forpligtigelser ud-
mgntet gennem dataindberetning til to regionale kliniske kvalitetsdata-
baser, feedbackrapporter til leegerne og aggregerede opggrelser til regi-
onerne. Derudover blev der leveret data fra DAMD til den sakaldte 'p-
journal’ pa sundhed.dk. Sidstnaevnte er ikke forankret i lovgivningen,
men aftalt mellem RLTN og PLO i overenskomsten.

Med lukning af DAMD blev der sat en stopper for disse idriftsatte aktivi-
teter.

Parterne er enige om, at almen praksis igen og hurtigst muligt skal leve
op til de lovgivningsmaessige forpligtigelser, og ogsa sikre at borgerne,
efter eget valg, kan fa adgang til egne kliniske data fra almen praksis. De
praktiserende laeger har ansvaret for, at data kan afsendes fra praksissy-
stemerne, mens regionerne er ansvarlig for, at data kan modtages de
respektive steder.

Den aftalte milepzelsplan for data fra almen praksis er vedlagt i bilag 8.

Samtidig er parterne enige om, at der i perioden og i relation til kvali-
tetsprogrammet udvikles nye almenmedicinske indikatorer. | den for-
bindelse vil eksisterende kliniske kvalitetsdatabaser, nationale registre
blive inddraget, men der kan ogsa vise sig behov for oprette nye databa-
ser, samt behov for at @ge anvendelsesmuligheden af laegens lokale data
ved fx at supplere med regionale eller nationale opggrelser.
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20. Andre konkrete @&ndringer til overenskomsten

20.1 Tekniske aendringer

| forbindelse med indgaelsen af en ny overenskomst om almen praksis
er det aftalt, at der sker en gennemskrivning og teknisk tilretning af
overenskomsten, herunder ydelseskataloget, saledes at den er tidssva-
rende i forhold til lovgivning og @vrig udvikling mv.

| forlaengelse af Forhandlingsaftalen fra 1. marts 2014 er der i overens-
komstperioden indgaet aftale om en Vandelsbestemmelse, som i den af-
talte form indarbejdes i den nye overenskomst.

20.2 Indbetaling af midler til Fonden for almen praksis
Parterne er enige om at nedsaette det arlige belgb som indbetales til ef-
teruddannelsesformal, jf. § 99, stk. 1.c svarende til 5 mio. kr. arligt.

21. Aftalens gkonomi

21.1 Decentral vaekst

Det er for parterne afggrende at understgtte lokalt forankrede udvikling
og veekst af almen praksis. Der er fortsat behov for at finde gode lokale
Igsninger pd de sundhedspolitiske udfordringer bl.a. i forhold til daek-
ning af kommunale akuttilbud. Derfor har decentral udvikling stor be-
tydning for den fortsatte udvikling af det nzere sundhedsvaesen, hvor
almen praksis spiller en central rolle. Parterne er enige om, at det fort-
sat er en falles malsaetning, som det fremgar af bemaerkningerne ved
&ndringen af Sundhedsloven i 2013, at det lokale samarbejde mellem
leeger, kommuner og region i hgjere grad suppleres med decentrale af-
taler indgaet efter forhandlinger imellem regionen/kommuner og almen
praksis. Iflg. bemarkninger til loven forudsztter dette, at en stgrre an-
del af den samlede gkonomiske ramme for sektoren kan udmgntes de-
centralt.

21.2 @konomiprotokollat

Raderummet i den offentlige gkonomi er begraenset. Det er derfor afgg-
rende, at aftalen understgtter styring af gkonomien pa omradet, og giver
den enkelte region sikkerhed for den arlige aftalepkonomi. Det ngdven-
digger, at der aftales en fast arlig gkonomisk ramme, som gelder kollek-
tivt for de praktiserende leger med tilhgrende automatiske mekanismer
til sikring af, at rammen overholdes. De praktiserende laeger vil inden for
denne ramme skulle varetage deres opgaver og prioritere deres indsat-
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ser, sa ressourcerne udnyttes bedst muligt til at sikre borgerne lzegeydel-
ser af hgj kvalitet

| pkonomiprotokollatet er der taget hgjde for den ekstraordinzere situa-
tion, at den aftalte gkonomiske ramme overskrides. | dette tilfselde vil
overskridelsen blive modregnet i praktiserende lzegers arlige honorar, jf.
gkonomiprotokollatets bestemmelser. Modregningsadgangen er en se-
kundaer mekanisme, der anvendes i den situation, hvor regionernes ud-
gifter til almen laegehjeelp i aftaleperioden ellers ville overstige den aftal-
te pkonomiske ramme.

| henhold til Sundhedsloven er der fri adgang for sikrede til det almen
medicinske tilbud. Det betyder, at den enkelte lzege ikke kan styre antal-
let af initiale henvendelser i praksis. Dette er en saerlig omstaendighed,
som ngdvendiggar, at bade PLO som organisation, og regionerne som
myndighed, skal kunne give Igbende information og vejledning til de
praktiserende leeger om det aktuelle udgiftsniveau set i forhold til den
gkonomiske ramme, og om de overenskomstmaessige konsekvenser af,
at den gkonomiske ramme overskrides. Parterne er enige om, at bade
regioner og PLO har et aktivt medsansvar for at levere information og
vejledning med henblik pa at bista med at sikre, at aktiviteten holder sig
indenfor det fastlagte loft.

Den gkonomiske ramme for almen praksis udger pr. 1. januar 2018
7.547,9 mio. kroner (oktober 2016-prisniveau). Rammen omfatter alle
udgifter i dag- og vagttiden, inkl. basishonorering. Udgifter vedrgrende
profylakseydelser, influenzavaccinationer, cervixytologiske undersggelser
(2102, inkl. én 0101), aktivitet i regions- og udbudsklinikker er ikke in-
kluderet i rammen. Rammen er ligeledes korrigeret for indfgrelse af au-
tomatiske hgjestegreenser, jf. aftale af 1. marts 2014. Endeligt er udgifter
vedr. lokale aftaler og rammeaftaler ikke inkluderet i rammen.

Den gkonomiske ramme reduceres for udgifter vedr. samtaleterapi i takt
med, at der i de enkelte regioner indgas en praksisplan og i tilknytning
hertil en underliggende aftale til praksisplanen mellem PLO, regionen og
kommunerne i regionen, hvor indsatser for visse patienter med psykiske
problemstillinger fastlaegges. Rammen reduceres med et belgb svarende
til den enkelte regions udgifter til ydelserne vedrgrende samtaleterapi
de forudgaende 12 maneder.

Til rammen laegges (alle belgb i oktober 2016-prisniveau):
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Lon- og prisregulering af honorarerne i henhold til § 62 i over-
enskomsten.

60 mio. kr. pr. 1. januar 2018, 109 mio.kr. 1. januar 2019 og 152
mio. kr. pr. 1. januar 2020 som fglge af udviklingen i gruppe 1-
sikrede.

78,3 mio. kr. pr. 1. januar 2018, 94,1 mio.kr. 1. januar 2019 og
101,2 mio. kr. pr. 1. januar 2020 som fglge af udflytning af diabe-
tes type 2-opgave.

43,7 mio. kr. pr. 1. januar 2018, 47,3 mio. kr. 1. januar 2019 og
50,6 mio.kr. pr. 1. januar 2020 som fgige af udflytning af KOL-
opgave.

23 mio. kr. pr. 1. januar 2018, 25 mio. kr. pr. 1. januar 2019, 25
mio. kr. pr. 1. januar 2020 som fglge af tidlig opsporing. Heraf an-
vendes 8,7 mio. kr. til gget aktivitet af spirometrier og 16,3 mio.
kr. til KOL-opgaven.

5,4 mio. kr. til kraeftkontroller.

10 mio. kr. til kraeftopfalgning til et Ipft af basishonoraret.

87 mio. kr. pr. 1. januar 2018, 105 mio.kr. pr. 1. januar 2019 og
121,3 mio.kr. pr. 1. januar 2020 til et Ipft af basishonoraret til op-
bygning af kapacitet til styrket kronikerbehandling.

40 mio. kr. pr. 1. januar 2018, 30 mio. kr. pr. 1. januar 2019, 20
mio. kr. pr. 1. januar 2020. Tillaegges som et ikke varigt lgft af ba-
sishonorar.

90 mio. kr. pr. 1. januar 2018, 95 mio. kr. pr. 1. januar 2019, 100
mio. kr. pr. 1. januar 2020 til sygebesgg.

18 mio.kr. pr. 1. januar 2017, 35 mio.kr. 1. januar 2019 og 40 mio.

kr. pr. 1. januar 2020 til forlgbsplaner til et Igft af basishonoraret

40 mio. kr. til opfglgning pa epikriser, heraf anvendes 30 mio. kr.
til et Igft af basishonoraret.
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- 8mio.kr. pr. 1. januar 2018, 15 mio.kr. 1. januar 2019 og 15 Side 63
mio.kr. pr. 1. januar 2020 til bgrneastma til et Igft af basishonora-
ret.

Den gkonomiske ramme korrigeres teknisk for fglgende:

- Nye ydelser som fglge af lovgivning, bekendtggrelse eller lignen-
de.

- Lokalt aftalte opggrelser for endringer i aktiviteten som folge af
omlaegninger i regionernes akutbetjening. Rammen er endeligt
korrigeret for aktivitetsaendringer som fglge af omlaegningen af
Region Hovedstadens og Region Syddanmarks akutordninger.

- Pkonomirammen reduceres med den andel af de udmgntede
midler til spirometrier, som der ikke er afholdt aktivitet for.

| helt szerlige tilfelde kan der herudover mellem de centrale parter afta-
les en korrektion af rammen. Det kan eksempelvis skyldes ekstraordinaer
sygelighed og stgrre strukturelle andringer samt andringer som folge af
lovgivning.

Der er ikke fastsat nogen gkonomisk ramme for perioden efter 31. de-
cember 2020.

Udviklingen i gkonomien sammenholdt med den gkonomiske ramme
fpiges Igbende, som minimum via kvartalsvise opggrelser.

De aktuelle udgifter i dag- og vagttiden, inkl. basishonorering med fra-
drag af aktuelle udgifter vedr. profylakseydelser, influenzavaccinationer,
cervixytologiske undersggelser (2102 inkl. én 0101), aktivitet i udbuds-
og regionsklinikker, lokale aftaler og rammeaftaler sammenholdes med
den fastsatte gkonomiske ramme.

Der skal ske en drgftelse af falles tiltag, hvis der er udsigt til overskridel-
se af den forventede gkonomi. Den fgrste opggrelse udarbejdes, nar ud-
giftstallene for marts 2018 foreligger.

Hvis de drlige udgifter, normeret til 52 uger, til almen praksis overstiger
den aftalte ramme, er parterne enige om, at der med virkning fra den



forstkommende regulering efter opgarelsen foreligger, sker en modreg- Side 64
ning efter fglgende principper:

1. Ved overskridelser af den gkonomiske ramme pa mindre end 0,6
procent af den samlede ramme, ivaerkszettes ikke modregning.
Eventuelle overskridelser af den gkonomiske ramme det efterfgl-
gende dr pd mindre end 0,6 procent undtages ikke fra modreg-
ning som beskrevet i punkt 2, med mindre andet aftales.

2. Ved overskridelser af den gkonomiske ramme ud over 0,6 pro-
cent sker en nedszettelse af reguleringsprocenten og om ngd-
vendigt af basishonoraret med mindre andet aftales. Denne
modregning skal give kompensation svarende til den konstatere-
de forskel mellem den afsatte ramme og de regionale udgifter.
Den fulde overskridelse udover 0,6 procent, jf. pkt. 1, forventes
dermed tilbagebetalt. Modregningen afvikles fremadrettet over
et ar med virkning fra farstkommende regulering. Modregning
forleber sdledes over to reguleringsperioder, hvorefter tilbagebe-
talingen anses som afviklet.

Der anvendes som udgangspunkt statiske data ved beregning af mod-
regningen, og der sker saledes ikke efterregulering ved zendret adfeerd.



21.3

Forhandlingsaftalens gkonomi

Side 65

Pkonomi almen praksis, mio.kr. oK1 oK2 OK3

Varige midler

Grp.1 sikrede 60,0 103,0 152,0

Diabetesopgave (og kapacitetsopbygning) 78,3 94,1 101,2

KOL-opgave (og kapacitetsopbygning) 43,7 47,3 50,6

- Udarbejdelse af forigbsplaner 18,0 35,0 40,0

- Tidlig opsporing KOL -spirometrier 8,7 8,7 8,7

- Tidlig opsporing - pget behandlingsbehov KOL 14,3 16,3 16,3

- Bgrneastma 8,0 15,0 15,0

Opbygning af kapacitet ti kronikerbehandling 87,0 1050 121,3

Nedsattelse af indbetaling til fonden -5,0 -5,0 -5,0

Krzeftkontroller 5,4 5,4 5,4

Kraeftopfelgning 10,0 10,0 10,0|
Opfolgning pa epikriser 40,0 40,0 40,0

Laegedaekning, refusion 4,5 4,5 4,5

Sygebesgg 90,0 95,0 100,0}
Delsum varige midler 462,9 5803  660,0|
Aftalt i perioden

Tilskud til indfasning af diff. Basis 40,0 30,0 20,0

Praksispersonale udd. 4,0 4,0 4,0

Klyngebudget 7,9 15,8 24,0

Kvalitetsprogram 15,0 15,0 15,0

Klyngeopstart engangsbelob 11,5 11,5 11,5

Delsum midlertidige midler 78,4 76,3 74,5

Samlede midler 541,3 656,6 7345

@vrige udgifter til understottelse af AP |

Udvikling af Medcom standarder (e-kommunikation) 4,6 4,6 4,6

Udvikling af forlebsplaner inkl NemId 27,0 27,0 Z0,0H
Akkreditering 0 4,5 4,5

Delsum ovrige udgifter 31,6 36,1 29,1

Samlede midler i aft 572,9 692,7 763,6

Basishonorarforggelse 171,0  227,7 262,&
Udflyttede opgaver 1274  146,8 157,2

Aktivitet 165,0  206,3 2413

Administrationsudvalget 4,5 4,5 4,5

Nedsattelse af indbetaling til fond -5,0 -5,0 -5,0

Sum 462,9 580,3 660,0'
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Parterne er enige om, at Overenskomst om almen praksis med de an-
dringer, der fglger af naervaerende aftale, treeder i kraft den 1. januar
2018

Parterne er enige om, at naeste forhandling af aftalen pa uopsagt grund-
lag bgr veere gennemfgrt til ikrafttreeden den 1. januar 2021

Kgbenhavn, den 14. september 2017

For For

Regionernes Lgnnings- og Praktiserende Laegers Organi-
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Bilag 1. Konkrete sendringer til overenskomsten som folge
af aftale om lzegedaekning

§ 7. Praksisstorrelse

Stk. 1.

En praksis, der har mere end 1600 gruppe 1-sikrede tilmeldt pr. leegeka-
pacitet, har ret til efter skriftlig meddelelse til regionen straks at fa lukket
for tilgangen af gruppe 1-sikrede.

Safremt patienters mulighed for et frit laegevalg mé antages at ville blive
urimeligt forringet ved lukningen, kan regionen gore spergsmalet om til-
ladelse til lukning for tilgang af gruppe 1-sikrede til genstand for for-
handling i samarbejdsudvalget.

Stk. 2.

Praksis, som har ferre end 1.600 tilmeldte gruppe 1-sikrede pr. legeka-
pacitet, men hvis praksisarbejde som folge af mangden af gruppe 2-
sikrede, beskaftigelse som bedriftsleege, kommunallege eller tilsvarende
af samarbejdsudvalget bedemmes til at svare til en normal praksis med
mere end 1.600 tilmeldte gruppe 1-sikrede pr. leegekapacitet, ligestilles
med de i stk. 1 na@vnte praksis.

Stk. 3.

Praksis, der af sarlige grunde ansker et lavere antal tilmeldte gruppe 1-
sikrede pr. lagekapacitet end 1.600, kan sgge samarbejdsudvalget om
lukning ved et lavere antal gruppe 1-sikrede, dog ikke under 538. Anseg-
ning fra laeger, der er fyldt 60 ar, yngre ny-rekrutterede lager eller leger,
som i min. 6 timer om ugen har bibeskaftigelse med undervis-
ning/konsulentjob/fagpolitisk arbejde ber sd vidt muligt imedekommes.
Hvis lukning ma anses for at forringe patienternes valgmulighed urime-
ligt, kan samarbejdsudvalget give tilladelse til selektiv lukning.

Ved urimelig forringelse forstds bl.a., at patienter ikke har adgang til at
velge mellem mindst to praksis inden for en afstand pa 15 km fra deres
bopal. Ved selektiv lukning forstas, at der fortsat kan tilmeldes patienter
fra et nermere defineret geografisk omrade, eller patienter der flytter til
omréadet, men at praksis i evrigt er lukket for patienttilgang.
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Stk. 4.

Regionen og PLO-regionalt kan, hvor der foreligger s®rlige grunde, tage
spergsmélet om lukning for tilgang til praksis op til afgerelse i samar-
bejdsudvalget.

Stk. 5.

Praksis, der har lukket for tilgang af gruppe 1-sikrede, far automatisk pa
ny dbnet for tilgang, nér antal tilmeldte gruppe 1-sikrede falder til under
1550 pr. leegekapacitet eller det andet antal, der i de 1 stk. 1-3 navnte til-
feelde matte vaere fastsat.

Stk. 6.

En praksis, der har lukket for tilgang efter stk. 1-3, kan pa ny fa &bnet for
tilgang senest med virkning fra den 1. i den efterfolgende maned. I for-
bindelse med &bning for tilgang kan laegen vezlge at tilkendegive, hvor
mange patienter praksis hojst ensker tilmeldt i alt, for praksis igen lukkes
for tilgang. Der kan dog ikke tilkendegives lukning ved et lavere antal
end 1600 patienter pr. leegekapacitet, medmindre praksis har tilladelse til
at lukke for patienttilgang ved et lavere antal, jf. stk. 1 eller 3. Der skal
sedvanligvis som minimum dbnes for tilmelding af 100 patienter.

§ 11. Autorisationskrav for alment praktiserende laeger

Stk. 1.

Ret til at patage sig praksis i henhold til denne overenskomst har leger,
der har Sundhedsstyrelsens tilladelse til at betegne sig som speciallage i
almen medicin. I laegedakningstruede omrader i henhold til Praksispla-
nen kan leger, som er i fase tre af deres uddannelsesforleb til speciallege
i almen medicin, ansattes i en ledig kapacitet eller i et vikariat efter di-
spensation fra Samarbejdsudvalget.

Stk. 2
“Ingen &ndringer”

Stk. 3
”Ingen &ndringer”
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§ 14. Praksisopher, ndr praksis ikke overtages af anden leege

Stk. 1.

Safremt en lage agter at ophere med praksis, uden at der er udsigt til at
praksis overtages af en anden laege, har leegen pligt til at varsle dette over
for regionen 6 méneder for ophersdatoen. 1 forbindelse med varslingen
skal leegen meddele, om leegen forventer at kunne szlge i varslingsperio-
den. 4 méneder for det varslede opher afgiver laegen retten til at dispone-
re over ydernummeret til regionen. Der kan dog i tidsrummet 6-4 mdr.
for varslet opher indgds aftale mellem region og lege om, at regionen
overtager dispositionsretten for 4 maneders fristen, evt. mod betaling af
en kompensation. Lagen fremsender kopi til PLO.

Stk. 2.

I umiddelbar forleengelse af, at en leege har afgivet varsel (6 méneder for)
om opher, skal Praksisplanudvalget drefte mulighederne for at hindtere
legedakningen, herunder om den opherende lages patienter vil kunne
fordeles blandt andre leeger med ledig patientkapacitet eller om der er
praksis, som gnsker at udvide med den leegekapacitet, der vil blive ledig,

Stk. 3.

Hvis en lages ophar skyldes, at l&gen der eller bliver alvorligt syg, gal-
der fristerne i stk. 1 ikke. I sdanne tilfelde har legen eller dennes bo
pligt til at give meddelelse om opher til regionen med en méneds varsel.

Stk. 4.
En leeges opher kan kun ske ved udlebet af en maned.

§ 20. Ansatte lzeger

Stk. 1.

En praksis kan bes&tte en ledig laegekapacitet/evt. delekapacitet med en
ansat speciallege i almen medicin i stedet for med en kompagnon. Antal-
let af ansatte lacger kan dog maksimalt udgere halvdelen af antallet af lae-
gekapaciteter tilknyttet en praksis, medmindre praksis er beliggende i et
leegedekningstruet omrade i henhold til praksisplanen, eller der er tale
om en praksis i henhold til § 16 stk. 8. Ansattelse af lager i en ledig ka-
pacitet/delekapacitet skal fortsat meddeles PLO/regionen som ved en al-
mindelig praksisovertagelse.
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Stk. 2. Side 71
Praksis i lagedekningstruede omrader kan ansege Samarbejdsudvalget

om dispensation til at ans®tte en leege i fase tre af deres uddannelsesfor-

leb til speciallege i almen medicin i sivel en ledig kapacitet som i et vi-

kariat af mere end 2 maneders varighed.

Stk. 3.
Praksis kan valge at overga til sedvanlig ejerskabsmodel, nar det gnskes.
Regionen orienteres om dette via PLO.

Stk. 4.
Praksisejeren/ejerne er i forhold til regionen ansvarlig for ansatte laegers
overholdelse af denne overenskomst.

§ 22. Delepraksis

Stk. 1.

Hensynet til laeger med behov for nedsat arbejdsmangde i almen praksis
kan tilgodeses via delepraksis.

Ved delepraksis forstds, at der optages en ekstra leege som delekompag-
non eller ansat i praksis i forhold til den eller de tildelte legekapaciteter.
Etablering af delepraksis i henhold til stk. 2, 3 og 4 meddeles PLO som
orienterer regionen.

Stk. 2.

Tilladelse til delepraksis meddeles af samarbejdsudvalget. Delepraksistil-
ladelse kan gives til eksisterende praksis eller til leeger, som ensker at er-
hverve en praksis med henblik pa at drive denne som delepraksis.

Samarbejdsudvalget drefter patientkapaciteten i ansegerens/ansegernes
praksis for og efter evt. tilladelse til delepraksis. Samarbejdsudvalget kan
pa baggrund af de konkrete forhold gere delepraksistilladelsen betinget af
en mindste patientkapacitet, som den pagaldende delepraksis forpligter
sig til at tilbyde i forbindelse med den érlige fastsazttelse af legedeknin-
gen 1 omradet. Delepraksis kan ikke anmode om at {4 lukket for patient-
tilgangen ved et lavere patientantal end denne mindste patientkapacitet.

Samarbejdsudvalget kan paleegge praksis en lukkegrense i form af et loft
over det det maksimale patientantal, den pagaldende delepraksis kan fa
tilmeldt. Palagt lukkegraense skal kunne begrundes i hensynet til de ov-
rige praksis i omrader, hvor der ikke mangler leegekapacitet.



Stk. 3.

Tilladelse til delepraksis meddeles, hvor den praktiserende leege pa grund
af kronisk sygdom eller alvorlig sygdom i nar familie har brug for af-
lastning. Tilladelse til delepraksis kan endvidere meddeles, sdfremt den
praktiserende laege stiller sin arbejdskraft til rddighed for andre faglige
funktioner sa som undervisning, konsulentarbejde eller fagpolitisk arbe;j-
de i minimum 10 timer pr. uge.

Stk. 4.

I lzgedekningstruede omréader i henhold til praksisplanen har savel eksi-
sterende som nye praksis ret til at etablere delepraksis i en tidsbegranset
periode pa op til 6 dr. Eventuel fornyet deletilladelse efter 6 &r sker pé
vilkér, som for ikke-leegedekningstruede omréader, jf. stk. 2, 3 og 5. Kli-
nikken, som har praksisadresse i et legedaekningstruet omrade i henhold
til Praksisplanen, meddeler PLO dato for pabegyndelse af delepraksis.
PLO orienterer regionen. Mindstekapaciteten 1 praksis fastleegges til det
patientantal, som er tilmeldt i praksis pé tidspunktet for ikrafttraedelse.

Stk. 5.

Tilladelse til etablering af delepraksis er en personlig ordning, jf. dog stk.
4. Nér den, hvis forhold har begrundet tilladelse til delepraksis, udtreder
af praksis, bortfalder delepraksistilladelsen. Tilladelsen bortfalder endvi-
dere senest 2 ar efter at forholdet, som begrundede tilladelsen ikke lan-
gere er til stede. Ovenstdende er geldende for nye tilladelser givet fra den
1. september 2014.

Generelt gaelder for kompagniskabspraksis, der drives som delepraksis, at
de i tilfalde af oplesning maksimalt kan opdeles i et antal selvsteendige
praksis, svarende til det antal lagekapaciteter, som kompagniskabet ra-
dede over for oplesningen. Lazgeme skal sdledes aftale, hvordan praksis
viderefores, hvis l&geme i en delepraksis ikke l&ngere gnsker at fortseet-
te samarbejdet.

Stk. 6.

Praksis, der har faet tildelt delepraksistilladelse for 1. september 2014,
kan fortsactte pd gaeldende vilkar indtil en ejers udtrasdelse og/eller salg af
praksis eller fratreedelse af ansat leege i delekapaciteten. I disse tilfeelde
bortfalder delepraksistilladelsen uanset patientantal, og praksis kan sgge
Samarbejdsudvalget om fornyet tilladelse til delepraksis i henhold til stk.
2 og 3 eller selv etablere delepraksis 1 henhold til stk. 4.
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NOTE til § 22 stk. 3,4 0g 5

De lzger, der etablerer delepraksis, skal aftale, hvordan der skal forhol-
des ved tilladelsens ophar. 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 laeger, ikke kan opdeles i
to selvstendige praksis. En tomandspraksis, der drives som delepraksis af
tre leeger, kan tilsvarende ikke opdeles i tre selvsteendige praksis — her er
der mulighed for opdeling i to praksis, hvoraf den ene drives som dele-
praksis af to leger.
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Bilag 2. Data i forbindelse med laegevagtsopgaven Side

1.. Data ved forlzengelse af mulighed for opsigelse

o Leegevagtens aktivitet

o Data, der kan vise aktiviteten i lasgevagtens lokationer

o Data, der kan vise, hvornar pa degnet patienterne henvender
sig til/bliver behandlet legevagten,

o Data, der viser, hvilke og hvor mange ydelsestyper, der udfe-
res i legevagten fordelt pa de enkelte konsultationssteder i re-
gionen

o Data for antal sygebesog geografisk fordelt.

o Data for samspil med 112 og sygehusenes akutmodtagelser,
herunder hvor mange patienter, der viderehenvises fra leege-
vagten til 112 og sygehusenes akutmodtagelser.

o Vagtfordelingsoversigt (visitationsvagter, besagsvagter og kon-
sultationsvagter)

o Identifikation af alle vagtlceger - herunder laeger, der agerer un-
der feelles ydernummer (kompagniskab)

e Information om fordelingen af vagter (vagtplaner) for og efter
leegerne har "byttet” deres vagte

o Fordeling af vagtyder (celdre PLO'er, fase 3 leeger, feerdiguddan-
nede men ikke nedsatte mv.)

2. Data ved udbud - i forbindelse med regions- og udbudsklinikkers
deltagelse i legevagten

e Antallet af vagter og vagttyper pr. kapacitet i en given periode (fx
over et kalenderdr)

e Vagttyper, der skal daekkes (A- og B-vagter samt telefon, konsul-
tation, kerende) i perioden

e Forventet indtjening i vagterne
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Bilag 3. Program for diabetes type 2 og KOL i almen prak- Side 75
sis

Disposition:

1) Baggrund for aftale om program for diabetes type 2 og KOL
2) Formilet med programmet

3) Forudsztninger for programmet

4) Beskrivelse af indhold i program for diabetes type 2

5) Beskrivelse af indhold i program for KOL

6) Okonomi og honorering

7) Sikring af relevant faglig behandling og understottelse
8) Kvalitet

9) Opfelgning og kontrol

10) Implementering

11) Evaluering

Bilag:

A) Vilkér for overgang til kronikerhonorar og regional opfelgning
B) Implementering og Evaluering

C) Implementeringsaftale

1) Bacorund for aftale om program for diabetes type 2 og KOL

Parterne ensker, at almen praksis fremover indtager en stgrre rolle i be-
handling af pateinter med kroniske sygdomme. Som udgangspunkt ber
almen praksis varetage den storste del af ansvaret for opfelgning og be-
handling af mennesker med kronisk sygdom, og kun undtagelsesvist - i
perioder hvor der er szrligt behov for specialiseret behandling - skal pa-
tienter modtage behandling pé hospitalet.

Udgangspunktet for almen praksis opgave er det unikke kendskab til pa-
tientens individuelle behov. Samles behandlingen af kroniske patient-
grupper i almen praksis, skal det bidrage til, at s@rligt patienten men ogsé
sundhedspersonale pa tvars af sektorer oplever mere sammenhzngende
behandlingsforlgb.

En opgaveomlagning skal vaere begyndelsen til en udvikling, der sikrer
praktiserende leger mere frie rammer i deres arbejdstilretteleggelse.
Bl.a. er det vigtigt at give almen praksis mulighed for at malrette ressour-
cer til de patienter, som har sterst behov. Behandling af kroniske syg-
domme skal teenkes samme med patientens gvrige sygdomsbillede og so-
ciale behov.



Denne omlegning af behandlinger af patienter med kroniske sygdomme
har ikke kun konsekvenser for patienter og de praktiserende lager. Det
har ogsa stor betydning for hospitalerne og regionerne. Parterne er derfor
enige om, at det er vigtigt, at alle praktiserende laeger med denne aftale er
klar over deres forpligtelser over for deres patienter og over for aftalens
parter.

For at tydeliggere denne forpligtelse har parterne aftalt, at hvert PLO-R
pa vegne af en mindre gruppe praksis underskriver en erklering om
klarmelding senest 1.8.2018 Erkleringen sendes til den pégaldende regi-
on. Herefter kan de praktiserende leeger begynder at anvende programmet
1 overensstemmelse med den regionale implementeringsplan.

De konkrete forpligtelser i programmet for patienter diagnosticeret med
hhv. diabetes type 2 og KOL fremgér af punkterne nedenfor.

2) Form3l med programmet

Formélet med dette program og opgaveomlagning er at styrke almen
praksis i opgavevaretagelsen i forhold til patienter diagnosticeret med di-
abetes type 2 og KOL og for patienter, som er diagnosticeret med begge
sygdomme.

Denne opgaveomlaegning betyder @ndrede samarbejdsrelationer mellem
den praktiserende lege og den specialiserede viden pa hospitaler med
udgangspunkt i den enkelte patient. Dette samarbejde skal serge for, at
den praktiserende laege har statte fra specialister til at treeffe de rigtige
beslutninger for den enkelte patient og samtidig bidrage til, at patienten
oplever mere sammenhang i det individuelle behandlingsforlab.

Ligeledes skal opgaveomlagningen teenkes sammen med et eget fokus pa
efteruddannelse og pé det praksisnere kvalitetsarbejde, som har til for-
mal at sikre overblik over patientpopulationen.

3) Forudszetninger for programmet

PLO er ansvarlige for, at systemhusene leverer de aftalte data til under-
stottelse af dette program. Det gelder bade for data, som skal leveres til
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kvalitetsklyngeme, og for data, som skal bruges til validering af udbeta-
ling af kronikerhonorar, jf. *milepalsplan’ og bilag om ’vilkér for over-
gang til kronikerhonorar og regional opfelgning’.

Ved udgangen af 2019 vil RLTN tage stilling til, om opgaven vedr. de
udflyttede forleb for patienter med diabetes type 2 og KOL — inkl. den
aftalte merekonomi til omradet — fortsat skal veere placeret i almen prak-
sis. Ligeledes vil RLTN her vurdere, om eventuelt flere opgaver vedr.
andre kronikergrupper ber flyttes til almen praksis fremadrettet.

Den sygdomsspecifikke populationsydelse i dette program er fast og
gelder for patienten hvad enten henvendelsen er relateret til den kroniske
sygdom eller ej. De tre sygdomsspecifikke ydelser i dette program kan
opsiges af begge parter ved ferstkommende genforhandling af overens-
komst. Se i gvrigt *’kommissorium for fastleeggelse af fremtidig model for
kronikerhonorar’.

4) Beskrivelse af indhold i program for type 2 diabetes
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Ydelse/opgave Populationsansvar for patienter diagnosticeret med diabetes type 2

Malgrup- Almen praksis har behandlingsansvar for alle tilmeldte patienter med type 2 dia-
pe/indikation betes pa naer nedenstdende undergrupper, hvor behandlingsansvaret ligger pa

hospitalet:
e |ndlagte patienter med diabetes type 2
e  Gravide med diabetes type 2

maculopati)
e Patienter med tendens til hypoglykaemi

e Patienter med behov for specialistbehandling af signifikante komplika-
tioner: sveere fodsar, nefropati og/eller svaer retinopati (proliferativ og

*kilde: Anbefalinger for tvarsektorielle forleb for mennesker med diabetes type 2,
Sundhedsstyrelsen 2016.

Diagnosen er stillet ved méling af Hbalc, hvor en veerdi > 48 mmol/mol (6,5%)
er den diagnostiske grense for diabetes type 2.

Henvisningsmu-
ligheder for pati-
enter med diabe-
tes type 2

For at en praktiserende laege kan henvise en patient med type 2 diabetes (bort-
set fra de fire navnte grupper) til hospital som falge af deres diabetesdiagnose,
skal den praktiserende laege have haft en dialog med relevant hospitalsafdeling
med henblik pad vurdering af, om den praktiserende lge kan handtere patienten
i almen praksis med den rette specialistopbakning. Her kan fx veere tale om pati-
enter med nyopstaet eller forvaerring af multiple komplikationer eller med ko-
mobiditet.




@vrige henvisninger: Side 78
For patienter med type 2 diabetes og med behov for gvrig specialistbehandling,
som ikke skyldes deres diabetesdiagnose, glder eksisterende henvisningsafta-
ler. Her er almen praksis fortsat behandlingsansvarlige lzege i forhold til behand-
ling af diabetes.

Akutte henvisninger:
Uanset henvisningsarsag kan den praktiserende laege henvise akut uden forud-

| gdende kontakt til specialist pa hospitalet.

“Indhold i ydelsen

Behandling og opfglgning af patienter med type 2 diabetes fglger de til enhver
tid gaeldende kliniske retningslinjer. Pa baggrund heraf tilrettelaegger den prakti-
serende laege et individuelt behandlingsforlgb for patienten.

For de patienter, som har en forlgbsplan, jf. aftaletekst om forlgbsplaner, s& ud-
fylder, anvender og vedligeholder den praktiserende laege i samarbejde med pa-
tienten en individuel forlgbsplan. Forlghsplanerne anvendes som vaerktgj til at
inddrage patienterne, sa de sikres overblik og viden om forlgbet og behandlin-
gen, samt gives det bedste grundlag for egenomsorg i behandlingen.

Afgraensning til
gvrige overens-
komst-bestemte

For en patient diagnosticeret med type 2 diabetes er fglgende ydelser inkluderet
i honoraret uanset om henvendelsen vedrgrer diabetesdiagnosen: arskontrol,
konsultation, telefonkonsultation og emailkonsultation.

ydelser

Honorar Fast honorar der udggr 2004,24 kr. pr. gruppe 1 sikret med diabetes type 2, der
er tilmeldt praksis pr. d. 1. i et kvartals anden maned.
Det er en forudszetning for honorarudbetaling, at patienten er registreret pa di-
agnose i den kliniske kvalitetsdatabase.

Apparatur Ikke behov for yderligere investering i apparatur.

Uddannelses- Det er lzegens eget ansvar at vurdere, om praksis har den rette organisation og

behov kompetencer til at kunne varetage behandlingen af den samlede diabetespopula-

tion i praksis, herunder alternativt overveje og tage ansvar for, at praksis klargg-
res til at overtage opgaven i overensstemmelse med den regionale implemente-
ringsplan for indfgrelse af diabetes type 2 programmet.

Klinikpersonale

Det kan veere hensigtsmaessigt at anvende diabetessygeplejersker og/eller andet
praksispersonale til patientbehandling- og opfglgning.

Kvalitetssikring Regionen monitorerer pa centralt fastlagte kvalitetsmal og -indikatorer.
Det er et krav, at den enkelte praktiserende lzege arbejder med datadrevet kvali-
tetsudvikling med henblik pa kontinuerligt at styrke fokus pa kvaliteten af be-
handlingen til diabetes type-2 patienter.

Patient- Hospitalsbehandling skal betragtes som undtagelsen i behandlingen af patienter

information med diabetes type 2. | de tilfaelde, hvor det bliver ngdvendigt at henvise til am-

bulant behandling, skal patienten allerede ved henvisningstidspunktet forbere-
des pa, at behandlingen skal overga til almen praksis igen, nar der ikke laengere
er behov for hospitalsbehandling. Ligeledes skal hospitalet informere patienten
om, nar den praktiserende laege overtager behandlingsansvaret.




5) Beskrivelse af indhold i program for KOL Side

Ydelse/opgave Populationsansvar for patienter diagnosticeret med KOL
Malgrup- Almen praksis har behandlingsansvar for alle tilmeldte patienter med diag-
pe/indikation nosticeret KOL pa naer nedenstdende undergrupper, hvor behandlingsan-

svaret ligger pa hospitalet:

e patienter i GOLD gruppe D, som har hyppige eksacerbationer (2 ¢l-
ler flere om &ret)

e patienter, hvor KOL er kompliceret som felge af svaere udvidelser
pa bronchiegrenene (bronkieektasier)

e patienter med meget sveert nedsat lungefunktion (FEV1 under 30
pct. af forventet), specielt hvis de er potentielle transplantations-
kandidater, kandidater til volumenredicerende te-rapi eller ventilan-
lasggelse og/eller har komplicerende pulmonal hypertension

e Patienter hvor man overvejer eller har iverksat behandling med
noninvasiv ventilation (NIV) i hjemmet.

*kilde: Anbefalinger for tvarsektorielle forleb for mennesker med KOL,
Sundhedsstyrelsen 2015.

For patienter i langtids-hjemmeiltbehandling geelder det, at hospitalet er
ansvarlige for iltbehandlingen, mens almen praksis er ansvarlige for den gv-
rige del af KOL-behandlingen.

Diagnosen er stillet pa baggrund af ryge- og erhvervsanamnese, symptomer
samt spirometrifund. Ved spirometri males FEV1 og FVC (eller VC), og her-
efter foretages en beregning af FEV1/FVC % samt af FEV1 i % af forventet
vaerdi. KOL-diagnosen forudseetter, at man paviser FEV1/FVC <70 % efter
bronkodilatation.

Henvisningsmu-
ligheder for pati-
enter med KOL

For at en praktiserende laege kan henvise en patient med KOL (bortset fra
de naevnte grupper) til hospital som falge aof deres KOL-diagnose skal den
praktiserende laege have haft en dialog med relevant hospitalsafdeling med
henblik pa vurdering af, om den praktiserende lage kan handtere patien-
ten i almen praksis med den rette specialistopbakning. Her kan fx veere tale
om patienter med svaere exacerbationer eller forvaerring af multiple kom-
plikationer eller med komobiditet.

@vrige henvisninger:

For patienter med KOL og med behov for gvrig specialistbehandling, som
ikke skyldes deres KOL-diagnose, galder eksisterende henvisningsaftaler.
Her er almen praksis fortsat behandlingsansvarlige lege i forhold til be-
handling af KOL.

Akutte henvisninger:
Uanset henvisningsarsag kan den praktiserende laege henvise akut uden
forudgdende kontakt til specialist pa hospitalet.

Indhold i ydelsen

Behandling og opfalgning af patienter med KOL fglger de til enhver tid gael-
dende kliniske retningslinjer. P4 baggrund heraf tilrettelaegger den prakti-
serende laege et individuelt behandlingsforlgb for patienten.

For de patienter, som har en forlgbsplan, jf. aftaletekst om forlgbsplaner,
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sa opretter, udfylder og anvender den praktiserende laege i samarbejge.
med patienten en individuel forlgbsplan. Forlgbsplanerne anvendes som
vaerktgj til at inddrage patienterne, sa de sikres overblik og viden om forlg-
bet og behandlingen, samt gives det bedste grundlag for egenomsorg i be-
handlingen.

Afgransning til

For en patient diagnosticeret med KOL er fglgende ydelser inkluderet i ho-

gvrige overens- | noraret uanset om henvendelsen vedrgrer KOL-diagnosen: arskontrol, kon-

komst-bestemte | sultation, telefonkonsultation og emailkonsultation.

ydelser

Honorar Fast honorar der udger 1.794,58 kr. pr. gruppe 1 sikret med KOL, der er til-
meldt praksis pr. d. 1. i et kvartals anden maned.
Det er en forudseetning for honorarudbetaling, at patienten er registreret
pa diagnose i den kliniske kvalitetsdatabase.

Apparatur Ikke behov for yderligere investering i apparatur.

Uddannelses-
behov

Det er lagens eget ansvar at vurdere, om praksis har den rette organisation
og kompetencer til at kunne varetage behandlingen af den samlede KOL-
population i praksis, herunder alternativt overveje og tage ansvar for, at
praksis klarggres til at overtage opgaven i overensstemmelse med imple-
menteringsplanen for KOL-programmet.

Klinikpersonale

Det kan vaere hensigtsmaessigt at anvende KOL-sygeplejersker og/eller an-
det praksispersonale til patientbehandling- og opfglgning

Kvalitetssikring

Regionen monitorerer pa centralt fastlagte kvalitetsmal og -indikatorer.

Det er et krav, at den enkelte praktiserende laege arbejder med datadrevet
kvalitetsudvikling med henblik pa kontinuerligt at styrke fokus pa kvaliteten
af behandlingen til patienter med KOL.

Patientinforma-
tion

| de tilfzelde, hvor det bliver ngdvendigt at henvise til ambulant behandling,
skal patienten allerede ved henvisningstidspunktet forberedes pd, at be-
handlingen skal overga til almen praksis igen, nar der ikke lzengere er behov
for hospitalsbehandling. Ligeledes skal hospitalet informere patienten om,
nar den praktiserende laege overtager behandlingsansvaret.

6) Okonomi og honorering

a. Opgavens omfang, udvikling i antallet af patienter og honorartakst

I den kommende overenskomstperiode skal en del af den ambulante be-
handling af type 2 diabetikere flyttes til almen praksis. Ligeledes skal de-
le af den ambulante behandling af KOL-patienter flyttes til almen praksis
og samtankes med indsatsen for tidlig opsporing.

Diabetes type 2

Parterne vurderer, at der er ca. 258.000 diagnosticerede patienter med di-
abetes type 2 i ar 2018. Det forventes, at dette antal stiger til ca. 286.000

patienter i ar 2020.
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Parterne vurderer, at der i alt er ca. 38.000 type 2-diabetespatienter med

Side 81
forleb pa hospitalerne pt. Af disse aftales det at flytte ca. 25.000 patienter
til forlgb 1 almen praksis.
Honorartaksten for diabetes type 2 er baseres pa, at almen praksis skal
varetage den nuvaerende type 2 diabetespopulation, som allerede gar i
almen praksis samt de patienter, som forventes udflyttet fra ambulatori-
erne
KOL
For KOL vurderer parterne, at der er ca. 175.000 diagnosticerede patien-
ter 1 &r 2018. Det estimeres, at der for 2018 og frem identificeres knap
19.000 patienter arligt som foelge af indsatsen for tidlig opsporing, se afta-
letekst om tidlig opsporing.
Honorartaksten for KOL-populationen afspejler andelen af patienter, hvis
behandling enskes flyttet til almen praksis fra hospitalerne (bdde ambu-
lant kontakt og fokus pa forebyggelige indleeggelser) samt at opgaven
ogsé pavirkes af evrige indsatsomrader, sd som gget vaekst i antal KOL-
patienter som folge af fokus pa tidlig opsporing.
Patienter med bade diabetes type 2 og KOL
Parterne vurderer, at der i 2018 er ca. 28.000 patienter, som bade er diag-
nosticeret med KOL og diabetes type 2 stigende til ca. 33.500 i ar 2020.
For disse patienter er der et serligt kronikerhonorar, som bl.a. afspejler
den synergi i behandlingen, som laegen oplever ved styrket populations-
ansvar for patienten.
Tabel 1 nedenfor beskriver talmaterialet vedr. nuvarende antal kronikere
og den forventede vakst i overenskomstperioden.
Tabel 1: Udvikling i antal patienter i perioden 2015-2020
[ 2015 2016 2017 2018 2019 2020
; RLTN dia2 220.515 232.363 244.913 258.031 271.693 285.874
KoL 175.481 175.210 175.145 175.241 175.466 175.818
KOL tidlig ops 0 0 7500 18.750 18.750 18.750
KOLi alt 175481 |  175.210 182.645 201.491 | 220.466 | 239.568
Komorbiditet KOL | 24.500 24.462 25.500 28.131 30.781 33.448
+ dia2* |

*Antallet for komorbiditet er baseret pd vaeksten i antal KOL-patienter inkl. KOL-

patienter identificeret som felge af indsats for tidlig opsporing



Honorartakst (drlig. kr.. 2016-niveau) Side 82

Kronikerhonorar for diabetes type 2: 2.004,24
Kronikerhonorar for KOL: 1.794,58
Kronikerhonorar for diabetes type 2 og KOL: 2.521,67
Honorarudbetaling

Kronikerhonoraret udbetales kvartalsvis sammen med basishonoraret,
hvor der sker identifikation af patientpopulationen justeret pa baggrund
af ded, nye patienter mv.

Honoraret udlases sd lenge, at almen praksis er behandlingsansvarlig for
den kroniske sygdom ved patienten. Honorarudbetalingen sker i overens-
stemmelse med validering af antal kronikere hos den enkelte praksis, se
bilag om ’overgang til kronikerhonorar og regional opfelgning’ for yder-
ligere uddybning.

b. Honorarstruktur og takst

I den kommende overenskomstperiode anses honorering af denne opga-
veflytning som en opstartsfase, hvor der sker serskilt honorering i for-
hold til hhv. diabetes, KOL og for de patienter, som har begge diagnoser.

Frem mod naste overenskomstforhandling i 2020 skal der igangsattes et
arbejde med henblik pa at fastleegge den ideelle fremtidige honorarmodel
for den samlede opgave med behandling og opfelgning pa patienter med
de kroniske sygdomme, hvor det vurderes hensigtsmaessigt at flytte nu-
varende ambulatorieopgaver til almen praksis.

7) Sikring af relevant faglig behandling og understottelse

a. Faglig understottelse/beslutningsstotte til almen praksis

Hver region tilpasser lobende relevante forlgbsprogrammer pa baggrund
af dette program og pa baggrund af sundhedsstyrelsens anbefalinger for
mennesker med tvarsektorielle forlgb.

For at understotte den praktiserende lage i at kunne tage behandlingsan-
svaret for sin kronikerpopulation skal almen praksis have gget adgang til
specialistrddgivning i forhold til behandling af de mere komplicerede pa-
tienter. I udgangspunktet skal understettelsesfunktioner, kvalitetsudvik-
lingsfunktioner, dataunderstettelse, radgivningsmuligheder og rammer



for patientoverdragelse tilretteleegges af den enkelte region. Regionerne
kan bl.a. benytte falgende muligheder:

e FEtablering af radgivende telefonvagtordning pa diabetescentre-
ne/lungeambulatorierne, séledes at almen praksis kan modtage heit
specialiseret rddgivning vedrerende patienter, der behandles og kon-
trolleres i almen praksis

e  Casegennemgang pa fzlles konferencer mellem praktiserende leeger
og specialister fra relevante hospitalsafdelinger

e  FEtablering af uddannelsestilbud til almen praksis inkl. praksisperso-
nale varetaget af specialleger- og sygeplejersker i diabetes og KOL
i regi af Systematisk Efteruddannelse

e  Etablering af tvaerfaglige meder, hvor personale fra hospitalet kom-
mer ud til almen praksis. Her kan der blandt andet diskuteres moni-
torering, kvalitet, komplekse patienter, mv.

e Levering af data fra regionerne om almen praksis’ KOL- og diabe-
tespopulation med henblik pa at understette almen praksis i arbejdet
med kvalitetsudvikling og proaktive indsatser

e  Konsulentunderstottelse via de regionale kvalitetsorganisationer fx
om metoder til at arbejde med kvalitetsdata

b. Sikring af relevant faglig behandling

Regionen (administrationen, hospitalet mv.) kan invitere den praktiseren-
de lege til dialog om henvisningsmenstre, medicinudskrivelse mv. med
betydning for sektorovergange og/eller behandlingsansvar i henhold til
overholdelse af aftale om program for KOL og diabetes type 2. Regionen
kan evt. rejse sag i samarbejdsudvalget om samme emner.

8) Kvalitet
Alle praktiserende leger skal arbejde med datadrevet kvalitetsudvikling.

I forhold til dette program skal alle praktiserende leger bl.a. arbejde med
centralt fastlagte kvalitetsmal og -indikatorer for diabetes type 2 og KOL.
Se beskrivelse 1 aftale om kvalitetsprogrammet for yderligere information
om kvalitetsarbejde.

9) Implementering

Opgaveflytningen skal traede i kraft i den kommende overenskomstperio-
de. Omlegningen skal indferes gradvist i perioden i takt med, at hospita-
ler er parate til opgaveomlegningen. Alle praktiserende leeger er forplig-
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tede til at varetage de nye opgaver for diabetes type 2 og KOL ved un-
derskrivelse om erklering af klarmelding.

Regionen laver en plan for den konkrete opgaveflytning i transitionsperi-
oden. Den kan eksempelvis vaere faseopdelt, siledes at de forskellige
hospitalsoptageomrdder implementerer ordningen pa forskellige tids-
punkter i lgbet af overenskomstperioden. Se yderligere beskrivelse af
implementeringsprocessen i bilag om *Implementering og Evaluering’.

10) Opfelgning og kontrol

En udvidet opgavevaretagelse i forhold til KOL- og diabetespatienter
med en forbundet merekonomi forudsetter en omlaegning af kapacitet pa
hospitalerne. Dette medferer et styrket behov for at sikre, at den andel af
patientbehandling og opfelgning, som flyttes fra hospitalsregi til almen
praksis, loftes i henhold til aftalen.

Kontrol med afregning

Galdende kontrol med afregning omfatter ogsd disse kronikerydelser.
Regionen vil bl.a. lebende folge op pa, om alle diagnosticerede patienter
inden for de omfattede sygdomsgrupper er registreret pa kronikerhonora-
ret. Se uddybning i bilag om ’vilkar for overgang til kronikerhonorar og
regional opfelgning’

11) Evaluering
I lobet af denne overenskomstperiode vil RLTN med inddragelse af PLO

tage initiativ til en forskningsbaseret evaluering af, om opgaveflytningen
har vaeret succesfuld, herunder om patienter overvejende folges og be-
handles i almen praksis, og om den faglige kvalitet af kronikerbehandlin-
gen i almen praksis er tilfredsstillende. Ligeledes skal evalueringen have
fokus pd sammenhanget til de kommunale forebyggelses- og sygepleje-
indsatser. Se bilag om ’implementering og evaluering’ for yderligere be-
skrivelse af evalueringen.
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Bilag 3 A til opgaveflytning:
Vilkir for overgang til kronikerhonorar og regio-
nal opfelgning

Kronikerhonoraret
Der vil i den kommende overenskomstperiode vare tre kronikerhonora-
rer:

1) Kronikerydelse for patienter med type 2 diabetes: ydelseskode XXXX
2) Kronikerydelse for patienter med KOL: ydelseskode YYYY

3) Kronikerydelse for patienter med bade KOL og type 2 diabetes: ydel-
seskode ZZZ7Z

Overgang til kronikerhonorar

Efter klarmelding skal den praktiserende lege ved forstkommende ars-
kontrol overga til det aftalte kronikerhonorar for alle patienter diagnosti-
ceret med hhv. type 2 diabetes, KOL eller med begge sygdomme, hvor
det praktiserende lege pa det geldende tidspunkt har behandleransvaret
for den kroniske sygdom. Overgangen markeres ved, at lagen afregner
ydelse 0120, som efterfolgende modregnes i kronikerhonoraret.

For de patienter, som flyttes fra ambulatorier til forleb i almen praksis,
skal patienter overga til kronikerhonorar i overensstemmelse med den re-
gionale implementeringsplan, som falger optageomriderne for hospita-
lerne, se bilag om ’implementering og evaluering’.

For alle patienter gelder det, at efter overgang til kronikerhonorar vil alle
efterfolgende arskontroller vare inkluderede i kronikerhonoraret. Hvis
patienten har flere kroniske sygdomme end KOL og/eller diabetes type 2,
vil arskontrol for denne sygdom ogsd vere indeholdt i kronikerydelsen.
RLTN skal fortsat kunne se en markering af antallet af &rskontroller ud-
fort af den enkelte praktiserende lege selvom patienten er omfattet af
kronikertaksten.

Registreringen af efterfelgende arskontroller sker automatisk ved, at
RKKP-data vedr. diabetes type 2 og KOL leveres direkte fra systemhu-
sene til regionerne (ikke pa cpr-niveau). Herved sker en automatisk mar-
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kering af antal &rskontroller for hhv. KOL og diabetes type 2 udfert pé
ydernummerniveau.

Ydelser indeholdt i kronikerhonoraret
Folgende ydelser er inkluderet i det faste kronikerhonorar hvad enten
henvendelsen vedrerer den kroniske diagnose eller gvrige forhold:

e Konsultation

o Arskontrol

e Telefonkonsultation
e Emailkonsultation

Der kan saledes ikke afregnes enkeltvist pa disse ydelser for en patient,
som er omfattet af kronikerhonoraret.

I implementeringsfasen for endelig ikrafttreedelse af overenskomsten skal
det undersegges, hvorvidt der kan laves en teknisk lesning, som ger, at
praksis fortsatter gaeldende registreringer for afregninger pé enkeltydel-
ser for patienter omfattet af kronikerhonoraret uden, at det udleser afreg-
ning for enkeltydelsen. P4 denne made er der ferre andringer i arbejds-
gange i praksis og vi kan fortsat fi registreringer for de enkelte kontakter
for alle patienter.

Overenskomstydelser, som kan afregnes i kombination med kronikerho-
noraret

- Samtaleterapi

- Sygebesog

- Tillegsydelser

- Laboratorieydelser

- Profylakseydelser

- Psykometriske tests

- Opsegende hjemmebesog

- Diverse lokalaftaler

Der skal laves en teknisk losning, sd den praktiserende leege kan afregne
for disse ydelser sammen med kronikerhonoraret.

Honorarudbetaling
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Efter den 1.4.2018 jf. milepzlsplanen leverer systemhusene hvert kvartal
en liste pd ydernummerniveau over ICPC-koderne for KOL og diabetes
type 2 (ikke pa CPR-niveau) til brug for kontrol med udbetaling af kroni-
kerhonorar. Der skal vare overensstemmelse mellem antallet af diagno-
sticerede patienter med ICPC-kode og antallet af kronikerhonorarer pa
tidspunktet for udbetaling af kronikerhonorar.

Hvis der ikke er overensstemmelse mellem antal ICPC-koder og antal
kronikerhonorarer, tager regionen en droftelse med den enkelte praktise-
rende lage om uoverensstemmelsen. En sddan dreftelse mellem lage og
region kan ogsa finde sted ved eventuel uretmeassig brug af kronikerho-
noraret sd som overforbrug, underforbrug, manglende brug, uretmzssig
brug af @vrige overenskomstydelser i kombination med kronikerhonorar
mv. Hvis disse droftelser ikke forer til enighed blandt parterne kan der
rejses sag i samarbejdsudvalget.

Regionen foretager hvert kvartal en opgerelse over, hvor mange patien-
ter, som almen praksis har behandleransvaret for, og udbetaler kroniker-
honorar p& denne baggrund. Der skal i overenskomstperioden laves en
tilfredsstillende teknisk lesning, sd en markering af behandlingsansvaret
kan anvendes til validering af honorarudbetaling.

Regional opfolgning

Regionen foretager — lige som i dag — lebende opfelgning og udarbejder
analyser i forhold til regionens samlede sundhedsvasen. Geldende kon-
trol med afregning omfatter ogsé disse kronikerydelser. Det vil bl.a. vaere
relevant for regionen at analysere pa nedenstaende faktorer:

- Andel/antal patienter med KOL/type 2-diabetes, der modtager

arskontrol

- Andel/antal patienter med KOL/type 2-diabetes, der henvises til
hospitaler

- Antal ambulante bespg med aktionsdiagnosen type 2-
diabetes/KOL

- Antal indleggelser og genindlaggelser blandt patienter med type
2-diabetes/KOL

- Andel af patienter med KOL eller type 2-diabetes som samtidig
lider af andre kroniske sygdomme

- Henvisninger til gvrige af praksissektorens behandlere

- Henvisningsmenstre til relevante kommunale forebyggelsestilbud
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Regionen folger bl.a. op pa udviklingen i brug af tilleegs- og laboratorie-
ydelser for de patienter, som inkluderes i kronikerhonoraret i forhold til
baseline for samme gruppe patienter. Sammenligningsgrundlaget er
overenskomstaret 2016/2017.

Regionerne anvender p-markeringen til at monitorere pa kontaktydelser
til almen praksis.

Selve kronikerhonoraret er undtaget kontrolstatistikken. Regionen vil 1g-
bende folge op pa, om alle diagnosticerede patienter inden for de omfat-
tede sygdomsgrupper er registreret pd kronikerhonoraret via lister med
antal ICPC-koder for diabetes type 2 og KOL.

Bilag 3B til opgaveflytning:
Erklering om klarmelding vedr. aftale om pro-
gram for KOL og diabetes type 2

Hensigten med denne erklering om klarmelding er, at alle praktiserende
leeger far synliggjort de vilkar og forpligtelser, som er forbundet med an-
vendelse af programmet for type 2 diabetes og KOL. Denne erklering
om klarmelding skal underskrives af PLO-R pé vegne af en mindre grup-
pe praktiserende lager for anvendelsen af programmet kan treede i kraft.

Alle praktiserende lager under overenskomst for almen praksis skal vare
omfattet af en sddan erkleering inden 1. august 2018.

Erklzering om klarmelding i forhold til anvendelse af program om
diabetes type 2 og KOL for felgende praksis:

PLO-R pé vegne af

[Praksis A, Praksis B, Praksis C...]
Erklaeringen er underskrevet med henblik pé at sikre, at alle patienter di-
agnosticeret med diabetes type 2 og/eller KOL fra dags dato handteres i
overensstemmelse med program for diabetes type 2 og KOL som det er

beskrevet i vedlagte bilag.

Bilag til denne erklaring:
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- Bilag 1: Program for diabetes type 2 og KOL

- Bilag 2: Vilkar for overgang til kronikerhonorar og regional op-
folgning

- Bilag 3: Implementering og evaluering

Efter underskrevet erklering om klarmelding til anvendelse af program-
met skal den enkelte praktiserende lege afregne kronikerhonorar ved
forstkommende arskontrol for alle eksisterende patienter diagnosticeret
med diabetes type 20g KOL, hvor almen praksis i dag har behandlings-
ansvaret.

For de patienter, hvis forleb flyttes fra hospitalet til behandlingsansvar i
almen praksis, sker opstart af programmet for diabetes type 2 og KOL i
overensstemmelse med den regionale implementeringsplan vedtaget i
praksisplansudvalget.

Overholdelse af aftale

Hvis aftalen om efterlevelse af program for diabetes type 2 og KOL ikke
overholdes — fx som folge af uretmeessig brug af kronikerhonoraret eller
ved manglende varetagelse af den aftalte opgave — efterpraves forholdet i
Samarbejdsudvalget.

Vilkér for denne aftale
Ved udgangen af 2019 vil RLTN tage stilling til, om opgaven vedr. de

udflyttede forleb for patienter med diabetes type 2 og KOL — inkl. den
aftalte mergkonomi til omradet — fortsat skal vare placeret i almen prak-
sis. Ligeledes vil RLTN her vurdere, om eventuelt flere opgaver vedr.
andre kronikergrupper skal flyttes til almen praksis fremadrettet. En ud-
flytning af eventuelle yderligere kronikergrupper kan kun ske efter aftale
med PLO.

Bilag 3C til opgaveflytning:
Implementering og Evaluering

Opgaveflytningen skal treede i kraft i den kommende overenskomstperio-
de. PLO-R skal pa vegne af en mindre gruppe praksis underskrive en er-
kleering om klarmelding senest 1. juli 2018. Herefter indferes omlagnin-
gen gradvist i perioden i takt med, at almen praksis og hospitaler er para-
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te til opgaveomlagningen. Alle praktiserende lager skal varetage de nye
patientforlab flyttet fra hospitalerne inden d. 1. juli 2020.

a. National og regional governance i implementeringsfasen

Den enkelte region skal lave en plan for, hvordan den konkrete opgave-
flytning i regionen skal forega. Bl.a. er der pa de enkelte hospitaler et be-
hov for en tidsperiode til at tilpasse kapacitet, budgetter og etablere rad-
givningstilbud.

Implementeringsplanen kan eksempelvis vaere faseopdelt, siledes at de
forskellige hospitalsoptageomrader implementerer ordningen pa forskel-
lige tidspunkter i lgbet af overenskomstperioden.

Parallelt med den faseopdelte implementering skal regioner, kommuner
og PLO-R drefte og tilrettelegge de decentrale elementer i aftalen, ek-
sempelvis snitfladebeskrivelser, efteruddannelsestilbud, understottelse,
kvalitetsudviklingsaktiviteter mv.

De forskellige parter og udvalg for de konkrete dreftelser er skitseret ne-
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denfor:

Parter Udvalg Instrument Indhold
RLTN-PLO - Forhandlingsaftale Centrale rammevilkar
Danske Regioner - PLO | Partsmgder - Lgbende drgftelse af fremdrift,

bl.a. med udgangspunkt i de
mal, som evalueringen ogsa
anvender

PLO-R pd vegne af et
mindre antal praksis

Regional administra-
tion

Underskrevet erkleering om
klarmelding til anvendelse af
programmet

Vilkar for opgavevaretagelse
mv.

PLO-R, region, kom- | Sundhedskoordinati- | Forlgbsprogram Tilretning af stratificeringskrite-
muner onsudvalg rier og samarbejdsflader mv.
PLO-R, region, kom- | Praksisplanudvalg Implementeringsplan  (skal | Decentral tilrettelzeggelse
muner ikke indga i den underlig- | Overordnet tids- og procesplan
gende aftale) for implementering
Andet
Hospitaler, PLO-K / | Regionalt hospitals- Lokal indfasningsplan Invertering / opgaveoverdra-

PLO-R, kommuner

udvalg, fx Samord-
ningsudvalg

gelse




En vellykket implementering forudsetter opbygning af kompetencer og
organisation i almen praksis. Det er almen praksis’ eget ansvar at foreta-
ge eventuelle nedvendige &ndringer i klinikken i overensstemmelse med
den ®ndrede opgavevaretagelse.

b. Beskrivelse af en regional implementeringsplan

Forud for en fuld implementering i 2020 gar en transitionsperiode, som
indebarer en gradvis omlagning i almen praksis af behandling af nuvae-
rende diabetes/KOL-patienter i forhold til kronikerhonorar og en indfas-
ning af opgaven i relation til flytning af patienterne fra ambulatorierne.

Regionen laver en plan for den konkrete opgaveflytning i transitionsperi-
oden. Den kan eksempelvis vere faseopdelt pa felgende made:

Leger | opta- | Leeger i opta- | Laeger i opta- | Leeger i opta-
| geomrade A geomrade B geomrade C geomrade D
Optageomrade | 1.3.2018 -
A 1.9.2018
Optageomrade 1.9.2018-
B 1.3.2019
Optageomrade 1.3.2019 -
C 1.9.2019
Optageomrade 1.9.2019 -
D 1.3.2020

Den regionale implementeringsplan skal desuden tage hgjde for, hvordan
en systematisk flytning af patienter fra ambulatorier til almen praksis mu-
liggares. Konkret skal der foretages en inventering af de patienter, der i
dag er tilknyttet hospitalsambulatorier. Inventeringen kraever samarbejde
mellem ambulatorier og almen praksis. Det kan vare ambulatorierne ale-
ne, der gennemgér deres patienter i forhold til stratificeringskriterier og
afger hvilke patienter, der potentielt kan flyttes til almen praksis. Neerme-
re fremgangsmade for inverteringen skal besluttes i et relevant lokalt
hospitalsudvalg.

Flytningen af patienter sker i henhold til regionens implementeringsplan.
Den konkrete flytning af patienter sker i dialog mellem hospitalsafdeling
og den praktiserende lege. I den forbindelse er det vigtigt ogsa at inddra-
ge patienterne, sa der sikres forstaelse for, hvorfor patienten flyttes til vi-
dere behandling i almen praksis. Det er vasentligt i denne proces, at der
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for bade patienter, praksispersonale og praktiserende leger er nem ad-
gang til at fa afklaring og rddgivning fra ambulatoriet.

I transitionsperioden skal den nuvarende mulighed for ambulant kontrol
af kronikere pa hospitalet opretholdes i en relevant skalering.

Ligeledes skal regionerne sikre, at (nogle) hospitaler fortsat har den rette
kapacitet og ekspertise pd de endokrinologiske afdelinger og de lunge-
medicinske afdelinger til at kunne varetage den mest komplicerede be-
handling samt de akutte tilfaelde. Det vil typisk ogsé veere her, hvor prak-
sispersonale og den praktiserende lage vil henvende sig for rdd og vej-
ledning, hvis der skulle vare spergsmal i forhold til det enkelte patient-
forleb i almen praksis.

En mulig tidsplan for at sikre sammenhaeng mellem governance og im-
plementering kunne se sdledes ud:

2018 2019 2020

Idekatalog for specialistunderstgttelse X

PPU vedtager implementeringsplan og gvrige decentrale
vilkar i relation til opgaveflytningen

Implementering i optageomrader X X X

¢. Regional opfolgning pa opgaveflytning

Implementering, lokal tilpasning, tilretteleeggelse og opfelgning i forhold
til fremdrift forankres i de regionale Praksisplanudvalg. Her tages ogsa
dreftelser om snitflader, optimering af samarbejde pa tvers af sektorer
mv. og der skal vare en lgbende dialog mellem praktiserende leeger og
region/kommuner om eventuelle forbedringsmuligheder, som bl.a. skal
biddrage til at skabe et grundlag for prioriteringer bide centralt og i al-
men praksis.

Herudover vil regionerne lgbende monitorere, om stratificeringskriterier-
ne i de regionale forlebsprogrammer folges af alle sektorer, og om ned-
vendigt iverksette relevante initiativer for at sikre korrekt stratificering.
De opfelgningsmal, som har betydning for snitflader til kommunerne,
dreftes i praksisplansudvalgene.

d. Evaluering
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En udvidet opgavevaretagelse i forhold til KOL- og diabetespatienter
med en forbundet merekonomi forudsztter en omlegning af kapacitet pa
hospitalerne. Dette medfarer et styrket behov for at sikre, at den andel af
patientbehandling og opfelgning, som flyttes fra hospitalsregi til almen
praksis, lgftes i henhold til aftalen.

RLTN vil ved udgangen af 2019 tage stilling til, om opgaven vedr. de ud-
flyttede forlab for patienter med diabetes type 2 og KOL — inkl. den af-
talte merekonomi til omradet — fortsat skal vere placeret i almen praksis.
Ligeledes vil RLTN her vurdere, om eventuelt flere opgaver vedr. andre
kronikergrupper skal flyttes til almen praksis fremadrettet. En udflytning
af eventuelle yderligere kronikergrupper kan kun ske efter aftale med
PLO.

Forskningsbaseret evaluering

I lebet af denne overenskomstperiode vil RLTN med inddragelse af PLO
evaluere, om opgaveflytningen har varet succesfuld, herunder om patien-
ter overvejende folges og behandles i almen praksis, og om den faglige
kvalitet af kronikerbehandlingen i almen praksis er tilfredsstillende. Lige-
ledes skal evalueringen have fokus pa sammenhanget til de kommunale
forebyggelses- og sygeplejeindsatser.

Denne evaluering skal vare forskningsbaseret. Forskningsdesignet skal
afstemmes med regionerne, og en analyse ber blandt andet afdackke hvil-
ken betydning, som omlagningen far bl.a. for den kliniske kvalitet i pati-
entbehandling. En forskningsbaseret undersegelse af omlagningens kon-
sekvenser kan desuden hensigtsmaessigt indeholde anbefalinger til en til-
passet fremadrettet model.

Evalueringen skal blandt andet indeholde folgende mal pé aggregeret ni-
veau:
- Gzldende RKKP indikatorer for KOL og diabetes type 2
- Andel/antal patienter der har type 2-diabetes/KOL fordelt pa alder
og socio-gkonomi
- Andel/antal patienter med KOL/type 2-diabetes der modtager &rs-
kontrol
- Andel/antal patienter med KOL/type 2-diabetes der henvises til
hospitaler
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Antal ambulante besgg med aktionsdiagnosen type 2-
diabetes/KOL

Antal indleggelser og genindlaggelser blandt patienter med type
2-diabetes/KOL

Andel af patienter med KOL eller type 2-diabetes som samtidig
lider af andre kroniske sygdomme

Antal/andel ajourforte FMK

Patienttilfredsundersggelser

Henvisningsmenstre til relevante kommunale tilbud
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Bilag 4. Fastleggelse af fremtidig model for kronikerhono-
rar

Kommissorium

Opgaver vedrerende patienter med diabetes type 2 og KOL honoreres via
et fast honorar, som indeholder merskonomien vedr. de udflyttede syge-
husopgaver samt hovedparten af den aktivitet, som relaterer sig til patien-
ternes ressourcetrak i almen praksis, helt specifikt konsultationsydelsen,
email- og telefonkonsultationer samt aftalt specifik forebyggende indsats.
Hertil udbetales for alle diabetes 2 og KOL patienter fortsat basishonorar
og de resterende aktivitetshonorerede ydelser. Der afregnes serskilt for
KOL-patienter, diabetes-patienter og patienter, der bade har KOL og dia-
betes. Det vil sige via tre forskellige honorartyper.

PLO og RLTN er enige om, at honorarstrukturen skal understgtte en po-
pulationsbaseret tilgang til patienten. Der enskes en bevagelse vaek fra
aktivitetsgenereret gkonomi sa legen i hgjere grad tager aktivt stilling til,
hvilken aktivitet, der giver mest veerdi for den enkelte patient med ud-
gangspunkt i patientens sygdomssituation, livssituation og egenomsorgs-
evner. Det er desuden et hensyn, at en fremadrettet model skal vere let at
administrere for savel praktiserende lazge som regionen.

Der er behov for i overenskomstperioden at fastleegge en endelig hono-
rarmodel for patienter med kroniske sygdomme i almen praksis. Model-
len skal tage hejde for, at almen praksis fremadrettet eventuelt kommer
til at varetage flere opgaver relateret til andre kroniske sygdomme og
multisyge og ber derfor indeholde de synergieffekter, der er forbundet
med at samle kronikerbehandlingen i almen praksis.

Forslag skal udarbejdes med udgangspunkt i, at de eksisterende opgaver
udferes indenfor eksisterende gkonomi, og mé séledes ikke i sig selv ha-
ve udgiftsdrivende konsekvenser ved implementering. Modelforslagene
skal tage hgjde for en samlet gkonomisk styring, sdledes at et sget antal
patienter i sig selv ikke genererer mergkonomi i den offentlige sektor.

Der foreslds nedsat en arbejdsgruppe med deltagelse af personer udpeget
af Danske Regioner og PLO. Arbejdsgruppen kan inddrage ekspertviden
f.eks. ved bestilling til eksterne konsulenter, som kan afseztte dedikerede
ressourcer til modeludvikling. Der kan ogsa inddrages eksperter pd ad
hoc basis. Endeligt kan arbejdet inddrage erfaringer fra andre lande.
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Kommissoriet skal i lebet af forste halvar 2018 uddybes i forhold til for-
mal, tidsplan, deltagere og leverancer.

Arbejdsgruppen har som minimum tre opgaver:

1. Arbejdsgruppen skal kortlegge fordele og ulemper ved den i
OK-17 valgte model for honorering af diabetes type 2 og KOL.
Opgaverne behgver ikke at vere fuldt udrullet i den periode.

2. Arbejdsgruppen skal udarbejde modelforslag til en fremtidig
honorarmodel for kronikere, der eventuelt indeholder flere kro-
niske sygdomsgrupper. Arbejdet kan eksempelvis munde ud i
forskellige forslag med tilherende beskrivelse af fordele og
ulemper.

3. Der skal i arbejdet peges pd, hvilke data der er behov for i en
model, hvor der ikke ydelsesafregnes for alle patientkontakter.
Herunder ogsé hvordan data tilvejebringes.

Arbejdsgruppen skal afrapportere inden december 2019 med henblik pa
at spille forslag og resultater ind i nzeste overenskomstforhandling.
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Bilag S. Protokollat om tilskudsberettiget efteruddannelse

1. Indledning

| forlaengelse af principaftale mellem PLO og RLTN fra 2008 har parterne
et faelles gnske om mere efteruddannelse, der kan sikre, at alle praktise-
rende lzeger vedligeholder deres kompetencer. Efteruddannelse af prak-
tiserende leeger indeholder derfor savel en systematisk kollektivt anlagt
efteruddannelse, som en selvvalgt individuel efteruddannelse og en
gruppebaseret regional efteruddannelse.

Den systematiske efteruddannelse skal give alle praktiserende laeger ad-
gang til deltagelse i et struktureret, kontinuerligt og planlagt, livslangt
efteruddannelsesforlgb inden for aftalte temaer med fokus pa evidens-
baseret medicin og med relevans for patienter og samfund. Den syste-
matiske efteruddannelse skal derudover bidrage til, at de praktiserende
lseger pa en systematisk made opbygger kompetencer, der er mélrettet
udviklingen i sundhedsvaesenet og patienternes behov.

Temaerne i den systematiske efteruddannelse bestemmes af bestyrel-
sen for Fonden for Almen Praksis og skal som udgangspunkt ligge inden
for malbeskrivelsen for almen medicin.

Den selvvalgte og gruppebaserede efteruddannelse (DGE-ordningen)
skal vaere et supplement til den systematiske efteruddannelse, der skal
sikre, at de praktiserende laeger far adgang til mere individuelt og regio-
nalt tilpasset efteruddannelse.

Endvidere skal tilskudsberettiget efteruddannelse for praksispersonale
inden for diabetes type 2 og KOL medvirke til at styrke almen praksis’
rolle i opgavevaretagelsen af disse patientgrupper.

2. Organisering

Efteruddannelse er organiseret under Fonden for Almen Praksis. Besty-
relsen for fonden har det overordnede ansvar for efteruddannelsesakti-
viteter. Bestyrelsen udpeger et fagligt efteruddannelsesudvalg, hvortil
der knyttes et antal leegefaglige konsulenter samt nedsaetter en koordi-
nationsgruppe for efteruddannelse. PLO varetager sekretariatsbetjenin-
gen af koordinationsgruppen, det faglige efteruddannelsesudvalg og
konsulenterne og Igser de administrative opgaver, der er i forbindelse
med godkendelse og refusion ved deltagelse i efteruddannelse.

Desuden varetager de regionale efteruddannelseskoordinatorer en op-
gave i forhold til radgivning og opfelgning i forbindelse med laegernes til-
skudsberettigede efteruddannelse.

Side 97



2.1. Fondshestyrelsens opgaver i relation til efteruddannelse

Den partssammensatte bestyrelse i Fonden for Almen Praksis har be-
slutningskompetence i forhold til alle vaesentlige spgrgsmal om efterud-
dannelse og skal saledes:

e Lgbende fastlaegge temaer for den systematiske efteruddannel-
se, saledes at temaerne Igbende kan skiftes ud og erstattes med
nye temaer, som er malrettet udviklingen i opgavelgsningen i al-
men praksis og det kompetencebehov, der fglger hermed. Inden
den politiske godkendelse udarbejdes et forslag til temaer fra se-
kretariatskoordinationsgruppen i samarbejde med det faglige ef-
teruddannelsesudvalg.

e Fglge op pa den selvvalgte, gruppebaserede og systematiske efterud-
dannelse gennem evaluering, der bl.a. skal have fokus pa graden af
deltagelse fra praktiserende laeger og praksispersonale i forhold til an-
vendeligheden af efteruddannelsesaktiviteterne.

e Have adgang til samtlige informationer om efteruddannelse vedr. af-
viklingen af kurser, kursusbeskrivelser og andre efteruddannelsesakti-
viteter, under den tilskudsberettigede efteruddannelse.

e Fastsatte kriterier for godkendelse af aktiviteter, der kan modtage til-
skud.

e Lgbende have indsigt i hvilke efteruddannelsesaktiviteter, der er god-
kendt, samt tage stilling til konkrete sager, hvis der ikke er enighed i
det faglige efteruddannelsesudvalg om at indstille kurser til godken-
delse. Fondshestyreisen kan ogsa til enhver tid tage sager op af egen
drift.

¢ Kunne tage stilling til om konkrete kurser forsat kan godkendes. God-
kendelse forudsaetter enighed i fondsbestyrelsen.

¢ Behandle ankesager fra ansggere, der har faet afslag fra det faglige ef-
teruddannelsesudvalg.

2.2. Sekretariatsfunktion i relation til efteruddannelse
Sekretariatsfunktionen i PLO har ansvaret for at sekretariatsbetjene sa-
vel det faglige efteruddannelsesudvalg, koordinationsgruppen for efter-
uddannelse, som de konsulenter, der varetager opgaver i forbindelse
med godkendelse. Sekretariatsfunktionen varetager desuden drifts-
maessige opgaver som udbetaling af refusion og Igbende godkendelse af
efteruddannelsesaktiviteter. Derudover bistdr sekretariatsfunktionen
sekretariatskoordinationsgruppen i spgrgsmal og opgaver vedrgrende
efteruddannelse. Sekretariatet i PLO skal saledes:

¢ Indkalde til mgder i Fagligt Efteruddannelsesudvalg
e Indkalde til mgder i Koordinationsgruppen for Efteruddannelse
e Registrere tilskudsberettigede efteruddannelsesaktiviteter
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e Modtage ansggninger om tilskud til efteruddannelse

Videresende ansggninger til konsulenter og eventuelt Fagligt Ef-

teruddannelsesudvalg

Give besked til ansggere om afggrelser

Foretage udbetaling af tilskud

Foretage stikprgvekontrol

Udarbejde arsrapporter til Fondsbestyrelsen

Udarbejde budget og regnskab til Fondsbestyrelsen i forhold til

efteruddannelsessekretariatet, samt ind- og udbetalinger til

Fonden for Almen Praksis

o Foretage evaluering af den systematiske efteruddannelse

e Bista sekretariatskoordinationsgruppen i relation til opgaver ved-
rgrende efteruddannelse

Til sekretariatet i PLO knyttes et antal alment praktiserende laeger, som
konsulenter, der henholdsvis godkender kurser, der abenlyst ligger inden
for de g=ldende retningslinjer, og som varetager opgaver i forbindelse
med den tilskudsberettigede efteruddannelse. Fondsbestyrelsen orien-
teres lesbende om de godkendelser, der foretages af konsulenterne, sam-
tidig med, at de orienteres om godkendelser fra Fagligt Efteruddannel-
sesudvalg.

2.3. Det faglige efteruddannelsesudvalgs opgaver
Fagligt Efteruddannelsesudvalg bedgmmer i henhold til Fondsbestyrel-
sens retningslinjer konkrete ansggninger/efteruddannelsesaktiviteter in-
denfor savel den selvvalgte og systematiske efteruddannelse, som den
tilskudsberettigede efteruddannelse til praksispersonale, der ikke dben-
lyst ligger inden for fondens godkendelseskriterier.

Fondsbestyrelsen udpeger medlemmer til det faglige efteruddannelses-
udvalg. Medlemmerne skal veere alment praktiserende laeger. Udpegnin-
gen sker efter indstilling fra bestyrelserne i PLO og DSAM. DSAM vareta-
ger formandsskabet for det faglige efteruddannelsesudvalg.

2.4. Koordinationsgruppen for efteruddannelses opgaver
Koordinationsgruppe for efteruddannelse har til opgave at sikre en nati-
onal og regional koordination af den tilskudsberettigede efteruddannel-
se. Kommissorium for koordinationsgruppen godkendes af fondsbesty-
relsen. Koordinationsgruppen sekretariatsbetjenes af efteruddannelses-
sekretariatet i PLO.

Koordinationsgruppen nedsaettes af bestyrelsen i Fonden for Almen
Praksis. Koordinationsgruppens medlemmer bestar af de fem regionale
DGE-koordinatorer, samt 5 reprasentanter udpeget af regionerne samt
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relevante personer fra de regionale kvalitetsenheder. Derudover delta-
ger to reprasentanter fra sekretariatskoordinationsgruppen.

2.5 Efteruddannelseskoordinatorernes opgaver

De regionale efteruddannelseskoordinatorer skal medvirke til, at den
praktiserende leege far oplysninger om relevant efteruddannelse regio-
nalt sadvel som nationalt, der bl.a. skal ses i forleengelse af arbejdet med
datadrevet kvalitetsudvikling og behovet for kompetenceudvikling i den
enkelte praksis. Koordinatorerne varetager desuden en rolle i forhold til
at understgtte, at de praktiserende leeger deltager i systematisk efterud-
dannelse. Koordinatorerne har adgang til oplysninger om laeger, der ikke
deltager i den systematiske efteruddannelse.

3. Indholdet i den tilskudsberettigede efteruddannelse

3.1. Systematisk efteruddannelse

Systematisk efteruddannelse omhandler efteruddannelsesaktiviteter in-
den for en raekke aftalte og prioriterede temaer, som er relevante for al-
le laeger. Temaerne skal afspejle kompetencebehovene i almen praksis i
lyset af udviklingen i sundhedsvaesenet og understgtte kvaliteten i pati-
entbehandlingen. Disse kan omfatter savel aktuelle behov, som behov
for Ipbende vedligeholdelse af almen medicinske kompetencer. En del af
den systematiske efteruddannelse kan tage afsaet i nationale indsatsom-
rader.

Det er afggrende, at efteruddannelsesaktiviteterne ligger tydeligt inden
for rammerne af almen praksis’ opgaveomrade og inden for overens-
komstens rammer. Sekretariatskoordinationsgruppen udarbejder i sam-
arbejde med det faglige efteruddannelsesudvalg en liste med mulige
emner og temaer, der kan indga i den systematiske efteruddannelse in-
den bestyrelsesmgderne i fonden.

Efteruddannelsessekretariatet i PLO og Koordinationsgruppen for efter-
uddannelse skal sikre, at der udbydes systematisk efteruddannelse, som
er udgiftsneutral for deltagerne. For at opna en fleksibel tilrettelaeggelse
af den systematiske efteruddannelse kan der ogsa udbydes aktiviteter
med deltagerbetaling efter samme praksis som den selvvalgte efterud-
dannelse, hvor udbetaling af tilskud sker i henhold til vejledning om til-
skudsberettiget efteruddannelse. Det giver mulighed for, at den syste-
matiske efteruddannelse kan indgd som en del af et laengere efterud-
dannelsesforlgb.

Der er enighed om, at praktiserende lzeger ikke behgver deltage i efter-
uddannelsesaktiviteter inden for den systematiske efteruddannelse, hvis
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de har deltaget i tilsvarende kurser eller efteruddannelsesaktiviteter in-
den for de seneste 2 ar, herunder forskning og praksisnaere aktiviteter.

Fondsbestyrelsen skal med inddragelse af Koordinationsgruppen for Ef-
teruddannelse sikre, at der er et relevant udbud af efteruddannelsesak-
tiviteter, der kan dackke fagligt og geografisk i forhold til bestyrelsens
beslutning om valg af temaer. Aktiviteter inden for den systematiske ef-
teruddannelse kan bade veere eksisterende kurser, kurser udarbejdet af
faglige ressourcepersoner ansat i regionerne eller kurser udbudt af an-
dre aktgrer f.eks. de faglige selskaber. Derudover kan den systematiske
efteruddannelse gennemfgres med afsaet i den gruppebaserede efter-
uddannelse eller andre praksisnare efteruddannelsesaktiviteter. Der
kan ogsa veere behov for at nyudvikle efteruddannelsesaktiviteter, hvis
der skal efteruddannes inden for temaer, der endnu ikke er omfattet af
det eksisterende udbud.

3.2 Selvvalgt efteruddannelse

Der vil tillige veere mulighed for tilskud til individuel selvvalgt efterud-
dannelse, hvor aktiviteterne ogsa har en vassentlig relevans for almen
praksis. Denne efteruddannelse kan gennemfgres i form af kurser, del-
tagelse i den gruppebaserede efteruddannelse (DGE) eller lignende akti-
viteter (konferencer, e-leering o.lign.), herunder praksisnzere aktiviteter.

Op til 25 % af den enkelte laeges radighedsbelgb kan anvendes til stu-
diematerialer, som f.eks. videnskabelige bgger relateret til almen medi-
cin.

3.3 Efteruddannelse for praksispersonale

Praksispersonale kan deltage i tilskudsberettiget efteruddannelse, hvor
aktiviteterne omhandler behandlingen af borgere med diagnoserne dia-
betes type 2 og KOL. Tilskuddet daekker kursusudgifter svarende til 3100
kr. og transportudgifter, som daekkes med max. 1.500 kr. pr. kursusakti-
vitet.

3.4 Decentral Gruppebaseret Efteruddannelse (DGE)

En del af den tilskudsberettiget efteruddannelse kan, som naevnt, ske i
den regionalt forankrede DGE-ordning. Den overordnede malsaetning for
DGE- og efteruddannelsesvejlederordningen er, at alle lzeger sikres loka-
le, varierede og planlagte efteruddannelsestilbud med direkte relevans
for den enkelte leeges virke og tilpasset de lokale og regionale forhold.
DGE og efteruddannelsesvejlederne er organiseret som en del af regio-
nernes kvalitets- og efteruddannelsesindsats. Vejlederne ansattes af re-
gionerne efter beslutning i et paritetisk sammensat ansattelsesudvalg.
Den konkrete tilretteleeggelse af arbejdet i DGE- og vejlederordningen
besluttes i de regionale kvalitets- og efteruddannelsesudvalg.
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For at sikre en national koordinering udpeges der en DGE-koordinator
fra hver region blandt de ansatte vejledere. Derudover anszettes en na-
tional koordinator i efteruddannelsessekretariatet i PLO.

3.5 Ankemuligheder ved afslag

Ved afslag pa ansggninger kan udbyder/deltager anke afggrelsen til det
faglige efteruddannelsesudvalg med et gnske om, at ansggningen vur-
deres igen. Afviser det faglige efteruddannelsesudvalg anken, kan afgg-
relsen ankes til fondsbestyrelsen, som traeffer en endelig afggrelse.

3.6 Opfglgning

Fonden for Almen Praksis foretager en opf@lgning over for laeger, der ik-
ke deltager i systematisk efteruddannelse inden for en 2-3rig periode.
Opfglgningen skal ske gennem skriftlig henvendelse til laagen pa vegne af
parterne med en opfordring om at deltage i systematisk efteruddannel-
se. Dette vil ske en gang arligt med opfordring til, at manglende systema-
tisk efteruddannelse afvikles i det pagaeldende ar.

Hvis en skriftlig henvendelse ikke medfgrer efteruddannelsesaktivitet el-
ler en plan om afvikling af systematisk efteruddannelse, skal der ske en
telefonisk henvendelse til laegen et kvart ar inden periodens udlgb. Op-
felgningen foretages af sekretariatskoordinationsgruppen. Parterne drgf-
ter herefter tiltag over for laeger, der fortsat ikke deltager i systematisk
efteruddannelse, eventuelt med henblik pa at oversende sagen til Sam-
arbejdsudvalget, som kan tage stilling til sanktioner for manglende efter-
levelse af overenskomsten.

Kvalitets og efteruddannelsesudvalget i regionerne orienteres om denne
opfelgning, med oplysninger om antallet af laeger, der ikke deltager i ef-
teruddannelse pa et aggregeret niveau.

4. Registrering, kontrol og adgang til data for tilskudsberettigede kur-
ser

Alle godkendte efteruddannelsesaktiviteter registreres i en samlet data-
base. Denne database administreres af Efteruddannelsessekretariatet i
PLO.

De regionale efteruddannelseskoordinatorer far af Efteruddannelsesse-
kretariatet adgang til oplysninger pa individniveau i forhold til laegers
manglende deltagelse i den systematiske efteruddannelse. Oplysninger-
ne om aktivitet tilgar de regionale efteruddannelseskoordinatorer kvar-
talsvis.

4.1. Arsrapporter
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Efteruddannelsessekretariatet udarbejder arligt en opggrelse til fonds-
bestyrelsen vedrgrende savel systematisk, selvvalgt og gruppebaseret
efteruddannelse, som tilskudsberettiget efteruddannelse for praksisper-
sonale. | opggrelsen indgar som minimum oplysninger om varighed og
fagligt indhold af efteruddannelsesaktiviteterne og samlet aktivitet for-
delt pa laeger/praksistyper. Opggrelsen fremsendes til Koordinations-
gruppen for efteruddannelse til orientering.

4.2, Stikprover

Der foretages Igbende en stikprgvekontrol af dokumentation for udgifter
til tilskudsberettiget efteruddannelse, dog med undtagelse af den grup-
pebaserede efteruddannelse, hvor der sker en regional opfglgning. Stik-
pravekontrollen gennemfgres som en stikprgvekontrol, hvor 10% af alle
udbetalinger udtages til stikprgvekontrol.

5. Indbetalinger til Fonden

Regionerne indbetaler arligt 18,03 kr. pr. gruppe 1-sikret til efteruddan-
nelse for leegerne, jf. § 99, stk. 1c. Udgifter til tilskudsberettiget efterud-
dannelse til praksispersonale tages fra egenkapitalen. Der forventes et
traek pa 80 % for systematisk og selvvalgte efteruddannelse.

Leeger ansat i regionsklinikker og i udbudsklinikker er omfattet af til-
skudsberettiget efteruddannelse, sa laenge de behandler gruppe 1-
sikrede patienter. Disse laeger kan derfor deltage i tilbud om systematisk
efteruddannelse pa lige fod med laeger, der er omfattet af overenskom-
sten.

Ved overenskomstperiodens udlgb drgfter og fastlaegger parterne frem-
adrettet indbetalingerne til efteruddannelse, herunder fordelingen mel-
lem selvvalgt og systematisk efteruddannelse, siledes at indbetalinger-
ne til fonden fremadrettet skal matche forbruget af hhv. systematisk og
selvvalgt efteruddannelse.

Fondens bestyrelse kan beslutte at justere taksterne og afszette yderli-
gere midler til efteruddannelse. En justering af taksterne og forbrug af
formuen kraever enighed i fondens bestyrelse. Indbetalingerne til fon-
den, samt et traek pa fondens formue, svarer til 3 dages systematisk ef-
teruddannelse arligt.

Leeger tildeles en personlig konto til deekning af udgifter i forbindelse
med den tilskudsberettigede efteruddannelse. Grundbelgbet er for den
selvvalgte efteruddannelse fastsat til 15.800 kr. arligt pr. lsege, mens det
for den systematiske efteruddannelse er fastsat til 23.700 kr. arligt pr.
lege.
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Satser for udbetaling af aktiviteter fra 1. januar 2018

Tabt arbejdsfortjeneste for en hel kur- 4.500 kr.
susdag — systematisk efteruddannelse

Tabt arbejdsfortjeneste for en hel kur- 2.600 kr.
susdag — systematisk efteruddannelse

Kursusgebyr og ophold pr. godkendt Max 2.400 kr.
kursusdag

Kursusgebyr og ophold pr. godkendt Max 3.100 kr.
kursusdag for praksispersonale

Transportudgifter pr. kursusaktivitet el- Max 1.500 kr.
ler pr. adskilt gruppe af kursusdage*

Gruppemgde pa hverdage med start kl. 1.150 kr.
15.00 eller tidligere

Gruppemgde pa hverdage med start ef- 600 kr.
ter kl. 15.00 eller i weekender |

Studiemateriale Max 25 % af radighedsbelgbet

Der ydes refusion for tabt arbejdsfortjeneste i den selvvalgte efteruddannelse for
aktiviteter, der gennemfgres i tidsrummet 08.00 til 18.00. Efteruddannelsesaktivite-
ten skal dog som minimum have en varighed pa 3 timer for at blive godkendt til en
halv dags tabt arbejdsfortjeneste, og minimum 6 timer for at blive godkendt som en
hel dags tabt arbejdsfortjeneste.

For den systematiske gruppebaserede efteruddannelse udbetales tabt arbejdsfor-
tjeneste for efteruddannelsesaktiviteter i tidsrummet mellem k. 08.00 og 20.00.

* For Laegedage gzelder, at der kan refunderes op til 2.000 kr. i transport.

Leegen kan udskyde trakket pa efteruddannelsesmidlerne i et ar, sale-
des at en laege, der ikke fuldt ud har brugt belgbet et ar, kan bruge et til-
svarende stgrre belgb naeste ar. Laegen kan kun udskyde traekket med et
ar.

6. @konomiske konsekvenser

I det foglgende redeggres for de administrationsomkostninger, der er
forbundet med varetagelse af den samlede efteruddannelsesopgave for
efteruddannelsessekretariatet i PLO.

6.2. Administrations- og driftsomkostninger til Efteruddannelsessekre-
tariatet

Efteruddannelsessekretariatet fremsender arligt et budget til bestyrel-
sen for Fonden for Almen Praksis til godkendelse af forventede admini-
strationsomkostninger for sekretariatet. Administrationsomkostninger
skal daekke sekretariatets udgifter til blandt andet:
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Side
Udgifter til registrering af aktiviteter
Udgifter til udbetaling af refusioner
Udagifter til stikprgvekontrol
Udgifter til informationshandtering overfor Danske Regioner/ re-
gionale konsulenter
Udagifter til lokaler, HR, kantine m.m.
Udgifter til Isbende udvikling af aktiviteter
Udgifter til IT-support og vedligeholdelse af systemer
Udgifter til ledelse af sekretariat i PLO
Evt. udgifter til handtering af meritgodkendelser
Evt. udgifter til handtering af tilmeldinger og fakturering til akti-
viteter under systematisk efteruddannelse
Evt. udgifter til hdndtering af booking og tilrettelaeggelse af akti-
viteter under systematisk efteruddannelse
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Bilag 6. Projekt for forbedring af den digitale kommunika-
tion

Projektets formdl

Der igangsettes i forste halvar af 2018 et projekt, der har til formal at
forbedre den elektroniske kommunikation i almen praksis. Det omfatter
epikriser fra sygehusene til almen praksis, korrespondancemne fra kom-
munerne til almen praksis og henvisningerne fra almen praksis til syge-
husene.

Projektets indhold
Projektet kerer i fire spor:

1. Revision af vejledning

Epikrise-vejledningen opdateres af Styrelsen for Patientsikker-
hed, bl.a. med en klarere beskrivelse af ansvarsoverdragelsen
samt af hvilke oplysninger, der skal indga i epikrisen, herunder
hvordan oplysningerne bedst understgtter overdragelsen, samt
hvordan overflgdige oplysninger begraenses. Tilsvarende vejled-
ninger for henvisninger og korrespondance gennemgas og opda-
teres, safremt det er ngdvendigt.

Parallelt hermed udarbejder regionerne en vejledning til syge-
huslaegerne for, hvordan den aftalte styrkelse af opfglgningen
ved sektorovergange effektueres.

2. IT-udvikling og implementering

Der igangseettes et konkret arbejde under ledelse af MedCom,
hvor der udvikles en opdatering af de eksisterende standarder
for epikrisen baseret pa anbefalingerne fra Styrelsen for Patient-
sikkerhed. Lgsningen skal indeholde en tydelig markering af,
hvorvidt en modtaget epikrise er til orientering, almindelig op-
folgning eller akut opfelgning, fx en trafiklysmodel. Samtidigt skal
muligheden for at indsaette et unikt Isbenummer (UUID) i epikri-
sen undersgges. Den valgte lgsning skal udvikles og implemente-
res i de lokale systemer, dvs. hhv. i almen praksis og i de regiona-
le systemer.

3. Kultur- og laegringsprojekt
Styrelsen for Patientsikkerhed igangszetter i samarbejde med
Danske Regioner en uddannelsesindsats for bedre elektronisk
kommunikation i form af laeringsaktiviteter og tilsynsaktiviteter
(pa sygehusene).
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4. Analyse af forbedrede henvisninger og korrespondancer
Mulighederne og forudsaetningerne for at forbedre de tekniske
standarder for henholdsvis henvisninger og korrespondancer,
skal undersgges nermere. Analysen forankres i MedCom, der
udarbejder anbefalinger til justering og opdatering.

Organisering

Projektet folges af en tvaergaende felgegruppe deltagelse af repraesentan-
ter fra Danske Regioner, KL, PLO, MedCom, Sundheds- og & ldremini-
steriet og Styrelsen for Patientsikkerhed (formand).

Under hvert spor udpeges en projektleder. Projektlederen for spor 1 og 3
findes i Styrelsen for Patientsikkerhed, mens projektlederen for spor 2 og
4 findes i MedCom. Samtidig nedsattes, der en projektgruppe for hver af
de fire spor. Sammensatningen aftales i den tvaergiende folgegruppe.

Tidsplan

Ar Spor

2017/18 Revision af vejledning

2018-2019 IT-udvikling og implementering

2018-2019 Kultur- og lzeringsprojekt

2018 Analyse af forbedrede henvisninger og korrespondancer
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Bilag 7. Milepzlsplan for adgang til data

Der har siden foraret 2016 veret en dialog i gang om at fa genoprettet da-
taindberetning fra almen praksis til de landsdaekkende kliniske kvalitets-
databaser. Dialogen er nu sa langt, at parterne er enige om at indga aftale
om en milepcelsplan, som i forste omgang har fokus pa at bringe almen
praksis pa niveau med aktiviteterne for lukning af DAMD. Efterfolgende
kommer der fokus pé at idrifiszette en reekke nye indberetninger og andre
it-understottende og datarelaterede kvalitetstiltag.

Begrundelsen for at skelne mellem genopretning og nye fokusomrader er
den, at genopretningen kraver en ekstraordiner indsats af de involverede
parter — herunder systemhusene, RKKP, DAK-E m.fl. — for at f& imple-
menteringen af fx diabetesindberetningen til at passe sammen med alle-
rede aftalte og planlagte opdateringer af laegernes it-systemer. Implemen-
teringen af indberetninger til nye kvalitetsdatabaser krever dels faglige
afklaringer — som sikrer at kvalitetsindikatorerne passer til almen praksis
— dels tat koordinering med gvrige it-projekter som enskes implemente-
ret i leegernes it-systemer, fx digitale forlebsplaner, beslutningsstette og
CAVE.

I oversigtsform bestar milepalsplanen af folgende aktiviteter og frister:
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MILEPALSPLANEN - DEL 1 (GENOPRETNING)

Type Data Fase 1l Fase 2 Release-
(Faglig afklar- | (Teknisk tidspunkt
ing) impl)
INDBERETNING | RKKP/DIA 01-04-2017 til 01-10-2017 pabegyn-
01-10-2017 des lagernes indbe-
retning fra eget system
til RKKP
INDBERETNING | RKKP/KOL | 01-07-2017 til 01-10-2017 til 01-10-2017 pabegyn-
01-10-2017 01-04-2018 des legernes indbe-
retning fra eget system
til RKKP
INDIKATOR- KOL + DIA 01-10-2017 kan le-
RAPPORTER gerne trackke indika-

torrapporter i eget sy-
stem

BENCHMARK KOL+DIA 01-04-2018 far leger-
ne adgang til RKKP-
lpsning og kan se
benchmark op mod

ezme KOL + DIA data
FORSKNING KOL+DIA | 01-10-2017 til 01-04-2018 til 01-10-2018 skabes der
01-04-2018 01-10-2018 forskeradgang til KOL
+ DIA fra almen prak-
sis via RKKP eller
SDS
BORGERNES UDVALGTE | 01-10-2017 til 01-04-2018 til 01-10-2018 er sy-
ADGANG TIL | DATA 01-04-2018 01-10-2018 stemhusene klar til at
EGNE DATA udstille det aftalte da-
taseet if. fase 1.
ICPC-RAPPORT | ICPC- 01-10-2017 til 01-04-2018 til 01-04-2018 er flere
Version 1 KODER 01-12-2017 01-10-2018 systemhuse klar til at
(knyttet  til udstille/aflevere
T89/T90 og ICPC-RAPPORT vl i
R95) aftalt format jf. fase 1. |

Bemeerkninger til milepeelsplanen - del 1

Da héandtering af "kvalitetsdata’ i almen praksis i fremtiden er taet knyttet
sammen med legens almindelige journalsystem, er de benyttede skae-
ringsdatoer i milepalsplanen afstemt med de datoer (&rshjul) som it-
leverandgrerne benytter efter aftale med bl.a. MedCom.

Indikatorrapporterne, som legerne vil kunne treekke i eget system fra 01-
10-2017, udger en ny generation af kvalitetsrapporter baseret pa de data
som indberettes — i farste omgang KOL og Diabetes. I takt med at nye
indberetning idriftsaettes, jf. milepaclsplanens del 2, udbygges antallet af
indikatorrapporter

Hvilke sundhedsdata fra almen praksis som skal vaere omfattet af borger-
nes adgang til ’egne data’ via sundhed.dk, skal afklares og afstemmes
med de oplysninger, som allerede er tilgengelig for borgeren pa sund-
hed.dk. Der skal etableres en teknisk losning via sundhed.dk, hvor pra-
sentationen af *egne data’ fra almen praksis sker som midlertidig visning
og efter anmodning fra borgeren selv.
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Jf. Sundhedslovens bekendtgerelse om bl.a. kodning i almen praksis, pa-
hviler det den praktiserende laege “at foretage ICPC-kodning af alle hen-
vendelser vedrarende diagnoserne kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL),
astma, kroniske muskel- og skeletlidelser, knogleskerhed (osteoporose),
hjerte-karsygdomme, kreft, diabetes og ikke-psykotiske, psykiske lidel-
ser”.

Handteringen af bekendtgerelsens bestemmelser om ICPC-kodning og
rapportering heraf til regioneme, sker i forste omgang som en ICPC-
rapport knyttet T89, T90 og R95. Format og afleveringssted afklares i fa-
se 1 af milepelsplanens del 1. Med hensyn til de evrige ICPC-
diagnoseomrader skal der ske en faglig afklaring og afgreensning, hvorfor
der forventes en version 2 af ICPC-rapporterne i milepalsplanens del 2.

Udbygning
Milepzlsplanens anden del bestér af folgende aktiviteter og frister:

MILEPZALSPLANEN — DEL 2 (UDBYGNING)

Type Data Fase 1 Fase 2 Release-
(Faglig afklar- | (Teknisk tidspunkt
ing) impl.)
INDBERETNING | RKKP/ 01-01-2018 til 01-04-2018 til 01-10-2018  pdbe-
HIERTE 01-04-2018 01-10-2018 gyndes legernes
indberetning fra eget
system til RKKP
INDBERETNING | RKKP/ 01-01-2018 til 01-04-2018 til 01-10-2018  pabe-
ATRIEFLIMREN | 01-04-2018 01-10-2018 gyndes leegernes
indberetning fra eget
system til RKKP
INDBERETNING | RKKP/ 01-01-2018 til 01-04-2018 til 01-10-2018  pébe-
ASTMA 01-04 -2018 01-10-2018 gyndes legernes
indberetning fra eget
system til RKKP
INDIKATORER- | Stress, Angst og | 01-04-2018 til Modtager database
Depre. 01-10-2018 skal afklares
ICPC-RAPPORT | ICPC-KODER 01-01-2018 til 01-04-2018 til 01-10-2018 er sy-
Version 2 (evrige omrader) 01-04-2018 01-10-2018 stemhusene klar til
at udstille/aflevere
ICPC-
RAPPORT v2 i af-
talt format jf. fase 1.

Bemcerkninger til milepcelsplanen - del 2

Endelige frister for teknisk implementering af nye indberetninger til tre
RKKP databaser afklares i forbindelse med de faglige dreftelser i fase 1.
Samtidig skal den tekniske implementering koordineres teet med en rak-
ke andre it-lgsninger, som parterne ogsé ensker bygget ind i lagens it-
system. Det drejer sig blandt om digitale forlgbsplaner og sidenhen elek-
tronisk beslutningsstette pd medicinomradet samt indberetning til et nati-
onalt CAVE-register. Der sigtes dog mod, at de nye indberetninger til
RKXKP er idriftsat inden udgangen af 2018 (01-10-2018).
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Det har tidligere varet forsegt at aftale implementering af kvalitetsindi-
katorer for arbejdet med stress, angst og depression i almen praksis. Der
skal i fase 1 (01-014-2018 til 01-10-2018) ske en fornyet faglig vurdering
af, om der kan udvikles almen medicinske kvalitetsindikatorer for dette
omréde.
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