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Kapitel 1. Honorarmodeller i almen praksis

Formalet med dette kapitel er at diskutere design af honorarmodeller malrettet alment
praktiserende laeger. Udgangspunktet for diskussionen er de forudsatninger og serlige
forhold, der hersker inden for det danske sundhedsveasen, hvor alment praktiserende leger
primert er selvstendige erhvervsdrivende, og sundhedsvasenet er finansieret gennem
offentlige skatter. Honorarmodeller udger et styringsredskab, som kan bidrage til at sikre 1)
god behandling af den enkelte patient bade i relation til mengde (aktivitet) og kvalitet af
ydelser, og 2) optimal ydelsessammensetning set fra et myndighedsperspektiv, dvs. levering
af omkostningseffektiv behandling med lige adgang til god behandling for alle
patientgrupper.

Med sundhedsloven fra 2007 er rollerne defineret mellem regioner, alment praktiserende
leeger og patienter. Regionsradet har ansvar for at sikre tilbud om behandling til patienter hos
de praktiserende laeger. De praktiserende laeger agerer séledes 1 et tresidigt
athangighedsforhold, der eksisterer mellem patienterne, regionerne og legerne. Indenfor
okonomisk teori beskrives sddanne gensidige athengighedsforhold som en rakke principal-
agent relationer. Teorien er ofte blevet anvendt til at forklare relationen mellem en
arbejdsgiver (en principal) og en arbejdstager (en agent). Den kan saledes ogsa anvendes til at
analysere forholdet mellem leege (agent), patient (principal), og myndigheder (principal) i
almen praksis. Disse relationer er karakteriserede ved asymmetrisk information, hvor laegen,
der agerer som agent for bdde patient og myndigheder, typisk besidder information om
symptomer, behandlinger mv., som patienten og myndigheder ikke har samme viden om.
Figur 1 illustrerer det tresidede athengighedsforhold mellem parterne, hvor myndighederne (i
stort omfang) betaler leegen for de ydelser, som patienten modtager.

Figur 1 — Den gkonomiske relation mellem almen praksis, patienter of myndighederne

Praktiserende leeger

Ydelse Honorering

4

Patienter > Offentlige myndigheder/Regionerne
Skat

Udfordringen 1 det tresidede afhangighedsforhold er at skabe et forhold, som afstemmer
principalernes (patient og myndigheder) og agentens (legens) interesser pa trods af den
asymmetriske information. En ekstra udfordring er, at de to principalers (patient og



myndigheder) interesser ikke altid er i overensstemmelse. Myndighedernes interesse kan pa
flere omrdder afvige fra den enkelte patients’ udtrykte onske. For eksempel vil
myndighederne 1 hejere grad have et populationsperspektiv, hvilket betyder, at
myndighederne ogsa interesserer sig for borgere, der har behov for laegehjalp, men som ikke 1
tilstreekkelig grad formar selv at eftersperge ydelser. Myndighederne kan ogsa fokusere pa
fordelingen af ydelser pa tvars af patienter for at sikre lighed i1 behandling og
sundhedstilstand. Endvidere kan der vaere et gnske om at mindske antallet af unedvendige
henvisninger til specialleger for at sikre, at behandlingen sker pa lavest mulige
omkostningsniveau (LEON-princippet). I tilfelde, hvor myndighedernes ensker afviger fra
patienternes ensker, befinder den praktiserende lege sig i et dilemma.

Myndighedernes honorering af de praktiserende leeger er et centralt redskab til at sikre, at der
kommer en eonsket fordelingen og levering af ydelser til patienterne. Derudover skal der gerne
vaere enighed mellem parterne om, hvad der karakteriser de ydelser, som laegen leverer, og
hvad der karakteriserer god leegeadfaerd, da adfaerd kan incentiveres ved andet end penge (se
evt. kapitel 5 om laegers motivation). En velfungerende kontrakt mellem laege og betaler vil
saledes, udover at indeholde en aftale om betaling, ogsd indeholde aftaler om kvalitet- og
kvantitetsmonitorering.

Der er flere modeller for, hvordan laeger i almen praksis kan honoreres. Alle honorarmodeller
har indbyggede incitamenter og vil derfor pavirke legens adferd. Ingen modeller kan dog
undgd at have uhensigtsmaessige incitamenter. Ethvert modelvalg vil saledes indbefatte
afvejninger mellem typer af malopfyldelse for myndighederne. I det folgende presenteres og
diskuteres de typiske honorarmodeller med henblik péd at fremhave fordele og ulemper ved
modellerne.

Fastlon

I det tilfeelde, hvor laegen modtager en fast ménedlig lon, er der lille mulighed for at pavirke
adfeerd sdsom behandlingsaktivitet og -kvalitet, henvisningsmenster eller receptudskrivninger
gennem egkonomiske incitamenter i almen praksis. Hvis leegen ikke havde andre motivationer
for at arbejde end at tjene penge, ville der vere lille incitament til at yde en indsats (udover
det pakraevede for at undga kontraktopher), fordi indtjening ikke er koblet til indsats. Det er
dog naturligvis sddan at leger, ligesom andre professionelle, motiveres til at arbejde af andre
faktorer (for yderligere detaljer se kapitel 5). Hvor sterke disse andre motivationsfaktorer er,
vil have betydning for, hvordan legen agerer under fastlon. Laegernes motivation under
fastlon kan ogséd pévirkes af, om lagen for eksempel er ansat med forfremmelsesmuligheder
samt tilstedevarelsen af en daglig ledelse. Den ekonomiske teori tilsiger dog, at der under
fastlon alt andet lige vil vaere mindre incitament til at levere ydelser til patienter, samt et oget
incitament til at henvise, da det vil reducere l&gens indsats uden at mindske lenindtegten. Set
fra myndighedernes side har fastlon dog ogséd nogle fordele. Fastlon er nemt at administrere,
giver en hej grad af budgetkontrol og mindsker risikoen for udbudsinducering (unedvendigt
udbud af ydelser). Fordelene og ulemperne skyldes en atkobling mellem ydelser og betaling.
Denne afkobling er geldende for aflenningssystemer som fastlon og basishonorering. Fordele
og ulemper ved sadanne systemer foldes mere ud i det folgende afsnit om basishonorering.

Basishonorering

Basishonorering, ogsa kaldt per capita honorering, kan 1 praksis kun fungere i
sundhedsvasener, hvor en patient er tilknyttet én almen praksis. Denne honorering varierer
ikke med behandlingsaktivitet eller -kvalitet per patient, hvilket betyder, at myndighederne
har kontrol med udgiften. Det er saledes lagen, der barer hele risikoen for, at



behandlingsudgifterne er for hgje i forhold til indtaegterne. Dette kan betyde, at leegen har
incitament til at selektere de patienter, der knyttes til laegens praksis (i det omfang det er
muligt) — sdkaldt ”cream skimming” adfaerd. I Danmark kan “cream-skimming” for eksempel
forekomme ved, at praksisser placeret i omrdder med videregdende uddannelser abner deres
liste, nar studiedret begynder for dermed at sikre sig flere yngre patienter pa listen.

Fordi basishonoraret er fast, og dermed uathangigt af aktivitetsniveauet, vil en stor andel
basishonorering ud af den samlede honorering i almen praksis give et mindre incitament til
udbudsinduceret eftersporgsel, hvilket er positivt. Et negativt aspekt ved en stor andel
basishonorering er, at la&gen har et skonomisk incitament til at sleekke pa indsatsen, fordi
honoreringen er den samme, uanset hvor godt arbejdet udferes. Ud fra principal-agent teorien
kan man derfor i et system med ren basishonorering, sdvel som ved fastlon, risikere at se
underbehandling af patienterne samt et eget antal henvisninger til specialister og hospitaler
(Iversen og Luras 2000). Studier viser, at s@rligt patienter med stort behov for ydelser, kan
blive underbehandlede, nar legernes aflonning er uathengig af aktivitet (Oxholm et al. 2019,
Hennig-Schmidt et al. 2011).

En yderligere mulig konsekvens af basishonorering er en uensket ressourceallokering pa
tvers af den primere og sekundere sundhedssektor, for eksempel pa grund af flere
henvisninger. I det omfang, at omkostninger forskydes unedigt til andre sektorer pa grund af
manglende gatekeeping, er der risiko for, at behandlingen ikke foregar pa lavest mulige
omkostningsniveau (LEON-princippet). Omvendt kan basishonorering vare forbundet med
storre eokonomisk tilskyndelse til at initiere forebyggende initiativer, hvis det kan betyde, at
den nedvendige fremtidige indsats fra legens side reduceres pd grund af et bedre
livsforleb/sygdomsforleb for patienten.

Basishonorering er karakteriseret ved betaling per patient pa laegens liste, hvilket giver
leegerne incitament til at beholde patienter i praksis eller tiltreekke patienter til praksis. Det
kan vere et nyttigt incitament til at sikre, at alle patienter tilknyttes en laege, og der derved
ikke opstar sikaldte “spegelsespatienter”. Hvis der er overudbud af laeger i et omrade, vil
legerne veaere tilskyndet til at konkurrere om patienter pa parametre relateret til
patienttilfredshed. Dette kan dog fra myndighedernes perspektiv vare negativt, hvis
parametrene ikke reflekterer deres onsker til behandlingsadferd. For eksempel kan
konkurrence om patienter tilskynde legerne til at vare mere rundhiandede med
receptudskrivninger og henvisninger.

Laeger, der har mere behandlingskrevende patienter, kan fole sig nedsaget til at mindske
antallet af patienter pd deres liste (hvilket vil betyde en reduktion i basishonoraret).
Alternativt, kan disse leger vaelge at opretholde mange patienter pa listen for at sikre et vist
indkomstniveau. Dette kan medfere udbrendthed fra et oget arbejdspres (Pedersen et al.
2013, 2016, 2020). Det kan ogsa betyde, at legerne mi tilbyde faerre ydelser per patient,
hvilket kan medfere lavere behandlingskvalitet.

Nér basishonorering udger en stor del af indtegtsgrundlaget, er honoraret ofte risikojusteret
saledes, at det afspejler tyngden af de patienter, der er pa legens liste (se evt. kapitel 2 for
eksempler). Risikojusteringen foretages ud fra et enske om at kompensere laeeger, der har mere
behandlingskreevende patienter pa deres liste og eventuelt ogsd sikre, at der gennem
basishonorering tildeles tilstreekkelige ressourcer til at opnd den onskede kvalitet i
behandlingen (se f.eks. Van de Ven og Ellis (2000) for en neermere diskussion af
risikojustering). Det er dog vigtigt at understrege, at en risikojustering af basishonoraret ikke



giver gkonomisk incitament til at omsatte en eventuelt gget indtjening til flere ydelser til
patienterne, idet koblingen mellem indtegt og ydelser er fravaerende. Med eller uden
risikojustering kan konsekvensen af en hej grad af basishonorering stadig vere
underbehandling af patienter eller eget henvisningsfrekvens.

Om end risikojustering af basishonoraret ikke udger et direkte monetert incitament, kan den
alligevel pédvirke legens adferd qua legens andre motivationer (se evt. kapitel 5 om legers
motivationer). Risikojustering kan potentielt minde leegen om, at visse patienter har storre
behov, eller opfattes som et signal fra myndigheden om, at visse grupper af patienter skal
prioriteres (se evt. Oxholm et al (2019) hvor denne type signaleffekt pavises). Risikojustering
af basishonoraret kan saledes tale til leegens enske om at gere det godt for patienten eller
tilfredsstille myndighederne. For at sddanne signaler fra myndighederne skal kunne pavirke
leegens adferd 1 nevnevaerdigt omfang, er det vigtigt, at signalet er fremtraedende og synligt
for leegen 1 legens daglige virke (se evt. kapitel 2 for svenske erfaringer med manglende
behandlingsmassig respons pa risikojustering).

Det skal dog ogsa understreges, at risikojustering af basishonorering, alt efter hvordan en
sadan risikojustering designes, kan bruges som redskab til at motivere laeger til at nedsette sig
1 mindre attraktive omrader, for eksempel omrader med flere behandlingskraevende patienter
eller med mere begranset adgang til specialistydelser. Saledes kan risikojustering af honoraret
bruges som ekonomisk incitament, ndr leeger valger, hvor de vil praktisere. Dette har man
blandt andet observeret i Sverige (Anell et al. 2016).

Til sidst ber det nevnes, at det er udfordrende at finde den rette model for risikojusteringen.
Det er ikke unormalt at modellere risikojusteringen ud fra patienttypers historiske forbrug
(Rice 1999). Hvis formdlet med risikojusteringen alene er at kompensere laegerne i forhold til
historiske forbrugsmenstre, er det den rette fremgangsméde. Hvis malet derimod er at sikre, at
der stilles ressourcer til rddighed for laegen, der svarer til patientens faktiske behov for
ydelser, er det historiske forbrug ikke nedvendigvis den bedste rettesnor. De ydelsesmenstre,
der er observeret hidtil, kan vaere uhensigtsmaessige, for eksempel hvis nogle patientgrupper
undlader at ga til leege, nar der reelt er et behov, mens andre patientgrupper eftersperger for
mange ydelser. Hvis méls@tningen med risikojusteringen er at sende et signal til legen om
det rette serviceniveau for specifikke patientgrupper, ber der ligge en mere normativ
vurdering bag (Asthana og Gibson 2011).

Ydelseshonorering

Ydelseshonorering (fee for service”) kobler legens indtegt direkte til maengden af ydelser.
Honoreringen per aktivitet har til formél at skabe incitament for lagen til at yde mere, og til at
behandle patienterne i egen praksis og dermed kun henvise de patienter, hvor det er
nedvendigt. Nar honorarsystemet inkluderer ydelseshonorering, ligger den ekonomiske risiko
ved behandling af patienterne i mindre grad hos leegen og i1 hgjere grad hos myndighederne.
Lagen berer en mindre risiko, da vedkommende modtager en kompensation for en evt. oget
behandlingsindsats.  Dette betyder, at legen er mere villig til at engagere sig i
indsatskreevende aktiviteter indenfor omréder, hvor honoreringen i tilstreekkelig grad
kompenserer for laegens indsats. Idet leegen forventes at vaere interesseret i at @ge sin
indtjening og profit, formodes ydelseshonoreringen at gge aktiviteten i almen praksis. Der vil
ligeledes vere storre incitament til at behandle patienter i egen praksis (oget gatekeeping), og
dermed mindre tendens til at henvise patienter til andre akterer.

Det er generelt pavist, at for honoreringssystemer, der laegger storre vaegt pa ydelsesbetaling,



opnés en hgjere aktivitet (Roland og Guthrie, 2016). Der findes en raekke litteraturoversigter
over den empiriske evidens omkring effekten af forskellige honoreringssystemer i almen
praksis (se for eksempel Donaldson og Gerard 1989, Scott og Hall 1995, Gosden et al. 1999,
Scott et al. 2011, Dijk et al. 2012). Den overordnede konklusion er, at ydelseshonorering leder
til oget aktivitet. Et af de oftest citerede studier er baseret pad en omlegning fra ren
basishonorering til en blanding af basishonorering og aktivitetshonorering i almen praksis 1
Kebenhavn (Krasnik et al. 1990). Studiet udnytter, at almen praksis placeret i resten af
kebenhavnsomradet ikke var udsat for en omlaegning af honorarstrukturen, men allerede
modtog en blandet honorering og dermed kunne udgere en kontrolgruppe. Introduktionen af
den blandede honoreringsordning betad, at diagnostiske og behandlingsrelaterede aktiviteter i
almen praksis steg markant, mens henvisningsrater og frekvens af medicinudskrivning faldt.
Forfatterne konkluderede derfor, at nar laegerne modtog et ydelseshonorar, si steg
incitamentet til at yde en indsats og til selv at udfere mere arbejde i stedet for at viderehenvise
patienter til andre akterer. I et amerikansk studie randomiseredes leger tilfeldigt til fast lon
eller ydelseshonorering (Hickson et al. 1987). Resultaterne indikerer, at ydelseshonorering
medforer flere konsultationer.

Meraktivitet 1 egen praksis kan vere verdifuld for patienter og myndigheder. Samtidig kan
meraktivitet til dels ogsé vere drevet af udbudsinducering, dvs. levering af ydelser, der har
marginal eller ingen vardi. Graden af udbudsinducering er vanskelig at afdeekke pd grund af
den asymmetriske information, der karakteriserer principal-agent forholdet, og det faktum, at
det er svert at mile patienters behov og praeferencer for ydelser. Ydelseshonorering er den
form for honorering, der er blevet studeret mest i litteraturen med serlig fokus pa teoretiske
og empiriske analyser relateret til udbudsinducering (McGuire 2000). I hvilken grad,
ydelseshonorering resulterer i eskalering af omkostninger, afthenger af muligheden for
udbudsinducering (om der er tilgeengelige ressourcer) samt storrelsen af honoraret (Di Guida
et al. 2019). Nar legen honoreres per ydelse, vil der i hgjere grad blive tenkt i forholdet
mellem indtegt og udgift forbundet med den enkelte ydelse. Hvis ydelseshonoreringen er
hgjere end meromkostningen ved en given behandling, er der incitament til at age aktiviteten,
og dette kan medfere udbudsinducering. Hvis honoreringen er lavere end meromkostningen,
er der risiko for underudbud af ydelsen, ”skimping”.

Udbudsinducering forekommer forst og fremmest indenfor ydelsesomrider, hvor
eftersporgsel let kan induceres, dvs. omréder hvor patienten i hej grad er athaengig af legens
indsigt og vejledning, og hvor en gget eftersporgsel ikke mader modstand hos patienten. En
senkning af betalingen for en given ydelse kan reducere udbudsinducering af den pagaldende
ydelse. Dog skal man vare opmarksom pé, at leeger undertiden kan vaelge at kompensere for
den reducerede indtaegt ved at udbudsinducere pa andre omrader (McGuire 2000). Det er ogsa
vard at vere opmarksom pé, at eget honorering generelt kan betyde et fald 1 aktiviteten, hvis
leegen 1 forvejen har opnaet sin “’target”-indkomst, og veksler den ekstra indtjening med mere
fritid. Mere generelt er det vigtigt at have gje for markedsforholdene, nir honoreringssystemer
designes. Er leegerne i forvejen overbebyrdede, skal man ikke forvente at kunne oge deres
aktivitet nevnevaerdigt ved oget ydelseshonorering. Samtidig er risikoen for udbudsinduceret
eftersporgsel ogsd mindre (Di Guida et al. 2019). Det kan dog vere serligt vigtigt at have
ydelseshonorering pa omrader, hvor der er risiko for ’skimping” (underudbud), nar leegerne
har travlt.

Et positivt aspekt af ydelseshonorering er, at det kan bruges af myndigheder til at styre
prioriteringen af aktiviteter i almen praksis, idet man forventer, at laeger tilskyndes til at
udbyde aktiviteter, hvortil der tilbydes et fordelagtigt honorar. Hvis myndighederne for



eksempel gerne vil have, at laegerne prioriterer forebyggelsesaktiviteter eller arskontroller, sa
kan der knyttes et hejt honorar til disse aktiviteter. En hovedpointe er her, at hvis man gerne
vil have, at patienter med stort behov prioriteres i almen praksis, sd er det igennem
ydelseshonoraret, man opnér et effektivt skonomisk incitament. Dette styringsvaerktej star
saledes 1 modsetning til risikojustering af basishonoraret, som ikke udger et direkte koblet
monetert incitament til at @ndre ydelsesmonstre. Et opmarksomhedspunkt er, at
ydelseshonorering indbefatter betaling per ydelse og ikke per behandlingsforleb. Idet flere
konsultationer er ensbetydende med hejere honorarindtegter, kan konsekvensen af
ydelseshonorering blive fragmenterede behandlingsforleb, hvor forleb opdeles i et
uhensigtsmassigt antal konsultationer.

Blandede honoreringsmodeller

Idet der er uenskede incitamenter ved bade basis- og ydelseshonorering, har man i Danmark
valgt at kombinere basis- og ydelseshonorering. Dette er et fornuftigt valg ifelge teoretiske
modeller, der har vist, at blandede honorarmodeller er at foretraekke fremfor rene
honorarmodeller (Ellis og McGuire, 1986).

Der findes dog ikke sterk empirisk evidens omkring effekten af blandede
honoreringsmodeller pd laegers adferd. Resultatet vil vere en funktion af den pracise
vagtning mellem basishonorar og ydelseshonorar, og det pracise design, der er valgt til de
forskellige honorartyper. Der er et potentielt samspil mellem basishonorering og
ydelseshonorering. Designet af basishonoraret kan eksempelvis influere pa leegens respons til
ydelseshonorarer. I det tilfelde, at basishonorering vurderes at vare for lav (ifelge leegens
opfattelse), kan dette tilskynde til, at der foregar udbudsinducering pa ydelser med
fordelagtigt honorar for at sikre eoget indtegt via ydelseshonorering. Det danske
kronikerhonorar er et eksempel pa en type basishonorar, som ogsd ma vurderes at kunne have
indvirkning pé antallet og typen af leverede ydelser. Kronikerhonoraret er en fast betaling for
behandling af patienter med udvalgte korniske sygdomme. Dette honorar atkobler honorering
og ydelser og giver derved mindre incitament til at udbyde ekstra ydelser til denne specifikke
patientgruppe. Idet der fortsat er knyttet ydelseshonorering til andre patientgrupper, er der et
tungtvejende ekonomisk incitament til at flytte indsatsen vaek fra de udvalgte patientgrupper.
Yderligere beskrivelse og evaluering af kronikerhonoraret kan findes i kapitel 3. Et andet
eksempel pa mulig interaktion mellem basishonorering og ydelseshonorering er til stede, nér
leeger soger en “target’-indkomst. I dette tilfeelde kan en foregelse af basishonoraret betyde
mindre ydelsesaktivitet. Laes mere herom i kapitel 3.

De konkrete markedsforhold og myndighedernes mélsatninger kan have betydning for valg af
blandingsforholdet i en honoreringsmodel. Alt andet lige synes det sarligt vigtigt at operere
med en hgj grad af ydelseshonorering, hvis myndighederne gerne vil sikre en hej aktivitet,
hvilket kan vare sarlig vigtigt, nér der er underudbud af leger, og man samtidig ensker, at
aktiviteten skal ske i almen praksis. Desuden kan ydelseshonorering, hvis det bliver designet
til formalet, vaere med til at sikre mere fokus pa for eksempel forebyggelsesaktiviteter og
patienter med et stort behandlingsbehov.

Som tidligere beskrevet, kan visse typer af patienter have et storre behov for ydelser. Dette
betyder i princippet, at den laege, der har mere behandlingskreevende patienter pa sin liste, har
mulighed for at generere en sterre indtegt via ydelseshonorering. Om dette konkret er
tilfeeldet, atheenger dog af bade markedsforhold, og hvordan ydelseshonoraret er designet.
Hvis markedet er karakteriseret ved et overudbud af leeger, og der dermed er fri kapacitet hos
den enkelte leege, vil det potentielt vaere muligt for leegen med de mere behandlingskraevende



patienter pd listen at generere en sterre indtegt via ydelseshonorering. En sterre indtaegt via
ydelseshonorering kan sdledes potentielt kompensere for en mindre indtegt via
basishonorering grundet ferre patienter pa listen. Hvis markedet derimod er karakteriseret
ved, at alle leeger arbejder til maksimal kapacitet (og dermed tjener omtrentligt det samme via
ydelseshonorering), vil de leeger, der har mere behandlingskraevende patienter, tjene mindre,
hvis basishonoraret ikke differentieres. Dette skyldes, at laeger med behandlingskravende
patienter forventeligt ikke kan servicere det samme antal patienter og dermed ma have en
mindre patientliste. Dette kan dog imedegas, hvis modellen for ydelseshonoreringen er
designet saledes, at ydelser, som oftest gives til behandlingskrevende patienter, giver hojere
betaling. Differentieret ydelseshonorering kan sdledes veret et effektivt vaerktoj til at sikre, at
leegens prioritering af ydelser er i trdd med myndighedens ensker. I det omfang, at en blandet
honoreringsmodel ogsa indbefatter differentieret basishonorering, er det vigtigt at vere
opmarksom pd eventuel dobbeltkompensation til leger med mere behandlingskraevende
patienter pa listen. En mulig effekt af en siddan dobbeltkompensation kan vaere nedsat
aktivitet, hvis laegen soger en “target”-indkomst.

Resultataflonning

Med resultataflonning (’pay for performance”) forstas, at honoreringen knyttes direkte til
konkrete resultater. Resultaterne opgeres ved brug af kvalitetsindikatorer, som kan vere
relaterede til bade strukturelle indsatser (f.eks. indkeb af materiel), processer (f.eks.
screenings- og diagnostiske aktiviteter), eller kliniske og patientoplevede outcomes (f.eks.
blodsukkerniveau eller helbredrelateret livskvalitet) (Donabedian 1988). Resultataflonning
har derved til sigte at oge incitamentet til at oge kvaliteten i almen praksis pa konkrete
omréder.

Med resultataflonning kan myndighederne sende et sterkere signal om forventet kvalitet i den
service leegerne yder, da resultaterne knyttes til enskede kvalitetsmal. Fordelen ved denne
type honorering er séledes, at politiske prioriteringer tydeliggeres, samt, at der introduceres et
storre incitament til at eoge kvaliteten pd udvalgte kvalitetsmal. Samtidig indeholder
resultataflonning et signal om, at myndighederne ikke vil betale lige s& meget for aktivitet, der
ikke genererer den efterspurgte kvalitet. Hertil kommer naturligvis den fordel, at der
automatisk indsamles information om de udvalgte kvalitetsindikatorer til generel leering og
informationsdeling. Som ved andre honorarmodeller har resultataflonning ogsa en rakke
ulemper. En potentiel ulempe er den eogede detailstyring fra myndighedernes side, som
potentielt kan vare drsag til at legens indre motivation reduceres pd grund af den eksterne
styring. Der opstér sdledes en risiko for at den indre motivation, som er en potentiel vigtig
drivkraft i almen praksis, fortrenges (Frey og Jegen 2001) (se kapitel 5 om legers
motivation). En anden generel ulempe kan vare, at introduktion af resultataflenning, med
fokus pé udvalgte typer af resultater, kan skabe en utilsigtet malfokusering, hvor de
dimensioner af kvalitet, som myndighederne velger ikke at betale for, opfattes som verende
mindre vigtig.

Resultataflenning kommer 1 mange afskygninger (Mehrotra et al. 2010, Eijkenaar 2013a) og
man kan male resultater pa mange forskellige typer af kvalitetsmél. Eksempler pé resultater,
som kan vere i fokus, er patientoplevet kvalitet, astmamedicinering, deltagelse i screenings-
programmer, antal patienter, der tilbydes rygestopkursus og langtidsblodsukkervardier for
diabetikere (An et al, 2008, Gosden et al. 2003, Mullen et al. 2009, Rosenthal et al. 2005,
Roski et al. 2003, Twardella et al. 2007, Young et al. 2007). Derudover kan der aflennes pa
forskellige mader, for eksempel baseret pa legens egne resultater i en given periode eller
baseret pa en sammenligning med lagens tidligere resultater eller andre legers resultater.
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Laegerne kan ogsé aflennes for, at en vis andel af deres patienter i mélgruppen nér et givent
kvalitetsmal eller per patient, der nar malet.

Nér man opstiller konkrete mal for kvalitet, som f.eks. om patienter med diabetes nar en
specifik blodsukkerveardi, kan der ogsé opstd ikke-intenderede effekter og mulighed for at
”game” systemet (Simoens og Giuffrida 2004). Dette ses blandt andet i studier af det engelske
resultataflonningssystem i almen praksis “the Quality and Outcomes Framework™ (Gravelle et
al. 2010), Wilding et al., 2022) (se evt. kapitel 2). Man skal sdledes have opmarksomhed pa
dette problem for at sikre, at behandlingen er af hej kvalitet og omkostningseffektiv. Et
eksempel pa uhensigtsmassig adferd er en eventuel omprioritering af ydelser over mod
patienter, som kan bidrage til leegens kvalitetsmal, og vaek fra patienter, som ikke vil bidrage
lige sd positivt til opgerelserne (Oxholm et al 2021). Der er saledes risiko for, at
resultataflonning genererer oget ulighed 1 adgang til sundhed. Resultataflonning
nodvendigger derfor en grundig monitorering af legeadfeerd og en viden om
prestationsniveauer pa konkrete kvalitetsmal inden implementering af aflenningen, for at
sikre at myndighederne ikke kommer til at betale for allerede eksisterende kvalitet.

I det omfang, at myndigheder onsker at hejne behandlingskvaliteten, synes storstedelen af
litteraturen om resultataflonning at vise blandede resultater i sundhedsvesenet (se for
eksempel litteraturstudier af Van Herck et al., 2010; Eijkenaar et al., 2013b; Scott et al.,
2011). Nogle litteraturstudier peger dog pd, at der er en tendens til mere positive erfaringer
med resultataflonning pa behandlingskvaliteten i primarsektoren (Eijkenaar et al., 2013b; Jia
et al., 2021). De blandede resultater kan blandt andet skyldes, at resultataflenning kan komme
1 mange afskygninger, samt at der ofte er manglende baselinedata, der vanskeligger en
evaluering. Endvidere ber man overveje, om aflenningen er omkostningseffektiv, hvilket
blandt andet afth@nger af, hvor meget man ma betale for at opna effekt samt verdien af den
bedre kvalitet. Se eventuelt Meacock et al. (2014) og Kristensen et al. (2015) for belysning af
dette sporgsmal.

Opsummering

En samlet oversigt over fordele og ulemper af de forskellige honorarmodeller er givet i tabel
1. Helt opsummerende om honorarmodeller kan det siges, at alle honorarmodeller har
indbyggede incitamenter. Det kan vaere incitamenter til at yde mere eller incitamenter til at
yde mindre. Samtidig er det vigtigt at vere opmarksom pa, at incitamenters virkning
athanger af organisatoriske forhold og markedsforhold. Blandingsmodeller kan modvirke
uhensigtsmassigheder ved de rene modeller, men nettovirkningen vil altid vere usikker.
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Tabel 1 — @konomiske incitamenter ved honoreringsmodeller

Fast lgn Basishonorering Ydelseshonorering Resultataflgnning

Listestgrrelse* - + (a)

Kvalitet +
Forebyggelse - b c d

Risiko for underudbud** + + - -

Risiko for overudbud*** - - +

Henvisninger (mindre gatekeeping) + T -

Fragmenteret forlpb - - +

Budgetsikkerhed + + -

Styring af prioritering - e + +

Note: "+" betyder mere/hgjere, mens "-" betyder mindre/lavere.

*Stgrre behov i omrader med la2gemangel.

**Stgrre risiko ved mangel pa ressourcer i praksis

***Lavere risiko ved mangel pa ressourcer i praksis

a) Differentiering af honoraret kan benyttes til at fokusere pa bestemte patientgrupper og geografiske omrader.
b) Afhaenger af om omkostninger ved forebyggelse opvejer ellers forventede fremtidige omkostninger i praksis
c) Afhanger af om der er ydelser linket til forebyggelsesinitiativer

d) Afhaenger af om forebyggelse vil forbedre fremtidige incentiverede resultater

e) Ved differentiering af basishonoraret signaleres prioritering af bestemte patienttyper.

Hvis honorarmodeller designes med omtanke, sa kan de benyttes til at athjelpe forskellige
udfordringer, herunder prioritering af visse typer af ydelser eller sikring af en fair fordeling af
ressourcer pd tvars af patientpopulationen. Samtidig er det vigtigt at understrege, at
honoreringsmodeller, udover at indeholde ekonomiske incitamenter, ogsa kan pavirke adfaerd
gennem det signal, de sender, hvis signalet er staerkt nok. De naste kapitler vil fokusere pa
udvalgte udenlandske erfaringer med honorarmodeller (kapitel 2), udvalgte erfaringer fra
overenskomstendringer 1 almen praksis i 2018 (kapitel 3), honorering af tversektorielt
samarbejde (kapitel 4) og laegers motivationsprofiler (kapitel 5).
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Kapitel 2. Udvalgte udenlandske erfaringer med honorering i almen praksis

Formalet med dette kapitel er at give et overblik over udvalgte landes honorarmodeller for
almen praksis samt at lere af landenes erfaringer med denne honorering. Honorarmodeller
eksisterer ikke i1 et vakuum. Det er derfor vigtigt at forsta den kontekst, som de implementeres
1, ndr man skal vurdere deres effekter. Vi fokuserer derfor pd lande med en organisering og
finansiering af sundhedsvesenet, som minder om den danske model — en sékaldt Beveridge-
model. Beveridge-modellen er karakteriseret ved, at alle borgere er dekket af en national
sundhedsforskning, som primert er finansieret via indkomstskatter (Lameire, Joffe et al.
1999). Vi har derfor undladt at beskrive lande som for eksempel USA, Frankrig, Schweiz,
Tyskland og Holland. Vi fokuserer i stedet pa feolgende sammenlignelige lande: Norge,
Sverige og England. Selvom vi fokuserer pé erfaringer fra udvalgte lande, afdekkes generelle
mekanismer ved honorarmodeller. Viden om disse mekanismer kan anvendes i leren om
design af honorarmodeller.

Ligesom i Danmark honoreres almen praksis i Norge, Sverige og England med en blanding af
forskellige afregningsformer. Blandingsmodellen skal sikre en balance i incitamenterne ved
de forskellige afregningsformer. Basishonorering og/eller fastlon giver ekonomisk incitament
til at omkostningsminimere, samt til at yde et populationsansvar i form af gkonomisk rentable
forebyggelsesinitiativer (i det omfang leegen tenker mere langsigtet). Derimod giver ydelses-
og/eller resultathonorering incitament til at gge behandlingsaktiviteten og -kvaliteten (se evt.
kapitel 1). Tabel 2 viser, at der dog er betydelige forskelle pd tvers af landene i
blandingsforholdene. Almen praksis i1 Norge er primert ydelseshonoreret, mens
basishonorering udger den sterste del af omsatningen 1 England og Sverige.
Ejerskabsforholdene er ogsé forskellige péd tvers af landene, hvilket kan have betydning for,
om lagerne har et direkte ekonomisk incitament til at respondere pa honoreringen. I Norge og
England er alment praktiserende leger primert ejere af praksis, mens laegerne i Sverige
primart er fastlonnede ansatte.

Tabel 2: Udvalgte landes honorarmodeller for almen praksis

Formal Danmark Norge Sverige England
Populationsansvar Basishonorering Basishonorering Basishonorering Basishonorering udger
(forebyggelse) og udger ca. 40% og udger ca. 30% og er udger ca. 70-98% ca. 60% og er
omkostnings- er risikojusteret! ikke risikojusteret og er risikojusteret risikojusteret.
minimering pa baggrund af (Derudover ca. 15%
patientkarakteristika fastbetaling for
(dog er der seraftaler, lejeudgifter
geografisk justering) mv.)
Qge aktivitet og Ydelseshonorering? | Ydelseshonorering Resultataflonning Resultataflonning
kvalitet udger ca. 60% og brugerbetaling udger ca. 0-5%, udger ca. 10%, mens
udger ca. 70% mens det resterende ca.15% er
er ydelseshonorering
ydelseshonorering
og brugerbetaling
Direkte skonomisk Ja, starstedelen af Ja, storstedelen af Nej, leegerne er Ja, storstedelen af
incitament til leegen legerne er legerne er primeert ansatte legerne er
selvstendige selvstendige (fastlonnede) selvsteendige, men ca.
27% er ansatte

Tndeholdt i de 40% er ogsa et fast praksisomkostningshonorar, som udger en meget lille andel af praksis’ omsetning, samt
kronikerhonoraret.
2] Danmark er der brugerbetaling pa f4 af ydelserne (f.eks. udvalgte attester).
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I det folgende beskrives landenes honorarmodeller samt udvalgte erfaringer mere detaljeret.
Disse beskrivelser er baserede pa videnskabelige publikationer, arbejdspapirer og rapporter.
Vi vil gerne takke Professor Tor Iversen fra Universitetet i Oslo, Lektor Lina Maria Ellegaard
fra Lunds Universitet, Research Fellow Thomas Allen fra University of Manchester for inputs
til beskrivelserne af henholdsvis de norske, svenske og engelske forhold.

2.1 Honorering af almen praksis i Norge

Det norske sundhedsvesen er finansieret gennem skatter og brugerbetaling. Patienter er
tilknyttet en almen praksis, som agerer gatekeeper for det mere specialiserede sundhedsvasen
(Rafiei et al. 2022). I 2021 var den gennemsnitlige listestorrelse pr. laege ca. 1065 patienter,
hvoraf kun 17% af praksisserne havde en aben liste (Pedersen et al., 2022). Alment
praktiserende leeger er hovedsageligt selvsteendige erhvervsdrivende, som har en kontrakt med
kommunen. Omkring 30% af deres omsetning er basishonorering, mens resten er deekket af
ydelseshonorering og brugerbetaling (Helse- og omsorgsdepartementet, 2022; Pedersen et al.,
2022). Basishonoraret er ikke risikojusteret pa baggrund af patientkarakteristika, men der er
eksempler pa tilleg til yderomrader (Helse- og omsorgsdepartementet, 2022; Olsen et al.,
2016; Pedersen et al., 2022). Sterrelsen pa basishonoraret per patient reduceres, nir der er
mere end 1000 patienter pa listen.

Ydelsestakterne er bestemt pd nationalt niveau. Ligesom i Danmark gives der et honorar pr.
konsultation med mulighed for en rakke tillegstakster (Rafiei et al., 2022). Hvis
konsultationen foregér elektronisk, gives et andet konsultationshonorar, dog uden skelnen
mellem om konsultationen foregdr via video, telefon eller e-mail. Tillegstaksterne knyttes
bade til indholdet og laengden af konsultationen. Lagen kan opnd et tilleg, hvis
konsultationen varer mere end 20 minutter og igen efter yderligere 15 minutter (Aars, et al,
2022). Hvis der i konsultationen udferes udvalgte undersegelser og laboratorieydelser, gives
der ogséd en tillegstakst (Den Norske legeforening, 2019). Hvis laegen er forskeruddannet,
udleser dette ogsd en tillegsydelse, safremt legen fortsat er forskningsaktiv. Laegerne
modtager en hgjere indtjening (serligt brugerbetaling) for konsultationer uden for normal
arbejdstid (Pedersen et al., 2022).

Ydelsestaksterne i almen praksis dekker ogsd samarbejdet med andre akterer. Legerne bliver
saledes honorerede for at give rdd eller ordinationer til fysioterapeuter, kiropraktorer,
farmaceuter, skoler, sociale tjenester mv. (Den Norske legeforening, 2019). Kontakter med
det specialiserede sundhedsvasen honoreres via en sakaldt “samhandlingstakst”. Denne takst
kan ikke tages sammen med andre konsultationstakster og inkluderer ikke afsendelse af
henvisninger og epikriser. Navnet pé leegen i det specialiserede sundhedsvasen skal fremgé af
journalen (Pedersen et al., 2022) og kan saledes benyttes til dokumentation.

2.1.1 Udvalgte norske erfaringer med honorering af almen praksis

I Norge har man ikke altid opereret med en sakaldt “fastlegeordning”, hvor patienter er
tilknyttet en fast alment praktiserende leege. For fastlegeordningen modtog almen praksis blot
ydelseshonorering og et driftstilskud, som afhang af personale, lokaler og udstyr. I 1993 blev
der initieret et forseg i fire norske kommuner med en fastlegeordning. Her modtog leegerne
aldersjusteret basishonorering for patienter pa deres liste. Denne betaling var pa bekostning af
driftstilskuddet og ydelseshonorering for telefonkonsultationer samt specialisttillegget.
Dermed var der en mindre andel af praksis’ omsa&tning, som var aktivitetshonoreret. Iversen
og Lurds (2000b) fandt, at denne honorarendring egede antallet af viderehenvisninger.
Evalueringer fandt ogsd, at praksisser med ferre patienter pa listen end ensket genererede en
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hgjere indkomst pr. patient, havde lengere og mere hyppige konsultationer og foretog flere
laboratorieprover pr. patient end gvrige praksisser (Iversen, 2004; Iversen & Luras, 2000a).

12001 blev fastleegeordningen introduceret i hele Norge. Ordningen beted blandt andet, at det
tidligere driftstilskud blev erstattet af basishonorering. Basishonoreringen var dog ikke
differentieret og udgjorde en mindre andel af omsatningen end i pilotprojektet (Pedersen et
al., 2022). Samtidig med indferelsen af fastleegeordningen blev der ogsd udstedt flere
praksislicenser. Evalueringer peger pa, at kapaciteten 1 almen praksis egedes i denne periode
(Sandvik, 2006), mens ventetiden reduceredes (Godager, Hennig-Schmidt, & Iversen, 2016).
Basishonoraret blev justeret i 2020. Her blev honoraret oget, men der blev samtidig indfert en
knaekgraense med et lavere basishonorar efter 1000 patienter pa listen. Pedersen et al. (2022)
beskriver, at der er observeret en lidt sterre reduktion i listesterrelsen for laeger med over 1000
patienter pé listen siden indferslen af knaekket. Det kan dog ikke udelukkes, at denne adfaerd
skyldes andre faktorer end honorarendringen.

De norske leger bliver kompenseret ved en tillegsydelse for konsultationer, som varer
leengere end 20 minutter. Dette tilleeg udgjorde mere end 20% af ydelseshonorarerne i 2019
(Aars et al., 2022). En bekymring var, at tilleegget ville give incitament til unedvendigt lange
konsultationer (udbudsinduceret eftersporgsel) eller snyd med registreringen. P4 denne
baggrund blev der i 2019 udfert et forseg med afsendelse af en pamindelse (e-mail) til
udvalgte leeger om, at de var blandt de laeger, som oftest benytter dobbeltkonsultationer.
Lagerne blev ogsd mindet om kravene for benyttelse af tillegget. Et arbejdspapir viser, at
brugen af tillegsydelserne reduceredes med 2 til 5 procentpoint som felge af pamindelsen.
Dette svarede til en besparelse pa ca. 9.500 DKK pr. deltagende lege érligt (Aars et al.,
2022).

1 2019 blev der i almen praksis indfert en ”samhandlingstakst”, som honorerer samarbejdet
med sekund@rsektoren. Sa vidt vides, foreligger der endnu ikke en registerbaseret evaluering
af denne takst. En spergeskemaundersogelse peger pd, at over halvdelen af leegerne vurderer,
at deres samarbejde med sekundersektoren er uaendret efter indforsel af taksten, mens godt en
fjerdedel vurderer, at de samarbejder mere eller lidt mere. Samme tendens (om end en smule
mindre) i den selvvurderede endring i adferd observeres dog ogsa for de fastlonnede
kommunalt ansatte laeger, der ikke modtog en “samhandlingstakst” (Pedersen et al., 2022).
Dette indikerer, at en betydelig andel af @ndringen ikke kan tilskrives den nye takst. Der kan
vare flere mulige forklaringer pa en begraenset respons pd “samhandlingstaksten” som for
eksempel storrelsen pa ydelsestaksten, adgangen til sekundarsektoren mv.

Der er begrenset offentlig tilgaengelig information om behandlingskvaliteten i almen praksis 1
Norge. Siden 2012 har der dog eksisteret en brugerdreven hjemmeside, hvor patienter kan
bedemme legerne. Bensnes og Huitfeldt (2021) viser, at bedemmelserne pavirker patienters
leegevalg. Der observeres sarligt en @ndret segningsadfaerd for kvinder og hgjtuddannede. De
finder dog ingen @ndringer i almen praksis’ udskrivningsmenstre og observerbare
behandlingsadfaerd som folge af bedemmelserne.

2.2 Honorering af almen praksis i Sverige

Det svenske sundhedsvasen er finansieret gennem skatter og brugerbetaling (Anell,
Dietrichson et al., 2021). Patienter er tilknyttet en fast praktiserende laege eller praksis (Anell
et al., 2021), som har en kontrakt med en af de 21 svenske regioner (Anell et al., 2021). I
mange regioner er almen praksis ikke gatekeepers for det specialiserede sundhedsvasen, men
alligevel oftest forste kontakt for patienterne (Tikkanen et al., 2020). P4 tvaers af regioner er

19



14-50% af praksisser privatejede (Dietrichson et al., 2020), mens ovrige praksisser er
offentligt ejede. Praksisser bestar ofte af en gruppe af ansatte leeger (gennemsnitligt 4-6
leeger), sygeplejersker og andre sundhedsprofessionelle, sasom fysioterapeuter, psykologer,
socialradgivere mv. (Anell et al., 2022; Ellegard, 2020). Praksis har typisk ansat en leder, som
er lege, sygeplejerske eller lignende. I 2011 var listestarrelsen for den mediane praksis ca.
7.300 patienter, dvs. 50% af praksisserne havde en listestorrelse, som ikke oversteg dette antal
patienter (Dietrichson et al., 2020). Listen kan ikke lukkes for nye patienter.

Aflenningen af praksisser er uathengig af ejerskab, men athaenger af regionen. Lagerne er
primert fastlonnede (ogsa i en del af de privatejede praksisser) og dermed ikke direkte
incentiveret af aflonning af praksis (Ellegard, 2020). Basishonoreringen udger 70-98% af
aflenningen af praksis afhengig af regionen. Basishonoraret er typisk risikojusteret ved brug
af det sékaldte Care Need Index (CNI), som tager hegjde for den sociogkonomiske
patienttyngde, og Adjusted Clinical Groups (ACG), som justerer for den helbredsmassige
patienttyngde (Anell et al., 2021). I nogle regioner gives der ogsa en oget basishonorering for
patienter bosat i yderomrader (Larsen et al., 2020) samt betaling for at besgge patienterne i
deres hjem.

Den resterende aflonning af almen praksis er primart ydelseshonorering, mens en mindre
andel er resultataflonning (Dietrichson et al., 2020; Ellegard et al., 2018). I 2018 var der i
stort set alle regioner resultataflonning af praksisser, men den udgjorde en lille andel af den
totale betaling (Ellegdrd et al., 2018). Udviklingen gar dog nu mod afvikling af denne
aflenningsform. Resultataflonningen er typisk relateret til mal for udskrivningsmenstre,
patienttilfredshed, registreringer i kvalitetsregistre og vaccinationsrater (Ellegérd et al., 2018).
I nogle regioner modtager praksis ogsé et ydelseshonorar for tversektorielt samarbejde (Olsen
et al., 2016), for eksempel ved samarbejde med kommuner i forbindelse med langtidspleje.

I Sverige er der en del offentligt tilgengelig information om behandlingskvaliteten i
primarsektoren. For eksempel er der mal for andelen af diabetespatienter med et blodtryk
mindre end eller lig 130/80 i praksis!. Praksisserne har ogsd adgang til et system
“Primédrvardskvalitet”, hvor de kan folge patienternes sygdom og medicinering i realtid.
Systemet giver et systematisk overblik over patientpopulationens’ resultater samtidig med, at
en sammenligning er mulig med andre praksisser i regionen og nationalt. Systemet er
privatdrevet, men finansieret af regionerne, som ogsa har adgang til data.

2.2.1 Udvalgte svenske erfaringer med honorering af almen praksis

I Stockholmsregionen udgjorde ydelseshonorering i starten af 2000’erne en betydelig storre
andel af almen praksis’ omsatning end i eovrige regioner. I 2016 steg andelen af
basishonorering dog fra 40% til 60% 1 Stockholmsregionen (Fernholm et al., 2019; Vengberg
et al,, 2019). S& vidt vides, foreligger der ikke en evaluering af betydningen af denne
honorarendring. Der er dog indikationer pa, at der samtidig med forhejelsen af
basishonoreringen i Stockholmsregionen har varet et betydeligt storre fald i antallet af
konsultationer pr. leege i regionen sammenlignet med andre regioner.

Siden 2010 har det vaeret muligt for akkrediterede private akterer at dbne praksisser i hele
Sverige. Mange regioner har i samme periode introduceret en risikojustering af basishonoraret
pa baggrund af patienternes sociogkonomiske status. Dette har gjort det mere ekonomisk
rentabelt at behandle patienter i udsatte omrader. Anell et al. (2018) finder, at

I Kilde: www.ndr.nu
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risikojusteringen af basishonoraret eger antallet af private praksisser i omrdder, hvor patienter
har en lavere sociogkonomisk status. Det totale antal private praksisser eges dog ikke af
risikojusteringen, hvilket peger p4, at justeringen blot forer til en omfordeling af praksissernes
placering i regionen.

I et nyere svensk arbejdspapir underseges det, om differentieringen af basishonoraret pavirker
behandlingsmensteret i almen praksis. Studiet er baseret p4 data fra regionen Ostergdtland. I
2014 var der en betydelig gennemsnitlig stigning i basishonoraret for patienter med lav
sociogkonomisk status i denne region. Anell et al. (2022) viser, at risikojusteringen ikke forer
til nogen @ndring i antal konsultationer i almen praksis for patienter med kronisk sygdom,
som har en lav sociogkonomisk status, sammenlignet med andre patienter med kronisk
sygdom. De finder dog en lille stigning i skadestuebeseog, men ingen @ndring i1 indleggelser.
Risikojustering af basishonoraret lader saledes ikke til at pdvirke disse behandlingsmenstre 1
almen praksis.

I stort set alle svenske regioner har der indtil for nyligt vaeret resultataflonning af almen
praksis. Resultataflonningen udgjorde dog en lille andel af den totale betaling til praksis, og
den blev typisk ikke udbetalt til de fastlonnede laeger (Ellegérd et al., 2018). Et par svenske
studier viser en positiv effekt af resultataflenning pa behandlingskvaliteten i almen praksis.
Ellegard et al. (2018) viser, at resultataflonning har eget brugen af smal-spektret antibiotika til
behandling af berns luftvejsinfektioner, mens Ellegard (2020) viser, at praksisser i hgjere grad
folger retningslinjer for udskrivning af blodtryksmedicin som folge af resultataflonning.

I 2015 blev der foretaget randomiserede kontrollerede forseg med henblik pa at undersoge
patienters villighed til at skifte til en anden almen praksis i regionen Skéne. Som en del af
forseget modtog interventionsgruppen information om deres nuvarende praksis’
proceskvalitet sammenlignet med tre narliggende praksisser. Denne information var ogsé
tilgengelig online, men segeomkostningerne” blev reducerede. Interventionsgruppen
modtog ogsa en pamindelse om muligheden for at veelge en ny praksis samt i nogle tilfelde
en frankeret formular, som kunne indsendes i forbindelse med et evt. leegeskift. Anell et al.
(2021) finder, at sandsynligheden for at skifte praksis egedes med 0,6-0,8 procentpoint (10-
14%) for alle borgere, mens den @gedes med 2,3 procentpoint (26%) for nye borgere i
omrédet. Effekten af informationen var sterre i byomrader, hvor der var kortere afstande til
praksisser.

2.3 Honorering af almen praksis i England

Almen praksis i England er privatdrevet, men finansieret gennem skatten (Cylus et al., 2015).
Patienter er fast tilknyttede en alment praktiserende leege. Lagen har gatekeeperfunktion i
forhold til det specialiserede sundhedsvaesen (Cylus et al., 2015). De fleste leger er
selvsteendige, men en stigende andel (ca. 27%) er ansatte. Omkring 11% procent af legerne
arbejder i solopraksis, mens 46% er i praksisser med minimum fem leger (Thorlby, 2020).
Den gennemsnitlige listestorrelse pr. leege er steget med 16% siden 2015 og er i dag pd 2.248
patienter (British Medical Association, 2022). Praksisser kan afvise patienter udenfor deres
aftalte optageomréade, og de kan lukke deres liste ved en formel ansegning, hvor det skal
fremga at arbejdspres truer en patientsikker behandling. Hvis listen lukkes, bortfalder visse
betalinger for ekstra services. Nogle praksisser valger derfor at vaere “dbne, men med fuld
liste”, hvilket ikke er en officiel status, men som ferer til afvisning af nye patienter. Denne
uofficielle status skennedes at geelde for ca. 10% af praksisserne.

Honoreringen af engelske almene praksisser er en blanding af basis-, ydelses- og
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resultataflonning. Basishonorering udger ca. 60%, ydelseshonorering udger ca. 15% og
resultataflonning udger ca. 10%. De resterende 15% af honoreringen deekker praksis’
huslejeudgifter, udvidede services, lokale aftaler mv. (Thorlby, 2020). Basishonoreringen er
risikojusteret, hvor risikojusteringen er baseret pa urbaniseringsgrad, antal nye patienter i en
given periode, patienternes alder, kon og morbiditet. Ydelseshonoreringen gives typisk for
proaktive ydelser, sdsom initiativer knyttet til populationsomsorg (f.eks. vaccination af en
risikopopulation). Resultataflenningen gives for udvalgte omrider, hvor der kan identificeres
mélbare indikatorer for strukturelle, processuelle og helbredsrelaterede forhold. Detaljerede
betalingsdata pr. praksis og pr. servicetype er offentligt tilgeengelige.

Siden 2007 er der blevet udsendt nationale spergeskemaundersogelser af patientoplevelser i
almen praksis i England. Undersogelsen udsendes minimum én gang érligt. I undersggelsen
indsamles data pd patienternes tilfredshedshed, sundhedstilstand, adferd og evrige
karakteristika. Resultaterne offentliggeres pad praksis-, omradde- og nationalt niveau (NHS
England, 2022a). I England er der ogsa detaljeret offentligt tilgeengeligt information om
behandlingskvaliteten 1 praksis. Denne information bliver rapporteret som led i praksis’
resultataflonning “the Quality and Outcomes Framework™ (QOF).

2.3.1 Udvalgte engelske erfaringer med honorering af almen praksis

Engelske praktiserende laegers rolle i sundhedsvesenet, herunder deres budget- og
planlegningsansvar for patienter pa tvaers af sundhedsvasenet, har varieret over tid. I
perioden 1991-1998 var der et sdkaldt "GP fundholding” system. Praktiserende laeger kunne
valge at fa budgetansvar for egne patienters brug af udvalgte sundhedsydelser. Lagerne fik
overskuddet fra budgetterne, hvilket gav dem et sterkere ekonomisk incitament til at
begreense brugen af egvrige specialister (Mannion, 2011). Omkring halvdelen af laegerne
valgte at blive fundholders”. Litteraturen viser blandede erfaringer med GP fundholding
systemet. Systemet forte til ferre elektive sygehusbehandlinger (ca. 4%), ingen effekt pa
akutte indlaeggelser (som ikke var en del af systemet) (Dusheiko et al., 2006) og lavere
ventetid (8%) for patienter henvist til sygehuset af GP fundholders (Propper et al., 2002).
Patienttilfredsheden var dog lavere hos en GP fundholding praksis (Dusheiko et al., 2007) og
transaktionsomkostningerne (f.eks. omkostninger til personale, tidsforbrug og udstyr til at
handtere de nye opgaver) vurderedes hgjere end gevinsten ved at indfere systemet (Lewis,
2004). Der var ogsd bekymring for ulighedseffekter af systemet, da GP fundholders havde et
storre budget pr. patient, end myndighederne havde til rddighed til patienter tilknyttet laeger,
der valgte ikke at vaere fundholders (Dixon et al., 1994).

Resultataflenningssystemet QOF blev introduceret som en frivillig afregningsordning i 2004.
Formalet med ordningen var at forbedre alment praktiserende lagers jobtilfredshed, indkomst
og behandlingskvalitet (Doran & Roland, 2010) Resultataflenningen blev lagt ovenpa den
eksisterende honorering, hvilket gjorde, at stort set alle praksisser deltog. Der blev samtidig
foretaget en stor offentligt finansieret investering i en IT-infrastruktur, som kunne understotte
maling af kvaliteten (Doran & Roland, 2010). For de fleste kvalitetsindikatorer er praksisser
honoreret for at na bestemte mal for den relevante patientpopulation. Bonussen bliver justeret
for prevalensen af sygdomme og listestorrelsen i praksis. Kvalitetsmalene er offentligt
tilgaengelige og kan blive justerede rligt. Nye indikatorer kan ogsa komme til, mens andre
fjernes.

En stor andel af praksisser niede allerede den maksimale bonus i det forste ar med QOF

(Roland & Guthrie, 2016). Laegerne opnaede saledes en indkomststigning pa omkring 30%
(Allen et al., 2014). Evalueringer af QOF er udfordret af manglende oplysninger om
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behandlingskvaliteten inden indferslen af ordningen. Flere studier af effekterne pa kort sigt
viser, at behandlingskvaliteten for patienter med astma og diabetes forbedrede sig hurtigere
det forste ar end for QOF (Campbell et al, 2009; Gillam et al, 2012; Roland & Guthrie, 2016).
Studier med en langere tidshorisont viser, at praksisserne opretholdt en uzndret heoj
behandlingskvalitet under QOF (Gutherie & Tang, 2016). Der eksisterer ogsa studier, som
viser indikationer pa, at QOF har reduceret akutte indlaeggelser en smule (Harrison et al.
2014), men at ordningen ikke har pévirket dedeligheden blandt patienter (Kontopantelis et al.,
2015; Ryan et al., 2016).

Der er andre studier, som indikerer “gaming”-adferd i nogle praksisser under QOF. Som en
del af QOF er det muligt for praksisser at undtage patienter fra resultatmélene, hvis de for
eksempel er uegnede eller uvillige til at modtage behandling. Gravelle et al. (2010) fandt tegn
pa “gaming”, da undtagelse af patienter fra opgerelsen i resultatmélene varierede med, hvor
teet praksis var pad at nd mélene samt med praksiskarakteristika, som var uathangige af
patientkarakteristika. Wilding et al. (2022) undersogte konsekvensen af egede krav for at
opnd QOF-betaling for yngre patienter med hypertension. De fandt, at @ndringen forte til
bedre proceskvalitet i form af flere forstegangs-blodtryksmalinger og udstedelse af recepter
pa blodtryksmedicin. De fandt dog samtidig nogle tegn pd “gaming”, da der var flere
“undtagne patienter”, flere gentagne blodtryksmadlinger, flere blodtryksmalinger, der lige
netop kom over de grensevardier, der udleste betaling, mens ferre lige netop kom under
greensevaerdierne. Studier viser ogsé, at fjernelse af kvalitetsindikatorer fra QOF kan medfere
fald 1 den mélte kvalitet (Lester et al., 2010; Wilding et al., 2018), men at dette ikke altid er
tilfeeldet (Kontopantelis et al., 2014).

I 2016 introduceredes the Targeted Enhanced Recruitment Scheme for at tiltreekke laeger til
omrdder med legemangel i England. Ordningen giver uddannelsesleger en bonus pa £
20.000, hvis de velger at arbejde i omrdder med legemangel i en tredrig periode. Omraderne
udpeges af GP National Recruitment Office. Ordningen anses for at vare en succes og er fra
2022 udvidet til 800 pladser (NHS England, 2022b).

2.4 Opsummering

I dette kapitel har vi beskrevet udvalgte landes honorarmodeller for almen praksis samt
landenes erfaringer med honorering. Norge, Sverige og England er udvalgt, da deres
organisering og finansiering af sundhedsvasenet minder om den danske model. Erfaringerne
fra disse lande viser, at design af aflenningssystemer og adgang til kvalitetsdata kan pavirke
almen praksis’ behandlingsadferd og placering. Aflenningssystemer eksisterer dog ikke i et
vakuum. S& selvom man kan lere af erfaringerne, ber man huske pd den nuvarende danske
kontekst.

Pa tvars af landene finder vi en forskellig fordeling af fast og aktivitetsbaseret aflonning 1
almen praksis. Der er dog en begrenset evidens for virkningen af denne fordeling. Det tyder
dog pa, at en hgjere andel af fastlon reducerer aktiviteten i1 praksis og eoger
henvisningsaktiviteten. Disse fund stemmer overens med studier fra Danmark (Krasnik et al.,
1990; Olsen et al, 2023; Skovsgaard 2023) og er ogsa i overensstemmelse med den teoretiske
forventning (Ellis & McGuire, 1986).

Det observeres ogsd, at basishonoraret risikojusteres i lande med den hgjeste andel af
basishonorering. Et studie fra Sverige viser, at risikojusteringen kan tiltrekke private akterer
til omrader, hvor patientpopulationen har en lavere sociogkonomisk profil. Her skal det
bemarkes, at risikojusteringen var af en betydelig storrelse. Resultaterne af et andet svensk
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arbejdspapir peger pa, at risikojustering ikke lader til at pavirke udvalgte behandlingsmenstre
i almen praksis. Forelgbige resultater af Olsen et al. (2023) fra Danmark tyder pa, at
risikojustering ligefrem kan fore til lavere aktivitet i praksisser, som modtager et hgjere
honorar (se evt. kapitel 3).

Der er observeret moderate, positive erfaringer med resultataflonning i England og Sverige. |
begge lande har man dog reduceret brugen af denne aflenningsform. I England blandt andet
efter kritik af heje administrationsomkostninger og ensker om alternativer, der bedre kunne
understotte en holistisk og sammenhangende behandling (Ashworth, 2017; Moberly og Stahl-
Timmins, 2019; Marshall og Roland, 2017). I andre sundhedssystemer er erfaringerne med
resultataflenning blandede (se for eksempel Eijkenaar et al., 2013; Jia et al., 2021; Scott et al.,
2018; Van Herck et al., 2010; Zaresani og Scott, 2021). Erfaringerne fra England tyder pé, at
der ber vere opmarksomhed pa “gaming”-adfzerd ved resultataflenning i almen praksis. Der
er begrenset viden fra de udvalgte lande om virkningen af honorering af tversektorielt
samarbejde 1 almen praksis, hvilket er i overensstemmelse med den bredere litteratur pa
omradet (se evt. kapitel 4).

Klinisk og patientrapporteret kvalitet i almen praksis er offentligt tilgengeligt i lande som
England og Sverige, mens der i Norge er private initiativer. Erfaringer fra Norge og Sverige
viser, at adgangen til kvalitetsdata kan pavirke patienters laegevalg. Erfaringer fra den bredere
litteratur tyder pd, at kvalitetsdata kan forbedre behandlingskvaliteten (se for eksempel
Godager et al., 2016; Kolstad, 2013).
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Kapitel 3. Udvalgte erfaringer fra almen praksis’ overenskomstaendringer i 2018

3.1 Introduktion

Med overenskomsten fra 2018 indfertes to strukturelle @ndringer i honorarmodellen for
almen praksis. For det forste erstattede man en vasentlig del af ydelseshonoreringen for
patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) og type 2-diabetes med et ekstra
basishonorar. Denne ordning refereres til som kronikerhonorarmodellen. For det andet
indferte man en ekstra bevilling til regulering af basishonoraret med det formal at ege
basishonoraret for praksisser med serligt behandlingskravende patienter og for praksisser 1
leegedaeekningstruede omrader. Formalet med dette kapitel er at redegere for de forelobige
resultater af evalueringer af de to ordninger.

3.2 Kronikerhonoraret

Med indfoersel af kronikerhonorar for patienter med KOL og type 2-diabetes erstattede man
ydelsesafregning for konsultationer, e-mail konsultationer, telefonkonsultationer og
specifikke  forebyggelseskonsultationer  (arskontroller) med et fast basishonorar.
Tillegsydelser afregnes dog stadig med geldende ydelsestakster for disse patienter.
Kronikerhonoraret er lidt hejere for diabetespatienter end for KOL-patienter og hejest for
patienter med bade KOL og diabetes. En narmere beskrivelse af kronikerhonoraret og
taksterne kan findes i overenskomstaftalen for almen praksis (RLTN & PLO 2022).
Overordnet set blev taksterne i kronikerhonoraret sat omkring 15 procent hejere end den
gennemsnitlige ydelsesafregning for patienter med hhv. KOL og type 2-diabetes (Skovsgaard
et al. 2023). Ud fra en gennemsnitsbetragtning har det siledes kunnet betale sig for almene
praksisser at overfore patienter til ordningen.

Kronikerhonoraret blev gradvist indfert baseret pa en ordning, hvor almen praksis
opfordredes til at overfore patienter fra ydelseshonorering til kronikerhonorar ved
forstkommende éarskontrol efter 1. januar 2018. Det var dog muligt at undtage patienter fra
kronikerhonoraret ligesom patienter, der monitoreres i1 et sygehusambulatorie, ikke indgér 1
ordningen.

I et incitamentsperspektiv méd kronikerhonoraret betragtes som en justering af forholdet
mellem ydelses- og basishonorering for en subgruppe af patientpopulationen i almen praksis.
Saledes viser beregninger, at ydelsesafregning udgjorde ca. 80 procent af den samlede
honorering for patienter med diabetes i 2017, mens det i 2019 kun udgjorde 20 procent.
(Skovsgaard et al. 2023). Denne justering betyder, at ordningen vendte forholdet mellem
ydelses- og basishonorering fra ca. 80/20 procent til ca. 20/80 procent for disse patienter i
almen praksis. Der findes ikke sterk evidens for effekten af at ege andelen af basishonorering
i en blandet model, men det mé forventes at skabe incitamenter, der i hgjere grad stemmer
overens med basishonorering og i mindre grad med ydelseshonorering. Ifelge afsnittet om
basishonorering i kapitel 1 betyder det, at indferelse af kronikerhonoraret risikerer at fore til
reduceret aktivitet — iser for patienter med et stort behov for ydelser. Denne hypotese er
understottet af studier fra Canada, hvor man har set pd effekten af at gd fra ren
ydelseshonorering til en blandet honorarmodel (Dumont et al, 2008; Krajl & Kanterevich,
2013). En anden mulig effekt af kronikerhonoraret er, at det kan ege incitamentet til at
diagnosticere patienter med type-2 diabetes i almen praksis, da iser patienter med mild
diabetes vil vere ekonomisk fordelagtige at overfore til kronikerhonoraret. Endelig kan der
vaere et gkonomisk incitament til at substituere aktiviteten fra patienter som aflennes ved
kronikerhonoraret til patienter, der stadig honoreres med ydelsesafregning. Dette gkonomiske
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incitament gdr imod formélet om at gge fokus pd patienter med det storste behandlingsbehov
(Oxholm 2019).

Skovsgaard et al. (2023) har med udgangspunkt i data fra 2016-2020 undersogt effekten af at
indfore kronikerhonoraret for patienter med type 2-diabetes. Studiet er endnu ikke
fagfeellebedomt. Studiet undersoger, om antallet af ydelser og sammensatningen af ydelser
@ndrer sig for patienter med diabetes, der overfores til kronikerhonoraret. Studiet analyserer
saledes kontaktmenstret hos en kohorte af patienter med type 2-diabetes. Herunder
sammenlignes kontaktmenstret pa patientniveau for og efter overgangen til kronikerhonoraret.
De forelebige resultater viser, at ca. 70 procent af patienterne med type 2-diabetes er blevet
overfort til kronikerhonoraret ved udgangen af 2020. Da over 10 procent af alle patienterne
med type 2-diabetes kan antages at have svar diabetes (Pulleyblank et al. 2021), og derfor
bliver monitorerede pa diabetesambulatorier og séledes ikke er indbefattet af
kronikerhonorarordningen, vurderes det, at en ganske stor andel af de berettigede patienter er
overfort til kronikerhonoraret i almen praksis.

Analyserne af kontaktmenstret viser et fald pd omkring 2 procent i det samlede antal
kontaktydelser (almindelige konsultationer, e-mailkonsultationer, telefonkonsultationer og
specifikke forebyggelseskonsultationer), nér patienten overfores til kronikerhonoraret. Faldet i
brug af nogle af tillegsydelserne (urin-sticks, blodprever og influenzavaccinationer) er
nasten dobbelt s stort som faldet i kontaktydelser. Det er umiddelbart overraskende, at disse
tilleegsydelser falder, idet de er vasentlige for monitoreringen af patienter med diabetes, og
stadig er incentiveret af ydelseshonoreringen. En forklaring kan vare, at sammensatningen af
kontaktydelser @ndrer sig, sdledes at antallet af telefon- og e-mail-konsultationer oges,
hvormed muligheden for tillegsydelser, der kraver patientens fremmede, reduceres. Det er
dog ikke muligt at undersege denne hypotese narmere, da alle kontaktydelser kodes med
samme kronikerhonorarydelse efter overgangen til kronikerhonoraret.

En opdeling af diabetespopulationen pd baggrund af sygelighed (baseret pa Charlson
Comorbidity Index) viser, at faldet i aktivitet er storst for patienter med hej sygelighed. Det
kan ikke konkluderes, om faldet i ydelser er hensigtsmaessigt eller uhensigtsmassigt, men det
konkluderes at den @ndrede adferd stemmer overens med de hypoteser, der er omkring oget
basishonorering. Den observerede adfzrd er ogsé i overensstemmelse med empirisk litteratur,
der finder, at sarligt patienter med stort behov for ydelser, kan blive underbehandlede, nér
leegernes aflonning er uafhengig af aktivitet (Oxholm et al. 2019). Idet Skovsgaard et al.
(2023) analyserer en fast kohorte af patienter med diabetes, er det ikke undersogt, om
kronikerhonoraret har @ndret pa antallet af registrerede patienter med diabetes i almen
praksis.

3.3 Differentiering af basishonoraret

Overenskomstaftalen fra 2018 tilforte 60 mio. kr. 1 ekstra midler til basishonoreringen
(Praktiserende Lagers Organisation 2018). Det svarede til ca. 2,5 procent af de midler, der i
2016 var afsat til Dbasishonorering (Heisel 2017). Aftalen indeholdt en
differentieringsalgoritme, der fordeler 60 procent af disse midler til praksisser med
behandlingskreevende patienter og de resterende 40 procent til praksisser i
legedekningstruede omrader. Identifikationen af praksisser med behandlingskraevende
patienter blev baseret pa det historiske ydelsesforbrug for patienter opdelt pa ken, alder og
Charlson Comorbidity Index. De legedekningstruede omrider blev defineret ud fra andelen
af borgere, der var dekkede af udbuds-, regions- eller forsegsklinikker; andelen af borgere pa
overforselsindkomst; andelen af praktiserende leeger over 63 ar; og antal handler med positiv
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goodwill de seneste tre ar i forhold til den samlede kapacitet. En nermere beskrivelse af
differentieringsalgoritmen findes i RLTN & PLO (2018), bilag 5. To vasentlige pointer ved
ordningen er, at ikke alle praksisser far del i de ekstra midler, da der er en ovre
budgetbegransning, og at ingen praksisser risikerer at fa mindre basishonorering.

Som beskrevet i1 afsnittet om basishonorering i1 kapitel 1, er der forskellige hypoteser om
effekten af at differentiere basishonoraret. Man kan forestille sig, at differentieringen pavirker
bade ydelsesaktiviteten, den samlede indkomst og antallet af patienter, en praksis ensker at
have pa listen. I forhold til ydelsesaktiviteten er det vigtigt at bemerke, at l&egen — uanset om
basishonoraret er differentieret eller ej — ikke har et ekonomisk incitament til at omsatte den
ogede indtjening til flere ydelser til patienterne, idet koblingen mellem indtegt og ydelser er
fraveerende. Tvartimod kan der vaere et incitament til at bytte en eget indkomst til mere fritid,
som beskrevet i ’target”-indkomst hypotesen (se kapitel 1 for beskrivelse af denne hypotese).
P4 den anden side kan differentieret basishonorar potentielt minde legen om, at visse
patienter har sterre behov, eller opfattes som et signal fra myndigheden om, at visse grupper
af patienter skal prioriteres (Oxholm et al. 2019). Denne effekt kan betyde, at der gives flere
ydelser til patienter, der tilgodeses i differentieringsalgoritmen (se evt. kapitel 5 om lagers
brugerorientering og public service motivation). I forhold til incitamenter til at @ndre antallet
af patienter pa listen, er der ogsd modsatrettede hypoteser. P4 den ene side er der et storre
okonomisk incitament til at knytte én ekstra patient med relativt hej tyngde til listen, fordi det
kan medfere en gget sandsynlighed for at {4 del i puljen til det differentierede basishonorar,
men pé den anden side kan “target”-indkomst hypotesen treekke den anden vej, hvis der er
starre preeferencer for at arbejde mindre end for at gge indkomsten marginalt (se kapitel 1).

Olsen et al (2023) har undersogt effekten af at indfere differentieret basishonorar i
overenskomsten i 2018. Studiet er endnu ikke fagfellebedomt. Studiet underseger, om
ordningen har pavirket antallet af patienter pa listen per kapacitet, ydelsesaktiviteten per
kapacitet og den samlede indkomst (basis- og ydelseshonorering) per kapacitet. De forelobige
deskriptive resultater viser, at praksisser, der udelukkende modtager ekstra basishonorering
baseret pd deres patientsammensatning, i gennemsnit modtager ca. 115.000 kr. om é&ret, og at
disse praksisser ikke @ndrer antallet af patienter pd deres liste eller antallet af ydelser per
kapacitet sammenlignet med en kontrolgruppe af praksisser, der har tungere patienter end
gennemsnittet, men ikke modtager ekstra basishonorering pd grund af budgetbegrensningen.
I stedet oger disse praksisser altsa deres indkomst med et belab svarende til det de far ekstra i
differentieret basishonorering. Godt 70 procent af de praksisser, der modtager ekstra
basishonorar pd denne del af ordningen, er solopraksisser.

De forelobige resultater viser ogsd, at praksisser, der bade modtager ekstra basishonorar
grundet deres patientsammensatning, og fordi de er placeret i leegedeekningstruede omréder,
reagerer pa det ogede basishonorar ved at reducere antallet af patienter og antallet af ydelser
per kapacitet sammenlignet med kontrolgruppen. Som felge af denne reduktion observeres
ikke en statistisk signifikant &ndring i indkomsten blandt disse praksisser sammenlignet med
kontrolgruppen. Dette tyder, alt andet lige, péa at disse praksisser bytter den egede indkomst
med fritid, hvilket stemmer overens med den sakaldte target”-indkomst hypotese. Det er dog
vigtigt at huske p4, at vi ikke kan observere hvor lang tid leegen bruger med patienten, og at vi
saledes ikke kan afvise, at noget af den lavere aktivitet byttes til mere tid 1 den enkelte
konsultation. En anden vigtig begransning ved det gennemforte studie er, at der ikke ses pa,
om det differentierede basishonorar har effekt pa, om nye praksis etableres i
leegedeekningstruede omrader, som vist i det svenske studie af Anell et al (2018), som
beskrives i kapitel 2.
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Hovedpointer:

e Der findes ikke meget litteratur om effekten af at differentiere basishonoraret i en
blandet model eller om effekten af at oge basishonorarets andel relativt til
ydelseshonorering i en blandet model.

e Jf kapitel 1 vil man, baseret pd viden om rene basishonorarmodeller, forvente, at en
hgjere andel af basishonorering, alt andet lige, vil reducere aktiviteten generelt og iser
for patienter med serligt hojt behov. Evalueringen af effekten af kronikerhonoraret for
patienter med type-2 diabetes understotter denne hypotese og viser, at der ogsa sker en
reduktion 1 vigtige tillegsydelser pd trods af, at disse stadig er koblet til
ydelsesafregning.

e En differentiering af basishonoraret kan have modsatrettede effekter pa bade aktivitet
og ensket om at gge listestarrelsen. Evalueringen af differentieret basishonorar indfert
ved overenskomsten i 2018 viser, at praksisser, der modtager en eget basishonorering,
ikke @ndrer deres aktivitet, mens praksisser, der herudover ogsd modtager ekstra
basishonorar for at operere i legedaekningstruede omrader, bytter den egede indkomst
med fritid eller mere tid til den enkelte konsultation ved at reducere antallet af
patienter pd listen og antallet af ydelser.
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Kapitel 4. Honorering af tvaersektorielt samarbejde

Befolkningssammensatningen @ndres i disse ar, s& der bliver flere ®ldre, der lever lengere
med ¢én eller flere kroniske sygdomme. Denne udvikling medferer et endret
behandlingsbehov og krav om, at sundhedsvaesenet i hgjere grad ma kunne hindtere patienter,
der har brug for en forebyggende indsats (Sundhedsministeriet, 2018; World Health
Organization, 2015). Samtidigt star sundhedsvasenet pd kort sigt over for en
bemandingsudfordring, som betyder, at de knappe ressourcer til rddighed ma udnyttes bedst
muligt. Fra et samfundsekonomisk perspektiv ber man derfor tilstrebe, at det samlede
sundhedsvasen yder en indsats, der opleves som sammenh@ngende og koordineret fra
patientens side, og som ikke tilskynder til unedig aktivitet. Dette betyder, at patienterne
behandles pd den mest omkostningseffektive made (LEON-princippet) med udgangspunkt i
de mal, beslutningstagerne satter for sundhedsveasenet.

Patienters behandlingsbehov i den primare og sekundere sektor samt i plejesektoren
athanger af den indsats, der samlet set leveres i sektorerne. Aktererne i de enkelte sektorer
har dog ingen direkte ekonomiske tilskyndelser til at tage hejde for denne afth@ngighed, nér
de valger en behandlingsindsats. Et ofte anvendt eksempel pa de koordineringsproblemer, der
kan opsté pé tvaers af sektorer, er den ®ldre medicinske patient med én eller flere kroniske
sygdomme. Patientens behov for en akut sygehusindleggelse kan til dels vaere athaengig af
den behandling, patienten tidligere har modtaget pad sygehuset, men kan ogsa pavirkes af
forebyggende indsatser i kommunen eller hos den alment praktiserende laege (Mason et al.,
2015). Sundhedsministeriet anslar, at der arligt bruges ca. 8 milliarder kroner péd akutte
sygehusindlaeggelser, der muligvis kunne veere undgéet (Sundhedsministeriet, 2018).

Maden, sundhedsvasenets akterer organiseres og afregnes pd, kan tilskynde til bedre
sammenhang pa tvers af sektorer. I dette kapitel beskriver vi de afregningsformer, der er
blevet forsegt anvendt til at give incitamenter til bedre sammenhaeng pé tvers af sektorer. Vi
beskriver ogsa den empiriske evidens, der findes for disse afregningsformers effekt pé
omkostninger og kvalitet med sarligt fokus pd implikationerne for almen praksis.
Afregningsmetoderne anvendes typisk som supplement til eksisterende afregningsformer,
men nogle af metoderne kunne principielt erstatte eksisterende afregningsmetoder.

4.1 Betaling for koordinering (Pay for coordination)

Den mest enkle afregningsform til at incentivere sammenheng pa tvaers af sektorer er betaling
for koordinering. Her gives en betaling som kompensation til praksisser for den
koordinerende indsats. Denne indsats kan for eksempel bestd i at indgd i1 dialog med andre
aktorer om generelle tversektorielle problemstillinger for en patientgruppe eller i at
tilrettelegge en enkelt patients samlede behandlingsbehov pé tvars af sektorer. Betalingen
skal altsa tilskynde til og kompensere for, at praksis bruger tid pa aktiviteter, der ikke
nodvendigvis er direkte efterspurgt af patienten, men som er nedvendige set fra et
samfundsekonomisk perspektiv, for at patienterne far en behandling, der opfylder de mal,
beslutningstagerne har sat.

Betalingen kan vere aktivitetsathaengig (ydelseshonorering), dvs. den kan eksempelvis gives
per case-gennemgang, mededeltagelse, eller den kan gives som et ikke-aktivitetsathaengigt
engangsbelob per patient (basishonorering). I valget mellem de to betalingsmetoder gelder de
samme overvejelser om gkonomiske incitamenter, der er redegjort for i kapitel 1. Et eksempel
pa betaling for koordinering er det amerikanske sundhedsforsikringsselskab CIGNA’s
betaling til de almene praksisser, der deltog i selskabets Collaborative Accountable Care
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initiativ. Betalingen blev givet som en engangsbetaling per patient i starten af dret og var
saledes ikke aktivitetsafthengigt. Betalingens storrelse blev fastsat som en funktion af den
potentielle gevinst, som bedre koordinering ventedes at kunne fore til ved brug af data om
kvalitet og omkostninger. Betalingen understottede de deltagende praksissers brug af
sygeplejersker til at varetage koordinering. Deres indsats blev ogsa understettet af rapporter,
der kunne hjelpe med at identificere, hvilke patienter der kunne have nytte af en
koordinerende indsats (Salmon et al., 2012).

Der eksisterer ogsa eksempler pa betaling for koordinering, som er aktivitetsathaengig. I
Norge blev der i 2019 indfert en sdkaldt ”samhandlingstakst”, der er en betaling til almen
praksis pr. kontakt til det specialiserede sundhedsvaesen (ydelseshonorering) (se evt. kapitel
2) (Pedersen et al. 2022). I Danmark modtager almen praksis allerede i dag betaling for
tvaersektorielt samarbejde og koordinering, men hovedsageligt i det omfang dette arbejde
vedrarer en konkret patient. Der findes ogsa en takst for “socialmedicinsk arbejde”, der
dekker mere generelt samarbejde med kommunen, men almen praksis er ikke forpligtet til at
indga heri.

Der er ikke sterk evidens for, at effekten af betaling for koordinering i almen praksis er
effektivt. En evaluering af CIGNA’s betaling for koordinering viser, at der efter det forste ar
ikke var effekt pd omkostninger eller pa opfyldelse af fem kliniske kvalitetsstandarder
(Salmon et al., 2012) i de tre organisationer, der var med 1 forseget. Et senere studie (Ho et
al., 2016) rapporterede en reduktion i behandlingsomkostninger for CIGNA’s patienter i en
enkelt af disse praksisser efter to &r, men studiet undersogte ikke effekten pa
behandlingskvaliteten. Eftersom der ikke er studier af effekten fra de andre organisationer,
hvor CIGNA indferte betalingskoordinering, kan man mistenke selektionsbias i resultaterne
fra Ho et al. (2016). S& vidt vides, eksisterer der ikke fagfellebedemte evalueringer af de
norske og danske erfaringer med betaling for koordinering. I kapitel 2 beskrives dog resultatet
af en sporgeskemaundersogelse, som viser en begraenset respons péd indferslen af
honoreringen (Pedersen et al. 2020). Ved tolkningen af evalueringsresultaterne skal
betalingens storrelse, konteksten og markedsforhold (ressourcebegransninger) tages i
betragtning.

4.2 Resultataflenning (Pay for performance)

Resultataflenning er en velkendt afregningsform for almen praksis i en raekke lande. Nar det
omtales her, henvises der alene til resultataflonningssystemer, hvor indikatorerne, der
afregnes for, er direkte relaterede til sammenhaeng pé tvaers af akterer. Ligesom i traditionelle
resultataflonningssystemer kan betalingen for sammenhang pa tvers af akterer knyttes til
struktur, proces eller resultatindikatorer, og den specifikke aflonning kan designes pd mange
forskellige mader (Eijkenaar, 2013).

Resultataflenning for sammenhang anvendes ofte i tilleg til andre afregningssystemer og er
ogsd en del af nogle af de gevinstdelingsmodeller, der omtales i afsnit 4.4. 1 denne
sammenhang afspejler de kvalitetsindikatorer, der udleser belenning for sammenhangen i
behandlingen. For eksempel belonnes akterer, der deltager i samarbejdet mellem det
amerikanske sundhedsforsikringsselskab Aetna og NovaHealth, en sammenslutning af
adskillige praktiserende leger, specialister og sygeplejersker, der tilsammen betjener 65000
patienter, for deres prestation pa fem mal, der skal give et samlet billede af kvalitet og adgang
til behandling: 1) Mindst ét arligt besog for alle patienter. Dette mal skal sikre et minimum af
adgang i behandlingen, 2) mindst to besog for patienter med kronisk sygdom, som fordeles
som et besog 1 henholdsvis drets forste og anden halvdel, 3) mindst en arlig HbAlc méling for
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patienter med diabetes. Mal 2 og 3 skal sikre, at kronikere er velbehandlede, 4)
opfolgningsbeseg indenfor 30 dage efter udskrivelse fra sygehus eller et “skilled nursing
facility”, som et procesmal for koordinering og 5) en reduktion i antal sygehusindleggelser

og indleggelsesdage for praksissens patienter, der tolkes som et resultatmal for koordinering
(Claffey et al., 2012).

Der er ikke foretaget en formel evaluering af Aetna-NovaHealth programmet. En
sammenligning 1 behandlingskvaliteten for patienter i Aetna-NovaHealth programmet med
andre Aetna-akterer viste dog en hej grad af malopfyldelse pa de belennede
kvalitetsindikatorer under Aetna-NovaHealth programmet, herunder faerre akutte indlaeggelser
og indleggelsesdage blandt populationen. Dette blev ogsa reflekteret i lavere omkostninger
for patienter i praksisser, der blev belonnet for kvalitet (Claffey et al., 2012). Der er redegjort
for den eovrige evidens for effekten af resultataflenning i kapitel 1.

4.3 Pakkebetaling (Bundled payments)

I almen praksis — og i sundhedsvasenet i det hele taget — har aktivitetsafregning veret hyppigt
anvendt, for eksempel i form af ydelseshonoreringen af almen praksis. Denne afregningsform
kritiseres for at tilskynde til en uhensigtsmassig opdeling af behandlingen, der af den enkelte
patient kan opleves som fragmenteret og usammenh@ngende (Busse og Mays, 2008). For
eksempel kan den alment praktiserende laege modtage flere konsultationshonorarer, hvis tid
brugt med patienten deles op i flere konsultationer fremfor én enkelt konsultation.

Pakkebetalinger er et forseg pa at modvirke denne tendens ved at samle afregningen for et
leengere forleb i en enkelt betaling. Betalingspakken kan i princippet designes til at daekke
flere dimensioner af ydelser, akterer og tidsperioder, der afregnes med en fast takst (Stokes et
al., 2018). Aktivitetsuathaengigheden betyder, at akterer kan organisere behandlingen, som de
finder det mest hensigtsmaessigt ud fra et afregningsmaessigt perspektiv, uden at skele til af
hvem, hvor ofte eller hvor, behandlingen gives. Afregningsformen giver dog samtidig
aktererne en tilskyndelse til at reducere egne behandlingsomkostninger, for eksempel ved at
se patienten mindre eller give faerre ydelser (ligesom ved fastlen eller basishonorering — se
evt. kapitel 1). Hvis denne afregningsform anvendes, er det derfor vigtigt at sikre, at
afregningen suppleres med information om behandlingskvaliteten.

Et kendt eksempel pd pakkebetaling i almen praksis er for patienter med kronisk sygdom (fx
kronisk obstruktiv lungesygdom eller diabetes) i Holland. Nyetablerede “care groups”, som
ofte dannes af flere almene praksisser, tager i fellesskab klinisk og ekonomisk ansvar for
kronikerrelateret behandling. Der forhandles en fast érlig takst, som skal dakke en aftalt
plejepakke, der ofte indbefatter al primerbehandling relateret til den kroniske sygdom.
Behandling kan leveres af de praksisser, der indgéir i gruppen, eller gruppen kan velge at
kebe ydelser fra andre akterer (Llano, 2013; Struijs og Baan, 2011). Pakkebetalingerne kan
saledes minde om det danske kronikerhonorar (se evt. kapitel 3), men omfatter flere aktorer
og ydelser, end kronikerhonoraret gor.

I Holland har pakkebetaling ikke givet den forventede reduktion i behandlingsudgifterne, men
derimod en stigning (Karimi et al., 2021; Mohnen et al., 2015). Sa vidt vides, har effekten pa
kvalitet ikke vaeret evalueret i fagfeellebedemte studier. I en evidensopsamling, der undersogte
effekterne af 11 forskellige pakkebetalingsinitiativer, var evidensen blandet i forhold til
konsekvenserne af denne aflenningsform. Ifelge opsamlingen fandt 20 ud af 32 evalueringer
moderat evidens for en sammenh@ng mellem besparelser og indferelsen af pakkebetaling,
mens 18 ud af 32 fandt forbedringer i kvaliteten (Struijs et al., 2020).
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4.4 Gevinstdeling (Shared savings)

Gevinstdeling giver deltagende akterer pd tvaers af sektorer en gkonomisk tilskyndelse til at
yde en koordineret omkostningseffektiv behandling samlet set. Ved denne betalingsform tager
aktererne i faellesskab gkonomisk ansvar for behandlingen af en given population. Betaleren
opstiller en forventet betaling (budget) for denne behandlingsindsats. Hvis aktererne samlet
set kan levere behandlingen billigere end forventet (under det budgetterede beleb), far de lov
til at beholde en del af “overskuddet”. Nogle kontrakter er tosidede, hvilket betyder, at
aktorerne ogsd 1 fallesskab ma dxkke omkostningerne, hvis de samlede
behandlingsomkostninger er hegjere end budgetteret. Som ved pakkebetaling er det ved
gevinstdelingsordninger vigtigt at indsamle information om — og evt. knytte betaling til —
behandlingskvaliteten sidelobende med indferelse af gevinstdeling, da afregningsformen
giver en sterk tilskyndelse til at reducere behandlingsaktiviteten (se evt. kapitel 1 om fastlon
eller basishonorering).

Der findes kun fi eksempler pa gevinstdeling i almen praksis, men til gengald er disse
eksempler velstuderede. Fra det amerikanske Medicare (den offentlige betaler for patienter
over 65 ar) kendes the Medicare Shared Savings Programme (MSSP), som blev introduceret i
2012. MSSP lader grupper af akterer, for eksempel flere almene praksisser eller praksisser og
hospitaler, danne en “accountable care organisation” (ACO), som far populationsansvar for
behandling(-skvalitet) og omkostninger for en lokal patientpopulation. Aktererne i ACO’en
far del 1 eventuelle besparelser, forudsat at de er storre end en fastsat minimumsgrense, og at
behandlingskvaliteten lever op til aftalte standarder. Minimumsgransen for besparelser skal
sikre, at behandlingsomkostninger, der er lavere end forventet i et givet ar, ikke blot skyldes
en statistisk tilfeeldighed.

Der er god evidens for, at der er en sammenhang mellem MSSP og lavere omkostninger og
forbedret  kvalitet pa nogle omrader. Besparelserne var storre end de
kvalitetsbonusudbetalinger, som ogsd var en del af programmet. Det er dog vigtigt at na@vne,
at det tog nogle ar, for effekterne af MSSP materialiserede sig, og at der var forskel pa
effekten 1 forhold til ACO’ernes sammensatning. Grupper, der alene bestod af
leegepraksisser, genererede hurtigere og sterre besparelser end ACOer, der bestod af bade
leegepraksisser og hospitaler (McWilliams et al., 2018). Tilknytning til den amerikanske
kommercielle ACO California Public Employees’ Retirement System (CalPERS) var efter 5
ar associeret med lavere omkostninger og bedre kvalitetsmdl for kronikere og
forebyggelsesaktiviteter. Et andet amerikansk kommercielt gevinstdelingsinitiativ for
praksisser, Blue Cross Blue Shield of Massachusetts Alternative Quality Contracts (AQC),
kombinerer gevinstdeling med resultatafregning. Et studie af Song et al (2014) fandt, at
patienters tilknytning til en AQC efter fire ar var associeret med lavere omkostninger og bedre
kvalitet ssmmenlignet med en kontrolgruppe.

4.5 Anden evidens om betaling for sammenhgeng pa tveers af sektorer

Et par studier har forsegt, ved brug af en meget aggregeret tilgang, at evaluere effekten af
forskellige typer af skonomiske incitamenter for sammenhang pé tvars af sektorer indfert i
forskellige lande. Et studie af Tsiachristas et al. (2016) undersegte effekten af siadanne
okonomiske incitamenter pd udgifterne til behandling pd en rekke omrader: ambulant
behandling pd sygehus eller i almen praksis, station@r sygehusbehandling, medicin,
administration og de samlede sundhedsudgifter. Tsiachristas et al. (2016) sammenlignede
udgifterne til behandling pé tveers af 25 lande, hvoraf 9 havde indfert ekonomiske
incitamenter til bedre sammenhang — oftest rettet mod almen praksis, men ogsd i andre
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sektorer. I lande, der havde indfert betaling for koordinering eller pakkebetaling, fandt studiet
evidens for lavere udgifter til ambulant behandling. 1 lande, der havde indfert
kvalitetsafregning, fandtes lavere udgifter til stationer sygehusbehandling og administration.

Et studie af Hayes et al. (2021) brugte samme fremgangsmade, men undersogte effekten af
okonomiske incitamenter pa sammenhangende patientforleb for patienter med multisygdom.
Effektmal var selvrapporteret helbred samt kontakter med almen praksis og andre leger.
Studiet fokuserede péd patienter med multisygdom, da det netop er disse patienter, som
forventes at kunne drage nytte af bedre sammenhang pé tvars af sektorer. Igen sas i de fleste
tilfelde pd afregningsordninger rettet mod almen praksis, men studiet omfattede ogsa
afregningsordninger i andre sektorer. Dette studie fandt en stigning i1 antallet af
selvrapporterede kontakter med almen praksis for patienter med multisygdom efter indferslen
af betaling for koordinering. For pakkebetaling fandtes en stigning i kontakter med alle laeger.
Studiet fandt ringere helbredsrelateret livskvalitet for patienter med multisygdom efter
indferslen af kvalitetsafregning.

Det er vigtigt at understrege, at bade studiet af Tsiachristas et al. (2016) og Hayes et al. (2021)
er foretaget pa et hojt aggregeret niveau, som blandt andet betyder, at de identificerede
effekter er gennemsnittet af effekterne af programmer, som nok er klassificeret som samme
incitamentstype, men i praksis kan vare ganske forskellige. Derudover kan der vare
kontekstathengige forhold (f.eks. patienternes sundhedsstatus) og markedsforhold
(ressourcebegrensninger mv.), som har betydning for behandlingskvaliteten og
omkostningerne pa tvars af landene, og som studierne kun i nogen grad kan kontrollere for.
Studierne giver ligeledes ikke viden om hvilke mekanismer, der specifikt har bidraget til de
identificerede effekter.

4.6 Opsummering

Der findes en raekke eksempler pd afregningsordninger, der har til hensigt at tilskynde til
bedre sammenhang pé tvers af sektorer. Nar man vurderer effekten af disse eksempler, er det
for det forste vigtigt at forholde sig til, hvad man ensker at opnd med “bedre sammenhang”.
Malene kan for eksempel vaere reduceret aktivitet, reducerede omkostninger eller forbedret
behandlingskvalitet og/eller livskvalitet for patienterne. I den begrensede evidens findes
eksempler pa afregningsformer, der er lykkedes med at tilskynde til bedre sammenhang pa
tvers af sektorer, men der er ogsd eksempler pd, at den forventede effekt ikke kunne
realiseres. Endelig er det vigtigt at huske, at i det omfang man introducerer incitamenter, der
tilskynder til reduktion i aktivitet eller omkostninger, er det vigtigt med klare malsatninger
for - og tilgengelig information om - behandlingskvaliteten (evt. ved at anvende serskilte
okonomiske incitamenter).

Hovedpointer:

e konomiske tilskyndelser til sammenhang pa tvaers af sektorer kan supplere eller
erstatte eksisterende afregningsordninger.

e Der er ikke sterk empirisk evidens for, at betalingsordninger alene loser
udfordringen med sammenhangende patientforleb.

e Gevinstdeling er potentielt den mest lovende afregningsform, men ogsa den mest
komplekse at implementere.

o Afregningsformer, der reducerer tilskyndelse til aktivitet, som for eksempel
pakkebetalinger ("bundled payments”) og gevinstdeling (”’shared savinges”), er
typisk implementeret sammen med kvalitetsmonitoreringssystemer, der skal sikre,
at behandlingsomlagninger eller reduktion i aktiviteten ikke sker pd bekostning af
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behandlingskvaliteten.
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Kapitel 5. Laegers motivationsprofiler

Formalet med dette kapitel er at give en generel introduktion til, hvad der motiverer alment
praktiserende lager, og hvorfor det er vigtigt. I kapitlet gennemgés fire centrale
motivationskomponenter, og evidensen for sammenhengen mellem lagers motivation og
behandlingsadfaerd beskrives. Derefter fremlaegges resultater fra et studie, der har kortlagt de
danske praktiserende legers motivationsprofiler. Kapitlet afsluttes med en beskrivelse af,
hvad vi stadig mangler viden om inden for emnet laegers motivation.

5.1 Hvorfor er praktiserende legers motivation vigtig?

I de forrige kapitler er udvalgte honoreringsformer og deres pdvirkning pa lagers
behandlingsadfaerd blevet beskrevet. For at gkonomiske incitamenter kan have den enskede
effekt pa legers behandlingsadferd, er det en forudsetning, at de motiverer leegerne til at
agere 1 overensstemmelse med intentionen. Hvis incitamenterne udelukkende er af gkonomisk
karakter, vil incitamenterne have sterst effekt blandt finansielt motiverede laeger. Litteraturen
viser, at ekonomiske incitamenter kan have uenskede eller ingen effekter pa
behandlingsadferden (Eijkenaar et al., 2013; Scott et al,, 2011). Samtidig beskrives en
uforklarlig variation i alment praktiserende laegers behandlingsadferd (Cabana et al., 1999;
Markovitz og Ryan, 2017). Dette kunne indikere, at der er variation i laegers motivation, og at
motivationen ikke udelukkende er af finansiel karakter. En sterre indsigt i typer af motivation
blandt lger kan saledes give potentiel vigtig information om andre typer af incitamenter, der
kan tages i anvendelse, nar myndigheder vil sikre en vis adfeerd hos leegerne.

Studier har vist, at forskellige former for motivation har betydning for produktiviteten,
behandlingen og trivslen pa arbejdspladsen (Ryan og Deci, 2000; Sinsky et al., 2013). For
eksempel viser videnskabelige studier, at leger, der mistrives pé jobbet, leverer dérligere
behandlingskvalitet og har sterre sandsynlighed for at forlade deres job (Andersen et al.,
2018; Brett et al., 2009; Doran et al., 2016; Gibson et al., 2018; Hann et al., 2011; Scott et al.,
2006). At opretholde laegers trivsel og motivation har derfor ikke kun betydning for
behandlingsadfeerden men ogsd betydning for fastholdelsen af laeger i1 almen praksis.
Derudover kan organiseringen og incitamentsstrukturerne i almen praksis potentielt ogsa have
betydning for hvilke leger, der tiltrekkes af at arbejde i almen praksis. Organiseringen og
incitamentsstrukturerne kan potentielt ogsd forsteerke visse typer af motivation i praksis
(Pedersen et al, 2018). Det er sdledes vigtigt at overveje hvilke motivationstyper,
organiseringen og incitamentsstrukturerne i almen praksis tiltreekker eller forstaerker, og om
dette er i overensstemmelse med sundhedsmyndighedernes og de politiske beslutningstageres
onsker.

5.2 Hvad motiveres praktiserende laeger af?

I den klassiske sundhedsekonomiske teori antages det, at sundhedsprofessionelle motiveres af
den betaling, de modtager for deres behandling af patienterne samt af at gore det godt for
patienten (Dionne og Contandriopoulos, 1985; Ellis og McGuire, 1986). Den forste type af
motivation kaldes 1 litteraturen for ekstrinsisk motivation (EM). EM defineres som
tilbgjeligheden til at engagere sig i en aktivitet grundet tilstedevearelsen af hindgribelige
belonninger (Kuvaas et al., 2017). Belonninger kan bade vere af monetaer karakter (f.eks.
basis- eller ydelseshonorar) eller af ikke-moneter karakter (f.eks. akkrediteringsgodkendelser
eller diplomer). Nér motivationen er af monetar karakter, kaldes den ogsa for en finansiel
motivation (Yordanov et al., 2023). Den anden type motivation omhandler laegens altruisme
overfor patienten, idet leegen motiveres af at gore det godt for patienten. Denne type
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motivation kaldes 1 litteraturen for brugerorientering (UO) (Andersen og Kjeldsen, 2013). UO
defineres som en orientering mod at levere ydelser til en person med det formal at gavne
denne specifikke person.

I den moderne sundhedsekonomiske teori anerkendes det, at sundhedsprofessionelle,
herunder alment praktiserende laeger, ogsd motiveres af andre ting end EM og UO, sédsom af
arbejdsopgaverne i sig selv eller det at bidrage til at gere en forskel for samfundet, dvs. at
vaere altruistiske overfor samfundet (Yordanov et al., 2023; Oxholm et al., 2022a). Det, at
motiveres af arbejdsopgaverne i sig selv, kaldes for intrinsisk motivation (IM). IM defineres
som tilbgjeligheden til at engagere sig i en aktivitet grundet en genuin interesse og glede ved
arbejdet (Ryan og Deci, 2000). Altruisme rettet mod samfundet kaldes for public service
motivation (PSM) og defineres som en orientering mod at levere ydelser (eller undlade at
levere ydelser) til en person med det formdl at gavne samfundet som helhed (Andersen og
Kjeldsen, 2013, Perry og Hondeghem, 2009). Et eksempel kunne vare at udskrive
smalspektret antibiotika til patienten eller helt at undlade at udskrive antibiotika med det
formal at bidrage til at mindske antibiotikaresistensen i samfundet.

Af de fire beskrevne motivationstyper, karakteriseres EM og IM som selvcentrerede
motivationer i den forstand, at de er indadrettede mod laegen selv. UO og PSM karakteriseres
derimod som pro-sociale motivationer, idet de er rettede mod laegens to principaler, det vil
sige laegens patienter og samfundet, der reprasenteres af de offentlige sundhedsmyndigheder
(se evt. figur 1 i kapitel 1).

5.3 Er der en sammenhang mellem laegers motivation og deres behandlingsadfaerd?
Litteraturstudier viser, som det ogsd fremgar af de tidligere kapitler, at laeger responderer pa
okonomiske incitamenter, omend i varierende grad (Eijkenaar et al., 2013; Gosden et al.,
2001; Jia et al., 2021; Scott et al., 2011). Dette leder til konklusionen om, at lager, i hvert fald
i nogen grad, er ekstrinsisk motiverede. Der er dog endnu mangel pd publicerede studier, der
gennem méling af legers EM viser en direkte sammenh@ng mellem graden af EM og
behandlingsadfaerd.

En raekke empiriske studier viser, at leeger 1 nogle tilfelde er villige til at afgive profit mod til
gengzld at forbedre patientbehandlingen (Attema et al., 2022; Brock et al., 2016; Brosig-
Koch et al., 2017; Di Guida et al., 2019; Douven et al., 2019; Godager og Wiesen, 2013;
Hennig-Schmidt et al., 2011; Oxholm et al., 2019). Fundene fra disse studier indikerer, at
leeger ogsé er delvist motiverede af at gore det godt for patienten. Jensen og Andersen (2015)
har ved hjelp af spergeskemaer malt danske praktiserende leegers UO og kombineret disse
sporgeskemadata med registerdata for de praktiserende laegers udskrivning af antibiotika.
Studiet viste, at leger med hegjere grad af UO udskrev mere antibiotika end leeger med en
lavere grad af UO. Der er sidledes en sammenhang mellem lagers grad af UO og deres
antibiotikabehandling. Der er endnu ikke publicerede studier, der har undersogt
sammenhangene mellem legers UO og andre typer af behandling.

Der er ogsa studier, der peger pa, at laeger motiveres af at vare gode agenter for
sundhedsmyndighederne, der reprasenterer alle patienter i samfundet (Allen et al., 2022;
Blomgvist, 1991; Kesternich et al., 2015; Oxholm et al., 2022b). Der er dog kun fa studier,
der har forsegt at male legernes PSM og sammenhangen med deres behandlingsadfaerd.
Jensen og Andersen (2015) viser, at leger med en hgjere grad af PSM udskriver mindre
bredspektret antibiotika end leger, der har en lavere grad af PSM. Jensen og Vestergaard
(2017) finder, at leeger med en hgjere grad af PSM foretager flere hjemmebesog.
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Der er endnu ingen publicerede studier, der har mélt sammenhangen mellem legers IM og
deres behandlingskvalitet. Der er dog nogle fa studier fra mellem- og lavindkomstlande, der
har undersegt sammenhangen mellem andre sundhedsprofessionelles IM og deres
behandlingskvalitet (Lagarde og Blaauw, 2017, Leonard og Masatu, 2010). Disse studier
finder, at der er en positiv sammenhang mellem IM og behandlingskvaliteten. Der er desuden
mangel pd empiriske studier, der underseger sammenha@ngen mellem behandlingsadferd og
de fire motivationskomponenter (EM, UO, IM og PSM) i det samme studie. Dette ville gore
det muligt at tage hegjde for den eventuelle indbyrdes athengighed mellem de forskellige
motivationskomponenter.

5.4 Hvordan ser de danske praktiserende lzegers motivationsprofiler ud?

I 2019 blev der via et sporgeskema indsamlet data pa danske praktiserende laegers
motivationer (EM, UO, IM og PSM). Studiet, der endnu ikke er fagfellebedemt, havde til
formal at kortlegge de praktiserende lagers motivationsprofiler, herunder at afdekke 1)
variationen 1 motivation mellem lager, 2) graden af samvariation mellem de forskellige
motivationskomponenter, 3) segmenter af leeger med forskellige motivationsprofiler og 4) om
motivationen var associeret med laege-, praksis- og omridekarakteristika. Spergeskemaet blev
sendt ud til alle privatpraktiserende leeger i Danmark (n=3.336) og 34,5% af laeegerne svarede
(n=1.152). De deltagende laeger var i store treek reprasentative for hele laegepopulationen pa
observerbare variable. Lagerne i studiet var dog en smule yngre (1,3 ar i gennemsnit) og
deres praksis 14 1 hegjere grad i Region Syddanmark og Region Midtjylland (Yordanov et al.,
2023).

Studiet viste en hej grad af variation 1 de praktiserende leegers motivationer. Fordelingerne pa
EM, UO og PSM viste sig at vere nogenlunde symmetriske, mens IM var venstreskav. Dette
indikerer, at laegerne var nogenlunde jevnt fordelt over og under gennemsnittet for EM, UO
og PSM, mens sterstedelen af leegerne havde en IM, der 1a over gennemsnittet. EM fulgte
desuden en bimodal fordeling. Den bimodale fordeling indikerer, at der er to grupper af laeger,
der adskiller sig pa deres grad af EM (se evt. figur 1 i Yordanov et al., 2023). At der er
variation i leegernes motivationer indikerer, at leegerne er forskelligt motiverede. Studiet viste
desuden en relativ lav grad af samvariation mellem de forskellige motivationskomponenter
(Se evt. tabel 1 i Yordanov et al., 2023). Den lave samvariation indikerer, at de fire
motivationskomponenter maler noget forskelligt, og at graden af motivation inden for de fire
motivationskomponenter ikke altid folges ad.

Yordanov et al. (2023) foretog ogsa en segmentering af laegerne via en sakaldt latent
klasseanalyse. Analysen viste, at der var fem forskellige segmenter af praktiserende leger.
Det storste segment (Segment 1: klassesandsynlighed pa 53,2%): “’It’s less about the money”
karakteriseres ved at graden af IM, UO og PSM alle ligger pa samme niveau eller statistisk
signifikant hejere end de gennemsnitlige verdier for alle deltagende laeger for disse
motivationskomponenter, mens EM ligger signifikant lavere end gennemsnittet for EM. Det
naststerste segment (Segment 2: 26,5%): ”It’s about everything” er karakteriseret ved, at alle
motivationskomponenterne ligger pd samme niveau eller statistisk signifikant hejere end
deres gennemsnitlige vardier for alle deltagende laeeger. De tre resterende segmenter er mindre
i storrelse. Segment 3 (8,6%): "It is about helping others™ er karakteriseret ved at UO og PSM
ligger pd gennemsnittet, mens EM og IM ligger statistisk signifikant lavere end
gennemsnittet. Segment 4 (8,2%): ’It’s about the work” er karakteriseret ved at IM ligger pa
gennemsnittet, mens EM, UO og PSM alle ligger statistisk signifikant lavere end deres
gennemsnitlige verdier for alle deltagende leeger. Segment 5 (3,5%) “It’s about the money
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and the patient” karakteriseres ved at EM og UO ligger statistisk signifikant hejere end eller
pa de gennemsnitlige verdier, mens IM og PSM ligger statistisk signifikant lavere end deres
gennemsnitlige verdier for alle deltagende leger (se evt. figur 2 i Yordanov et al., 2023).
Klassesandsynligheden for de enkelte klasser viser, hvor stor en sandsynlighed den
gennemsnitlige leege har for at tilhere den enkelte klasse.

Samlet set bekrefter segmenteringsanalysen, at der er to grupper af alment praktiserende
leeger, der ligger pa to forskellige niveauer af EM. Den ene gruppe (segment 1: “It’s less
about the money”, segment 3: It is about helping others” og segment 4: ” It’s about the
work”; samlet klassesandsynlighed pd 70%) har et lavere niveau af EM end gennemsnittet,
mens den anden gruppe (segment 2: ” It’s about everything” og segment 5: ”It’s about the
money and the patient”; samlet klassesandsynlighed pa 30%) har et hgjere niveau af EM end
gennemsnittet.

I en associationsanalyse undersogte Yordanov et al. (2023), om der var en sammenhang
mellem legernes motivation og deres lege-, praksis- og omradekarakteristika. Analysen viste,
at der kun var en begrenset sammenhang mellem legers motivation og disse karakteristika.
De inkluderede laege-, praksis- og omradekarakteristika forklarede kun mellem 0,3%-5,7% af
variationen i laegernes motivation. Praksis- og omradekarakteristika (f.eks. praksistype og
region) viste sig at vare stort set urelateret til motivation, mens vi observerede nogle statistisk
signifikante sammenh@nge mellem laegekarakteristika og motivation. For eksempel havde
mandlige leeger en storre sandsynlighed for at tilhere de segmenter, hvor EM var hgjere end
den gennemsnitlige EM og en mindre sandsynlighed for at tilhere de segmenter, hvor EM var
lavere end den gennemsnitlige EM. Mandlige leeger havde desuden en statistisk signifikant
hgjere grad af prosocial motivation (UO og PSM) end kvindelige laeger, mens de kvindelige
leeger havde en hojere grad af IM (se evt. tabel 2 i Yordanov et al., 2023).

Variationen 1 laegers  motivationsprofiler og den lave  samvariation i1
motivationskomponenterne, peger pd, at politiske beslutningstagere med fordel kan anvende
en blanding af ekonomiske og ikke-okonomiske incitamenter til at motivere leeger. At der er
variation 1 lagernes motivationsprofiler, kan ogsa bidrage til at forklare, hvorfor leger ikke
altid responderer pa okonomiske incitamenter. Leager, der ikke er srligt finansielt
motiverede, vil formentlig respondere bedre pa incitamenter, der retter sig mod de andre
former for motivation, end pa ekonomiske incitamenter. Idet de forskellige motivationer kun i
begraenset omfang er associerede med laegernes karakteristika, tyder det pa, at det er
nedvendigt ogsd at inddrage legernes motivationer, ndr man ensker at forudsige deres
adferd. P& baggrund af studiets fund konkluderes det, at der er variation i leegers motivation
og at det er vigtigt at inddrage denne viden, nér nye tiltag, som f.eks. en ny honorarmodel,
introduceres 1 praksis. For eksempel, kan de signaler, som modellen sender i forhold til UO
og PSM, potentielt ogsé pdvirke laegers respons pa modellen (Kesternich et al., 2015, Oxholm
etal., 2019).

5.5 Hvad mangler vi viden om?

Det er sandsynligt, at leegers motivation er formet af den kontekst, de befinder sig i. For
eksempel vil legers indkomstniveau (se evt. kapitel 1 om ’target’-indkomst) sandsynligvis
vere af betydning for deres EM. Den faktiske markedssituation, organiseringen og
incitamentsstrukturerne i almen praksis (se evt. kapitel 2 om udvalgte landes organisering af
almen praksis) kan ogsd have betydning for legers grad af motivation. Studier har for
eksempel vist, at legers IM kan pavirkes, ndr der introduceres nye incitamenter i almen
praksis (Pedersen et al., 2018). Vi har dog brug for mere viden om, hvor pavirkelig legers
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motivation er over tid og i forskellige kontekster.

Vi har ogsa behov for mere viden om sammenh@ngen mellem laegers motivation og deres
respons pd ekonomiske sdvel som ikke-okonomiske incitamenter. Idet der er fundet
sammenhang mellem legers grad af motivation og behandlingsadfzerd, og da leger ikke altid
responderer som ensket pd ekonomiske incitamenter, kunne det tyde pd, at incitamenter kan
pavirke laegers behandlingsadferd forskelligt athaengigt af deres motivation. Der er dog
mangel pa studier, der underseger motivationens rolle for leegernes respons pa ekonomiske
savel som ikke-gkonomiske incitamenter.

Hovedpointer

* Viden om legers motivation er vigtig for at forstd variationen i behandlingen og for
at kunne forudsige effekten af ekonomiske og ikke-ekonomiske incitamenter.

* Viden om laegers motivation er ligeledes vigtig i relation til tiltrekning og
fastholdelse af praktiserende laeger i almen praksis.

* Lager motiveres af forskellige faktorer, herunder EM, UO, IM og PSM, og deres
grad af motivation varierer.

* En blanding af ekonomiske og ikke-ekonomiske incitamenter forventes at fore til
steerkere respons, da den rammer forskellige motivationstyper.
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