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Forslag
til

Lov om &ndring af sundhedsloven og lov om klage- og
erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet

(Zndring af rammeme for almen medicinske ydelser i praksissektoren, herunder styrkelse af
patienternes retssikkerhed, styrkelse af regionernes planlagnings- og styringsmuligheder, ensartet
kvalitet, oget dokumentation, systematisk patientinddragelse, erstatningspligt m.v.)

§1

I sundhedsloven, jf. lovbekendtgerelse nr. 913 af 13. juli 2010, som senest @ndret ved lov nr. 361 af
9. april 2013, foretages folgende @ndringer:

1. 1§57, stk. 1, indszttes efter “tilvejebringe™: “og sikre™.

2. § 57, stk. 2, ophzves.

3. §59, stk. 3, affattes séledes:
"Stk. 3. Ministeren for sundhed og forebyggelse fastsatter neermere regler om gruppe 1-sikrede
personers valg af leege, herunder i forbindelse med lageskifte.”

4. 1§ 60 inds=ttes som stk. 3:

"Stk. 3. Ministeren for sundhed og forebyggelse fastsetter neermere regler om gruppe 1-sikrede
personers ret til vederlagsfri behandling hos alment praktiserende laege, herunder i tilfaelde af akut
opstaet sygdom, om sygebesog m.v.”

5. 1§ 195 indsettes som stk. 2:

"Stk. 2. Det pahviler praktiserende sundhedspersoner at give oplysninger om virksomheden til
regionsrad til brug for planlegning, kvalitetssikring, kontrol af udbetalte tilskud og honorarer m.v.
efter neermere regler fastsat af ministeren for sundhed og forebyggelse.”

6. 1§ 204 inds=ttes efter stk. 1 som nye stykker 2 - 4:

"Stk. 2. 1 hver region nedsattes et praksisplanudvalg, der skal foresta udarbejdelsen af praksisplaner
for almen praksis, jf. § 231 a. Praksisplanudvalget bestar af repraesentanter fra regionsradet og
reprasentanter fra kommunalbestyrelserne 1 regionen. Regionsradet og kommunalbestyrelserne 1
regionen beslutter sammensatningen af udvalget. Hvor ikke andet er aftalt, bestar udvalget af 5
medlemmer, udpeget blandt kommunalbestyrelsesmedlemmer fra kommuneme i regionen, og 3
medlemmer fra regionsradet. Regionsradet varetager formandskabet og sekretariatsbetjener udvalget.
Der skal tilstraebes enighed 1 udvalget om den endelige udformning af praksisplanen. Er det ikke
muligt at opnd enighed, tilfalder den endelige beslutning vedrerende praksisplanens udformning dog
regionsradet.

Stk. 3. 1 hver region nedsattes et fagligt radgivningsudvalg vedrerende almen praksis, som det 1
henhold til stk. 1 nedsatte sundhedskoordinationsudvalg og det 1 henhold til stk. 2 nedsatte
praksisplanudvalg drefter faglige problemstillinger m.v. med. Det faglige radgivningsudvalg
vedrerende almen praksis bestér af repreesentanter for de privatpraktiserende laeger, som praktiserer 1
regionen efter overenskomst, jf. § 227, jf. § 60, og reprasentanter, udpeget af regionsradet og
reprasentanter udpeget af kommunalbestyrelserne i regionen.

Stk. 4. 1 hver region nedsattes et patientinddragelsesudvalg, som det i henhold til stk. 1 nedsatte
sundhedskoordinationsudvalg og det 1 henhold til stk. 2 nedsatte praksisplanudvalg systematisk og i
relevant omfang inddrager 1 dreftelserne af emner, der ligger indenfor henholdsvis
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sundhedskoordinationsudvalgets og praksisplanudvalgets emneomrader. Patientinddragelsesudvalget
bestar af repreesentanter, som er udpeget af patient- og parerendeorganisationer.
Stk. 2 bliver herefter stk. 5.

7. 1§ 204, stk. 2, som bliver stk. 5, indsattes efter "formandskab m.v.”: ”, og om det i stk. 2 navnte
praksisplanudvalg, det i stk. 3 nevnte faglige radgivningsudvalg og det i stk. 4 navnte
patientinddragelsesudvalg.”

8. Overskriften efter § 226 affattes saledes:

“Kapitel 70
Overenskomster, organisationsformer m.v.”
9. 1§227, stk. 1, indszttes som 2. punktum: “Vilkar, der er fastsat i denne lov som bindende vilkér,
kan dog ikke fraviges ved de i stk. 1 navnte overenskomster.”

10. I § 227 indszettes efter stk. 1 som nye stykker 2 - 5:

"Stk. 2. Ydernumre fra praksis, som hidtil har leveret almen medicinske ydelser til gruppe 1-sikrede
personer, jf. stk. 1, 1. pkt., jf. § 60, stk. 1, og som regionsradet har faet overdraget, kan regionsradet
saelge til leeger, som vil praktisere i henhold til stk. 1, 1. pkt., jf. § 60, stk. 1. Regionsradet kan
endvidere szlge nye ydernumre, som regionen har oprettet og ydernumre fra eksisterende praksis,
som regionsradet har opkebt som led i praksisplanlegningen til leger, som vil praktisere 1 henhold til
stk. 1, 1. pkt., jf. § 60, stk. 1. Salg af ydernumre, jf. 1. og 2. pkt., kan ske til laeger, som allerede har et
ydernummer. En leege kan eje op til 6 ydernumre, erhvervet 1 henhold til 1. og 2. pkt.

Stk. 3. Regionen kan udbyde drift af praksis, som hidtil har leveret almen medicinske ydelser til
gruppe 1-sikrede personer, jf. stk. 1, 1. pkt., jf. § 60, stk. 1, og som regionsradet har faet overdraget.
Regionsradet kan desuden udbyde drift af praksis vedrerende nye ydermumre, som regionen har
oprettet. Regionsradet kan endvidere som led i praksisplanlegningen opkebe eksisterende praksis og
udbyde driften af disse.

Stk. 4. Udbud, jf. stk. 3, skal forega pa abne, objektive og ikke diskriminerende vilkar, og skal
tilretteleegges pa en sddan made, at eventuelle bud kan sammenlignes med, hvad en offentlig drevet
enhed vil koste. Regionsradet har mulighed for at forkaste et bud, hvis omkostningerne er vasentlig
hajere 1 en sammenligning.

Stk. 5. Hvis der ikke er private leveranderer, der deltager 1 udbud af drift af praksis, foretaget i
henhold til stk. 2, eller regionsradet har forkastet bud 1 henhold til stk. 4, 2. pkt., kan regionsradet selv
etablere en praksis 1 en periode pé op til 4 ar. Et regionsrad, der ensker at fortsette driften af praksis,
jf. 1. pkt., efter udlebet af 4-arsperioden, kan alene gere dette, hvis det ikke er muligt at szlge
ydernummeret til leeger efter stk. 2 eller afsaztte driften via udbud, foretaget efter stk. 3 og 4.”

Stk. 2 og 3 bliver herefter stk. 6 og 7, og stk. 6 og 7 bliver stk. 8 og 9.

11. § 229 affattes saledes:

”§ 229. Foreligger der ingen overenskomst vedrerende vilkérene for ydelser efter § 227, stk. 1,
fastsztter ministeren for sundhed og forebyggelse narmere regler om vilkarene for regionemes
tilskud, herunder regler om ydelsernes indhold og anvendelse og om udbetaling af honorarerne til
sundhedspersoneme, om honorarsterrelserne pa de enkelte ydelser, korselsgodtgerelse til leeger, der
tilkaldes til de 1 § 59 omhandlede personer m.v. Ministeren kan endvidere fastsatte regler om, at
honorareme for de enkelte ydelser nedsattes i tilfeelde af veesentligt oget aktivitet, der ikke kan
forklares med et gget behov for sundhedsydelser. Ministeren kan fastsatte regler om den samlede
okonomiske ramme for ydelserne samt regler om eventuel modregning i fremtidige honorarer ved
overskridelse af denne ramme. Ministeren kan ligeledes fastsatte regler om, at hidtidige
overenskomstfastsatte forpligtelser, knyttet til udbetaling af honorarer, skal vare galdende, ligesom
ministeren kan fastsatte regler om henvisning til behandling.”

12. Efter § 231 indszttes:
“Kapitel 70 a
Planlegningskompetence m.v. i forhold til almen praksis”

§ 231 a. Den praksisplan vedrerende almen praksis, som skal udarbejdes 1 henhold til
fremgangsmaden i § 204, stk. 2, udger en del af regionens sundhedsplan, jf. § 206. Praksisplanen skal
revideres 1 valgperioden, hvis der sker vasentlige endringer i dens forudsatninger.

Stk. 2. Forud for udarbejdelse af praksisplanen vedrerende almen praksis skal der gennemfores en
hering blandt kommunermne i regionen, og praksisplanen skal inden iveerksattelsen forelegges for
sundhedskoordinationsudvalget, jf. § 204, stk. 1.
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Stk. 3. Inden praksisplanen vedrerende almen praksis udarbejdes eller revideres, skal der ske en
hering af de praksis, der yder vederlagsfri almen medicinsk behandling til personer, der er omfattet af
sikringsgruppe 1, jf. § 60, stk. 1. Planen skal inden iverksattelsen droftes med det faglige
radgivningsudvalg, jf. § 204, stk. 3, og skal forelegges patientinddragelsesudvalget, jf. § 204, stk. 4,
til hering.

§ 231 b. Regionsradet fastsatter pa baggrund af praksisplanen vedrerende almen praksis, jf. § 231
a, placeringen af de praksis, hvorfra der 1 henhold til et ydernummer ydes vederlagsfri behandling til
personer omfattet af sikringsgruppe 1, jf. § 60, stk. 1.

Stk. 2. Indehavere af ydernumre, der ensker at flytte praksis, skal indhente regionsradets
godkendelse. Godkendelse skal meddeles, hvis flytningen ikke @ndrer forudsatningerne for
praksisplanen eller er i strid med denne, jf. § 231 a.

Kapitel 70 b
Obligatoriske opgaver m.v. for alment praktiserende leeger

§ 231 c. Alment praktiserende laeger, der behandler gruppe 1-sikrede, jf. § 60, stk. 1, er forpligtede
til fra mandag til og med fredag i dagtiden at aflegge sygebeseg, hvis henvendelsen om sygebesog
efter leegens vurdering af sygdommen og/eller forholdene i ovrigt nedvendigger besog.

Stk. 2. Ministeren for sundhed og forebyggelse fastsatter naermere regler om pligten til sygebesog,
herunder om undtagelser fra denne pligt pa grund af afstandskriterier m.v.

§ 231 d. Alment praktiserende laeger, der behandler gruppe 1-sikrede personer, jf. § 60, stk. 1, er
forpligtede til at udeve deres virksomhed 1 overensstemmelse med opdateret viden og nationale
faglige retningslinjer, pakkeforleb m.v. vedrerende specifikke sygdomme m.v.

Stk. 2. Alment praktiserende leeger, der behandler gruppe 1-sikrede personer, jf. § 60, stk. 1, er
forpligtede til at udfere deres virksomhed i overensstemmelse med sundhedsaftaler, der er indgaet
imellem regioner og kommuner, jf. § 205, herunder forlebsprogrammer m.v., der indgér som en del af
sundhedsaftaleme.

§ 231 e. Det pahviler alment praktiserende leeger, der yder behandling til gruppe 1-sikrede personer,
jf § 60, stk. 1, at foretage kodning af henvendelser til almen praksis og anvende datafangst.

Stk. 2. Alment praktiserende laeger, der yder behandling til gruppe 1- sikrede, jf. § 60, stk. 1, skal
offentliggere oplysninger om praksis, der er relevante i forbindelse med borgernes valg af lege, jf. §
59, stk. 1.

Stk.3. Ministeren for sundhed og forebyggelse fastsatter nermere regler om kodning og datafangst.
Ministeren for sundhed og forebyggelse fastsetter endvidere nermere regler om offentliggerelse af
oplysninger om praksis, jf. stk. 2.

13. Efter § 273 indszttes:

””§ 273 a. Ministeren for sundhed og forebyggelse kan i forskrifter, der udstedes 1 medfer af §§ 195,
196 og 231 e, fastsztte bestemmelser om straf af bade for overtradelse af bestemmelser 1
forskrifterne.

§2

I lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet, jf. lovbekendtgorelse nr. 1113 af
7. november 2011, som bla. @ndret ved lov nr. 1257 af 18. december 2012, foretages folgende
&ndringer:

1. §29 stk 1, nr. 5, 2. pkt., affattes saledes:

1. pkt. finder dog ikke anvendelse for praktiserende speciallaeger, som ikke har speciale 1 almen
medicin samt privatpraktiserende specialleeger med speciale 1 almen medicin, som ikke yder
vederlagsfri behandling efter sundhedsloven eller regler fastsat i medfor heraf.”

2. 1§29, stk. 1, indsazttes, efter nr. 7, som nyt nummer:

8) Privatpraktiserende specialleger med speciale 1 almen medicin, som ikke yder vederlagsfri
behandling efter sundhedsloven eller regler fastsat 1 medfer heraf for skader efter behandling,
undersegelse el lign., som er betalt direkte uden om det offentlige sundhedsvasen.”

Nr. 8 bliver herefter nr. 9.

3. § 34, stk. 2, affattes saledes:
“Formanden og naestformandene, der udnavnes af ministeren for sundhed og forebyggelse, skal
veere dommere og kan vaere dommere fra de overordnede retter. Neevnets gvrige medlemmer udpeges
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af Sundhedsstyrelsen, regionsradene i forening, KI. (Kommunemes Landsforening), Advokatradet,
Danske Handicaporganisationer, Forbrugerradet og Danske Patienter.”

4. § 34, stk 4, nr. 6, affattes saledes:
2 medlemmer udpeget af Forbrugerradet, Danske Handicaporganisationer og Danske Patienter 1
forening.”

§3

Stk. 1. Loven traeder 1 kraft den 1. september 2013, jf. dog stk. 2 og 6.

Stk. 2. § 1 treeder 1 kraft pa et af ministeren for sundhed og forebyggelse fastsat tidspunkt, dog
senest den 1. september 2014. Ministeren kan herunder fastsztte, at dele af § 1 traeder i1 kraft pa andre
tidspunkter.

Stk. 3. Indtil § 1 1 sin helhed treeder i kraft finder Overenskomst om almen praksis af 3. juni 1991,
senest &ndret ved aftale af 21. december 2010 med virkning fra 1. april 2011, fortsat anvendelse.

Stk. 4. Okonomiprotokollat af 21. december 2012 (bilag 4 til den 1 stk. 2 nevnte Overenskomst om
almen praksis), er geeldende 1 perioden fra 1. september 2013 indtil § 1 1 sin helhed treeder i kraft. Den
okonomiske ramme svarer forholdsmaessigt til den periode, hvor skonomiprotokollatet er geldende.

Stk. 5. Den forste praksisplan, jf. § 231 a, stk. 1, skal foreligge den 1. maj 2014.

Stk. 6. § 2 treeder 1 kraft den 1. juli 2013.

§4

Stk. 1. Loven gelder ikke for Faereeme og Grenland.
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0. Sammenfattende skema

1. Indledning

Der sker i disse ar en gennemgribende omlaegning af det danske sundhedsvasen. Kvaliteten i
sygehusvaesenet loftes med 16 nye sygehusprojekter og samling af behandling pa farre, nye
sygehuse. Og tilsvarende sker der en udbygning af de kommunale sundhedstilbud til borgerne. P4 den
méade styrkes henholdsvis sygehusenes og kommunernes indsats for danskernes sundhed 1 disse &r.

En afgerende forudsetning for, at sundhedsvasenet leverer en indsats, der er effektiv og af hegj
kvalitet, er imidlertid, at der er sammenhang i patientforlebene. For de patienter, hvis forleb gar pa
tveers og kraever samtidige indsatser fra f.eks. sygehusambulatorium og kommunal hjemmesygepleje,
er sammenhang og koordination afgerende. Det galder for mange mennesker med kronisk sygdom
og for mange aldre patienter. Ikke mindst for patienter med kronisk sygdom og &ldre, medicinske
patienter er den praktiserende laege vigtig. Den praktiserende lege er nemlig det centrale
omdrejningspunkt, nér det handler om at skabe sammenhang for patienter, hvis behandling og pleje
sker som led 1 et forleb pa tveers af sundhedsvasenet.

Men den praktiserende lege er central for alle danskeres sundhed. Borgerne kontakter den
praktiserende laege, nr de har spergsmal om sundhed og mistanke om sygdom. Den praktiserende
lege er borgerens egen lage og typisk ogsé laege for hele familien. Det er herfra borgerne — nar det er
nedvendigt — henvises til f.eks. sygehus eller kommunale tilbud. Og det er hos den praktiserende
leege, at der, f.eks. efter en indlaeggelse, skal vare styr pa opfelgningen. Derfor er det afgerende, at
sammenhangen mellem de praktiserende laeger, sygehusene og den kommunale sundhedsindsats
sikres. Og at den praktiserende laeges rolle 1 sundhedsvasenet styrkes.

Opgaverne pa sundhedsomradet varetages af sygehusene, af kommunerme og af praktiserende
sundhedspersoner f.eks. lager, fysioterapeuter og tandleger. Vi har indrettet det danske
sundhedsvaesen saledes, at flere akterer - sygehuset, kommunen og egen lege - alle spiller en rolle 1
den enkelte patients forleb. Den praktiserende lage spiller en endog meget vigtig rolle som tovholder
og koordinator. Derfor skal almen praksis, sygehuse og kommuner kende deres roller, de skal spille
sammen og skabe sammenhaeng 1 indsatserne for de faelles patienter.

Men hvor sygehusejerne - regionerne - og kommunerne er offentlige myndigheder med ansvar for
sundhedsopgaver, er de alment praktiserende lager selvstendigt erhvervsdrivende, der leverer
sundhedsydelser til deres patienter og honoreres herfor efter aftale med de offentlige
sundhedsmyndigheder.
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Den made, vi har indrettet det danske sundhedsvasen pa, giver mange fordele men ogsd store
udfordringer. Og ikke mindst det forhold, at en meget vasentlig rolle i sundhedsindsatsen spilles af
privatpraktiserende laeger, giver fordele men ogsa udfordringer.

Det er en udfordring at f& skabt den nedvendige sammenh&ng og arbejdsdeling mellem sygehus,
kommune og almen praksis.

Det er en udfordring at fa et overblik over og indsigt 1 opgavelesningen i almen praksis — om legen
f.eks. loser sin del af opgaven i et patientforleb, sddan som det er aftalt.

Det er en udfordring at sikre alle borgere en praktiserende leege taet pa deres bopzl.

Det er en udfordring at felge og sikre, at de mange offentlige midler, der bruges p& honorarer til de
praktiserende leger, giver mest mulig sundhed.

Regeringen vil derfor med en &ndring af sundhedsloven skabe de rammer, der fremover kan sikre:

- At alle har en praktiserende leege, uanset hvor i landet de bor.

- Atalle har et godt grundlag for at velge lege.

- Atalle er sikre pa en behandling af hej kvalitet hos de praktiserende leger.

- At den praktiserende lege, sygehuset og kommunen er gensidigt forpligtet til at arbejde
sammen og skabe gode, sammenhangende patientforlab.

- Atdet er muligt at folge aktivitet, kvalitet og udgiftsudvikling hos de praktiserende leeger —
og gribe ind, hvis der ikke leveres det aftalte.

Regeringen har for nylig fremlagt sit sundhedspolitiske udspil, "Mere borger, mindre patient — et
staerkt fzelles sundhedsvaesen” hvor et moderne og effektivt sundhedsvasen, der hanger sammen,
bedre kvalitet og fokus pa resultater er centrale temaer. Et modeme og effektivt sundhedsveaesen nas
bla. ved at nytenke og styrke almen praksis. Formalet med dette lovforslag er saledes at sikre
effektiv behandling af hoj kvalitet i almen praksis og styrke almen praksis’ rolle i et sterkt faelles
sundhedsvasen.

Med dette lovforslag etableres den centrale ramme, der skal sikre planlegning og drift af et effektivt
sundhedsvasen, hvor indsatserne haeenger sammen og har hej kvalitet 1 alle sektorer. Med den ramme,
der leegges op til med lovforslaget, tages et vigtigt skridt i retning af en moderne almen praksis, der 1
hajere grad udvikler sig i takt med det ovrige sundhedsvasen. Derudover igangsatter regeringen et
arbejde, hvor de relevante myndigheder, eksterne parter og faglige miljeer arbejder videre med
modeller, der sikrer, at almen praksis ogsd fremover udvikler sig i takt med det ovrige
sundhedsvasen.

2. Baggrund for lovforslaget

Regeringen ensker en modeme almen praksis, som er en aktiv og fornyende del af det samlede
sundhedsvasen, og som lever op til borgemes berettigede forventninger om sammenhang,
tilgeengelighed og kvalitet. Borgere 1 alle dele af landet skal opleve, at deres praktiserende laeege spiller
teet sammen med sygehuse og de kommunale sundhedstilbud. Samtidig skal der vare mulighed for at
folge og sikre, at de betydelige offentlige midler, vi som samfund keber ydelser for hos de
privatpraktiserende laeger, giver mest mulig sundhed.

For at fa opfyldt disse ensker er der behov for lovgivning, hvilket der er peget pa fra flere sider.

2.1. Evaluering af kommunalreformen
Regeringen nedsatte den 9. februar 2012 et udvalg om evaluering af kommunalreformen.

1 udvalgets afrapportering fra marts 2013 konstateres det bl.a., at med kommunalreformen kom de
sundhedstilbud, der heenger sammen med borgerens hverdag, tattere pa borgeren, samtidig med at
den specialiserede behandling blev samlet pa faerre enheder. Endvidere konstateres, at opdelingen af
sundhedsopgaverne mellem kommuner, regioner og praksissektoren skaber snitfladeproblematikker
og stiller krav om samarbejde pa tvaers af myndigheds- og sektorgrenser. Udvalget peger pa den
centrale udfordring, at sundhedsvasenet fremover vil blive udsat for et stigende pres pa grund af flere
&ldre og flere patienter med kronisk sygdom. Udvalget peger endvidere pa, at disse udfordringer skal
loses inden for snavre rammer for vaekst i1 sundhedsvasenet, og dermed forudsattes i endnu hejere
grad end tidligere et sundhedsvasen, som kan levere mest mulig sundhed for pengene. I den
forbindelse understreger udvalget, at der er behov for at styrke sammenhangen mellem almen praksis
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og det pvrige sundhedsveesen, men at de nedvendige foruds®tninger ikke er til stede med den
nuvarende regulering af almen praksis.

Udvalget om evaluering af kommunalreformen foreslar at styrke integrationen af almen praksis i
savel det regionale sygehusvaesen som i den kommunale sundheds- og forebyggelsesindsats. Det
indeberer blandt andet en styrkelse af det offentliges muligheder for at definere almen praksis’
opgaver som en integreret del af det samlede sundhedsvasen. Samtidig peges pad behov for en
styrkelse af regionernes planlegningskompetence, s& regionerne kan tilrettelegge leegedakningen og
sikre legedaekning 1 yderomrader. Herudover anbefales det blandt andet at styrke regionernes
okonomistyring 1 forhold til almen praksis og sikre, at almen praksis ogsd bidrager med
produktivitetsforbedringer.

Endelig foreslar udvalget en styrkelse af regionernes adgang til kvalitetsdata og oplysninger om
ydelser i1 almen praksis med henblik pa eget gennemsigtighed, kvalitetsudvikling og opfelgning pa,
om den enkelte leege leverer de ydelser, der aftales.

2.2. OECD’s analyse vedr. almen praksis

OECD offentliggjorde den 16. april 2013 en analyse af kvalitetsudviklingen 1 det danske
sundhedsvasen, hvor OECD blandt andet papeger en rakke fordele og udfordringer i relation til
almen praksis.

OECD fremhaver, at patienttilfredsheden med almen praksis er sterre end det europeiske
gennemsnit, og at nogle kvalitetsindikatorer (fx indlaeggelsesfrekvensen for astma patienter) pa nogle
kliniske omrader indikerer, at almen praksis bidrager til god og sammenhangende behandling.

For sa vidt angér udfordringer 1 forhold til almen praksis 1 Danmark, mener OECD imidlertid, at der
er et behov for at reformere og modernisere almen praksis, si sektoren i hojere grad bliver en
integreret del af det samlede sundhedsvasen, herunder spiller en mere central rolle som tovholder 1 et
sammenhangende sundhedsvasen.

Blandt andet papeges det, at det nuvaerende aftalesystem ikke nedvendigvis sikrer, at de enkelte laeger
udferer de opgaver, der er aftalt med regionemne samt, at der ikke findes mekanismer, der understetter
kvalitet og sammenh@ng i behandlingen. OECD mener ligeledes, at organiseringen af leegemne ber
modermniseres, sa de i hejere grad opererer i1 flermandspraksis frem for i solopraksis. Endvidere
pépeges det, at der ikke er tilstreekkelig viden om kvaliteten 1 almen praksis — lige som de data, der
rent faktisk findes, ikke nyttiggores i tilstreekkeligt omfang.

2.3. Statsrevisorernes bemcerkninger til Rigsrevisionens beretning om aktivitet og udgifier i
praksissektoren
I august 2012 udgav Rigsrevisionen en beretning om aktivitet og udgifter i praksissektoren.

Statsrevisorerne har efterfolgende til beretningen bemarket, at Finansministeriet, Sundhedsministeriet
og regionerne ikke har sikret en tilfredsstillende styring af aktiviteter og udgifter 1 praksissektoren.
Statsrevisorerne finder det utilfredsstillende, at der ikke i1 hejere grad er mulighed for at styre,
kontrollere og folge op pa aktiviteter og udgifter 1 praksissektoren. Statsrevisorerne bemaerker saledes,
at der ikke er tilfredsstillende muligheder for at kontrollere, hvilke ydelser borgerne modtager, og om
honoraret modsvarer den modtagne ydelse.

3. Lovforslagets hovedpunkter
3.1. Patientrettigheder i forbindelse med almen medicinske ydelser

311

Geeldende ret

Sundhedslovens regler om lagevalg samt leegehjaelp hos praktiserende leege fremgar af lovens kapitel
15. Det fremgér af § 59, at personer, der er omfattet af sikringsgruppe 1, skal valge alment
praktiserende laege og meddele det til kommunen. Af § 60 fremgar, at regionsradet yder vederlagsfri
behandling hos den valgte alment praktiserende lage til personer, der er omfattet af sikringsgruppe 1,
og at regionsradet til personer, der er omfattet af sikringsgruppe 2, yder tilskud til behandling hos
alment praktiserende leege med samme beleb, som aftholdes for tilsvarende legehjalp til personer
omfattet af sikringsgruppe 1.
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Regionsradet er endvidere forpligtet til at yde visse forebyggende undersogelser m.v. Ifelge § 61 yder
regionsradet vederlagsfri, forebyggende helbredsundersegelser hos en lege samt vejledning om
svangerskabshygiejne til kvinder ved graviditet, og ifelge § 62 skal regionsradet yde vederlagsfri
vejledning om anvendelse af svangerskabsforebyggende metoder til personer uanset sikringsgruppe
hos en alment praktiserende laege efter personens eget valg. I henhold til § 63 skal regionsradet
tilbyde alle bern under den undervisningspligtige alder syv vederlagsfri, forebyggende
helbredsundersegelser ved alment praktiserende laeger, herunder tre undersegelser 1 barnets forste
levear.

Det fremgar af bekendtgerelse nr. 1067 af 14. november 2012 om valgfri indplacering i
sikringsgrupper, udstedelse af sundhedskort, EU-sygesikringskort m.v., at en person skal velge
mellem sikringsgruppe 1 og 2 ved bestilling af sundhedskort. Retten til almen laegehjaelp for gruppe 1-
og gruppe 2-sikrede er yderligere reguleret i bekendtgerelse nr. 1238 af 5. december 2006 om
behandling hos laege 1 praksissektoren, men selve detailreguleringen, herunder en rakke forhold af
direkte betydning for patienterne, fremgar af Overenskomst om almen praksis, som er indgéet mellem
Regionemes Lonnings- og Takstnevn og Praktiserende Leagers Organisation. Det fremgér af § 2 1
bekendtgerelsen, at gruppe 1-sikrede personer har ret til vederlagsfri behandling hos den valgte
alment praktiserende leege 1 overensstemmelse med de regler, der er fastsat i Overenskomst om almen
praksis, og at disse personer i akutopstaede situationer m.v. kan soge laegehjeelp hos enhver alment
praktiserende laege, der har tilsluttet sig overenskomsten.

De detaljerede rammer for legehjelp hos alment praktiserende leger, fremgar som navnt af
Overenskomst om almen praksis. Overenskomsten indeholder bl.a. bestemmelser om borgernes valg
af laege. Det fremgar saledes, at gruppe 1-sikrede, der er fyldt 15 ar, vaelger laege (praksis), der har
abent for tilgang. Safremt afstanden mellem patientens bopel og praksis er sterre end 15 km ad
nermeste offentlige vej, kan legen afvise at fa tilmeldt patienten. Den sikrede har ret til at valge
mellem to praksis. I det omfang, der ikke inden for en afstand af 15 km fra den sikredes bopzl er
mindst to abne praksis at valge imellem, er samarbejdsudvalget snarest muligt efter anmodning
herom forpligtet til at anvise den sikrede legevalgsmuligheder.

3.1.2. Overvejelser og lovforslag

Med forslaget til § 60, stk. 3, som affattet ved lovforslagets § 1, nr. 4, bemyndiges ministeren for
sundhed og forebyggelse til at fastsette regler om borgernes ret til almenmedicinske ydelser,
herunder adgangen til leegehjeelp i dag og vagttid, sygebesog m.v. Ministeren bemyndiges endvidere
til at fastsette regler om legevalg m.v., jf. forslaget til § 1, nr. 3. Borgemes retsstilling vedrerende
retten til almenmedicinske ydelser og 1 forbindelse med legevalg er i dag til dels reguleret i
Overenskomst om almen praksis. Med lovforslaget vil en rakke af de elementer, der er i dag er
reguleret 1 overenskomsten, fremover blive reguleret 1 lovgivningen. Bemyndigelserne vil blive
anvendt til at fasts@tte bestemmelser vedrerende borgemes valg af lege, saledes at borgemes
retsstilling pa dette punkt ikke fremgar af en aftale mellem det offentlige og en privat part, men
derimod folger af lovgivningen.

Bestemmelsen vil bl.a. blive anvendt til at fastsatte nermere regler om mindreariges valg af lege, om
bevagelseshemmedes adgang til valg af lege, om kommuners oplysningspligt 1 forbindelse med valg
af lege, om forholdene i forbindelse med legeskifte, om legernes mulighed for at frasige sig
patienter, f.eks. voldelige og truende patienter, m.v.

Som det fremgar ovenfor indeholder den gaeldende overenskomst geografiske restriktioner 1 forhold
til borgernes (gruppe 1-sikredes) valg af lege. Det fremgar saledes af overenskomsten, at sifremt
afstanden mellem patientens bopzl og praksis er sterre end 15 km (5 km i hovedstadsomradet) ad
nermeste offentlige vej, kan laegen afvise at fa tilmeldt patienten.

Denne restriktion medferer, at fx pendlere, der arbejder langt fra bopaelen, ikke har mulighed for at
vaelge en lege naer arbejdspladsen. Bemyndigelsesbestemmelsen vil blive anvendt til at ophave
kilometergransen dog saledes, at patienter, der valger en leege langt fra egen bopal, ikke har krav pa
hjemmebesog fra den valgte lege.

3.2 Planleegning og samarbejde

3.2.1. Geeldende ret

Det fremgar af sundhedslovens § 3, at regioner og kommuner efter regleme i1 sundhedsloven er
ansvarlige for, at sundhedsvasenet tilbyder en befolkningsrettet indsats vedrerende forebyggelse og
sundhedsfremme samt behandling af den enkelte patient. Det fremgér endvidere, at sundhedsvasenets
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opgaver udferes af regionemes sygehusvasen, praktiserende sundhedspersoner, kommuneme og
ovrige offentlige og private institutioner m.v.

De specifikke myndighedsopgaver vedrerende de enkelte ydelser m.v. (sygehusydelser,
praksissektorydelser, forebyggelsesopgaver m.v.) fremgar herefter af specifikke bestemmelser i
loven.

Det fremgar saledes af § 57, at regionsradet har ansvar for at tilvejebringe tilbud om behandling hos
praktiserende sundhedspersoner. Det folger af sundhedslovens § 227, at Regionemes Lennings- og
Takstnaevn afslutter overenskomster med organisationer af sundhedspersoner m.fl. om vilkarene for
ydelser 1 praksissektoren, dvs. ydelser hos alment praktiserende lager, specialleger, kiropraktorer,
fysioterapeuter, tandlaeger, tandplejere, psykologer og fodterapeuter.

Regionerne opfylder myndighedsforpligtelsen i henhold til sundhedslovens § 60, jf. § 57, om at
tilvejebringe tilbud om behandling hos alment praktiserende leeger via den overenskomst, som er
indgéet mellem Regionernes Lonnings- og Takstnevn (RLTN) og Praktiserende Leagers Organisation
om vilkarene for ydelser i praksissektoren.

Kommuneme er efter sundhedslovens afsnit IX ansvarlige for en reekke sundhedsydelser, der loses
tet pd borgerne og i sammenha&ng med andre kommunale opgaver pa bla. aldreomradet,
skoleomradet og det sociale omrade. Disse opgaver omfatter bl.a. sygepleje, sundhedspleje, tandpleje
til bern og unge, genoptrening samt misbrugsbehandling. Hertil kommer, at kommuneme efter
sundhedslovens § 119 bl.a. skal etablere forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne.

Med kommunalreformen blev der indfert kommunal medfinansiering pa sygehus- og praksisomradet
med henblik pa at styrke kommunernes incitamenter til at samarbejde med regionerne om losningen
af opgavemne 1 hele sundhedsvasenet. Som led 1 kommunernes medfinansiering af praksissektoren
blev KL medlem af RL'TN, der bl.a. har ansvar for at indgd overenskomster pé praksisomradet med
organisationer af sundhedspersoner, herunder alment praktiserende laeger. Hermed er kommunerne
ogsd repraesenteret 1 landssamarbejdsudvalgene og 1 de regionale samarbejdsudvalg pa
praksisomraderne, herunder almen praksis, jf. narmere herom nedenfor.

Det fremgar af sundhedslovens § 203, at regionsradet og kommunalbestyrelserne i regionen
samarbejder om indsatsen pa sundhedsomradet og om indsatsen for sammenhang mellem
sundhedssektoren og de tilgreensende sektorer. Med henblik pa at styrke samarbejdet mellem regioner
og kommuner i henhold til sundhedsloven er der nedsat sundhedskoordinationsudvalg, jf.
sundhedslovens § 204, ligesom der blev indfert krav om, at kommuner og region skal indga
sundhedsaftaler, jf. sundhedslovens § 205.

Det folger af sundhedslovens § 206, at regionsrddet skal udarbejde en samlet plan for
tilretteleeggelsen af regionens virksomhed p& sundhedsomradet, og at regionsradets forud for
behandling af forslag til denne sundhedsplan indhenter Sundhedsstyrelsens radgivning. Regionsradet
skal @ndre sundhedsplanen forud for gennemferelse af veesentlige andringer 1 regionens
sundhedsvasen, der ikke er forudsat i planen. Regionsradet indsender planen og senere andringer
heri til Sundhedsstyrelsen.

Det fremgér af bekendtgerelse nr. 778 af 13. august 2009 om sundhedskoordinationsudvalg og
sundhedsaftaler, at sundhedskoordinationsudvalget bestir af reprasentanter for regionen,
kommunerne i regionen og praksissektoren. Den narmere sammensatning kan aftales mellem
regionsradet og kommunekontaktrddet i regionen. Dog skal mindst ét medlem udpeges af
praksisudvalget for almen praksis 1 regionen. Hvor ikke andet aftales, bestar
sundhedskoordinationsudvalget af 3 medlemmer udpeget af regionsradet, 5 medlemmer udpeget af
kommunekontaktradet 1 regionen og 2 medlemmer udpeget af praksisudvalget for almen praksis i
regionen.

Ifolge bekendtgerelsen udarbejder sundhedskoordinationsudvalget et generelt udkast til
sundhedsaftaler. Sundhedskoordinationsudvalget folger og drefter endvidere efter behov
sundhedsaftalemes praktiske gennemforelse og stiller sine vurderinger heraf til radighed for
aftaleparterne, ligesom udvalget vurderer udkast til regionens sundhedsplan og kan fremkomme med
anbefalinger til, hvordan planen kan fremme sammenheng i indsatsen mellem sygehuse,
praksissektor og kommuner. Sundhedskoordinationsudvalget drefter 1 ovrigt emner, der er relevante
for sammenhangen 1 patientforleb mellem sygehuse, praksissektor og kommuner.
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De lovgivningsmassige rammer for planlegningen og samarbejdet med almen praksis fremgar
saledes af sundhedslovens bestemmelser herom, men det eksisterende system for at indga aftale om
samarbejde med almen praksis bestar i dag reelt af to parallelle strukturer.

Pa den ene side findes Overenskomst om almen praksis, som er indgiet mellem Regionernes
Lonnings- og Takstnevn og Praktiserende Lagers Organisation, som fastsztter de generelle
rettigheder og forpligtelser for almen praksis. Efter overenskomsten er der bade centralt og regionalt
nedsatte samarbejdsudvalg med repraesentation af regionen, lagerne og kommunerne, jf. narmere
herom nedenfor.

P4 den anden side er der etableret forskellige samarbejdsfora som sundhedskoordinationsudvalg pa
regionalt niveau, samordningsudvalg pa sygehusniveau og kommunalt-leegelige udvalg pa kommunalt
niveau. Disse samarbejdsfora har til formal at sikre sammenhang og koordination mellem almen
praksis, kommuner og regionen, men de har ikke beslutningskompetence.

Aftaler om samarbejdet med almen praksis kan ikke aftales via sidstnavnte samarbejdsfora som fx
sundhedskoordinationsudvalget eller mellem de enkelte laeger og kommunen, men skal aftales via
overenskomstsystemet. Lageme er med den galdende landsoverenskomst imidlertid ikke forpligtet
til automatisk at folge den arbejdsdeling og de rammer for samarbejdet, som en kommune og en
region har vedtaget 1 en sundhedsaftale, eller som f.eks. fremgér af et forlebsprogram for patienter
med kronisk sygdom.

De regionale samarbejdsudvalg i overenskomstregi har til opgave at drofte og afgere spergsmal om
forstaelse og anvendelse af overenskomsten, klagesager m.v. Desuden skal udvalget drofte
praksisplanen for almen praksis i regionen samt andre mere generelle spergsmél om udvikling af
almen praksis og af samarbejdsrelationerne til den evrige del af sundhedsvasenet.

Pa nationalt niveau er der i1 overenskomstregi etableret et Landssamarbejdsudvalg (L.SU) bestaende af
medlemmer udpeget af Regionemes Lonnings- og Takstnevn, herunder en kommunal repraesentant
og medlemmer udpeget af Praktiserende Lagers Organisation. LSU skal bl.a. tage stilling til sager,
som de regionale samarbejdsudvalg ikke har kunnet blive enige om. Desuden skal LSU generelt
fremme samarbejdet mellem parterne.

Pa regionalt niveau er der mulighed for at supplere eller fravige landsoverenskomsten ved sakaldte §
2-aftaler, der indgas mellem regionen og leegernes regionale praksisudvalg. En § 2-aftale kan f.eks.
vedrere forhold for alle praksis i regionen, praksis 1 én kommune eller en enkelt praksis. Der er ikke 1
landsoverenskomsten begransninger pa, hvilke emner en § 2-aftale kan omhandle. Spandvidden i de
hidtidige § 2-aftaler har da ogsa veeret stor og har strakt sig fra at vedrere indferelse af honorarer for
nye ydelser, aftaler om sarlige rekrutterings- og fastholdelsestiltag og til praksiskonsulentordninger.
Udgifterne til § 2-aftaler afholdes af regionerne. Den politiske dreftelse af behovet for § 2-aftaler
finder sted 1 samarbejdsudvalget.

3.2.2. Overvejelser og lovforslag

Med lovforslaget @ndres samarbejds- og planlaegningssystemet for almen praksis. Praksisplanen
vedrerende almen praksis, som skal udarbejdes 1 henhold til § 70 a, som affattet ved lovforslagets § 1,
nr. 12, bliver saledes et centralt samarbejds- og planlegningsvarktej imellem region og kommune,
der definerer, hvilke opgaver almen praksis skal varetage, snitflader til det evrige sundhedsvasen
samt overvejelser om kapacitet og fysisk placering af ydernumre (jf. nermere herom nedenfor under
pkt. 3.3).

Kommuneme vil fa sterre indflydelse pa planleegningen af almen praksis, hvilket vil medvirke til at
sikre sammenheng til den kommunale indsats for f.eks. kronisk syge og @ldre medicinske patienter,
og det vil samtidig understette nedvendige faglige synergier, nar almen praksis tenkes sammen med
kommunale og regionale sundhedstilbud, f.eks. ved placering i sundhedshuse.

Der synes sarligt at vare behov for styrkelse af sammenhangen mellem almen praksis og
kommunerne pa tre omréder: tilgengelighed, medicinh&ndtering og beseg, herunder til patienter, der
opholder sig pad kommunale tilbud. Praksisplanen vil fremover vare den ramme, der sikrer
kommunernes indflydelse pa decentrale aftaler med de praktiserende lager, sikrer grundlaget for
sundhedsaftalers (om feks. indlaeggelse/udskrivning og forlebsprogrammer) gennemferelse og
dermed tilgodeser behovet for samarbejde med almen praksis pa konkrete omrader.
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Med lovforslaget etableres et nyt udvalg, praksisplanudvalg, jf. § 204, stk. 2, som affattet ved
lovforslagets § 1, nr. 6, der skal foresta udarbejdelsen af praksisplanerne for almen praksis. Det bliver
op til de lokale parter fra kommuner og regioner at sammensztte de lokale praksisplanudvalg, men
hvor ikke andet er aftalt, vil udvalget besta af 5 medlemmer fra kommunalbestyrelseme i regionen og
3 regionsrddsmedlemmer. Den narmere sammensatning kan aftales mellem regionsradet og
kommunalbestyrelserne i regionen. I praksis vil disse aftaler formentlig blive indgaet imellem
kommunekontaktradet 1 regionen og regionsradet. Regionen har formandskabet og
sekretariatsbetjener udvalget. .

Praksisplanen vedrerende almen praksis udarbejdes mindst én gang i hver valgperiode, og skal
lebende justeres, hvis der opstér behov for det. Det forudszttes, at almen praksis heres i denne proces.

Der skal tilstrazbes enighed i udvalget om den endelige udformning af praksisplanen. Er det ikke
muligt at opna enighed, tilfalder den endelige beslutning vedrerende praksisplanens udformning dog
regionsradet.

Med henblik pa at sikre sammenhang til de ovrige dele af sundhedsaftaleme, den regionale
sundhedsplan og det gvrige koordinerende arbejde pa tveers af kommuner, regioner og praksissektor,
skal  praksisplaneme  vedrerende  almen  praksis  forelegges  til  dreftelse 1
sundhedskoordinationsudvalget. Med lovforslaget e@ndres der ikke 1 evrigt pa
sundhedskoordinationsudvalgets opgaver, ligesom der ikke &ndres 1
sundhedskoordinationsudvalgenes sammensatning, dvs., at praksissektoren stadig vil vare
repraesenteret 1 sundhedskoordinationsudvalget.

Det forudsettes, at der ogsé fremover 1 hver kommune vil vare nedsat et kommunaltleegeligt udvalg
bestaende af praktiserende lager og reprasentanter fra kommunen. Her udarbejdes bl.a. udkast til
lokale aftaler. Disse skal fremover sendes til praksisplanudvalget med henblik pa indarbejdelse i
praksisplanen.

Samarbejdsudvalget, som er en del af den eksisterende Overenskomst om almen praksis, bestaende af
region, kommuner og reprasentanter for almen praksis forventes fastholdt som en del af en ny
overenskomst, men uden beslutningskompetence for sa vidt angar de elementer, der er reguleret 1
loven.

Samarbejdsudvalgene vil fortsat vaere forum for droftelser og dialog vedrerende almen praksis og
udviklingen i almen praksis, ligesom samarbejdsudvalget fortsat vil vaere et forum for spergsmal
vedrerende overenskomsten, herunder den indledende handtering af konkrete sager, hvor en lege
feks. har et afvigende ydelsesmenster, og som led heri dialogen med denne laege. Den endelige
beslutningskompetence vedrerende disse spergsmal afgeres fremover af den myndighedsansvarlige
region og ikke i det paritetisk sammensatte samarbejdsudvalg.

Det foreslas, at der i hver region nedsettes et fagligt radgivningsudvalg, som drofter faglige
problemstillinger vedrerende almen praksis. Det faglige udvalg bestdr af repreesentanter for
kommuner, regioner og for de praktiserende lager i regionen. Udvalget skal bistd og radgive
praksisplanudvalget i1 forbindelse med udarbejdelse og lebende tilpasning af praksisplanerne, ligesom
udvalget skal bistd og radgive sundhedskoordinationsudvalget i faglige spergsmal vedrerende almen
praksis.

Decentrale forhandlinger

Udviklingen pé sygehusomradet med specialisering og samling af sygehusbehandlingen, andringen
af sygdomsbilledet som felge af blandt andet den demografiske udvikling, herunder en stigning i
antallet af personer med kroniske lidelser, og udviklingen i behandlingsteknologien, der giver
mulighed for mere skdnsom behandling og mere ambulant behandling, giver samtidig mulighed for
mere behandling, opfelgning og pleje udenfor sygehusregi. Det fordrer lokal sikring af sammenhang
mellem sygehusydelser og ydelser 1 det primere sundhedsvasen — det vil sige 1 praksissektor og 1 det
kommunale sundhedsvaesen.

I dag forhandles ca. 8,5 mia. kr. centralt mellem RLTN og PLO, mens der herudover som supplement
er indgéet decentrale/lokale sakaldte §-2 aftaler. Okonomien i de lokale aftaler er kompliceret at
opgere, men aftalerne skennes at repraesentere under 0,5 % af de samlede udgifter. En betydelig del af
ressourcerne i den centrale aftale vedrerer imidlertid tilbud og ydelser, som er afhangig af lokale
forhold i den enkelte region og den enkelte kommune. Derfor er det relevant, at en andel af rammen
kan udmentes decentralt, s tilbuddene 1 almen praksis kan tilpasses de lokale behov og muligheder
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Det er hensigten, at den centralt forhandlede overenskomst for almen praksis 1 hgjere grad end 1 dag
skal suppleres af decentrale aftaler indgaet efter forhandlinger mellem regionen/kommuner og almen
praksis.

Udgangspunktet er at forhandle de ydelser, som er uafhaengig af lokale forhold, centralt, mens ovrige
ydelser forhandles decentralt, f.eks. hvis man lokalt ensker at aftale en mulighed for kommunen for at
traekke pa de praktiserende lagers viden og radgivning. Kommuner og regioner kan i den forbindelse
indga individuelle aftaler med enkelt klinikker eller grupper af leger. Det fastsattes ikke 1
lovgivningen pracist, hvilke ydelser og ekonomi mv. der skal forhandles centralt, og hvilke der skal
aftales decentralt, men det forudsattes, at en storre del af den samlede overenskomst forhandles under
hensyntagen til lokale behov og ensker. Den endelige fordeling af henholdsvis centrale og lokale
aftaleelementer afgores af Regionemnes Lonnings- og Takstnavn 1 forbindelse med fastleggelsen af
forhandlingsmandatet. Neevnet kan bl.a. tage afsat 1 de regionale praksisplaner.

Patient- og parorende inddragelse

Patientinddragelse har en positiv virkning pa behandlingsudfald sével som pa patienttilfredshed, og
derfor er patientinddragelse en vasentlig faktor i arbejdet med at hejne kvaliteten i det danske
sundhedsvaesen. Det gaelder bade patientens mulighed for indflydelse pa eget forleb, dvs., at patienten
med afset 1 egne ressourcer aktivt involveres og far den enskede indflydelse pa beslutninger om
behandling og egenomsorg. Det galder endvidere patienter og pérerendes mulighed for at fa
indflydelse p& organisering og udvikling af sundhedsvasenet via reprasentativ brugerinddragelse,
som det f.eks. er sket i forbindelse med de nye sygehusbyggerier.

Det fremgar af § 204, stk. 4, som affattet ved lovforslagets § 1, nr. 6, at der 1 hver region nedsattes et
patientinddragelsesudvalg, som systematisk og 1 relevant omfang inddrages i dreftelseme, der ligger
inden for henholdsvis sundhedskoordinationsudvalgets og praksisplanudvalgets omrader.
Patientinddragelsesudvalget skal besta af representanter fra patient- og péarerende organisationer pa
béade det somatiske og det psykiatriske omrade.

3.3 Nye organisationsformer i almen praksis

3.3.1. Geeldende ret

Regionsradet har efter sundhedslovens § 57 ansvar for at tilvejebringe tilbud om behandling hos
praktiserende sundhedspersoner. Efter §§ 59 og 60 yder regionsradet vederlagsfri behandling til
gruppe 1-sikrede hos den alment praktiserende laege, som borgeren har valgt. Det folger af
sundhedslovens § 227, at Regionemes Lennings- og Takstnavn afslutter overenskomster med
organisationer af sundhedspersoner m.fl. om vilkérene for ydelser i1 praksissektoren, dvs. ydelser hos
alment praktiserende lager, specialleger, kiropraktorer, fysioterapeuter, tandlager, tandplejere,
psykologer og fodterapeuter.

Den altovervejende hovedregel er séledes, at regionerne opfylder myndighedsforpligtelsen 1 henhold
til sundhedslovens § 60, jf. § 57, om at tilvejebringe tilbud om behandling hos alment praktiserende
leger via de overenskomster, som er indgaet imellem Regionernes Lonnings- og Takstnaevn og
Praktiserende Lagers Organisation om vilkarene for ydelser i praksissektoren.

Med en @ndring af sundhedsloven 12012 (lov nr. 164 af 28. februar 2012) blev der etableret hjemmel
til (1 § 57, stk. 2), at regionerne, hvis det ikke er muligt at opfylde forpligtelsen til at tilvejebringe
tilbud om behandling hos laeger 1 almen praksis, jf. § 60, selv kan etablere og drive klinikker. Der er
tale om en undtagelsesbestemmelse, idet hjemlen til at etablere regionsdrevne klinikker alene kan
anvendes, hvis det ikke er muligt ved anvendelsen af egvrige bestemmelser 1 overenskomsten, pa en
for regionen tilfredsstillende made, herunder ekonomisk tilfredsstillende made, at etablere
tilstreekkelig kapacitet hos f.eks. de praktiserende leeger til at sikre legedakning til alle patienter.
Udgangspunktet er saledes stadig — i overensstemmelse med den hidtidige praksis pad omradet — at
regionernes forpligtelse efter §§ 57 og 60 loses via de almindelige bestemmelser i overenskomster,
som er indgéet imellem Regionernes Lonnings- og Takstnavn og organisationer af sundhedspersoner
om vilkérene for ydelser i praksissektoren, som ikke vedrerer regionsdrevne klinikker.

Bestemmelserne 1 sundhedslovens §§ 205 a — 205 ¢, som indeholder hjemmel til, at regioner og
kommuner kan tilvejebringe og pa markedsvilkéar udleje lokaler, til brug for virksomhed, der udeves
af personer efter overenskomst efter sundhedslovens § 227, blev indsat ved lov nr. 531 af 12. juni
2009. Og for kommunemes vedkommende ogsa udleje til brug for udferelse af regionale, ambulante
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sundhedsydelser. Disse bestemmelser blev ved lov nr. 164 af 28. februar 2012 udvidet til ogsa at
omfatte udstyr m.v. til udlejningsformal.

I modsetning til kommunerne er regioneme ikke underlagt de almindelige kommunalretlige
grundsztninger om kommunernes opgavevaretagelse — de sdkaldte kommunalfuldmagtsregler — som
efter en konkret vurdering kan danne grundlag for kommunernes opgavevaretagelse.

Det fremgar af Overenskomst om almen praksis, at samarbejdsudvalget skal udarbejde en
praksisudviklingsplan, som skal ligge inden for rammerne af regionens sundhedsplan, som skal sikre
en rimelig legedaekning 1 alle egne af regionen. Planen skal forholde sig til spergsmalet om
rekruttering og fastholdelse af alment praktiserende lager. I planen skal ligeledes indgd en
stillingtagen til de forskellige praksisformer, herunder om visse praksisformer enskes fremmet, og om
der med henblik herpa iverksettes serlige tiltag.

Praksisudviklingsplanen udarbejdes pa grundlag af faktiske oplysninger bl.a. vedrerende antallet af
indbyggere, befolkningens alders-, kens- og erhvervsfordeling, geografisk udstrekning, trafikale
forhold, erhvervs- og handelsmenstre og placering af sociale og sundhedsmassige tilbud. Der skal
endvidere tages hejde for generelle prognoser for befolkningsudviklingen m.v. inden for regionen, og
under hensyntagen til evrig planlegning i regionen, samt til udviklingen i organisering og kapacitet 1
eksisterende praksis, herunder oget anvendelse af praksispersonale.

Som udgangspunkt har en praksis, der har mere end 1600 gruppe 1-sikrede tilmeldt pr. leegekapacitet,
ret til efter skriftlig meddelelse til regionen at fa lukket for tilgangen af gruppe 1-sikrede. Hvis en
praksis har mere end 2700 patienter tilmeldt pr. legekapacitet, skal der seges om
samarbejdsudvalgets godkendelse til fortsat at have abent for patienttilgang. Samarbejdsudvalget
giver tilladelse, med mindre vasentlige forhold taler imod.

Overenskomsten indeholder et autorisationskrav. Ret til at patage sig praksis 1 henhold til
overenskomsten har laeger, der har Sundhedsstyrelsens tilladelse til at betegne sig som specialleege 1
almen medicin. Laeger, der har ansattelse ved sygehus, klinikker, laboratorier eller lignende, kan ikke
drive almen praksis efter overenskomsten, medmindre der foreligger dispensation fra
samarbejdsudvalget. En lege, der ensker at overdrage sin praksis/praksisdel, har ret til at overdrage
praksis/praksisdelen til en af ham valgt lege, der opfylder autorisationskravet. Regionen skal dog
afvise nedsattelser, der er i strid med praksisplanlegningen.

Overenskomsten indeholder endvidere bestemmelser om selskabsformer m.v. Det fremgér saledes, at
almen praksis kan drives som enkeltmandspraksis eller kompagniskabspraksis. Begge praksisformer
kan fungere 1 samarbejdspraksis eller sakaldte netvaerkspraksis.

Den enkelte laege/praksis valger selv, om praksis drives som personligt ejet virksomhed eller som
alment legeselskab. Ved alment laegeselskab forstas praksis, der drives af en eller flere leger, der har
tiltrddt overenskomsten, og som er ansat i et anpartsselskab, aktieselskab eller andet selskab.
Anparterne/aktierne 1 et alment lageselskab kan ejes af et holdingselskab. Holdingselskabets
vedtegter skal ifolge overenskomsten vare godkendt af Praktiserende Lagers Organisation.

Almen praksis kan kun udeves i forbindelse med ét konsultationssted. Dog drives de praksis, der
indgér 1 netvaerkspraksis, fra hver sit konsultationssted. Endvidere kan samarbejdsudvalget give en
praksis tilladelse til satellitpraksis.

Lager, der udever almen praksis 1 selskabsform, er ifelge overenskomsten personligt forpligtede efter
overenskomstens almindelige bestemmelser, ligesom det er den enkelte praktiserende lege, der
personligt skal til- eller fratreede overenskomsten.

Ved et alment legeselskab forstds et selskab, der har til formal at drive almen praksis. Ved et
holdingselskab forstas i det folgende et selskab, der har til formal at eje anparterne/aktierne 1 et
alment laegeselskab. Overenskomsten indeholder detaljerede regler for godkendelse af almene
legeselskaber og holdingselskaber, bl.a. skal hele indskudskapitalen i et alment lageselskab tilhere
leeger, der er ansat i selskabet og tilmeldt overenskomst eller et eller flere holdingselskaber, hvor
indskudskapitalen skal ejes 100 % af en eller flere laeger, der er tilmeldt overenskomsten, og som er
ansat 1 det almene laegeselskab, som holdingselskabet ejer anparter/aktier i.

En praksis kan ansege samarbejdsudvalget om tilladelse til at besette en laegekapacitet med en ansat
specialleege 1 almen medicin 1 stedet for med en kompagnon. Ligeledes kan der anseges om, at en
delepraksistilladelse  effektueres ved ansattelse af en speciallege 1 almen medicin.
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Samarbejdsudvalget imgdekommer ansggningen, med mindre vasentlige hensyn taler imod. Antallet
af ansatte leger kan dog maksimalt udgere halvdelen af antallet af legekapaciteter tilknyttet en
praksis. Praksisejeren/ejerne er 1 forhold til regionen ansvarlig for ansatte leegers overholdelse af
overenskomsten.

Det fremgar af overenskomsten, at hensynet til laeger med behov for nedsat arbejdsmangde 1 almen
praksis kan tilgodeses via delepraksis. Ved delepraksis forstas, at der optages en ekstra lage 1 praksis
1 forhold til den eller de tildelte legekapaciteter.

Samarbejdsudvalget kan give en praksis tilladelse til etablering af en satellitpraksis som supplement
til det primare konsultationssted. Satellitpraksis udger alene et ekstra konsultationssted og ikke en
selvstaendig praksis 1 forhold til overenskomsten.

Samarbejdsudvalget kan ifelge overenskomsten 1 szrlige tilfelde, begrundet i
praksisudviklingsplanen og/eller hensynet til leegedekningen i et lokalomrade, gere tildeling af et
ydernummer betinget af, at praksis ikke flyttes i en periode pa op til 10 ar. Det indebarer, at
leegekapaciteten bliver koblet til en bestemt fysisk lokalitet (matrikelnummer). Betingelsen kan alene
stilles 1 tilfaelde, hvor den pagzldende praksis drives fra lokaler, som region eller kommune har
indrettet og star som udlejer af.

Et ydemummer kan tildeles en lage personligt uden mulighed for videresalg. Muligheden betegnes
"ydernummer pa licens”. Samarbejdsudvalget kan gore brug af muligheden, nér en kommune og/eller
region stiller klinik til radighed for laegen. Lagen driver praksis efter overenskomstens regler og
honorering, men betaler til regionen et nermere aftalt omkostningsbidrag efter de konkrete
omstendigheder. Lagen kan overtage praksis pa sedvanlige ejervilkar efter nermere aftale om
vaerdianszttelse, overtagelse m.v. Regionen orienteres om dette via Praktiserende Lagers
Organisation.

Hvis det ikke er muligt ved anvendelse af overenskomstens gvrige bestemmelser, pa en for regionen
tilfredsstillende made, at etablere tilstraekkelig kapacitet hos de praktiserende laeger til at sikre
leegedakning, kan regionen etablere en regionsdrevet klinik til at varetage betjeningen af de patienter,
som ellers vil std uden laege (vedrerende de lovgivningsmassige rammer for regionsdrevne klinikker,
se ovenfor). Hvis regionen etablerer en sadan klinik, er regionen forpligtet til senest efter 2 ar at
afsege muligheden for at erstatte tilbuddet af en losning pa almindelige overenskomstmaessige vilkar.
Kapacitet, tilvejebragt af regionen, indgar i den arlige fastsattelse af legedakningen.

Samarbejdsudvalget kan pa baggrund af et sken over kapaciteten m.v. beslutte, at der skal, eller ikke
skal, udleses nye ydernumre, og at de ledige ydemumre kan blive i regionen uden at blive udbudt.

Nér legeme tildeles et ydernummer, sker dette efter praksisplanen i forhold til de geografiske
omrader, regionen i planen er inddelt i. Dette er oftest pr. kommune. En lege, der har faet et
ydernummer, skal ansege samarbejdsudvalget, hvis denne ensker at flytte sit ydernummer - ogsé
indenfor omradet. Der er dog ogsa tilfaelde, hvor regionen har udbudt ydernumre til beszttelse i en by
— feks ”Abenra by”, “Lemvig by”. Her kan leegen ikke forvente at kunne flytte sit ydernummer til en
anden by. Onsker regionen at udbyde et ydernummer et specifikt sted, skal dette ske 1 enighed med
Samarbejdsudvalget.

Regionen har i to tilfzelde mulighed for helt at lukke en legepraksis: Regionen far overdraget et
ydernummer, som indehaveren ikke har kunne afsztte, eller et ledigt ydernummer tilfalder regionen.
Alternativt kan regionen ga i forhandling med l&egen om gkonomisk kompensation for overdragelse af
ydernummeret.

Hvis regionen ensker, at der 1 et bestemt omrade skal etableres en praksis f.eks. 1 et sundhedshus kan
regionen - efter enighed i samarbejdsudvalget - udlese et nyt ydernummer, uden patienter tilknyttet,
og uden at der skal opkebes et andet ydemummer. Til varetagelse af laegebetjeningen uden for
dagtiden og i weekender og helligdage etablerer de alment praktiserende leger vagtordninger.
Regionen treeffer efter dreftelse 1 samarbejdsudvalget beslutning om, pa hvilke vilkar vagtordninger
kan tilretteleegges af de alment praktiserende leger.

Myndighedsansvaret, herunder for tilretteleeggelsen af lagebetjeningen i legevagten, ligger i1
regionerne, mens ansvaret for selve legebetjeningen 1 vagttiden ligger hos de alment praktiserende
leeger i den enkelte region. Lagevagtsordningeme er organiseret forskelligt i de fem regioner. Den
overordnede regionale organisering af lagevagtsordningen er beskrevet 1 legevagtsaftalerne mellem
den enkelte region og de praktiserende lagers regionale praksisudvalg. Lagevagtsaftalerne beskriver
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blandt andet de gkonomiske rammer for driften af legevagten, hvilke faciliteter regionen stiller til
radighed for legevagten, omfanget af visitations- og konsultationssteder i1 regionen, kerselsordning
for de laeger, der afleegger hjemmebesog og fastsettelse af og opfelgning pa eventuelle servicemal
vedrorende blandt andet ventetid. Generelt stiller regioneme lokaler, it, utensilier, telefoni og
befordring til radighed, mens de praktiserende lager har ansvar for vagttilretteleggelse og
administration.

3.3.2. Overvejelser og lovforslag

Regeringen onsker, at regionemes mulighed for som ansvarlig myndighed at opfylde forpligtelsen til
at tilbyde alle gruppe 1-sikrede borgere adgang til almen leegehjalp pa effektiv vis og af hej kvalitet
skal forbedres. Behovet herfor udspringer bl.a. af forventningen om, at der i de kommende ar -
navnlig udenfor de store byer, men ogsd i szrlige, feks. socialt belastede omrader - vil vare
problemer 1 forhold til praksis, der ikke kan szlges eller passes af andre praksis.

Behovet for at sikre borgerne almen laegehjelp i nemmiljoet oges desuden af udviklingen i
sundhedsvasnet, hvor der er langere til de store og mere specialiserede sygehuse, og hvor
kommunerne loser mange sundhedsopgaver. Denne udvikling, som afspejler intentionen om at lose
opgaverne pa det laveste, effektive omsorgs- og behandlingsniveau, vil i de kommende &r blive
forsteerket, fordi den demografiske udvikling med flere @ldre og flere kronisk syge nedvendigger den.

Det fremgér af sundhedsloven, at gruppe 1-sikrede skal valge en lage, og regionerne har efter loven
myndighedsansvaret for at stille vederlagsfri laegehjalp til radighed hos “den valgte leege”. Efter
sundhedsloven er den altovervejende hovedregel som n&vnt, at myndighedsansvaret loftes via aftaler
med “organisationer af sundhedspersoner” (i praksis Praktiserende Lagers Organisation nar det
galder almen praksis).

Denne hovedregel har imidlertid vist sig at kunne udgere en hindring for, at regionen kan lefte sin
myndighedsforpligtelse til at sikre almen leegehjalp til alle. Efter den gaeldende ordning skal en laege
selge sin praksis/ydemummer til en lege, der ensker at drive almen praksis pa baggrund af
ydernummeret.

En praktiserende lege, som ensker at ath@nde sit ydernummer, vil - som i dag - fremadrettet kunne
selge ydernummeret til en laege, der ensker at praktisere indenfor overenskomsten.

De praksis, som ikke szlges pa szdvanlig vis mellem lager, kan regionerne med de foresldede
&ndringer af sundhedsloven disponere over og fa besat pa forskellige mader, idet det dog helt
grundleggende forudsettes, at der skal veare tale om en vis ensartethed i borgemes adgang til og
kvaliteten i almen medicinsk legehjeelp, uanset leverander.

Ydermumre, der hidrerer fra praksis, som hidtil har leveret almen medicinske ydelser til gruppe 1-
sikrede personer, og som regionsradet har faet overdraget, kan regionsradet, jf. § 227, stk. 2, som

affattet ved lovforslagets § 1, nr. 10, szlge til laeger, som vil praktisere i henhold til overenskomsten.

Regionsradet kan endvidere szlge nye ydernumre, som regionen har oprettet, og ydernumre fra

eksisterende praksis, som regionsradet har opkebt som led i praksisplanlegningen, til leeger, som vil

praktisere 1 henhold til overenskomsten. Med den foreslaede bestemmelse vil salg af ydernumre som

noget nyt kunne ske til leeger, som allerede har et ydernummer. En leege kan eje op til 6 ydernumre,

som er erhvervet pa denne made.

Regionen far endvidere mulighed for at foretage udbud. Udover lager vil det vaere muligt for andre
private akterer at deltage i eventuelle udbud. Regionen kan udbyde praksisdrift af ubesatte
ydernumre, nar regionen har faet overdraget et ydernummer fra en leege, der hidtil har praktiseret pa
baggrund af ydernummeret. Regionen kan endvidere oprette nye ydernumre og udbyde driften af
disse. Endelig kan eksisterende ydermnumre opkebes som led i praksisplanlegningen, bl.a. med
henblik pa at flytte praksis og sikre sammenhang til den kommunale sundhedsindsats i et
sundhedshus, og ogsa driften af disse kan udbydes.

Regionsradet skal tilretteleegge udbuddet p4 en sddan made, at det eventuelle bud vil kunne
sammenlignes med, hvad en offentlig drevet enhed vil koste. Der vil saledes vaeere mulighed for at
forkaste et bud, hvis omkostningeme er vasentlig hajere 1 en sammenligning.

Det skal understreges, at udbuddet skal forega pa &bne, objektive og ikke diskriminerende vilkar.

I den situation - eller hvis der ikke er private leveranderer, der byder pa opgaven - kan regionsradet
etablere et midlertidigt tilbud, en regionsdrevet klinik, i en periode pa op til 4 ar. Herefter kan
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regionen enten forsege salg af ydernummeret, eller udbudsmodellen afproves igen. Klinikken skal
veere regnskabsmeassigt adskilt fra gvrig drift.

Tilretteleeggelsen af mulighederne for at afsette ydernumre efter ovenstaende retningslinjer lagger
grundlaeggende op til at bevare almen praksis, samtidig med, at nye organisationsformer afpraves.
Med denne model far regionerne flere muligheder for at sikre borgerne adgang til almen praksis og
far samtidig tilskyndelse til fortsat at understette udviklingen, hvor ydelseme leveres pa det laveste,
effektive omsorgs-og behandlingsniveau. Alt i alt vil modellen bidrage til en mere dynamisk
praksissektor.

3.4. Kvalitet og indsigt i almen praksis

3.4.1. Geeldende ret
Det fremgar af Overenskomst om almen praksis, at almen praksis er en integreret del af
sundhedsvasenet, og at almen praksis som séddan indgér 1 Den Danske Kvalitetsmodel.

Lageme er ifolge overenskomsten forpligtede til at arbejde med den patientoplevede kvalitet via
deltagelse 1 patienttilfredshedsundersegelser, og resultateme af undersogelserne skal primaert bruges
til leegens egen lering.

Det fremgar af overenskomsten, at almen praksis felger retningslinjer og aftaler mv. om arbejdsdeling
og samarbejde med det ovrige sundhedsvasen. F.eks. 1 forhold til pakkeforleb for kraeft- eller
hjertepatienter, retningslinjer for ambulant udredning 1 sygehusvasenet, forlebsprogrammer for
kronisk sygdom og sundhedsaftaler mellem regionen og kommunermne i regionen.

Det fremgéar endvidere af overenskomsten, at der kan vare behov for lokale aftaler med almen praksis
om udmentning af sddanne retningslinjer og aftaler, der fastlegger almen praksis® arbejdsdeling og
samarbejde med det ovrige sundhedsvasen, og disse aftaler er individuelt forpligtende for de
praktiserende laeger 1 omradet. Safremt der er tale om opgaver, som ikke kan forudsettes varetaget 1
medfer af det centrale aftalekompleks, indgas ifelge overenskomsten en yderligere supplerende aftale
om sazrlig honorering.

Efter den geldende bestemmelse 1 sundhedslovens § 195 pahviler det regionsrad,
kommunalbestyrelser, praktiserende sundhedspersoner samt de private personer eller institutioner, der
driver sygehuse m.v., at give oplysning om virksomheden til de centrale sundhedsmyndigheder m.fl.
efter nermere af ministeren for sundhed og forebyggelse fastsatte regler. Bestemmelsen vedrerer alle
oplysninger om virksomheden, herunder ogsd oplysninger om aktivitet, omkostninger og
ressourceanvendelse, finansielle oplysninger m.v.

Den gxldende bestemmelse i § 195 vedrerer alene pligten til at videregive oplysninger til de centrale
sundhedsmyndigheder og omfatter séledes ikke indberetningspligt til regionerne fra f.eks. ydere 1
praksissektoren. Regioneme har via afregningssystemerne et vist indblik 1 aktiviteten i almen praksis,
men ikke mere detaljeret viden om indholdet 1 behandlingen, kvaliteten heraf m.v.

Dokumentation for klinisk aktivitet i almen praksis sker i1 lagernes elekironiske journalsystem
(praksissystemer). Ved at indtaste sakaldte ICPC-koder 1 praksissystemet, i relation til
patientkontakten, sges muligheden for struktureret diagnoseregistrering og journaloverblik.

ICPC kan betegnes som en basisregistrering af patientkontakter, der giver legen overblik over
diagnosesammensatningen af den samlede patientpopulation, hvilket kan give et billede af, hvilke
patienttyper og sygdomme en given praksis har mange eller fa af.

Efter Overenskomst om almen praksis skal alle praktiserende lager foretage ICPC-kodning af
henvendelser vedrerende felgende diagnoser: KOL, astma, kroniske muskel- og skeletlidelser,
knogleskerhed (osteoporose), hjerte-karsygdomme, cancer, diabetes og ikke-psykotiske psykiske
lidelser.

Ifelge overenskomsten skal alle praktiserende leeger anvende det sékaldte datafangstmodul, og fra det
tidspunkt, hvor datafangstmodulet installeres i laegens journalsystem, pabegynder laegen anvendelsen
af de indikatorsat, der er udviklet for: Diabetes, KOL, hjerteinsufficiens, iskeemisk hjertesygdom,
stress, angst og depression.

Indikatordata sendes til Den Almenmedicinske Database (DAMD-databasen), og legen modtager
herfra lobende feedback pa egne data. De praktiserende leger arbejder med tilbagemeldingeme fra
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Den Almenmedicinske Database med henblik pad en kontinuerlig kvalitetsudvikling af
patientbehandlingen.

Regionerne modtager kvartalsvise, aggregerede, online-rapporter fra DAMD-databasen, hvori der
prasenteres data pa indikatorniveau for de aftalte folkesygdomme. For at stette og maélrette
kvalitetsudvikling i den enkelte praksis, herunder anvendelse og forstaelse af feedback fra DAMD-
databasen, stiller regionen rammer, f.eks. facilitatorordning, til radighed for at understette en dialog
med praksis om populations- og indikatordata pa praksisniveau (ydemummer).

Det fremgar af den geldende overenskomst, at hver praksis mindst hvert 3. ar skal gennemfere
patienttilfredshedsundersegelser. Disse undersegelser er ikke offentligt tilgaengelige, og det er heller
ikke obligatorisk for lagerne at aflevere resultaterne til det offentlige.

Det folger endvidere af overenskomsten, at der for hver praksis skal udarbejdes en sakaldt
praksisdeklaration, som offentliggeres pa sundhed.dk. Praksisdeklarationerne skal ifelge
overenskomsten indeholde oplysninger om bl.a. telefonnummer, eventuel hjemmesideadresse, antallet
af leger, kon og alder pa legeme, hvorvidt der er ansat klinikpersonale, om praksis tilbyder
elektronisk kommunikation med patienterne, tider for telefonkonsultation, adgangsforhold m.v.

3.4.2. Overvejelser og lovforslag

Med lovforlaget praciseres det, at en raekke tiltag, der kan medvirke til at sikre sammenhang og
hajne kvaliteten af behandlingen, bliver obligatoriske elementer, som laegeme skal tage 1 betragtning
eller folge i forbindelse med patientbehandlingen.

Det fremgar saledes af § 231 d, jf lovforslagets § 1, nr. 12, at alment praktiserende lager, der
behandler gruppe 1-sikrede patienter, skal udeve deres virksomhed i overensstemmelse med opdateret
viden og nationale faglige retningslinjer, pakkeforleb m.v. vedrerende specifikke sygdomme m.v.
Denne bestemmelse preeciserer, at de praktiserende lager skal udeve deres sundhedsfaglige
virksomhed i overensstemmelse med bl.a. faglige retningslinjer og pakkeforleb vedrerende specifikke
sygdomme. Den konkrete sundhedsfaglige behandling af den enkelte patient beror fortsat pa et
legefagligt skon i det konkrete tilfzelde, og skal ske under iagttagelse af regleme om “omhu og
samvittighedsfuldhed”, jf. autorisationslovens § 17. Det er saledes ikke hensigten med den foreslaede
bestemmelse at @ndre den norm for almindelig anerkendt faglig standard, som ligger bag
bestemmelsen 1 autorisationslovens § 17.

Det fremgar endvidere af forslaget, at de alment praktiserende laeger, der behandler gruppe 1-sikrede
patienter, er forpligtede til at udfere deres virksomhed i overensstemmelse med sundhedsaftaler, der
er indgéet imellem regioner og kommuner, jf. § 205 1 sundhedsloven, jf. § 231 d, stk. 2 i forslaget,
herunder forlebsprogrammer m.v., der indgar som en del af sundhedsaftalerne. Almen praksis bliver
herved forpligtet til folge forlebsprogrammer om feks. behandling af patienter med kroniske
sygdomme. Den konkrete behandling af den enkelte patient i almen praksis vil stadig bero pa en
konkret sundhedsfaglig vurdering, og skal ske under iagttagelse af “omhu og samvittighedsfuldhed”,
jf autorisationslovens § 17.

Praktiserende sundhedspersoner skal ifolge § 195, stk. 2, som affattet ved lovforslagets § 1, nr. 5,
afgive de oplysninger til regionsradene, som er nedvendige for disse myndigheders varetagelse af
opgaver med planlegning, kvalitetssikring, kontrol af udbetalte tilskud og honorarer m.v. efter
narmere regler fastsat af ministeren for sundhed og forebyggelse.

Det fremgar endvidere af lovforslaget, at alment praktiserende lager skal foretage kodning af
henvendelser til almen praksis og anvende datafangst, og at data, som er tilvejebragt pa baggrund af
kodning og datafangst, skal stilles til radighed for regionerne, jf. § 231 e, som affattet ved
lovforslagets § 1, nr. 12.

Lovforslaget indeholder bemyndigelse til, at ministeren for sundhed og forebyggelse kan fastsztte
nermere regler om kodning og datafangst, herunder om pligten til at stille data til radighed for
regionerne, og samt narmere regler om offentliggerelse af oplysninger om praksis (§ 231 e, stk. 4).

Bemyndigelsen vil blive anvendt til at fastsatte regler om, at regioneme skal have adgang til
registrerede oplysninger om antallet af og indholdet 1 patientkontakter i almen praksis, for sa vidt
angar henvendelsesarsag, aktivitet, ydelse, viderehenvisning, medicinforbrug m.v. Denne adgang til
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data om patientkontakter i almen praksis udger en grundleggende forudsztning for generel
sundhedsplanlegning og for tilretteleggelse og kvalitetsudvikling af sammenhangende patientforleb,
blandt andet med henblik pa at sikre effektiv ressourceudnyttelse og at undgd overlappende
funktioner.

Derudover vil bemyndigelsen blive anvendt til at fastsztte nermere regler om regionernes adgang til
at rekvirere kliniske data om patientbehandlingen i almen praksis herunder behandlingsresultater, der
kan belyse patienternes sundhedstilstand. Formalet med at sikre adgang til kliniske data om
patientbehandlingen i almen praksis er at kunne analysere patientforleb péa tvaers af sektorer og
sammenligne resultatet af forskellige tilbud, sasom samarbejdsmodeller og pakkeforleb. Derudover
er adgang til kliniske data pa praksisniveau en forudsatning for, at myndighederne kan dokumentere
og understotte den enkelte laeges arbejde med kvalitetsudvikling samt foretage opfelgning pa regler
og aftaler, eksempelvis om anvendelse af datafangst.

Det forudsettes, at de omhandlede oplysninger beskyttes i videst muligt omfang. Derfor forudsettes
det, at regionerne behandler patientoplysninger i krypteret form, og at anvendelsen af oplysninger til
de ovenfor nzvnte formal ogsa skal ske i krypteret form. For at facilitere, at oplysningerne kan
beriges med oplysninger fra andre kilder, kan oplysningerne dog ganske kortvarigt dekrypteres 1 det
tidsrum, hvor oplysningerne skal beriges med oplysninger fra andre kilder, og 1 det omfang berigelsen
af oplysningerne ikke kan ske uden en dekryptering af oplysningerne.

Det foreslas endvidere, at de alment praktiserende laeger skal offentliggere oplysninger om praksis,
der er relevante i forbindelse med borgemes valg af leege, jf. § 231 e, som affattet ved lovforslagets §
1, nr. 12. Formalet er, at give borgeren et mere optimalt grundlag for valg af lege.

Bemyndigelsen 1 § 231 e, stk. 4, vil bl.a. blive anvendt til at fastsatte regler om, at de obligatoriske
patienttilfredshedsundersogelser gores offentligt tilgengelige pa praksisniveau. De nuvarende
obligatoriske praksisdeklarationsoplysninger skal endvidere udbygges bla. med oplysninger om
efteruddannelse, hvilket der vil blive fastsat regler om.

3.5. Hjemlen til at fastseette regler om vilkdrene for ydelser i praksissektoren i en overenskomstlos
periode

3.5.1. Geeldende ret

Ministeren for sundhed og forebyggelse kan 1 tilfeelde af opsigelse af overenskomsten, med hjemmel 1
sundhedslovens § 229, udstede en bekendtgerelse. Det fremgar séledes af § 229, at ministeren
fastsztter neermere regler om vilkdrene for regionernes og kommunernes tilskud, herunder honorarer,
tilskud, udbetaling af tilskud, regler om henvisning til behandling og antal ydere, samt
kerselsgodtgerelse til laeger, der tilkaldes til de 1 § 59 omhandlede personer, dvs. gruppe 1-sikrede
personer, 1 tilfelde, hvor der ikke foreligger en overenskomst vedrerende vilkar for ydelser efter
sundhedslovens § 227.

Af bemerkningeme til bestemmelsen, som blev indfert sammen med sundhedsloven (lov nr. 546 af
24. juni 2005) fremgar, at bestemmelsen er en videreferelse af de dagzldende regler i
sygesikringslovens § 12 a om handteringen af en konflikt i en situation, hvor der ikke foreligger en
godkendt overenskomst.

Bestemmelsen 1 sygesikringslovens § 12 a blev indfert ved lov nr. nr 416 af 6. juni 1991 . Det
fremgar af bemarkningerne til bestemmelsen, at den indeholder den grundleggende hjemmel til
fastszttelse af sygesikringstilskud til patienterne 1 tilfzelde, hvor ydelserne ikke kan gives pa
overenskomstmaessige vilkar.

Sundhedslovens § 275 indeholder en bemyndigelse til ministeren for sundhed og forebyggelse til 1
forskrifter, der udstedes i medfer af § 229, at fastsatte bestemmelser om straf af bede for
overtradelse af forskrifterne.

3.5.2 Overvejelser og lovforslag

Den foresladede affattelse af § 229 sikrer fortsat hjemmel til, at ministeren for sundhed og
forebyggelse, 1 en situation, hvor der ikke er en galdende overenskomst, kan fastsatte nermere
regler, der sikrer gruppe 1-sikrede vederlagsfri legehjaelp eller tilskud til ydelser pa de
praksissektoromrader, hvor der ydes tilskud. Hjemlen vedrerer alle de praksisomrader, som
Regionemes Lennings- og Takstnaevn har indgéet overenskomst pa, jf. § 227.
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Da det er nodvendigt for regionsradene, ogsa i en overenskomstfri periode, at kunne styre ekonomien,
praciseres det 1 den foreslaede bestemmelse, at ministeren bemyndiges til at fastsztte regler om
sterrelsen af honorareme for de enkelte ydelser, herunder sarlige grund- eller basishonorarer. Der
etableres endvidere hjemmel til at nedstte honorareme 1 tilfeelde af vesentligt oget aktivitet , der
ikke kan forklares med et oget behov for sundhedsydelser pa grund af fx en epidemi. Nedsettelsen af
honorareme for de enkelte ydelser kan alene ske fremadrettet, dvs., at ministeren ikke kan fastsatte
regler om, at nedsettelsen kan ske for ydelser, som allerede er leveret.

Ministeren kan som betingelse for udbetaling af honorar til sundhedspersonen forlange, at
forpligtelser, der hidtil har varet palagt modtageren, fortsat iagttages, for eksempel fortsat anvendelse
af det hidtil brugte afregningssystem, fortsat indberetning af de pageldende ydelser. Det kan
endvidere fastseattes, at det er en betingelse for at modtage en eventuel grund- eller basisydelse, at
modtageren af honoraret holder abent, har telefontid etc. som hidtil.

Den foreslaede bestemmelse giver endvidere hjemmel til at fastsztte regler om, at laegernes honorarer
ikke ma overstige de til enhver tid geldende tilskudsbeleb. Eventuelle overenskomstbestemmelser om
automatisk pris- og lenregulering vil ikke vare gaeldende 1 en overenskomstfri periode, medmindre
det eksplicit fremgar af de regler, som fastsattes 1 medfor af bemyndigelsesbestemmelsen 1 § 229. For
tandleegehjzlp, fysioterapi og andre omrader med egenbetaling foreslas, at vilkarene for ydelserne
kan fastlegges saledes, at det kan sikres, at borgeme 1 tilfalde, hvor der ikke forelegger en
overenskomst, ikke bliver udsat for en sterre egenbetaling, end tilfeeldet vil vare efter overenskomst.

Ministeren bemyndiges med den foreslaede bestemmelse til at kunne fastsatte regler for den samlede
ogkonomiske ramme for ydelseme pa det bererte overenskomstomrade, samt regler om eventuel
modregning eller tilbagebetaling ved overskridelse af denne ramme. Det forudsattes, at ministeren
ved fastsettelsen af sadanne regler legger sig op ad regler, som var galdende, fer den
overenskomstlese periode indtradte, eller at det pa anden vis sikres, at de skonomiske rammevilkér pa
det pagaeldende praksisomréade i vaesentlig grad svarer til de vilkér, som hidtil har varet galdende.

3.6. Videreforelse af vilkdr i en overgangsperiode

3.6.1 Geeldende ret

Den overordnede regulering af vilkarene for borgemes adgang til laegehjalp hos almen praktiserende
lege fremgar af sundhedslovens kapitel 15. Det fremgar af § 59, at personer, der er omfattet af
sikringsgruppe 1, skal valge alment praktiserende laege og meddele det til kommunen. Af § 60
fremgar, at regionsradet yder vederlagsfri behandling hos den valgte alment praktiserende laege til
personer, der er omfattet af sikringsgruppe 1, og at regionsradet til personer, der er omfattet af
sikringsgruppe 2, yder tilskud til behandling hos alment praktiserende leege med samme beleb, som
afholdes for tilsvarende leegehjelp til personer, omfattet af sikringsgruppe 1.

Retten til almen lagehjeelp for gruppe 1- og gruppe 2-sikrede er yderligere reguleret 1 bekendtgorelse
om behandling hos laege i praksissektoren, men selve detailreguleringen, herunder en rakke forhold,
af direkte betydning for patienterne, fremgar af Overenskomst om almen praksis, som er indgaet
imellem Regionernes Lonnings- og Takstnevn og Praktiserende Laegers Organisation, jf. § 227 1
sundhedsloven.

I forbindelse med den seneste &ndring af overenskomsten, som tradte 1 kraft den 1. april 2011, blev
der aftalt et sdkaldt skonomiprotokollat. Det blev heri aftalt, at den ekonomiske ramme inden for
almen legegeming udgeres af de samlede udgifter 1 &rsopgerelsen vedr. 2010. Rammen omfatter alle
udgifter i dag- og vagttid inkl. basishonorering og profylaktiske ydelser. Udgifter vedrerende de
sakaldte § 2-aftaler er imidlertid ikke inkluderet 1 rammen.

Til rammen legges lon- og prisregulering af honorareme i henhold til overenskomstens bestemmelser
herom (reguleringsprocenten), 75 mio. kr. pr. 1. april 2011 og yderligere 50 mio. kr. pr. 1. april 2012
vedr. generelle forpligtelser inden for kronikeromradet mv. (belebet er opgjort i 1. april 2011 niveau)
og 106 mio. kr. pr. 1. april 2011 og yderligere 108 mio. kr. fra 1. april 2012 (belebet er opgjort 1 1.
april 2011 niveau).

Hvis de arlige udgifter til almen leegegerning overstiger den aftalte ramme, skal der med virkning fra
1. oktober, efter opgerelsen foreligger, ske en modregning 1 reguleringsprocenten. Modregningen skal
give kompensation, svarende til den konstaterede forskel mellem den aftalte skonomiske ramme og
de faktiske udgifter. Der kan dog ikke blive tale om en nedsettelse af honorarer. I tilfaelde af, at
overskridelsen ikke fuldt ud kan modregnes i reguleringen pr. 1. oktober, overfores den manglende
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modregning til efterfelgende reguleringer. Der er ikke fastsat nogen ekonomisk ramme for perioden
efter 31. marts 2013.

3.6.2 Overvejelser og lovforsiag

Nar lovforslaget traeder i kraft den 1. september 2013 vil fremtidens overordnede rammer for almen
praksis pa en rakke punkter blive @ndret. Der vil derfor vare behov for, at der indgés en ny aftale
med organisationer af sundhedspersoner representerende almen laegehjalp, jf. § 227, stk. 1, indenfor
de nye reguleringsmaessige rammer. Regeringen finder det vigtigt, at parterne far god tid til indga en
ny aftale indenfor disse @ndrede rammer. Ministeren bemyndiges derfor til at fastsatte, at
bestemmelser, fastsat i medfer af lovforslagets § 1 trader i kraft pa et senere tidspunkt, dog senest
den 1. september 2014. Ministeren kan i den forbindelse beslutte, at dele af § 1 traeder i kraft pa et
tidspunkt inden den 1. september 2014, fx hvis parterne indgar en aftale, som kan traede 1 kraft for den
1. september 2014.

Det foreslas endvidere, at de vilkar for lagehjalp 1 almen praksis, jf. § 227, stk. 1, jf. § 60, som
fremgar af Overenskomst om almen praksis, herunder de galdende honorarer med aftalte reguleringer
og Profylakseaftalen, videreferes uzndret, indtil loven i sin helhed traeder i1 kraft, det vil sige senest
den 1. september 2014. Tilsvarende foreslas det, at skonomiprotokollatet, som udleb den 1. april
2013, gores geldende i perioden fra lovens ikrafitreden den 1. september indtil en ny aftale og
dermed loven som helhed kan treede 1 kraft, og altsa senest den 1. september 2014.

Hvis ministeren for sundhed og forebyggelse fastsetter, at hele § 1 treeder 1 kraft for den 1. september
2014, gaelder overenskomsten og profylakseaftalen dog kun indtil dette tidspunkt, jf. stk. 3 og 4.

Ovenstaende overgangsbestemmelser giver mulighed for, at parterne kan indga aftaler der tager hejde
for de nye reguleringsmassige rammer

3.7. Erstatningspligt efter lov om klage- og erstatningsansvar inden for sundhedsveesenet

3.7.1. Geeldende ret

Det fremgar bl.a. af lovens § 29, stk. 1, nr. 5, at den region, hvor en privatpraktiserende autoriseret
sundhedsperson har sin praksis, har pligt til at yde erstatning for skader forvoldt af vedkommende
sundhedsperson efter lovens kapitel 3. Alment praktiserende leeger far siledes, som regleme er i dag,
eventuelle patientskader finansieret af den region, hvori vedkommendes praksis er beliggende.

Med @ndringen af lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsvasenet (lov nr. 1257 af 18.
december 2012) forpligtes de private sygehuse, klinikker og specialleegepraksisser (uden speciale 1
almen medicin) til pr. 1. juli 2013 at betale erstatning til de patienter, som matte fa en skade 1
forbindelse med undersegelse, behandling el lign. pa baggrund af sundhedslovens § 87 (det udvidede
frie sygehusvalg), sundhedslovens §§ 87 a-d (udvidet ret til undersegelse og behandling for psykisk
syge bom og unge) og sundhedslovens §§ 87 e-h (udvidet ret til behandling af psykisk syge voksne)
eller som er betalt af en fysisk eller juridisk person, som stir uden for det offentlige sundhedsvasen
(fx behandlinger betalt af en sundhedsforsikring eller af patienten selv).

Desuden bliver de private sygehuse, klinikker og speciallegepraksisser forpligtet til at dakke
erstatninger efter lovens § 30, stk. 1, af en forsikring.

3.7.2. Overvejelser og lovforslag

Med den oven for anferte ®ndring af lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet
har de private sygehuse, klinikker og speciallaegepraksisser ikke langere en mere fordelagtig stilling 1
forhold til patientskadeerstatningeme end de offentlige sygehuse. Det, at de private sygehuse,
klinikker og specialleegepraksisser gives et okonomisk medansvar for
patientskadeerstatningsordningen, vil ogsa vere med til fortsat at sikre patienterne sundhedsydelser af
hej kvalitet.

De alment praktiserende laeger er ikke omfattet af lovaendringen, idet de alment praktiserende leger
nermest udelukkende leverer ydelser til borgeme pa vegne af og betalt af regionerne og pa den made
er en integreret del af det offentlige sundhedsvasen. De alment praktiserende laeger er i1 vidt omfang
en del af regionernes planlagte behandlingskapacitet, og det er pa den baggrund fundet rimeligt, at det
offentlige betaler for patientskademe.
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Forudsatningen for, at regioneme har erstatningspligten er taet knyttet til, at legeme leverer sund-
hedsydelser til det offentlige, pa det offentliges regning. Alment praktiserende laeger, der evt. ikke
leverer ydelser for det offentlige inden for rammeme af sundhedsloven eller regler fastsat i medfer
heraf, kan efter ministeriets vurdering, ikke langere anses for at vare en del af det offentlige
sundhedsvasen, og ministeriet finder derfor ikke, , at det offentlige (regionerne) skal afholde
erstatningerne. Regeringen finder det saledes helt naturligt, at vedkommende laege ikke lengere skal
have patient-skadeerstatninger finansieret af det offentlige, men selv skal finansiere de skader, som
sker efter behandling, undersegelse ellign., som er betalt dirckte uden om det offentlige
sundhedsvasen (fx behandlinger betalt af en sundhedsforsikring eller af patienten selv).

Med lovforslaget fastsettes det derfor, at de privatpraktiserende specialleger med speciale 1 almen
medicin, som ikke yder vederlagsfri behandling efter sundhedsloven eller regler fastsat 1 medfer
heraf, er forpligtet til at betale erstatning til de patienter, som matte fa en skade, som er opstéet 1
forbindelse med undersegelse, behandling ellign. betalt direkte uden om det offentlige
sundhedsvaesen. Med erstatningspligten folger en forsikringspligt pa lige fod med de private
sygehuse, klinikker og speciallaegepraksisser.

3.8. Udneevnelse af medlemmer til Patientskadeankeneevnet

3.8.1. Geeldende ret

Patientskadeankenavnet  blev  oprettet 1  forbindelse med  etablering  af Patient-
skadeerstatningssystemet 1 1992 (lov nr. 367 af 6. juni 1991), og bemandingen blev andret ved lov nr.
1229 af 27. december 1996 og igen ved lov nr. 430 af 10. juni 2003.

Reglerne for sammensatning og udnavnelse af medlemmer til Patientskadeankenavnet findes i1
lovens § 34.

3.8.2. Overvejelser og lovforslag
Der foretages med dette lovforslag tekniske konsekvensendringer af bestemmelserne om
sammensatningen af Patientskadeankenavnet.

I bemerkningeme til &ndringen af klage- og erstatningsloven - lov nr. 1257 af 18. december 2012 om
&ndring af lov om klage- og erstatningsadgang inden for sundhedsveasenet - fremgar det, at Danske
Patienter repraesenteres 1 Patientskadeankenavnet. Med lovaendringen skal der saledes udpeges 9
medlemmer, men der skal alene deltage 8 medlemmer i n&vnsmederne. De medlemmer, som er
udpeget af Forbrugerradet, Danske Handicaporganisationer og Danske Patienter skiftes siledes til at
deltage pa ne@vnsmederne med 2 medlemmer.

Af det endelige lovforslag fremgér det imidlertid af bestemmelsens ordlyd, at Forbrugerradet, Danske
Handicaporganisationer og Danske Patienter udpeger 3 legmandsreprasentanter. Dette korrigeres
med lovforslaget, siledes at der ikke opstar tvivl om, at Forbrugerrddet, Danske
Handicaporganisationer og Danske Patienter 1 fellesskab udpeger 2 reprasentanter til
Patientskadeankenavnet 1 forening.

Danske Patienter bliver endvidere tilfgjet 1 § 34, stk. 2, hvoraf det fremgér, hvem der har ret til at
udpege medlemmer af Patientskadeankenavnet.

4. @konomiske og administrative konsekvenser for det offentlige

Lovforslaget medferer, at regioneme ikke vil have udgifter til patientskadeerstatninger 1 tilfeelde af
skader efter behandling, undersegelse ellign.,, som er betalt direkte uden om det offentlige
sundhedsvaesen udfert af privatpraktiserende specialleger med speciale 1 almen medicin, som ikke
yder veder-lagsfri behandling efter sundhedsloven eller regler fastsat i medfer heraf. Det er pa
nuvarende tidspunkt ikke muligt at opgere regionernes mindreudgifter.

5. @konomiske og administrative konsekvenser for erhvervslivet

Lovforslaget medferer, at privatpraktiserende specialleeger med speciale 1 almen medicin, som ikke
yder vederlagsfri behandling efter sundhedsloven eller regler fastsat i medfer heraf, bliver pélagt at
finansiere de patient-skader, der sker i forbindelse med deres behandling af patienter betalt direkte
uden om det offentlige sundhedsvasen. I loven kraves det, at dette sker ved oprettelse af en
forsikring.



Side

Det er pa nuvarende tidspunkt er usikkert, hvor mange privatprakiserende speciallaeger med speciale 1
almen medicin, der vil omfattes af § 29, stk. 1, nr. 8.

6. Administrative konsekvenser for borgerne

Lovforslaget har ingen administrative konsekvenser for borgerne

7. Miljemzssige konsekvenser

Lovforslaget har ingen miljemassige konsekvenser

8. Forholdet til EU-retten

Lovforslaget indeholder ikke EU-retlige aspekter

9. Horte myndigheder og organisationer

Lovforslaget har vaeret 1 hering hos felgende myndigheder og organisationer m.fl.:

Bedre Psykiatri, Brancheforeningen for privathospitaler og klinikker, Danmarks Apotekerforening,
Dansk FErhverv, Dansk Handicapforbund, Dansk Industri, Dansk IT - Rad for IT- og
persondatasikkerhed, Dansk Kiropraktor Forening, Dansk Kvindesamfund, Dansk Psykiatrisk
Selskab, Dansk Psykolog Forening, Dansk Selskab for Almen Medicin, Dansk Selskab for
Folkesundhed, Dansk Selskab for Patientsikkerhed, Dansk Sygeplejerad, Dansk Tandlageforening,
Dansk  Tandplejerforening, Danske Bioanalytikere, Danske Fysioterapeuter, Danske
Handicaporganisationer, Danske Patienter, Danske Regioner, Datatilsynet, De Offentlige Tandlager,
Den Nationale Videnskabsetiske Komité, Det Centrale Handicaprad, Det FEtiske Rad,
Diabetesforeningen, FErgoterapeutforeningen, Farmakonomforeningen, FOA, Forbrugerradet,
Foreningen af Fodterapeuter, Foreningen af Kliniske Ditister, Foreningen af Parallelimporterer af
Lagemidler, Foreningen af Radiografer i Danmark, Foreningen af Specialleger, Forsikring &
Pension, Fareemes Landsstyre, Gigtforeningen, Grenlands Selvstyre, Hjernesagen, Hjerteforeningen,
Hospice Forum Danmark, Institut for Menneskerettigheder, Jordemoderforeningen, KI., Konkurrence-
og Forbrugerstyrelsen, Kraeftens Bekampelse, Landsforeningen Af nuvarende og tidligere
Psykiatribrugere, Landsforeningen for Bedre Horelse, Landsforeningen for Uftivilligt Bamlese,
Landsforeningen mod spiseforstyrrelser og selvskade, Landsforeningen SIND, Lageforeningen,
Lagemiddelindustriforeningen  (LIF), Organisationen af Lagevidenskabelige Selskaber,
Patientforeningen 1 Danmark, Patientforsikringen, Patientombuddet, Pharmadanmark, Praktiserende
Lagers Organisation, Regionernes Lennings- og Takstnevn, Rigsombudsmanden pa Feareeme,
Rigsombudsmanden pa Grenland, Rigsrevisionen, RKKP - databasernes fallessekretariat,
Scleroseforeningen, Sjaldne Diagnoser, Statsforvaltningen Hovedstaden, Statsforvaltningen
Midtjylland, Statsforvaltningen Nordjylland, Statsforvaltningen Sjlland, Statsforvaltningen
Syddanmark, Sundhedsstyrelsen, Tandlegeforeningen, Team Danmark, VaccinationsForum,
Videnscenter for Handicap og Socialpsykiatri, Yngre Lager, AldreForum, Aldremobiliseringen,
Aldresagen, 3F.

10. Sammenfattende skema

Vurdering af konsekvenser af lovforslaget

Positive konsekvenser / Negative konsekvenser /

mindre udgifter merudgifter

©@konomiske og administrative Lovforslaget medferer, at Ingen
konsekvenser for det offentligel regioneme ikke vil have
udgifter til
patientskadeerstatninger 1
tilfeelde af skader efter
behandling, undersegelse
el.lign., som er betalt direkte
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uden om det offentlige
sundhedsveesen udfart af
privatpraktiserende
speciallzeger med speciale i
almen medicin, som ikke yder
vederlagsfri behandling efter
sundhedsloven eller regler
fastsat i medfer heraf.

Det er pa nuvarende tidspunkt
ikke muligt at opgere
regionemes mindreudgifter.

Okonomiske konsekvenser for
erhvervslivet

Ingen

Lovforslaget medferer, at
privatpraktiserende
speciallager med speciale 1
almen medicin, som ikke yder
veder-lagsfri behandling efter
sundhedsloven eller regler
fastsat 1 medfer heraf, bliver
palagt at finansiere de patient-
skader, der sker 1 for-bindelse
med deres behandling af
patienter betalt direkte uden om
det offentlige sundhedsvasen. I
loven krasves det, at dette sker
ved oprettelse af en forsikring.

Det er pa nuvarende tidspunkt
er usikkert, hvor mange
privatpraktiserende
speciallager med speciale 1
almen medicin, der vil omfattes
af § 29, stk. 1, nr. 8.

for borgerne

Administrative konsekvenser Ingen Ingen
for erhvervslivet

Miljemassige konsekvenser Ingen Ingen
Administrative konsekvenser Ingen Ingen

Forholdet til EU-retten

Lovforslaget indeholder ingen EU-retlige aspekter

Bemeerkninger til lovforslagets enkelte bestemmelser

Til § 1

Til nr. 1 (sundhedslovens § 57, stk. 1)

Den foreslaede bestemmelse er en pracisering af regionemes myndighedsansvar for at tilvejebringe
og sikre tilbud om behandling hos praktiserende sundhedspersoner.

Ved “praktiserende sundhedspersoner” forstas sundhedspersoner, der virker (som selvsteendigt
erhvervsdrivende eller ansatte 1 praksis) pa baggrund af overenskomster, indgaet imellem
Regionemes Lennings- og Takstnaevn og organisationer af sundhedspersoner, jf. sundhedslovens §
227, stk. 1, og andre sundhedspersoner 1 praksissektoren, der ejer eller er ansat 1 praksis, der er
etableret 1 henhold til de bestemmelser, der folger af lovforslagets § 1, nr. 10 (sundhedslovens § 227,

stk. 3 - 5).

At leve op til ansvar for at tilvejebringe og sikre behandlingstilbud hos private leveranderer
forudseetter, at myndigheden har kompetencen til at planlegge, beskrive og felge op pa
opgavelesningen, som den er aftalt med leverandereme.

Tilsvarende indeberer myndighedsansvaret en forpligtelse for regionerne til effektivt at kontrollere
og sanktionere, hvis de ydere 1 praksissektoren, som leverer ydelser til regionerne, ikke leverer de
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aftalte opgaver til den aftalte pris. Det folger desuden af myndighedsansvaret, at regionemne skal sikre
en effektiv legedakning, herunder en hensigtsmassig legedakning 1 yderomrader og andre omrader,
hvor det kan vere vanskeligt at rekruttere leeger. Regioneme har desuden en forpligtelse til at sikre en
effektiv udnyttelse af de ressourcer, som bruges til finansiering af behandling 1 praksissektoren, fx
ved sikring af lebende produktivitetsforbedringer.

Til nr. 2 (sundhedslovens § 57, stk. 2)

Muligheden for at etablere og drive regionale klinikker, som den fremgar af sundhedslovens § 57.
stk. 2, blev hjemlet ved lov nr. 603 af 18. juni 2012. Bestemmelsen i § 57, stk. 2, foreslas ophavet.
Regionerne vil fortsat kunne oprette og drive klinikker, men det vil fremover skulle ske 1
overensstemmelse med reglerne 1 den foreslaede bestemmelse 1 § 227, stk. 5, som affattet ved dette
lovforslags § 1,nr. 9.

Til nr. 3 (sundhedslovens § 59, stk. 3)

Bemyndigelsen i sundhedslovens § 59, stk. 3, vil blive anvendt til at fastsatte bestemmelser
vedrerende borgernes valg af lege.

Bestemmelsen vil bl.a. blive anvendt til at fastsatte narmere regler om mindreariges valg af lege,
om bevagelseshaemmedes adgang til valg af laege, om kommuners oplysningspligt 1 forbindelse med
valg af laege, om forholdene i forbindelse med leegeskift, om laegernes mulighed for at frasige sig
patienter, f.eks. voldelige og truende patienter m.v. Bestemmelsen vil endvidere blive anvendt til at
regulerer laegevalget for mindrearige.

Bestemmelsen vil endvidere blive anvendt til at regulere afstandskriterierne 1 forbindelse med valg
af laege, som 1 dag fremgar af Overenskomst om almen praksis. Den gaeldende overenskomst
indeholder geografiske restriktioner i forhold til gruppe 1-sikredes valg af laege. Det fremgér saledes
af overenskomsten, at safremt afstanden imellem borgerens bopzl og laegens praksis er sterre end 15
km (5 km 1 hovedstadsomradet) ad narmeste offentlige vej, kan laegen afvise at fa tilmeldt borgeren.
Denne begransning vil blive ophavet, dog saledes, at borgere, der valger en lage langt fra egen
bopel, ikke vil have krav pé at f4 hjemmebesog af den valgte lege. Bemyndigelsesbestemmelsen vil
blive anvendt til at fastsette naermere regler herom.

Til nr. 4 (sundhedslovens § 60, stk. 3)

En rakke bestemmelser vedrerende patienternes rettigheder og pligter i forbindelse med retten til
leegehjalp hos en alment praktiserende lege fremgar 1 dag af den geeldende overenskomst om almen
praksis. Med den foreslaede bestemmelse bemyndiges ministeren for sundhed og forebyggelse til at
fastsztte nermere regler om vilkarene for gruppe 1-sikredes adgang til behandling hos alment
praktiserende leege, herunder om retten til planlagt og akut laegehjalp i dag- og vagttid, om
tilgaengelighed, om betingelserne for retten til at modtage sygebeseg, om legitimationskrav, om
forpligtelsen til at overholde tidsaftaler m.v.

Til nr.5 (sundhedslovens § 1935, stk. 2)

I forslaget til § 195, stk. 2, palaegges praktiserende sundhedspersoner at afgive de oplysninger, der
er negdvendige til at fere kontrol med, om de honorarer, der er udbetalt, er udbetalt korrekt.
Regionsradene far endvidere med den foresldede bestemmelse hjemmel til at anmode praktiserende
sundhedspersoner om oplysninger, som er nedvendige for regionens planleegning af aktiviteten 1
praksissektoren. Endeligt etableres hjemmel til, at regionsrddende kan anmode om oplysninger, som
er nodvendige for, at regionen kan foretage kvalitetssikring af de ydelser, som leveres af ydere 1
praksissektoren. Det er sundhedspersonens ansvar at sikre, at de videregivne oplysninger er korrekte.

Bestemmelsen vedrerer alle oplysninger om virksomheden, herunder ogsa oplysninger om aktivitet,
omkostninger og ressourceanvendelse, finansielle oplysninger m.v. Oplysninger indhentet ved
kodning af henvendelsesarsagen og under anvendelsen af det sdkaldte datafangstmodul er, hvis
regionen skonner det nedvendigt, omfattet af bestemmelsen. Disse data kan foreligge pa
individniveau, men ma ikke vare personhenferbare.

Se endvidere de almindelige bemarkninger pkt. 3.4.2 og de specielle bemarkninger til nr. 12 (§ 231
€)

Til nr. 6 (sundhedslovens § 204, stk. 2 - 4)
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Stk 2

Med bestemmelsen foreslas, at der 1 hver region nedsettes et praksisplanudvalg, der skal foresta
udarbejdelsen af udkast til praksisplaner vedrerende almen praksis, jf. § 231 a. Praksisplanudvalget
bestar af repraesentanter fra regionsradet og repraeesentanter fra kommunalbestyrelseme i regionen.
Regionsradet og kommunalbestyrelserne beslutter i faellesskab sammensatningen af
praksisplanudvalget.

Hvor ikke andet er aftalt, bestar udvalget af 5 medlemmer, udpeget blandt
kommunalbestyrelsesmedlemmer fra kommunerne i regionen, og 3 medlemmer fra regionsradet.
Denne fordeling af medlemmer 1 praksisplanudvalget skal ogsa bringes 1 anvendelse, hvis det - mod
forventning - ikke lykkes de involverede parter, at na til enighed om sammensatningen 1
praksisplanudvalget.

Det foreslas 1 bestemmelsen, at regionsradet har formandskabet og sekretariatsbetjener udvalget.
Praksisplanudvalget udarbejder udkast til praksisplaner Det forudsattes 1 bestemmelsen, at der skal
tilstreebes enighed imellem kommunalbestyrelserne og regionsradet om den endelige udformning af
praksisplanen. Er det ikke muligt at opné enighed, tilfalder den endelige beslutning vedrerende
praksisplanens udformning dog regionsradet.

Stk 3.

Af forslaget til § 204, stk. 3, fremgér, at der 1 hver region skal nedsattes et fagligt
radgivningsudvalg vedrerende almen praksis, som sundhedskoordinationsudvalget, jf. § 204, stk. 1,
og praksisplanudvalget, jf. forslaget til ny § 204, stk. 2, drefter faglige problemstillinger m.v. med.
Det faglige radgivningsudvalg bestar af repreesentanter for de privatpraktiserende leeger, som
praktiserer i regionen efter overenskomst. Derudover bestar udvalget af repraesentanter, udpeget af
regionsradet, og repraesentanter, udpeget af kommunalbestyrelserne i regionen.

Udvalget skal bista og radgive praksisplanudvalget i forbindelse med udarbejdelsen og den lebende
tilpasning af praksisplaneme vedrerende almen praksis, ligesom udvalget skal bista og radgive
sundhedskoordinationsudvalget 1 faglige spergsmal vedrerende almen praksis. Der er saledes tale om
radgivning i faglige spergsmal, hvorfor det forudsattes, at udvalget bemandes med medlemmer, der
har de nedvendige faglige kompetencer.

Stk 4.

1 forslaget til stk. 4 fastsattes, at der 1 hver region nedsattes et patientinddragelsesudvalg, som
sundhedskoordinationsudvalget og praksisplanudvalget systematisk og i relevant omfang skal
inddrage i droftelserne af emner, der ligger indenfor disse udvalgs omréder.
Patientinddragelsesudvalget skal besta af repraesentanter fra patient- og parerendeorganisationer. Det
forudszettes, at patientinddragelsesudvalget kommer til at besta af personer, der reprasenterer
patienter med savel legemlige (somatiske) lidelser som psykiske lidelser.

Til nr. 7 (sundhedslovens § 204, stk. 5)

Med den foreslaede @ndring udvides bemyndigelsen i1 sundhedslovens § 204, stk. 2, som efter
forslaget bliver stk. 5, til ogsa at omfatte praksisplanudvalget, det faglige rddgivningsudvalg og
patientinddragelsesudvalget. Ministeren for sundhed og forebyggelse vil bl.a. anvende bemyndigelsen
til at fastsatte nermere regler om sammensatningen af udvalgene og samspillet imellem de
forskellige udvalg.

Til nr. 8 (overskrifien efter sundhedslovens § 226)

Det foreslas, at underoverskriften til kapitel 70 endres som en konsekvens af, at der indferes nye
organisationsformer m.v. i almen praksis, jf. forslaget til ny § 227, stk. 2 — 6. Se bemarkningeme til
nr. 9 nedenfor.

Til nr. 9 (sundhedslovens § 227, stk. 1)
I henhold til den nuvarende affatning af § 227, stk. 1, afslutter Regionemes Lonnings- og
Takstnavn overenskomster med organisationer af sundhedspersoner om vilkarene for en rackke

ydelser i praksissektoren.

Med den foreslaede tilfgjelse til bestemmelsen (§ 227, stk. 1, 2. punktum) preeciseres, at vilkar, der
er fastsat 1 sundhedsloven som bindende vilkar, ikke kan fraviges ved de 1 stk. 1, 1. punktum, navnte
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overenskomster. Det drejer sig f.eks. om regler om laegevalg fastsat 1 medfor af forslaget til ny
affattelse af § 59, stk. 3 og vilkarene for leegehj®lp fastsat i medfor af forslaget til § 60, stk. 4. Det
drejer sig endvidere om omréader, hvor kompetencen 1 henhold til loven er tillagt
sundhedsmyndighedeme, X i forbindelse med udarbejdelsen af praksisplanerne i henhold til § 230 a,
jf § 204, stk. 2, og obligatoriske opgaver for alment praktiserende lager, jf. forslaget til kapitel 70 b.

Til nr. 10 (sundhedslovens § 227, stk. 2 - 5)

Stk. 2.

Ydemumre, der hidrerer fra praksis, som hidtil har leveret almen medicinske ydelser til gruppe 1-
sikrede personer, og som regionsradet har fiet overdraget, kan regionsradet, jf. § 227, stk. 2, szlge til
laeger, som vil praktisere 1 henhold til overenskomsten. Regionsradet kan endvidere salge nye
ydernumre, som regionen har oprettet, og ydernumre fra eksisterende praksis, som regionsradet har
opkebt som led i praksisplanlegningen, til leeger, som vil praktisere 1 henhold til overenskomsten.
Med den foreslaede bestemmelse vil salg af ydernumre kunne ske til leeger, som allerede har et
ydernummer. En leege kan eje op til 6 ydernumre, som er erhvervet pa denne made

Bestemmelsen regulerer alene forholdene 1 forbindelse med overdragelse fra regionen til en yder,
der onsker at praktisere indenfor rammerne af overenskomsten, jf. § 227, stk. 1, og ikke forholdene 1
de situationer, hvor der sker overdragelse direkte fra en laeege, der praktiserer under overenskomsten,
til en anden laege, der pa baggrund af ydernummeret fremover vil praktisere 1 henhold til
overenskomsten, fx 1 forbindelse med den hidtidige laege ensker at ophere med at praktisere 1
forbindelse med pensionering. Overdragelse 1 disse tilfeelde vil som hidtil forega pa de vilkar, der
fremgar af overenskomsten.

Stk 3-4

Af forslaget til § 227, stk. 3, fremgar, at regionen kan foretage offentligt udbud af drift af praksis,
som hidtil har leveret almen medicinske ydelser, og som regionsradet har faet overdraget.
Regionsradet kan desuden foretage offentligt udbud af drift af praksis vedrerende nye ydernumre,
som regionen har oprettet. Endeligt kan regionsradet som led i praksisplanlegningen opkebe
eksisterende praksis og udbyde driften af disse.

Udbud skal forega pé abne, objektive og ikke diskriminerende vilkar, og skal tilretteleegges pa en
sadan made, at eventuelle bud kan sammenlignes med, hvad en offentlig drevet enhed vil koste.
Regionsradet har mulighed for at kassere et bud, hvis omkostningerne er vasentlig hgjere i en
sammenligning.

Stk. 5.

Forslaget til § 227, stk. 5, skaber hjemmel til, at regionsradet i visse tilfzelde selv kan etablere et
midlertidigt tilbud. Dette kan alene ske, hvis der ikke er private leveranderer, der deltager 1 udbud af
drift af praksis, foretaget i henhold til forslaget til stk. 2, eller regionsradet har kasseret bud 1 henhold
til forslaget til stk. 4, 2. pkt. Under iagttagelse af disse betingelser kan regionsradet selv etablere et
midlertidigt tilbud i en periode pé op til 4 ar. Et regionsrad, der ensker at fortsette driften af et
midlertidigt tilbud efter udlebet af 4-arsperioden, kan alene gore dette, hvis det ikke er muligt at szlge
til en laege efter reglerne 1 stk. 2 eller at afsatte driften af tilbuddet via udbud, foretaget efter reglerne
istk. 3o0g4,0gstk 5, 1. pkt.

Der er tale om en fakultativ adgang for regionsradet til at foretage udbud, jf. § 227, stk. 3 og 4, og
til selv at etablere et midlertidigt tilbud, jf. § 227, stk. 5. Ledigblevne ydernumre vil som hidtil og 1
uzendret omfang af regionen kunne overdrages til leeger, der ensker at praktisere indenfor de
overenskomstmaessige rammer, jf. § 227, stk. 1, 1. punktum, jf. § 60, stk. 1.

Til nr. 11 (sundhedslovens § 229)

Hjemlen til at fastsatte regler 1 en overenskomstles periode vedrerer alle de praksisomrader, som
Regionemes Lennings- og Takstnaevn har indgéet overenskomst pa, jf. § 227.

Ministeren bemyndiges til at fastsette regler om sterrelsen af honoraremne for de enkelte ydelser,
herunder serlige grund- eller basishonorarer. Der etableres endvidere hjemmel til at nedsztte
honorareme i tilfeelde af vaesentligt oget aktivitet 1 en overenskomstles periode, der ikke kan forklares
med et gget behov for sundhedsydelser pa grund af fx en epidemi. Nedsettelsen af honorareme for de
enkelte ydelser kan alene ske fremadrettet, dvs., at ministeren ikke kan fastsztte regler om, at
nedsettelsen kan ske for ydelser, som allerede er leveret.
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Ministeren kan som betingelse for udbetaling af honorar til sundhedspersonen forlange, at
forpligtelser, der hidtil har veret palagt modtageren, fortsat iagttages, for eksempel fortsat anvendelse
af det hidtil brugte afregningssystem, fortsat indberetning af de pagaldende ydelser m.v.. Det kan
endvidere fastsattes, at det er en betingelse for at modtage en eventuel grund- eller basisydelse, at
modtageren af honoraret holder abent, har telefontid m.v..

Den foresléede bestemmelse giver endvidere hjemmel til at fastsette regler om, at honorarerne ikke
ma overstige de til enhver tid geldende tilskudsbeleb. Eventuelle overenskomstbestemmelser om
automatisk pris- og lenregulering vil ikke vaere geldende i en overenskomstfri periode, medmindre
det eksplicit fremgar af de regler, som fastsattes 1 medfer af bemyndigelsesbestemmelsen 1 § 229. For
tandlaeegehjzlp, fysioterapi og andre omrader med egenbetaling foreslas, at vilkarene for ydelserne
kan fastleegges saledes, at det kan sikres, at borgerne 1 tilfaelde, hvor der ikke forelegger en
overenskomst, ikke bliver udsat for en sterre egenbetaling for tandlaegehjelp mv. end tilfzeldet vil
vere efter overenskomst.

Ministeren bemyndiges med den foreslaede bestemmelse til at kunne fastsztte regler for den
samlede ekonomiske ramme for ydelseme pé det bererte overenskomstomréade, samt regler om
eventuel mod-regning eller tilbagebetaling ved overskridelse af denne ramme. Det forudsattes, at
ministeren ved fastsattelsen af sddanne regler legger sig op ad regler, som var geldende for den
overenskomstlese periode indtradte, eller at det pa anden vis sikres, at de skonomiske rammevilkar pa
det pagaeldende praksisomréade i vaesentlig grad svarer til de vilkér, som hidtil har varet galdende.

Til nr. 12 (sundhedslovens §§ 231 a — 231 f)

§§231a-231c

De foreslaede bestemmelser 1 §§ 231 a — 231 ¢ indeholder nye bestemmelser vedrerende
planleegningskompetence m.v. 1 forhold til almen praksis, hvor omdrejningspunktet bliver
praksisplanerne.

Det folger af forslaget til § 231 a, at praksisplanen skal ligge inden for rammerne af regionens
sundhedsplan, jf. § 206, for tilrettelaeggelsen af den almen medicinske laegebetjening i regionen
svarende til den kommunale valgperiode. Praksisplanen skal revideres i valgperioden, hvis der sker
vasentlige @ndringer 1 dens forudsatninger. Det vil bero pa en konkret vurdering, hvornér der er sket
sa vaesentlige @ndringer, at en eventuel revision er pakravet. Det kan f.eks. vaere endringer 1
praksissektoren, det gvrige sundhedsvasen, @ndringer i befolkningssammensatning og demografi 1
omrader indenfor den enkelte region eller kommuner beliggende i regionen, f.eks. etablering af nye
bydele m.v.

Forud for udarbejdelse af praksisplanen skal der gennemfores en hering blandt kommunerne i
regionen, jf. forslaget til § 231 a, stk. 2, og praksisplanen skal inden ivaerksattelsen forelaegges for
sundhedskoordinationsudvalget. Inden praksisplanen udarbejdes eller revideres, skal der ske en
hering af de praksis, der yder vederlagsfri almen medicinsk behandling til personer, der er omfattet af
sikringsgruppe 1, jf. § 60, og planen skal inden iverksattelsen droftes med det faglige
radgivningsudvalg, jf. § 204, stk. 3.

Det folger af forslaget til § 231 b, at regionsradet pa baggrund af praksisplanen beslutter
placeringen af de klinikker, hvorfra der 1 henhold til et ydernummer ydes vederlagsfri behandling til
personer omfattet af sikringsgruppe 1. Praksisplanen ikke kan bruges til at flytte eller nedlaegge
allerede placerede praksisser.

Regionernes beslutningskompetence vedrerende den fysiske placering reflekteres endvidere af
forslaget til § 231 b, stk. 2, hvoraf det fremgar, at indehavere af ydernumre, der ensker at flytte
praksis, skal indhente regionsradets godkendelse. Godkendelse skal meddeles, hvis flytningen ikke
&ndrer forudsetningeme for praksisplanen eller er i strid med denne, jf. § 231 a. Ved godkendelse
efter stk. 2 ber tages hensyn til, om den pagaldende - for reglernes ikrafttreeden - har disponeret 1
tillid til muligheden for at flytte. Regionsradet skal konkret kunne begrunde, at flytningen enten
&ndrer forudsatningeme for praksisplanen eller, at flytningen er i strid med denne, hvis der skal
meddeles afslag pa flytning.

§§231d-231f
Der foreslas indsat et nyt kapitel 70 b, hvor en reekke obligatoriske opgaver for alment
praktiserende leger fastsattes.

§231d
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Det folger af forslaget til § 231 d, at alment praktiserende leeger, der behandler gruppe 1-sikrede, jf.
§ 60, er forpligtede til fra mandag til og med fredag 1 dagtiden at afleegge sygebeseg, hvis
henvendelsen om sygebesoeg efter l&gens vurdering af sygdommen og/eller forholdene i gvrigt
nedvendigger besog.

Forlaget til § 231 d, stk. 2, indeholder en bemyndigelse til ministeren for sundhed og forebyggelse
til at fastsatte naermere regler om pligten til sygebeseg, herunder om undtagelser fra denne pligt pa
grund af afstandskriterier m.v. Denne bestemmelse vil bl.a. blive anvendt til at fastsatte en
bestemmelse om, at der ikke er pligt til at afleegge sygebesog, hvis borgeme valger at vaere tilknyttet
en laege, hvis praksis er beliggende mere end et naermere defineret antal km fra borgerens hjem.
Denne granse vil aktuelt blive fastsat til 15 km. Se endvidere de specielle bemaerkninger til dette
lovforslags § 1, nr. 2.

§231e

I forslaget til § 231 e fastlaegges, at alment praktiserende laeger, der behandler gruppe 1-sikrede
patienter, jf. § 60, er forpligtede til at udeve deres virksomhed i overensstemmelse med opdateret
viden og nationale faglige retningslinjer, pakkeforleb m.v. vedrerende specifikke sygdomme m.v.

Denne bestemmelse sigter pé at pracisere, at de praktiserende leger skal udeve deres
sundhedsfaglige virksomhed i overensstemmelse med bl.a. faglige retningslinjer og pakkeforlab
vedrerende specifikke sygdomme. Den konkrete sundhedsfaglige behandling af den enkelte patient
beror fortsat pa et leegefagligt skon 1 det konkrete tilfelde., og skal ske under iagttagelse af
bestemmelserne om “omhu og samvittighedsfuldhed”, jf. autorisationslovens § 17. Det er saledes ikke
hensigten med den foreslaede bestemmelse at &ndre den norm for almindelig anerkendt faglig
standard, som ligger bag bestemmelsen i autorisationslovens § 17.

Det fremgéar endvidere af forslaget, at de alment praktiserende leger, der behandler gruppe 1-
sikrede patienter, er forpligtede til at udfere deres virksomhed i overensstemmelse med
sundhedsaftaler, der er indgaet imellem regioner og kommuner, jf. § 205 i sundhedsloven, herunder
forlebsprogrammer m.v., der indgar som en del af sundhedsaftaleme. Almen praksis bliver herved
forpligtet til folge forlebsprogrammer om f.eks. behandling af patienter med kroniske sygdomme.
Den konkrete behandling af den enkelte patient 1 almen praksis vil stadig bero pa en konkret
sundhedsfaglig vurdering og skal ske under iagttagelse af bestemmelserme om “omhu og
samvittighedsfuldhed”, jf. autorisationslovens § 17.

§231f

Alment praktiserende laeger, der yder behandling til gruppe 1-sikrede personer, jf. § 60, stk. 1, skal
foretage kodning af alle henvendelser til almen praksis og anvende datafangst. Bestemmelsen skal ses
1 sammenhang med forslaget til ny bestemmelse i § 195, stk. 2, og medferer data, som er tilvejebragt
pé baggrund af kodning om henvendelsesarsager og datafangst, jf. stk. 1, skal stilles til radighed for
regionerne, jf. § 195, stk. 2. Se de specielle bemarkninger til lovforslagets § 1, nr. 4.

Det foreslas endvidere, at de alment praktiserende leger skal offentliggere oplysninger om praksis,
der er relevante i forbindelse med borgernes valg af laege.

Lovforslaget indeholder bemyndigelse til, at ministeren for sundhed og forebyggelse kan fastsatte
nermere regler om kodning og datafangst. Vedrerende udmentningen af denne
bemyndigelsesbestemmelse, se de almindelige bemarkninger pkt. 3.4.

Bemyndigelsen til at fasts@tte neermere regler om offentliggerelse af oplysninger om praksis vil
bl.a. blive anvendt til at fastsette regler om, at de obligatoriske patienttilfredshedsundersogelser gores
offentligt tilgaengelige pa praksisniveau. De nuvarende obligatoriske praksisdeklarationsoplysninger
skal endvidere udbygges bl.a. med oplysninger om efteruddannelse, hvilket der vil blive fastsat regler
om.

Til nr. 12 (sundhedslovens § 273 a)

Bestemmelsen giver ministeren for sundhed og forebyggelse befgjelse til at fastsette bestemmelser
om bedestraf for overtreedelse af bestemmelser udstedt i medfer af §§ 195,196 og 231 e..

Til § 2

Tilnr. 1(§ 29, stk. 1, nr. 5, 2. pkt,)
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Om baggrunden for bestemmelsen henvises til lovforslagets almindelige bemerkninger, jf pkt. 3.7.

Med bestemmelsen foreslas det, at det ikke leengere er den region, hvor en privatpraktiserende
speciallaege med speciale 1 almen medicin, som ikke yder vederlagsfri behandling efter
sundhedsloven eller regler fastsat i medfer heraf, er beliggende, som er erstatningsansvarlig for
patientskader.

Tilnr. 2 (§ 29, stk. 1, nr. 8)
Om baggrunden for bestemmelsen henvises til lovforslagets almindelige bemerkninger, jf pkt. 3.7.

Med bestemmelsen foreslas det at begraense regionernes erstatningspligt for behandlinger,
undersegelser el lign. betalt direkte uden om det offentlige sundhedsvasen foretaget af en
privatpraktiserende speciallaeger med speciale 1 almen medicin, som ikke yder vederlagsfri
behandling efter sundhedsloven eller regler fastsat 1 medfer heraf. Samtidig geres disse alment
praktiserende leger erstatningspligtige for de pagaeldende skader. Erstatningspligten skal vare
dzkket af en forsikring.

Tilnr. 3 (§ 34, stk. 2)

Med bestemmelsen foreslas det, at der foretages en teknisk @ndring, saledes at Danske Patienter
formelt far kompetencen til at udpege medlemmer af Patientskadeankenaevnet.

Til nr. 4 (§ 34, stk. 4, nr. 6)

Med bestemmelsen foreslas det, at der foretages en teknisk andring, hvorved antallet af medlemmer
udpeget af Forbrugerradet, Danske Handicaporganisationer og Danske Patienter, ved nedsattelse af
de enkelte navnsafdelinger i Patientskadeankenavnet, &ndres fra 3 til 2 1 overensstemmelse med
bemarkningerne til lov nr. 1257 af 18. december 2012 om &ndring af lov om klage- og
erstatningsadgang inden for sundhedsvasenet.

Til § 3

Stk. 1.
Det foreslas, at loven treeder i kraft den 1. september 2013.

Stk. 2 - 6.

Ministeren bemyndiges til at fastsatte, at bestemmelserne, fastsat 1 medfer af lovforslagets § 1, kan
traede 1 kraft pa senere tidspunkter, dog senest den 1. september 2014. Ministeren vil f.eks. anvende
bemyndigelsen til at beslutte, at § 1 helt eller delvist skal traede 1 kraft for den 1. september 2014, hvis
der mellem Regionemnes Lonnings- og Takstnavn og organisationer af sundhedspersoner
repraesenterende almen laegehjalp indgas en aftale indenfor de nye reguleringsmaessige rammer, som
kan traede 1 kraft for den 1. september 2014.

Det foreslas endvidere, at indtil loven i sin helhed traeder 1 kraft, vil de vilkér for leegehjalp 1 almen
praksis, som 1 dag fremgéar af Overenskomst om almen praksis, herunder de geldende honorarer med
aftalte reguleringer og Profylakseaftalen, viderefores uendret. Tilsvarende foreslés det, at
okonomiprotokollatet, som udleb den 1. april 2013, er geldende i perioden fra lovens ikrafttreeden
den 1. september 2013, indtil der er indgéet en ny aftale. Den gkonomiske ramme, der var fastsat i et
ekonomiprotokollat til Overenskomst om almen praksis, var begranset til en fikseret tidsperiode. Den
okonomiske ramme, der vil veere galdende i den periode, hvor gkonomiprotokollatet skal vare
galdende 1 henhold til stk. 4, skal svare til en forholdsmaessig del af den ramme, som var fastsat 1
gkonomiprotokollatet.

Hvis der indgas en ny aftale mellem parterne, som traeder 1 kraft for 1. september 2014, og ministeren
for sundhed og forebyggelse 1 lyset heraf fastsatter, at hele § 1 traeder 1 kraft samtidig med denne nye
aftale og altsa for den 1. september 2014, gelder overenskomsten og profylakseaftalen dog kun frem
til det af ministeren fastsatte ikrafttraedelsestidspunkt, jf. stk. 3 og 4.

Med bestemmelsen i stk. 6, traeder § 2 1 kraft den 1. juli 2013.

Til § 4
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Bestemmelsen fastsetter lovens territoriale gyldighedsomrade.

Bilag 1

Lovforslaget sammenholdt med galdende lov

Geeldende formulering

§ 57. Regionsradet har ansvaret for at
tilvejebringe tilbud om behandling hos
praktiserende sundhedspersoner efter afsnit V.

Stk. 2. Hvis det ikke er muligt at opfylde
forpligtelsen til at tilvejebringe tilbud om
behandling hos alment praktiserende laeger, jf. §
60, stk. 1, der er privat praktiserende, efter
overenskomst, jf. § 227, kan et regionsrad selv
etablere og drive klinikker til brug herfor.

§ 59. Personer, der er omfattet af
sikringsgruppe 1, skal valge alment
praktiserende leege og meddele det til
kommunen.

Stk. 2. Personer mellem 15 og 18 ar kan
valge alment praktiserende lasge uden

Lovforslaget

§1
I sundhedsloven, jf. lovbekendtgerelse nr. 913
af 13. juli 2010, som senest @ndret ved lov nr. 361
af 9. april 2013, foretages folgende &ndringer:

1. 1§57, stk 1, indsattes efter "tilvejebringe™
”og sikre”.

2. §57, stk 2, ophaves.

3.  §59 stk 3, affattes siledes:
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samtykke fra foreeldremyndighedens indehaver
eller vaerge.

Stk. 3. Ministeren for sundhed og
forebyggelse fastsztter neermere regler om valg
af alment praktiserende lege.

§ 60. Regionsradet yder vederlagsfri
behandling hos den valgte alment praktiserende
leege til personer, der er omfattet af
sikringsgruppe 1.

Stk. 2. Til personer, der er omfattet af
sikringsgruppe 2, yder regionsradet tilskud til
behandling hos alment praktiserende laege med
samme beleb, som afholdes for tilsvarende
leegehjeelp til personer omfattet af
sikringsgruppe 1.

§ 195. Det pahviler regionsrad,
kommunalbestyrelser, praktiserende
sundhedspersoner og de private personer eller
institutioner, der driver sygehuse m.v., at give
oplysning om virksomheden til de centrale
sundhedsmyndigheder m.fl. efter neermere af
ministeren for sundhed og forebyggelse
fastsatte regler.

§ 204. Regionsradet nedsztter 1 samarbejde
med kommunalbestyrelserne i regionen et
sundhedskoordinationsudvalg vedrerende den
regionale og kommunale indsats pa
sundhedsomradet og om indsatsen for
sammenhang mellem sundhedssektoren og de
tilgraensende sektorer.

Stk. 2. Ministeren for sundhed og
forebyggelse fastsatter neermere regler om det 1
stk. 1 navnte sundhedskoordinationsudvalg,
herunder om sammensatning og formandskab
m.v.

"Stk. 3. Ministeren for sundhed og forebyggelse
fastsetter neermere regler om gruppe 1-sikrede
personers valg af leege, herunder 1 forbindelse med
legeskifte.”

4. 1§ 60 indsxttes som stk. 3:

"Stk. 3. Ministeren for sundhed og forebyggelse
fastsetter neermere regler om gruppe 1-sikrede
personers ret til vederlagsfri behandling hos
alment praktiserende leege, herunder 1 tilfeelde af
akut opstaet sygdom, om sygebesgg m.v.”

5. 14§ 195 indsattes som stk. 2:

"Stk. 2. Praktiserende sundhedspersoner skal
afgive de oplysninger til regionsradene, som er
nedvendige for disse myndigheders varetagelse af
opgaver med planlegning, kvalitetssikring,
kontrol af udbetalte tilskud og honorarer m.v. efter
narmere regler fastsat af ministeren for sundhed
og forebyggelse.”

6. 1§ 204 inds=ttes efter stk. 1 som nye stykker
2-4:

"Stk. 2. 1 hver region nedszttes et
praksisplanudvalg, der skal foresta udarbejdelsen
af praksisplaner for almen praksis, jf. § 231 a.
Praksisplanudvalget bestar af repreesentanter fra
regionsradet og reprasentanter fra
kommunalbestyrelserne i regionen. Regionsradet
og kommunalbestyrelserne i regionen beslutter
sammensatningen af udvalget. Hvor ikke andet er
aftalt, bestar udvalget af 5 medlemmer, udpeget
blandt kommunalbestyrelsesmedlemmer fra
kommunerne i regionen, og 3 medlemmer fra
regionsradet. Regionsradet varetager
formandskabet og sekretariatsbetjener udvalget.
Der skal tilstreebes enighed 1 udvalget om den
endelige udformning af praksisplanen. Er det ikke
muligt at opna enighed, tilfalder den endelige
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Kapitel 70
Overenskomster m.v.

§ 227. Det 1 henhold til § 37 1 lov om regioner
og om nedleggelse af amtskommuneme,
Hovedstadens Udviklingsrad og Hovedstadens
Sygehusfallesskab nedsatte neevn afslutter
overenskomster med organisationer af
sundhedspersoner m.fl. om vilkarene for de i §§
50, 58-60, 64-69, 71 og 72, § 140 a, stk. 1, og
§§ 140 b, 159 og 175 navnte ydelser.

Stk. 2. Ministeren for sundhed og
forebyggelse skal inden fastsattelse af nermere
regler efter §§ 8-12 og 72, § 140 a, stk. 3, jf.
stk. 1, og §§ 140 b og 167, indhente en
udtalelse fra det i § 37 1 lov om regioner og om
nedlaggelse af amtskommunerne,
Hovedstadens Udviklingsrad og Hovedstadens
Sygehusfallesskab nedsatte nevn.

Stk. 3. Inden der afsluttes overenskomster

beslutning vedrarende praksisplanens
udformning dog regionsradet.

Stk. 3. I hver region nedsattes et fagligt
radgivningsudvalg vedrerende almen praksis, som
det 1 henhold til stk. 1 nedsatte
sundhedskoordinationsudvalg og det 1 henhold til
stk. 2 nedsatte praksisplanudvalg drefter faglige
problemstillinger m.v. med. Det faglige
radgivningsudvalg vedrerende almen praksis
bestar af repraesentanter for de privatpraktiserende
laeger, som praktiserer i regionen efter
overenskomst, jf. § 227, jf. § 60, og
repraesentanter, udpeget af regionsradet og
repraesentanter udpeget af kommunalbestyrelserne
1 regionen.

Stk. 4. 1 hver region nedsattes et
patientinddragelsesudvalg, som det i henhold til
stk. 1 nedsatte sundhedskoordinationsudvalg og
det 1 henhold til stk. 2 nedsatte praksisplanudvalg
systematisk og i relevant omfang inddrager 1
droftelserne af emner, der ligger indenfor
henholdsvis sundhedskoordinationsudvalgets og
praksisplanudvalgets emneomrader.
Patientinddragelsesudvalget bestéar af
repraesentanter, som er udpeget af patient- og
pérerendeorganisationer. ”

Stk. 2 bliver herefter stk. 5.

7. 1§ 204, stk. 2, som bliver stk. 5, indszttes
efter "formandskab m.v.”: ”, og om det 1 stk.
2 navnte praksisplanudvalg, det 1 stk. 3
navnte faglige radgivningsudvalg og det 1

stk. 4 nevnte patientinddragelsesudvalg.”

8. Overskriften efter § 226 affattes saledes:
“Kapitel 70

Overenskomster, organisationsformer m.v.”

9. 14§ 227 stk 1, indszttes som 2. punktum:
”Vilkér, der er fastsat 1 denne lov som
bindende vilkar, kan dog ikke fraviges ved de
1stk. 1 nevnte overenskomster.”.

10. I § 227 inds=ttes efter stk. 1 som nye stykker
2-5:

"Stk. 2. Ydernumre fra praksis, som hidtil har
leveret almen medicinske ydelser til gruppe 1-
sikrede personer, jf. stk. 1, 1. punktum, jf. §
60, stk. 1, og som regionsradet har faet over-
draget, kan regionsradet salge til lager, som
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med andre stater 1 medfer af § 232, eller der 1
medfer af EF-retten indgés aftaler med andre
medlemsstater om hel eller delvis undladelse af
mellemstatslig refusion af sundhedsudgifter
omfattet af EF-retten, skal ministeren for
sundhed og forebyggelse indhente en udtalelse
fra det 1 henhold til § 37 i lov om regioner og
om nedleggelse af amtskommunerne,
Hovedstadens Udviklingsrad og Hovedstadens
Sygehusfallesskab nedsatte nevn.

Stk. 4. Overenskomster indgaet 1 medfer af
stk. 1 ma ikke indeholde bestemmelser, der
forpligter sundhedspersoner, som har tilsluttet
sig eller som ensker at tilslutte sig disse
overenskomster, til at veere medlem af en
forening eller en bestemt forening.

Stk. 5. En region eller en kommune ma ikke
undlade at give en sundhedsperson tilladelse til
at tilslutte sig overenskomster indgéet i medfer
af stk. 1 eller fratage en sundhedsperson en
sadan tilladelse, fordi personen ikke er medlem
af en forening eller en bestemt forening.

Stk. 6. En region eller en kommune ma ikke
undlade at give en sundhedsperson tilladelse til
at tilslutte sig overenskomster indgéet i medfer
af stk. 1 eller fratage en sundhedsperson en
sadan tilladelse, fordi personen er medlem af en
forening eller en bestemt forening.

Stk. 7. 1 overenskomster indgaet i medfer af
stk. 1 kan aftales, at sundhedspersoner, som
tilslutter sig en sddan overenskomst uden at
vaere medlem af den forening, som er part 1
overenskomsten, skal betale et gebyr til
daekning af en forholdsmaessig andel af
omkostningerne ved levering af de ydelser, som
bliver stillet til radighed for de pagealdende, og
som parteme er enige om er nadvendige for
drift af praksis og for administration og
udvikling af overenskomstens regler, herunder
samarbejds- og klagesystemet, pa kommunalt,
regionalt og centralt niveau. Parterne kan aftale
bade et engangsgebyr, som forfalder i
forbindelse med sundhedspersonens tilslutning
til overenskomsten, og et periodevist gebyr,
som forfalder lebende.

Stk. 8. Ved behandling af sager 1 paritetiske
organer nedsat 1 henhold til overenskomster
indgéet 1 medfer af stk. 1 skal en
sundhedsperson, som er part i sagen, og som
ikke er medlem af den forening, som er
repraesenteret 1 det paritetiske organ, gives ret til
at mede, eventuelt med bisidder, nir en klage
over den pagzldende eller en sag, som
eventuelt vil kunne give anledning til
fastsaettelse af sanktioner over for den
pageldende, behandles.

§ 229. Foreligger der ingen overenskomst
vedrerende vilkarene for ydelser efter § 227,
fastsetter ministeren for sundhed og
forebyggelse nermere regler om vilkarene for
regionernes og kommunemes tilskud, herunder

vil praktisere i henhold til stk. 1, 1. pkt., jf.
§ 60, stk. 1. Regionsradet kan endvidere
szlge nye ydernumre, som regionen har
oprettet og ydernumre fra eksisterende
praksis, som regionsradet har opkebt som led
1 praksisplanleg-ningen til leeger, som vil
praktisere i henhold til stk. 1, 1. punktum, jf.
§ 60, stk. 1. Salg af ydernumre, jf. 1. og 2.
pkt., kan ske til leger, som allerede har et
ydernummer. En laege kan eje op til 6
ydernumre, erhvervet 1 henhold til 1. og 2.
pkt.

Stk. 3. Regionen kan udbyde drift af praksis,
som hidtil har leveret almen medicinske
ydelser til gruppe 1-sikrede personer, jf. stk.
1, 1. punktum, jf. § 60, stk. 1, og som
regionsradet har faet overdraget.
Regionsradet kan desuden udbyde drift af
praksis vedrerende nye ydernumre, som
regionen har oprettet. Regionsradet kan
endvidere som led i praksisplanlegningen
opkabe eksisterende praksis og udbyde
driften af disse.

Stk. 4. Udbud, jf. stk. 3, skal forega pa abne,
objektive og ikke diskriminerende vilkar, og
skal tilretteleegges pa en sddan made, at
eventuelle bud kan sammenlignes med, hvad
en offentlig drevet enhed vil koste.
Regionsradet har mulighed for at forkaste et
bud, hvis omkostningerne er vasentlig hajere
1 en sammenligning.

Stk. 5. Hvis der ikke er private leveranderer,
der deltager i udbud af drift af praksis,
foretaget 1 henhold til stk. 2, eller
regionsradet har forkastet bud 1 henhold til
stk. 4, 2. pkt., kan regionsradet selv etablere
en praksis 1 en periode pa op til 4 ar. Et
regionsrad, der ensker at fortsatte driften af
praksis, jf. 1. pkt., efter udlebet af 4-
arsperioden, kan alene gore dette, hvis det
ikke er muligt at salge ydernummeret til
leger efter stk. 2 eller afswtte driften via
udbud, foretaget efter stk. 3 og 4.”

Stk. 2 og 3 bliver herefter stk. 6 og 7, og stk. 6 og
7 bliver stk. 8 og 9.

11. § 229 affattes saledes:

7§ 229. Foreligger der ingen overenskomst
vedrerende vilkarene for ydelser efter § 227, stk.
1, fastsatter ministeren for sundhed og
forebyggelse nermere regler om vilkarene for
regionernes tilskud, herunder regler om ydelsernes
indhold og anvendelse og om udbetaling af
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honorarer, tilskud, udbetaling af tilskud, regler
om henvisning til behandling og antal ydere,
samt korselsgodtgerelse til laeger, der tilkaldes
til de 1 § 59 omhandlede personer.

honorareme til sundhedspersonerne, om
honorarsterrelseme péa de enkelte ydelser,
kerselsgodtgerelse til laeger, der tilkaldes til de 1 §
59 omhandlede personer m.v. Ministeren kan
endvidere fastsatte regler om, at honorarerne for
de enkelte ydelser nedszttes 1 tilfeelde af
vasentligt gget aktivitet, der ikke kan forklares
med et gget behov for sundhedsydelser.
Ministeren kan fastsatte regler om den samlede
okonomiske ramme for ydelserne samt regler om
eventuel modregning 1 fremtidige honorarer ved
overskridelse af denne ramme. Ministeren kan
ligeledes fastsztte regler om, at hidtidige
overenskomstfaste forpligtelser, knyttet til
udbetaling af honorarer, skal vare galdende,
ligesom ministeren kan fastsatte regler om
henvisning til behandling.”

12. Efter § 231 indsattes:
”Kapitel 70 a

Planlegningskompetence m.v. i forhold til
almen praksis

§ 231 a. Den praksisplan vedrerende almen
praksis, som skal udarbejdes 1 henhold til
fremgangsmaden i § 204, stk. 2, udger en del
af regionens sundhedsplan, jf. § 206.
Praksisplanen skal revideres i valgperioden,
hvis der sker vasentlige &ndringer i dens
forudsatninger.

Stk. 2. Forud for udarbejdelse af
praksisplanen vedrerende almen praksis skal
der gennemfores en hering blandt
kommunerne i regionen, og praksisplanen
skal inden iverksattelsen forelaegges for
sundhedskoordinationsudvalget, jf. § 204.
Stk. 3. Inden praksisplanen vedrerende almen
praksis udarbejdes eller revideres, skal der
ske en hering af de praksis, der yder
vederlagsfri almen medicinsk behandling til
personer, der er omfattet af sikringsgruppe 1,
jf § 60, stk. 1. Planen skal inden
iveerkseattelsen dreftes med det faglige
radgivningsudvalg, jf. § 204, stk. 3, og skal
forelegges patientinddragelsesudvalget, jf. §
204, stk. 4, til hering.

§ 231 b. Regionsradet fastsatter pa baggrund
af praksisplanen vedrerende almen praksis, jf.
§ 231 a, placeringen af de praksis, hvorfra der
1 henhold til et ydemummer ydes vederlagsfri
behandling til personer omfattet af
sikringsgruppe 1, jf. § 60, stk. 1.

Stk. 2. Indehavere af ydernumre, der ensker
at flytte praksis, skal indhente regionsradets
godkendelse. Godkendelse skal meddeles,
hvis flytningen ikke andrer forudsatningerne
for praksisplanen eller er 1 strid med denne,
jf. §231a.
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Kapitel 70 b

Obligatoriske opgaver m.v. for alment
praktiserende leeger

§ 231 c. Alment praktiserende laeger, der
behandler gruppe 1-sikrede, jf. § 60, stk. 1, er
forpligtede til fra mandag til og med fredag 1
dagtiden at aflegge sygebesog, hvis
henvendelsen om sygebesog efter legens
vurdering af sygdommen og/eller forholdene
1 ovrigt nadvendigger besog.

Stk. 2. Ministeren for sundhed og
forebyggelse fastsztter naermere regler om
pligten til sygebesog, herunder om
undtagelser fra denne pligt pa grund af
afstandskriterier m.v.

§ 231 d. Alment praktiserende laeger, der
behandler gruppe 1-sikrede personer, jf. § 60,
stk. 1, er forpligtede til at udeve deres
virksomhed i overensstemmelse med
opdateret viden og nationale faglige
retningslinjer, pakkeforleb m.v. vedrerende
specifikke sygdomme m.v.

Stk. 2. Alment praktiserende laeger, der
behandler gruppe 1-sikrede personer, jf. § 60,
stk. 1, er forpligtede til at udfere deres
virksomhed i overensstemmelse med
sundhedsaftaler, der er indgéet imellem
regioner og kommuner, jf. § 205, herunder
forlebsprogrammer m.v., der indgar som en
del af sundhedsaftalerne.

§ 231 e. Det pahviler alment praktiserende
laeger, der yder behandling til gruppe 1-
sikrede personer, jf. § 60, stk. 1, at foretage
kodning af henvendelser til almen praksis og
anvende datafangst.

Stk. 2. Alment praktiserende laeger, der yder
behandling til gruppe 1- sikrede, jf. § 60, stk.
1, skal of-fentliggere oplysninger om praksis,
der er relevante i forbindelse med borgemes
valg af laege, jf. § 59, stk. 1.

Stk.3. Ministeren for sundhed og
forebyggelse fastsztter naermere regler om
kodning og datafangst. Ministeren for
sundhed og forebyggelse fastsatter endvidere
nermere regler om offentliggorelse af
oplysninger om praksis, jf. stk. 2.”

13. Efter § 273 indsattes:

§ 273 a. Ministeren for sundhed og
forebyggelse kan i forskrifter, der udstedes 1
medfer af §§ 195, 196 og 231 e, fastsztte
bestemmelser om straf af bede for overtraeedelse af
bestemmelser 1 forskrifterne.

§2
I lov om klage og erstatningsadgang inden for
sundhedsvaesenet, jf. lovbekendtgorelse nr. 1113
af 7. november 2011, som bl.a. &ndret ved lov nr.
1257 af 18. december 2012, foretages folgende
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§ 29. Pligt til at yde erstatning efter dette
kapitel har:

1) Driftsansvarlige for offentlige sygehuse
og den praehospitale indsats efter
sundhedsloven.

2) Patientens bopelsregion og, hvis patienten
ikke har bopel her i landet, opholdsregionen for
skader 1 forbindelse med behandling, som et
sygehus m.v. 1 udlandet er ansvarligt for efter

§ 19, stk. 3.

3) Driftsansvarlige for regionstandplejen,
odontologisk landsdels- og
videnscenterfunktion og de kommunale
sundhedsydelser efter sundhedslovens kapitel
36-41.

4) Driftsansvarlige for universiteternes
tandlegeskoler.

5) Den region, hvor en privatpraktiserende
autoriseret sundhedsperson har sin praksis eller
hvor en leege, der uden at vaere
privatpraktiserende virker som vagtlege, eller
hvor en leege, der uden at vaere
privatpraktiserende foretager vaccination 1
henhold til sundhedslovens § 158, jf. dog stk. 2.
1. pkt. finder dog ikke anvendelse for
praktiserende specialleger, som ikke har
speciale 1 almen medicin.

[..]

&ndringer:

1. §29 stk 1, nr. 5, 2. pkt., affattes saledes:

1. pkt. finder dog ikke anvendelse for
praktiserende specialleger, som ikke har speciale 1
almen medicin samt privatpraktiserende
speciallaeger med speciale 1 almen medicin, som
ikke yder vederlagsfri behandling efter
sundhedsloven eller regler fastsat i medfor heraf”

2. 1§29, stk 1, indszttes, efter nr. 7, som nyt
nummer:

8) Privatpraktiserende speciallaeger med
speciale 1 almen medicin, som ikke yder
vederlagsfri behandling efter sundhedsloven eller
regler fastsat 1 medfer heraf for skader efter
behandling, undersogelse el lign., som er betalt
direkte uden om det offentlige sundhedsvasen.”
Nr. 8 bliver herefter nr. 9.

3. § 34, stk 2, affattes saledes:

“Formanden og nastformandene, der udnavnes
af ministeren for sundhed og forebyggelse, skal
vaere dommere og kan vaere dommere fra de
overordnede retter. Naevnets ovrige medlemmer
udpeges af Sundhedsstyrelsen, regionsradene 1
forening, KI. (Kommunernes Landsforening),
Advokatradet, Danske Handicaporganisationer,
Forbrugerradet og Danske Patienter.”

4. § 34, stk 4, nr. 6, affattes saledes:

2 medlemmer udpeget af Forbrugerradet,
Danske Handicaporganisationer og Danske
Patienter i forening.”
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§3

Stk. 1. Loven traeder 1 kraft den 1. september
2013, jf. dog stk. 2 og 6.

Stk. 2. § 1 treeder 1 kraft pa et af ministeren for
sundhed og forebyggelse fastsat tidspunkt, dog
senest den 1. september 2014. Ministeren kan
herunder fastsette, at dele af § 1 treeder 1 kraft pa
andre tidspunkter.

Stk. 3. Indtil § 11 sin helhed traeder 1 kraft
finder Overenskomst om almen praksis af 3. juni
1991, senest a&ndret ved aftale af 21. december
2010 med virkning fra 1. april 2011, fortsat
anvendelse.

Stk. 4. Okonomiprotokollat af 21. december
2012 (bilag 4 til den 1 stk. 2 navnte Overenskomst
om almen praksis), er galdende 1 perioden fra 1.
september 2013 indtil § 1 i sin helhed traeder 1
kraft. Den gkonomiske ramme svarer
forholdsmaessigt til den periode, hvor
gkonomiprotokollatet er gaeldende.

Stk. 5. Den forste praksisplan, jf. § 231 a, stk.
1, skal foreligge den 1. maj 2014.

Stk. 6. § 2 treeder 1 kraft den 1. juli 2013.

§4

Stk. 1. Loven gelder ikke for Fargeme og
Grenland.




