nsc:on\

Datum: 2023-08-10 SKANE

UPPLYSNINGAR

Enligt Forordning (1994:1120) om erséttning for fysioterapi framgar av 3 § vilka krav som stills pa
sjukgymnast/fysioterapeut for att erséttning ska kunna utgé enligt arvodeskategori B.

Arvodeskategori A avser en mottagning med en ensampraktiker utan anstilld bitrddespersonal.
Mottagningens lokalyta &r relativt liten. Avsaknaden av assisterande personal samt lokalernas storlek ger
en begransad patientgenomstromning.

Arvodeskategori B avser en mottagning dar forberedande behandling och eventuell efterbehandling ges
av bitrddespersonal medan fysioterapeuten/sjukgymnasten i huvudsak gor behandlingsmoment som
fordrar hans/hennes kompetens. Dértill ska mottagningen ha flera behandlingsrum som mgjliggoér hogre
patientgenomstromning samt investerat i utrustning for exempelvis medicinsk traningsterapi.
Arvodeskategori B mojliggor en hogre behandlingsvolym per fysioterapeut/sjukgymnast. Mottagningen
har savél hogre intdkter som hogre kostnader.

Arvodeskategori A har hogre arvodesniva for sérskilt arvode dn Arvodeskategori B. Med Arvodeskategori
B kan ett storre antal behandlingar utforas inom drsarbetstiden.

Kraven som stills for B-mottagning r att vardgivaren har tillgdng till och 6kad kostnad for:
- Flera behandlingsrum
- Kuvalificerad (aktuell, avancerad och dyrare) utrustning
- Anstilld assisterande personal. En heltidstjanstgorande sjukgymnast/fysioterapeut ska ha tillgdng
till minst 25% tjdnstgorande assistent pa helarsbasis, d.v.s. minst 10 h per vecka. Med assisterande
personal avses personal med arbetsuppgifter kopplade till behandlingsarbetet samt administrativa
arbetsuppgifter.

Observera: Utover ansokningsblankett ska kvitton pi utrustning, anstiillningsavtal for assisterande
personal dir det bl.a. framgar tjinstgoringsgrad, hyresavtal med uppgift om hyreskostnad samt
information om lokaler/ritningar bifogas. Pa ritningen over lokaler ska framga vilket/vilka
behandlingsrum viardgivaren nyttjar respektive har tillgang till. I det fall kostnad for utrustning
ingar i hyran ska det framgéa av hyresavtalet.

Ofullstandigt ifylld anmilan kommer ej att behandlas.

Anmailan om dndring av arvodeskategori ska goras minst sex (6) manader innan den borjar gélla.
(Forordning om erséttning for fysioterapi). Startdatum é&r forsta dagen i ny kalenderménad.

Fysioterapeuten har ett ansvar och en skyldighet att vid varje forandring vad géller verksamhetsadress,
lokaler, utrustning samt tillgéng till personal meddela Enheten for uppdragsstyrning. Ny anmaélan skickas
in for beddmning och nytt beslut. Likasé ska fordndringar i avtalet mellan hyresvérd och vardgivare som
kan innebéra ett fordndrat beslut meddelas Enheten for uppdragsstyrning.

Likasa ska, i de fall det blir aktuellt, fysioterapeuten via blanketten ”Andringsanmilan” meddela
fordndring i verksamheten som innebér 6vergang frn B- till A-mottagning.



ANSOKAN OM ARVODESKATEGORI B

S

KANE

PERSONUPPGIFTER

Efternamn och tilltalsnamn Avtalspartsnummer | Personnummer
Mottagningssadress Postnummer Postadress
E-postadress Telefonnummer

ANMALAN ARVODESKATEGORI

Fr.o.m. (3dda-mm-dd)
Jag avser att bedriva min verksamhet enligt arvodeskategori: |:| B

OVRIGA UPPLYSNINGAR

Observera: Utover ansokningsblankett ska kvitton pa utrustning, anstillningsavtal for assisterande
personal diir det bl.a. framgir tjinstgoringsgrad, hyresavtal med uppgift om hyreskostnad samt
information om lokaler/ritningar bifogas. Pa ritningen over lokaler ska framga vilket/vilka
behandlingsrum viardgivaren nyttjar respektive har tillgiang till. I det fall kostnad for utrustning
ingar i hyran ska det framgéa av hyresavtalet.

Ofulistandigt ifylld anmadlan kommer ej att behandlas.

Jag atar mig harmed att folja bestammelserna i lag och férordning avseende arvodeskategori.

Datum Namnteckning
Insandes till:

Region Skine
291 89 Kristianstad

2023-08-10



UTREDNING OM ARVODESKATEGORI B

Efternamn och tilltalsnamn

Personnummer

Mottagningsadress

Postnummer

Postadress

ANSTALLD ASSISTERANDE PERSONAL VID MOTTAGNINGEN;
Ange hur mycket tid du personligen har tillgang till. (Tjanstgoringsintyg for assistent ska bifogas.)

Antal Tjanstebenamning Tim/vecka

Arbetsuppgifter

UPPGIFTER OM MOTTAGNINGEN

Antal fysioterapeuter, verksamma enligt LOF, som &ar verksamma vid mottagningen

Antal behandlingsrum

Total lokalyta i kvm, behandlingsrum

Redovisa behandlingsutrustning utéver grundstandard. | det fall kostnad for utrustning ingar i hyran ska det framgé av hyresavtalet.

Antal Slag av utrustning

Ink6pspris

OVRIGA UPPLYSNINGAR:

Datum: Namnteckning

2023-08-10
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