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Forord

Almen praksis star over for en reekke veesentlige udfordringer med et stigende antal aeldre, flere kro-
nisk syge borgere og regional mangel pa lseger med speciale i almen medicin. Samtidig er der gnske
om udlaegning af opgaver fra sekundaer sektor og om sikring af en ensartet hgj behandlingskvalitet.

I denne rapport undersgger vi erfaringerne fra et stort reformprogram for almen praksis, som har kart
siden 2005 i den canadiske provins British Columbia. Forméalet med rapporten er at give inspiration til
den diskussion, der foregar i Danmark pa savel nationalt som regionalt plan om styringen af almen
praksis. Rapporten er en del af DSI's projektprogram for almen praksis. Sidelgbende med denne rap-
port undersgger vi ogsa erfaringerne med styringen af almen praksis i de fem danske regioner. Resul-
tatet af denne undersggelse bliver ligeledes udgivet som en DSI publikation.

Der skal lyde en stor tak til medarbejderne i ImpactBC — Health Improvement Action, som har ydet en
uvurderlig hjeelp i at planlaegge interview og studiebesgg med alle relevante stakeholdere i British
Columbia. En seerlig tak til Jorge Cerani, ImpactBC; Liza Kallstrom, BCMA; Jim Thorsteinson, BC Col-
lege of Family Physicians. Desuden vil vi takke Peter Rohde, Center for Kvalitet i Region Midtjylland;
Flemming Bro, praktiserende leege og Steen Vestergaard-Madsen, Region Midtjylland, som alle har
bidraget med vigtige input til tolkningen af de canadiske erfaringer i en dansk kontekst. Endelig en
stor tak til Karen Ngrskov Toke og Maj-Britt Laursen fra Danske Regioner for gode kommentarer og
stgtte i projektforlgbet.

Undersggelsen er finansieret af Danske Regioner og Dansk Sundhedsinstitut, og rapporten er kvali-
tetssikret internt af direkter Jes Sggaard, Dansk Sundhedsinstitut.
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Resumeé

I den canadiske provins British Columbia har almen laegepraksis inden for de seneste 5-6 ar gennem-
gaet en udvikling, hvor en treet og demotiveret praksissektor med et saerdeles anstrengt forhold til de
styrende myndigheder er revitaliseret i et teet samarbejde mellem de styrende myndigheder og lee-
gernes interesseorganisation. Samtidig er almen praksis og patienternes egenomsorg sat i centrum for
en omfattende og malrettet kvalitetsudvikling af det samlede sundhedsvaesen.

Selvom der er betydelige forskelle mellem sundhedssystemerne og situationen i British Columbia og
Danmark, bl.a. i forhold til samarbejdsorganer, lgnforhold og patientlistesystem, sa viser denne publi-
kation, at den reformproces, som almen praksis i British Columbia veeret igennem, pa mange mader
kan veere inspirerende i forhold til dansk kontekst.

Reformprocessen i British Columbia er for det ferste inspirerende, fordi den indeholder en reekke kon-
krete styringsmaessige tiltag, som man ogsa i Danmark vil kunne bringe i anvendelse.

De styringsmaessige tiltag er:

¢ Incitamentsprogrammet. En vision om at koble gkonomiske incitamenter til den udvikling i praksis,
man gnsker. | British Columbia har man saledes gget honoreringen for gode og sammenhaengen-
de forlgb samt samarbejde pa tveers af sektorerne og mindsket den relative andel af betalingen
for enkeltydelser.

¢ Praksisstotteprogrammet: En vision om at koble intensive tilbud om praksisstatte til den udvikling i
praksis, man gnsker. Efteruddannelse og organisationsudvikling er malrettet og understgtter sy-
stematisk de centrale malsaetninger.

¢ Etlablering af divisioner: En decentral organisering af stgrre grupper af lsegepraksis i juridisk for-
pligtende enheder, der kan indgéas bindende aftaler med pa lokalt niveau, fx om indholdet i pati-
entbehandlingen.

For det andet er det interessant, at reformprocessen i British Columbia kom i gang efter et sammen-
brud i forhandlingerne mellem de styrende sundhedsmyndigheder og de praktiserende laegers interes-
seorganisation. Det, der lgste op for konflikten og dannede udgangspunkt for den videre reformbaglge,
var en serie dialogmgder mellem repreesentanter for forhandlingsparterne (de styrende sundheds-
myndigheder og de praktiserende laegers interesseorganisation) pa den ene side og sa den brede
gruppe af praktiserende leeger pa den anden side.

Der skal dog ogsa peges pa et enkelt vigtigt forbehold, nar der skal traeekkes pa& de canadiske erfarin-
ger. @konomisk var reformprocessen i British Columbia baret af en merbevilling til almen praksis, der
blev opfattet som ret og rimelig i lyset af et lgnefterslaeb for praktiserende lseger i forhold til deres
kolleger med andre specialer pa sygehuse og i privatsektoren. | Danmark er udgangssituationen en
anden, da de praktiserende leeger ikke pd samme made oplever et lgnefterslzeb.

Overordnet set rummer erfaringerne fra British Columbia imidlertid stof til inspiration og overvejelser
om, hvordan man kan fa pustet nyt liv i samarbejdet, s& fremtidens udfordringer kan imgdekommes,
og almen praksis kan fastholde sin rolle som ngglesten i det danske sundhedsveaesen.

Resumé | 7
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1. Inspirationen fra British Columbia

1.1 Introduktion

I Danmark er almen leegepraksis under pres. Pa den ene side star sektoren over for et generations-
skifte, hvor stgrre grupper af eeldre leeger skal pa pension og erstattes af yngre laeger, der har andre
gnsker om arbejdstider og kolleger, end de eldre leeger har haft. P4 den anden side er der bud efter
almen leegepraksis som en samlet og engageret samarbejdspartner i fremtidens sundhedsveaesen med
nye roller inden for forebyggelse, akutmedicin og kronisk sygdom.

I den canadiske provins British Columbia har almen laegepraksis inden for de seneste 5-6 ar gennem-

gaet en udvikling, hvor en treet og demotiveret praksissektor med et saerdeles anstrengt forhold til de

styrende myndigheder er revitaliseret i et teet samarbejde mellem de styrende myndigheder og leeger-
nes interesseorganisation. Samtidig er almen praksis og patienternes egenomsorg sat i centrum for en
omfattende og malrettet kvalitetsudvikling af det samlede sundhedsveesen.

Dansk Sundhedsinstitut (DSI) har veeret i British Columbia for at undersgge, hvad der har skabt den
canadiske succes, og hvad vi kan laere i Danmark. Vi har undersggt:
+ Hvordan almen praksis er organiseret i British Columbia
+ Hvordan reformprocessen har veeret initieret, organiseret og finansieret
+ Hvordan de tre mest vaesentlige styringselementer har fungeret — dvs.:
- Incitamentsprogrammet
- Praksisstgtteprogrammet

- Etableringen af divisioner.

I dette kapitel giver vi en kort beskrivelse af undersggelsens resultater, hvorefter vi diskuterer, hvad vi
kan leere i Danmark.

Den mere fyldestggrende dokumentation af undersggelsen findes i kapitlerne 2-7. Kapitel 2 beskriver
sundhedssystemet og almen praksis i British Columbia. Kapitel 3 beskriver reformprocessens baggrund
og forlgb. Kapitel 4 beskriver reformprocessens forskellige styringselementer. Kapitel 5-7 dokumente-
rer de naermere analyser af incitamentsprogrammet, praksisstatteprogrammet og etableringen af divi-
sioner. For en naermere beskrivelse af undersggelsens metode, se bilag 1.

Notatet er udarbejdet i samarbejde mellem Jakob Hansen (projektleder, cand.scient.pol.) og Pia Kir-
stein Kjellberg (senior projektleder, cand.scient.adm., ph.d.), begge DSI. Jakob Hansen har forestaet
det grundleeggende analysearbejde, mens Pia Kirstein Kjellberg har sammenfattet analysens resulta-
ter.

Notatet er farste publicering fra en serie pa fire sammenhaengende projekter om variation og styring i
almen praksis, der er finansieret af DSI og Danske Regioner.

Inspirationen fra British Columbia | 9



1.2 Almen praksis i British Columbia

Almen praksis i British Columbia minder pd mange mader om almen praksis i Danmark. De praktise-
rende leeger er organiseret i sma og mellemstore lsegepraksis, og de honoreres via ydelseshonorar fra
en national sygekasse. | British Columbia er det provinsregeringens sundhedsministerium, og ikke de
fem administrative sundhedsregioner, der star for honoreringen af de praktiserende leeger. De admini-
strative sundhedsregioner driver de offentlige sygehuse, men har kun f& hospitalsleeger ansat. Langt
de fleste speciallaeger i British Columbia er privatpraktiserende. Hospitalerne far deres ngdvendige
leegedaekning gennem tildeling af 'hospitalsprivilegier’ til de leeger, der har patienter pa hospitalet.
'Hospitalsprivilegier’ betyder, at den pageeldende privatpraktiserende laege har adgang til at behandle
patienter under indlaeggelse pa det pageeldende hospital.

I primaersektoren har de praktiserende leeger traditionelt fungeret som familielaeger, der tager sig af
borgernes generelle sundhedsproblemer og fungerer som gatekeepere i forhold til det specialiserede
sundhedsvaesen. En veesentlig forskel til Danmark er dog, at der ikke er et formelt patientlistesystem i
British Columbia. Det betyder, at en patient kan g4 til hvilken som helst laege, han/hun gnsker. Konse-
kvensen af dette er, at det ikke ngdvendigvis er en praktiserende lsege, der tager ansvar for en pati-
ents samlede behandling — i British Columbia kaldet 'en foretrukken praktiserende leege’.*

De praktiserende leeger kan pa linje med gvrige laeger opna hospitalsprivilegier, sa de kan tilse deres
patienter under indlaeggelse, og behandlingen pa sygehuset er traditionelt sket i samarbejde mellem
pa den ene side den privatpraktiserende familieleege og pa den anden side den privatpraktiserende
specialist. Igennem de seneste ar er der imidlertid sket en udvikling, hvor flere og flere praktiserende
leeger har trukket sig fra deres hospitalsprivilegier og opgivet funktionen som familieleege. | stedet har
de oprettet walk-in klinikker, der kun tager sig af akutte helbredsproblemer, og som kun fgrer journal i
det minimumsomfang, som loven tilskriver. | British Columbia skelnes der derfor meningsfuldt mellem
fuld-service laeger og leeger i walk-in klinikker.

I absolutte tal er der ca. lige s& mange praktiserende laeger i British Columbia, som der er i Danmark
(ca. 3.583 mod ca. 3.600). Da befolkningsantallet imidlertid er mindre (ca. 4,1 mio. mod ca. 5,5 mio.),
er der flere lseger pr. indbygger i British Columbia end i Danmark (ca. 85 pr. 100.000 borgere mod ca.
65 i Danmark).

Tabel 1.1 sammenligner almen praksis i Danmark og British Columbia pa samme nggleparametre, som
DSl tidligere har anvendt til sammenligning af almen praksis i forskellige lande (1). Det fremgar af
tabellen, at praksisstrukturen er stort set den samme, og at de praktiserende laeger i British Columbia
ligesom de praktiserende lseger i Danmark hovedsageligt har haft tradition for at ggre brug af sekre-
teerer som praksispersonale. Honorarstrukturerne adskiller sig en smule, idet de praktiserende leeger i
British Columbia har 90 % ydelseshonorar (mod ca. 27 % basishonorar og ca. 73 % ydelseshonorar i
Danmark). Det er dog veerd at bemaerke, at ydelseshonorarerne i British Columbia stort set kun bestar
af grundydelser — der har ikke veeret tradition for at belgnne saerskilt for en raekke tillaeegsydelser. De
10 % af de praktiserende lsegers lgn, som de kalder 'kvalitetshonorarer’, er en folge af det incita-
mentsprogram, som vi beskriver mere indgdende nedenfor.

! En foretrukken praktiserende laege’ defineres ofte ved, at patienten modtager over halvdelen af sine primaere laegeydelser fra
pageeldende leege.
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Tabel 1.1 Nogletal for almen praksis i Danmark og British Columbia

Danmark British Columbia
Antal lseger & patienter
- antal patienter pa listen 1.484 Intet listesystem
- antal leeger 3.600 3.583
- antal lseger pr. 100.000 borgere 65 85
Antal praktiserende laeger i stgrre og mindre laegepraksis
- solopraksis 37 % 32%
- 2-3 mands kompagniskab 41 % 32%
- 4-5 mands kompagniskab 18 % 16 %
- 6-9 mands kompagniskab 4% 12 %
- 10+ mands kompagniskab 0% 7%
Praksispersonale
- sekreteerer/assistenter Ja, traditionelt Ja, fortsat
- sygeplejersker Ja, flere og flere Fa
- laboranter Ja, flere og flere Nej
Honorarstruktur
- basishonorar ca. 27 % Nej
- ydelseshonorar ca. 73 % 90 %
- kvalitetshonorar Nej 10 %
Regulering
- etablering Ja Ja
- patientantal Nej Nej
Evt. brugerbetaling
- v konsultation Nej Nej
- v medicin Ja Ja

1.3 Reformprocessen i British Columbia

Reformprocessen i British Columbia startede ved overenskomstforhandlingerne i 2002, hvor provins-
ministeriet og de praktiserende lsegers organisation enedes om at nedsaette en "praksiskomite”, der
skulle forbedre patientbehandlingen og de praktiserende laegers tilfredshed i British Columbia.

Praksissektoren i British Columbia befandt sig pa det tidspunkt i en situation, hvor et faldende antal
yngre laeger valgte almen praksis som karriere, og hvor et tiltagende antal praktiserende lseger naer-
mede sig pensionsalderen. Flere og flere laeger trak sig fra deres hospitalsprivilegier og opgav at ud-
byde 'fuld service’. Der var en udpreeget utilfredshed blandt de praktiserende laeger med savel lgn som
arbejdsforhold. De praktiserende laeger i British Columbia havde ikke den steerke rolle i styringen af
praksissektoren, som vi ser i Danmark med regionale praksisudvalg, der har en ligeveerdig rolle i rela-
tion til de regionale styrende myndigheder. | British Columbia fglte de menige praktiserende laeger sig
steerkt isolerede og uden veerdseettelse eller opbakning fra det resterende sundhedsveesen. Deres
lanindtaegt var over en laengere periode sagtnet stadig mere bagud i forhold til specialleegernes lgn-
ninger, og det ensidige fokus pa grundydelser blev oplevet som ensbetydende med, at der ingen be-
lgnning var for at ggre sit arbejde godt.

I sit udgangspunkt var praksiskomiteens begraensede opgave at tage initiativer, der kunne sikre, at de
praktiserende lseger blev fastholdt som fuld-service lseger. Den bestod af fire repraesentanter for de
praktiserende laegers organisation og fire repraesentanter for ministeriet, og formandskabet var delt
mellem de to organisationer. Komiteens fgrste skridt var at udvikle en raekke nye honorarer, der skulle
give de praktiserende laeger incitament til at drive fuld-service praksis frem for walk-in klinikker.

Inspirationen fra British Columbia | 11



Finansieringen af de nye honorarer blev ved overenskomstforhandlingerne 2004 foreslaet delt mellem
pa den ene side ekstra midler fra ministeriet og pa den anden side en beskeering af puljen til honorar-
stigninger til de praktiserende leeger. Dette forslag blev mgdt med et ramaskrig blandt de praktiseren-
de leeger, som stemte nej til overenskomstforslaget. Selvom der var nye midler i forslaget, kunne lze-
gerne ikke acceptere en reduktion i stigningen i deres begraensede ydelseshonorarer. Da lsegerne
stemte nej til overenskomstforslaget i 2004, gik det op for praksiskomiteen, at den ikke var pa linje
med den store gruppe praktiserende lseger i sit arbejde. Komiteen arrangerede derfor en serie dialog-
mgder ("kvalitetsudviklingsdage”) rundt om i provinsen. Disse dialogmgder er i henhold til interview
ngglen til reformprocessens succes.

Dialogmgderne blev tilrettelagt som to serier af 15 mgder (i alt 30 mgder) forskellige steder i provin-
sen. Pa mgderne deltog samtlige otte medlemmer af praksiskomiteen og 20-60 praktiserende laeger.
De farste 15 mader var tilrettelagt som dbne mader, hvor medlemmerne af praksiskomiteen lagde gre
til de praktiserende leegers betragtninger og bekymringer, og hvor de identificerede omrader med
behov for stgtte. De dannede baggrund for udarbejdelse af et konkluderende oplaeg, som praksisko-
miteen preesenterede for de praktiserende leeger pa en ny runde af dialogmader, der blev afholdt ca.
et halvt ar senere. Pa den anden runde mgder fik de praktiserende laeger mulighed for at kommentere
opleegget og tilkendegive deres evt. manglende enighed.

De i alt 30 dialogmader tjente til at skabe feelles forstaelse mellem praksiskomiteen og de praktiseren-
de lseger om, hvad der var problemet, og hvordan det kunne lgses. Fire prioriteter fra de praktiseren-
de leegers side blev identificeret i form af:

¢ veerdseettelse,
¢ treening,

¢ stgtte og
.

betaling.

I dag har praksiskomiteen mere end 15 separate initiativer kgrende, der skal forbedre patientbehand-
lingen og maden, hvorpa leegerne giver den — gennem veerdsaettelse, treening, stgtte og betaling. De
mere end 15 separate initiativer opdeler praksiskomiteen i to hovedstrgmme: incitamentsprogrammet
og praksisstgtteprogrammet — og senest har praksiskomiteen igangsat et tiltag, der skal give de prak-
tiserende leeger incitament til at organisere sig i juridisk bindende "divisioner™.

Praksiskomiteen bestar efter otte ar af de samme otte medlemmer, som blev udpeget, da udvalget
blev nedsat. Dets mgder er abne for alle interessenter, og der deltager typisk 20-40 mennesker fra
sundhedsregionerne, patientorganisationerne og de udviklingsprojekter, der er i gang. Selvom det kun
er udvalgets otte medlemmer, der formelt set har stemmeret, fremgar det ved interview, at alle be-
slutninger traeffes ved konsensus. Kulturen er tillidsfuld, konstruktiv og lgsningsorienteret.

Ved overenskomstaftalen i 2006 lykkedes det at na til enighed, og siden er 80 % af alle lgnstigninger
til de praktiserende leeger kanaliseret gennem praksiskomiteen. Praksiskomiteen administrerer i alt
800 mio. canadiske dollars i perioden 2006-2012. Det svarer til ca. 4.5 mia. danske kroner.?

1.4 Incitamentsprogrammet

Formalet med incitamentsprogrammet er at give de praktiserende leeger incitament til at tiloyde fuld
service til deres patienter.

2 Alle omregninger fra canadiske dollars til danske kroner i denne rapport er baseret pa kursen den 28. juli 2010.
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Programmet bestar af en raekke specifikke ydelser, som de praktiserende laeger og ministeriet er enige
om kendetegner fuld service, og som de praktiserende laeger kan modtage honorar for at udfgre. Fx
125 canadiske dollars (ca. 700 danske kroner) for at give en diabetespatient retningslinjeanbefalet
behandling i Igbet af et ar — eller 315 canadiske dollars (ca. 1.750 danske kroner) for at monitorere en
behandlingsplan for en kompleks patient i eget hjem eller beskyttet bolig i labet af et ar.

De fleste ydelser i incitamentsprogrammet er udformet som en slags forlgbsydelser, hvor leegerne far
et seerligt arligt honorar for at udvikle en sammenhaengende, proaktiv og opfelgende behandling pa
en udvalgt patientgruppe. Der er imidlertid ogsa ydelser, som giver lsegerne belgnning for at deltage i
praksisstgtteprogrammet (2.322 danske kroner for at lsegen deltager i en session, 462 danske kroner
for at praksispersonalet deltager), ga sammen i gruppepraksis (op til 577.870 danske kroner fordelt pa
en reekke forskellige ydelser) og genoptage/opna hospitalsprivilegier (8.668 danske kroner).

Programmet er implementeret i teet tilknytning til praksisstgtteprogrammet, hvor de praktiserende
leeger traenes og stattes i at levere de samme ydelser, der via incitamentsprogrammet gives incitament
til at udfgre. Endvidere har der veeret provinsdeekkende informationskampagner, regionale praksisstgat-
teteams og sakaldte GP champions ("stjernelaeger”), der fungerer som rollemodeller for programmet.

Evalueringer viser, at 92,2 % af alle laeger efter fire &r bruger mindst én af ydelserne i incitaments-
programmet. Det er seerligt diabetesydelsen og de tilsvarende ydelser for andre kroniske sygdomme,
der bruges.

Der er udviklet et seerligt IT-system (CDM-toolkit), som understgtter behandlingen af de kroniske pati-
enter. Det er kun 20 % af de praktiserende laeger i British Columbia, som benytter elektroniske pati-
entjournaler. Men CDM-toolkittet giver en lsegepraksis mulighed for, at fa digitaliseret oplysningerne
om dens kroniske patienter. IT-systemet kan i stil med det danske datafangstmodul give populations-
baserede oplysninger, sa leegen i hgjere grad kan monitorere sine kroniske patienter. Vores informan-
ter understreger, at bl.a. dette IT-system har veeret med til at forbedre deres kronikerbehandling.

Incitamentsprogrammet indeholder dog ingen dokumentationskrav i forhold til de praktiserende lseger.
Der er heller ikke et krav om, at de ska/benytte CDM-toolkittet. Det betyder, at det er lsegerne selv,
der vurderer, hvornar de lever op til de krav, der ligger i incitamentshonoraret. Det er steerkt begraen-
set, hvor meget de styrende myndigheder kan kontrollere brugen af ydelserne, og en af vores infor-
manter vurderer, at omkring en tredjedel af de lseger, der koder for incitamentsydelserne, kun i be-
greenset omfang lever op til kravene i ydelsen.

Det manglende listesystem i det canadiske system betyder, at det er en seerlig stor udfordring at fa
den praktiserende laege til at fungere som tovholder for sine patienter. En af malseetningerne med
incitamentsprogrammet har netop veeret at gge leegernes tovholder-adfaerd over for patienterne. En
evaluering af programmet viser, at en stadig stgrre andel af praksis knytter behandlingskraevende
patienter fast til sig.® Disse fast tilknyttede patienter har samtidig et lavere forbrug af ydelser i sekun-
deersektoren end patienter med tilsvarende diagnoser, der ikke har et tilsvarende fast tilknytningsfor-
hold til en enkelt praksis. Besparelserne er betydelige, og i henhold til en evaluering af programmet er
konklusionen, at brugen af incitamenter kan lede til bedre behandling, hvilket kan lede til bedre til-
knytning, hvilket kan lede til lavere omkostninger (2; 3). Hvorvidt besparelserne er store nok til at
opveje de ekstra omkostninger til incitamentsprogrammet, er dog ikke muligt at vurdere.

3 Definitionen p& en fast tilknyttet patient er, at patienten har modtaget minimum halvdelen af sine almen praksis-ydelser i en
praksis, og at patienten over det seneste ar har modtaget minimum tre almen praksis-ydelser.
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1.5 Praksisstgtteprogrammet

Praksisstgtteprogrammet blev lanceret i 2007 med det formal at forbedre patientbehandlingen og
hgjne arbejdstilfredsheden blandt praktiserende leeger.

Programmet tilbyder fokuserede traeningssessioner for de praktiserende leeger og deres praksisperso-
nale, der skal hjaelpe til at hgjne effektiviteten og stgtte et udvidet tilbud om patientbehandling.

Metodisk er programmet steerkt inspireret af IHI’s forbedringsmodel,* som i Danmark bedst kendes fra
gennembrudsmetoden. Hvert treeningsmodul bestar af tre betalte halvdags gruppelaeringssessioner,
der tiloydes lokalt rundt omkring i provinsen. Hver session efterfglges af en treeningsperiode pa seks
til otte uger, hvor de praktiserende laeger og praksispersonalet afprgver det, de har leert, i deres egen
praksis. | disse traeningsperioder modtager de praktiserende laeger besgg af et regionalt praksisstatte-
team bestaende af organisationskonsulenter, “stjernelaeger” og “stjernesekreteerer”.

Der er seks forskellige moduler, hvoraf to er rettet imod sygdomshandtering og fire mod praksisledel-
se. De to moduler, der er rettet mod sygdomshandtering, er rettet mod handtering af hhv. kronisk og
psykisk sygdom. De to moduler, der er rettet mod praksisledelse, omhandler konsultationsplanlaeg-
ning, gruppekonsultationer, egenomsorg og organisationsudvikling.

Evalueringerne af de forskellige treeningsmoduler bestar af spargeskemaundersggelser, hvor de prakti-
serende leeger er blevet bedt om at anfere, om deltagelse i det aktuelle modul har forbedret samar-
bejdet, patientbehandlingen og patienternes oplevelse af behandlingen. De laeger, der har deltaget i
modulerne, vurderer dem generelt meget positivt og er ogsa overbevist om, at det har hgjnet patien-
ternes tilfredshed med behandlingen. Tilbagemeldingerne fra praksispersonalet er generelt ogsa posi-
tive.

Praksisstgtteprogrammet gennemfgres af et uafhaengigt konsulentfirma, ImpactBC, med speciale i
organisationsforandringer. | drene 2009-2010 er der bevilget 5.5 mio. canadiske dollars til ImpactBC,
svarende til ca. 30 mio. danske kroner.

1.6 Divisionsprogrammet

De praktiserende leeger i British Columbia har ingen af de steerke organisatoriske strukturer pa det
lokale og regionale niveau, som danske praktiserende lseger har med byleegelaug, regionale praksis-
udvalg og deltagelse i samtlige styringsorganer. Der har derfor veeret behov for et initiativ, som kunne
styrke den lokale og regionale organisering af de praktiserende laeger. 'Divisioner’ er et sadan initiativ.
Divisioner er grupper af leeger, der er organiseret pa lokalt eller regionalt niveau, og som samarbejder
med de regionale sundhedsmyndigheder, sundhedsministeriet og praksiskomiteen om at opna feelles
mal i sundhedsvaesenet.

Initiativet til etablering af divisioner er taget af praksiskomiteen og tager form af et frivilligt tilbud til
de praktiserende leeger.

For at kunne danne en division er det et krav, at:

+ De praktiserende leeger har en praksis eller deltager i et netveerk af praksis der tilbyder fuld ser-
vice.

¢ De praktiserende leeger er indstillet pa at samarbejde med den regionale sundhedsmyndighed,
sundhedsministeriet og praksiskomiteen om eendringer bdde pa praksisniveau og systemniveau.

4 Institute for Healthcare Improvement i Boston har udviklet den sdkaldte ‘Model of Improvement’. Laes mere p&
http://www.ihi.org/IH1/Topics/Improvement/ImprovementMethods/HowTolmprove.
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Medlemskab af en division er abent for alle laeger i lokalsamfundet, og for at kunne kvalificere er det
et krav, at stgrstedelen af de praktiserende leeger deltager.

Processen mod etablering af en division forlgber pd den made, at en eller flere praktiserende lseger
med interesse i at oprette en division retter henvendelse til et regionalt divisionsteam, der i farste
omgang hjeelper dem med at fa mgder i stand med de gvrige praktiserende leeger i lokalomradet. Har
flere leeger interesse, hjeelper det regionale divisionsteam med at seette mgder i stand med den regio-
nale sundhedsmyndighed, praksiskomiteen og sundhedsministeriet. Parterne skal nu udarbejde en
hensigtserklaering, som med konkrete eksempler demonstrerer, at de har vilje til at arbejde sammen
og designe feelles lgsninger, der kan forbedre patientbehandlingen. Nar hensigtserkleeringen er under-
skrevet, formaliseres samarbejdet. De praktiserende leeger danner en forening med bestyrelse, ved-
teegter etc., og der dannes et "samordnet serviceudvalg” med deltagere fra laegernes forening, den
regionale sundhedsmyndighed, sundhedsministeriet og praksiskomiteen. De mgdes lgbende og arbej-
der pa at skabe faelles mal og designe feelles lgsninger, og laegerne bliver medgyldig part i forhandlin-
ger om finansiering og politik i lokalomradet.

Initiativet med etablering af divisioner blev igangsat i 2008. | efteraret 2009 havde tre lokalsamfund
en fuldt etableret almen praksisdivision, og diskussioner var i gang i yderligere to lokalsamfund. |
sommeren 2010 havde 12 lokalsamfund fuldt etableret almen praksis divisioner, og diskussioner var
undervejs i yderligere 20. Det er praksiskomiteens opfattelse, at de praktiserende lseger har taget
godt imod forslaget, og at mange spaendende aktiviteter er sat i gang. Endnu er det imidlertid for
tidligt at evaluere effekten af tiltaget pa relevante outcome-parametre.

I forhold til en dansk kontekst er det seerligt interessant, at disse divisioner bliver selvsteendige juridi-
ske enheder, som kan indga forpligtende aftaler om levering af ydelser. Det er saledes muligt for de
regionale sundhedsmyndigheder at indga serviceaftaler med en division om levering af seerlige ydel-
ser, og sa er det divisionens forpligtelse at honorere denne aftale. Traditionen i de danske samar-
bejdsorganer er, at de aftaler, der indgas pa lokalt niveau primzaert, er muligheder for de enkelte lzege-
huse, men ikke forpligtende. Der er heller ikke tradition for, at det er aftalepartneren pa laegesiden —
byleegelauget eller praksisudvalget, der har ansvaret for, at lsegerne lever op til aftalen.

1.7 Diskussion: Hvad kan vi leere i Danmark?

DSI har gennemfgrt et studiebesgg i British Columbia for at hente inspiration til den danske praksis-
sektor. Den canadiske case er interessant, fordi canadierne har skabt momentum i et anstrengt sam-
arbejde mellem praktiserende laeger og sundhedsmyndigheder i en situation, hvor almen praksis er
presset — og fordi det faglige udgangspunkt for samarbejdet har veeret en udvidelse af ansvaret og
opgaverne i almen praksis.

I Danmark er der bred enighed om, at almen praksis ogsa i fremtiden skal spille en veesentlig rolle
som borgernes primaere indgang til sundhedsvaesenet. Der er ogsa enighed om, at det indebeerer, at
almen praksis skal patage sig en raekke andrede opgaver indenfor bl.a. akut og kronisk sygdom. Nar
det kommer til spgrgsmalet om, hvordan denne udvikling skal igangseettes, og hvad der skal til for at
fa laegerne til at patage sig de nye opgaver, har der imidlertid veeret uenighed. Parterne har forsggt at
na til en ny aftale om vilkarene for de praktiserende laegers arbejde.

Selvom der saledes kan tegnes paralleller til den situation, der var i British Columbia i 2004, s& er der
ogsa markante forskelle. For det fgrste oplevede de praktiserende laeger en voldsom isolering fra de

beslutninger, som blev foretaget i sundhedsvaesenet generelt og iseer i forhold til deres egen situation.
De oplevede sig svigtede af deres egen organisation BCMA, og de deltog ikke i nogen formelle samar-
bejdsorganer og havde ingen anden repraesentation, end den de kunne opna ved valgene til det cen-
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trale repraesentantskab i deres egen organisation. | Danmark har de praktiserende lseger opnaet en
rolle som ’paritetiske’ med de styrende myndigheder pa det regionale niveau. Det vil sige, at der ikke
blot findes en staerk formel lokal og regional organisering af de praktiserende leeger i Danmark, men
disse repraesentanter har ogsa krav pa at blive inddraget pa lige fod i beslutningerne pa praksisomra-
det.

For det andet |& de praktiserende leeger lgsnmaessigt med en brutto gennemsnitslen pa ca. 500.000
kroner langt efter specialleegerne i Canada. Honorarstrukturen, hvor de med fa undtagelser kun mod-
tog grundydelser for konsultationer — uanset karakteren og kompleksiteten af disse konsultationer,
belennede ikke lzegerne for at tage ansvar og yde ekstra tiltag. | Danmark far laegerne derimod bade
et basishonorar, konsultationshonorar samt en lang raekke tillaegsydelser. Til sammen giver det de
praktiserende laeger en lgn, der gennemsnitligt ligger over det, som hospitalsspecialister tjener.

Endelig for det tredje var et af hovedforméalene med reformprogrammet i British Columbia at sikre, at
leegerne leverer sakaldt 'fuld service' til deres patienter. Dette behov er i hgj grad en falge af, at der
ikke er et formelt patientlistesystem i Canada. | Danmark er det derfor ikke p4 samme made en ud-
fordring at opna fuld service, selvom den beslaegtede debat om tovholderfunktionens konkrete indhold
ogsa er aktuel i en dansk kontekst.

Forudsaetningerne for de reformer, der er blevet gennemfgrt i British Columbia, er pa disse omrader
anderledes, end hvad vi ser i Danmark. Alligevel er der pa en raekke omrader inspirerende elementer,
som kan overvejes i en dansk kontekst.

1.7.1 Reformfiorlobet

Den canadiske case frembyder et konkret eksempel pa en proces, hvor samarbejdet mellem sund-
hedsmyndigheder og praktiserende laeger er forbedret. Der er skabt et feelles forum (praksiskomite-
en), der via konkret kvalitetsarbejde har naermet sig hinanden i forstdelsen af, hvad der skal til for at
skabe udvikling i almen praksis. Praksiskomiteen er etableret med ligelig repraesentation fra de prakti-
serende leeger og provinsens sundhedsministerium. En vaesentlig del af naglen til dens succes har
veeret, at parterne bag praksiskomiteen, dvs. lsegeforeningen og sundhedsministeriet, har sluppet
tgjlerne og ladet deltagerne finde enighed om nye Igsninger. Det har givet grundlag for, at der har
kunnet udvikle sig en faelles forstéelse og tillid blandt deltagerne i komiteen — en forstéelse og tillid,
der igen har gjort det muligt at na til enighed om lgsninger pa de feelles udfordringer.

Vaesentligt for at forsta praksiskomiteens succes er ogsa, at komiteens repraesentanter fra de to parter
— leegeforeningen og de styrende myndigheder — erkendte, at deres forstaelse og interesser var for-
skellige fra den brede gruppe af praktiserende laeger. Det kom som en stor overraskelse for savel lae-
geforeningen som ministeriet, at de praktiserende lseger stemte nej til de overenskomstforhandlinger,
der skulle bane vej for investeringer i praksissektoren. Det var en gjendbner, der fik praksiskomiteen til
at arrangere dialogmader pa tveers af provinsen. Dialogmgderne blev udgangspunkt for den nye feel-
les forstaelse mellem de praktiserende lseger og praksiskomiteen. De var i hgj grad medvirkende til at
etablere praksiskomiteen som en legitim forandringsaktar og muliggere den efterfglgende bglge af
reformer.

En anden interessant observation i forhold til processen bag reformtiltagene i British Columbia er, at
det var en ellers mindre og relativt ubetydelig komite nedsat til at udvikle kvalitetstiltag, der endte
med at blive den drivende faktor i reformprocessen. Maske er modsaetningerne mellem parterne ikke
neer sa store, hvis udgangspunktet for forhandlingerne er spgrgsmalet om, hvordan man kan gge
kvaliteten i almen praksis og gere den bedre rustet til fremtiden. Bade i British Columbia og i Danmark
bliver denne debat dog ofte underlagt den interessekonflikt, der ligger i lgnforhandlingerne i overens-
komsten. Dermed bliver kvalitets- og forandringstiltag taget som gidsel i forhandlingerne om laegernes
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honorar. | British Columbia blev dette dgdvande afbrudt af en komite, der i overenskomsten fik en
pose penge og en bred hensigtserklaering. Mal og midler matte komiteen selv opfinde. Efterhanden
som resultaterne rullede ind, lykkedes det komiteen at fa allokeret flere midler — s& meget, at det op
til overenskomstforhandlingerne for 2012 er komiteen, der udarbejder opleegget, og ikke som det
plejer at veere saerlige forhandlingsudvalg i regering og lsegeforening.

1.7.2 Reformprocessens indhold

Indholdet af reformerne kan alle fares tilbage til den nye feelles forstaelse, der blev skabt mellem
myndigheder, laegeforening og praktiserende laeger ved de canadiske dialogmgader. Indholdet har
praksiskomiteen samlet i fire konkrete behov fra de praktiserende laegers side, nemlig behov for
veerdseettelse, traening, statte og kvalitetsorienterede honorarer.

Nar man laeser analyserne af vores studietur til British Columbia, star det klart, at behovet for veerd-
seettelse har veeret stgrre i forhold til de canadiske lseger, end det kan forventes at veere i Danmark.
De canadiske laeger har i langt stgrre omfang veeret underkendt, negligeret og manglet respekt — ikke
blot fra de styrende myndigheders side, men i hgj grad ogsa fra deres laegekollegers side. De danske
praktiserende leeger har ikke en tilsvarende historie at forteelle, og derfor vil dette spgrgsmal nok ikke
fylde s& meget i en dansk reformsammenhaeng. Stgtte og treening kan man imidlertid godt forvente vil
veere tilsvarende prioriteter i Danmark.

Nar det geelder finansiering, er der i den nuvaerende gkonomiske situation og med de danske prakti-
serende leegers aktuelle lgnniveau ikke basis for at forvente, at reformer i Danmark bliver finansieret
med nye penge til sektoren. Til gengeeld er det muligt at lade sig inspirere af selve udformningen af
de gkonomiske incitamenter, og den made statten og treeningen af de praktiserende lseger er gen-
nemfart pa. Derfor er det relevant at se neermere pa, hvordan der i British Columbia er arbejdet med
netop disse emner inden for hhv. praksisstgtteprogrammet i incitamentsprogrammet.

1.7.3 Praksisstotteprogrammet

Praksisstatteprogrammet (PSP) er interessant, fordi det er et omfattende tilbud om hjaelp og statte til
de praktiserende leeger p& de omrader, hvor de styrende myndigheder ser behov for udvikling. Det
tager udgangspunkt i samme erkendelse, som kan findes i Danmark, om at de praktiserende laeger let
fanges i "hamsterhjulet”, hvor dagligdagen gar op i patientkontakt, og der ikke afsaettes tid og fokus
til praksisudvikling. Som selvstaendige erhvervsdrivende er det et lsegehus eget ansvar kontinuerligt at
udvikle sin organisation og sine ydelser, men samtidig er leegehuse meget sma organisatoriske enhe-
der, der typisk har et meget skarpt fokus pa& den daglige drift. Derfor vil de praktiserende leeger ofte
have brug for hjeelp og stette ude fra, nar driften og ydelserne skal udvikles og organisationen foran-
dres.

I Danmark kan der inden for de seneste ar ses en udvikling, hvor de danske regioner saetter stadig
flere midler af til lokale praksisudviklingsprogrammer. Der er dog endnu ingen danske tiltag, som i
ambitionsniveau og professionalisme kan male sig med praksisstgtteprogrammet i British Columbia.
Med tildeling af det, der svarer til 100 mio. danske kroner over seks ar til konsulentstgtte, er det ikke
et beskedent udviklingsprogram, der er tale om. Samtidig er det en vaesentlig pointe, at indsatsen gar
pa tvaers af de fem administrative sundhedsregioner og dermed kan opbygge en erfaring og en solidi-
tet, der er starre, end det de enkelte regioner kan forma. Desuden betyder den taette kobling mellem
konsulentstatte og nye honorarer, at de to programmer kan styrke hinanden.

Omvendt er der i Danmark en helt anden tradition end i British Columbia for decentrale programmer
med diverse konsulenter og netveerksgrupper, der kan stgtte udviklingstiltag i almen praksis. Spgrgs-
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malet er, om en mere koordineret og fokuseret indsats kunne styrke effekten af de midler, som allere-
de bruges péa dette omrade.

I forhold til den konkrete strategi til kvalitetsudvikling er det endvidere vaerd at pege pa den metode
til organisationsudvikling, der har veeret anvendt. Ifglge aktarerne i British Columbia ville det ikke have
veeret muligt at opnad de samme resultater med andre metoder. Kernen er en forbedringsmetode, som
i Danmark iseer kendes under betegnelsen 'gennembrudsmetoden’, hvor undervisning, konsulentbi-
stand og netveerksdannelse kombineres i en malrettet proces. Metoden statter leegerne i selv at saette
mal og lede forandring, samtidig med at de traenes i konkrete metoder, gives konsulentstatte og kob-
les sammen i netveerk med andre laeger, som arbejder med tilsvarende mal.

Et af de helt fundamentale mal med savel PSP som incitamentsprogrammet har veeret at gge tilknyt-

ningen mellem patient og laege i et canadisk system uden patientlister. I Danmark har vi med det ek-
sisterende listesystem langt bedre forudsaetninger for at skabe kontinuitet i relationen mellem patient
og praktiserende leege. Pa dette punkt har de danske praktiserende leeger et solidt grundlag for deres
rolle som tovholdere for det samlede patientforlgb.

Til gengeeld er det interessant at se p& den canadiske tradition for, at en praktiserende laege, der yder
fuld service ogséa fastholder sit ansvar for patienten under indlaeggelse pa sygehuset. Det teette sam-
arbejde mellem praktiserende laege og speciallaege, hvor patientansvaret i perioder deles med en af
de to parter som 'Mest Ansvarlig Leege’, giver helt anderledes forudseaetninger for, at den praktiserende
leege kan fastholde sit tovholderansvar. Det giver ogsa nogle interessante muligheder for at styrke
relationen og samarbejdet pa tveers af sektorerne.

Det vil helt sikkert ikke veere muligt — maske heller ikke gnskeligt — at overlade behandlingsansvar pa
sygehusene til danske praktiserende leeger. Men det kunne veere interessant at se pa forskellige mu-
ligheder for at gge det konkrete samarbejde mellem praktiserende lseger og specialleeger omkring
konkrete patientforlgb.

1.7.4 Incitamentsprogrammet

I forhold til finansiering er det interessant, at det vaesentlige og gennemgéaende princip i den canadi-
ske reformproces har veeret, at det skal kunne betale sig for de praktiserende laeger at udfare arbej-
det pa den 'rigtige’ made — derfor er der udviklet gkonomiske incitamenter, der understatter reform-
processen. Det er sket under mottoet: Betal os for det, I vil have.

Det vigtigste overordnede mal for reformprocessen har veeret, at fa laegerne til at tage forlgbsansvar
for deres patienter. Det er en saerlig sveer udfordring i British Columbia, hvor man ikke opererer med
patientlister. Det er i den forbindelse en interessant observation, at gkonomiske incitamenter i incita-
mentsprogrammet i s& vid udstraekning er tilrettelagt, sa de honorerer forlgb og ikke enkelt-ydelser.

I Danmark tales der ogsd meget om, at det nuvaerende honorarsystem i hgj grad belgnner lsegerne
for episodisk behandling, hvor det kan betale sig at give s& mange ydelser som muligt til den enkelte
patient. Derimod er der ingen belgnning for at analysere og kende sygdomsmgnstret i ens patientliste,
handle proaktivt i forhold til den, planleegge leengere og strukturerede forlgb for patienterne, og sam-
arbejde og koordinere med kommune, hospital og andre behandlingsinstanser. Man kan derfor overve-
je, i hvilken grad vi i Danmark i dag betaler laegerne for det, vi vil have.

En interessant observation i denne sammenhaeng er, at der faktisk er markant bedre forudsaetninger
for at gennemfare en sadan forandring i det danske system. Danske patienter har allerede en fast
tilknytning til en leege, laegen far et basishonorar netop for at patage sig tovholderansvaret, alle dan-
ske leeger benytter elektroniske patientjournaler, og der er allerede udviklet et IT-redskab (data-
fangstmodulet), som kan statte praksis i proaktiv behandling, samtidig med at der eksperimenteres
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med yderligere datafangst-systemer til kronikerindsatsen, som baseres pa data fra sygesikring, medi-
cin- og laboratoriesystemer (henvisning kronikerdata og DAK-E). Det nuveerende honorarsystem be-
lenner dog ikke leegerne for forlgbsteenkning. Det forsgg, der har vaeret med en forlgbsydelse for dia-
betes, har ikke faet den positive modtagelse blandt de danske leeger, som man kunne have habet. Det
canadiske incitamentsprogram kan rumme inspiration til nye forsgg med seerlige forlgbsydelser.

Netop nu er samarbejdet mellem praktiserende laeger og sundhedsmyndigheder i Danmark géet i st i
forhandlingerne om fremtidens honorarstrukturer. | British Columbia var der en erkendelse i regerin-
gen af, at de praktiserende leeger havde et Igneftersleeb i forhold til andre laeger og andre grupper i
samfundet. Der var derfor en vilje til at tilfere omradet flere midler. Den samme opfattelse findes ikke i
Danmark, hvor de praktiserende laeger er ganske vellgnnede og allerede i dag ligger overlgngennem-
snittet for specialleeger pa hospitalerne. Derfor vil nye gkonomiske incitamenter i Danmark givetvis
skulle finansieres gennem en sendring af den nuvaerende honorarstruktur og ikke ved gget betaling til
almen praksis.

| British Columbia var reformprocessen tzet pa at kere af sporet, inden den var startet, fordi sund-
hedsministeriet kreevede, at dele af midlerne til de nye tiltag skulle tages af de midler, der ellers var
afsat til honorarstigninger. Det er derfor et abent spgrgsmal, om det vil veere muligt i en dansk sam-
menhaeng at komme igennem med at skabe en tilsvarende incitamentsstruktur, nar den skal baseres
mere eller mindre udelukkende pa en omfordeling af midler fra de eksisterende honorarer.

En sidste pointe i forhold til finansiering er den teette sammenhaeng, der har vaeret mellem gkonomi-
ske incitamenter og den traening og stette, der har veeret iveerksat. Det har veeret et beerende princip
i den canadiske reformproces, at hvert initiativ bade skulle fremmes af stotte (praksisstatte) og gko-
nomiske incitamenter. Denne teetveevethed er en vaesentlig pointe i sig selv — at hverken statte eller
gkonomiske incitamenter kan sta alene. Fra det danske og internationale kvalitetsarbejde ved vi, at
det kan veere sveert at motivere til kvalitetsarbejde, nar leegerne er usikre pa om det kan svare sig
gkonomisk. Vi ved ogsd, at gkonomiske incitamenter alene naesten virker for godt — forstaet pa den
made, at vi far for meget af og en for ensidig fokusering pa dét, der belennes — og det kan ga ud over
kvaliteten pa andre omrader. Ved en kombination af praksisstatte, der sikrer, at praksis bliver i stand til
at udfere de nye opgaver med hgj kvalitet, og skonomiske incitamenter, der understgtter, at aendrin-
gerne fastholdes, gges muligheden for at opna gode og varige eendringer. Den udbredte digitalisering
af praksissektoren og muligheden for ICPC-kodning og datafangst betyder, at vi i Danmark har gode
forudsaetninger for at kunne koble effektiv monitorering og dokumentation pa som et tredje ben i et
samlet indsats pa et konkret omrade — eksempelvis kronikerindsatsen.

1.7.5 Etableringen af divisioner

| forhold til samarbejdet mellem praktiserende laeger og styrende myndigheder er arbejdet med etab-
lering af divisioner endvidere et interessant organisatorisk tiltag. | Danmark findes der allerede i dag
et fintmasket net af samarbejdsstrukturer p& praksisomradet. Alligevel oplever samarbejdspartnere til
almen praksis, at det er vanskeligt med den nuveerende organiseringsstruktur at indga forpligtende
aftaler med de praktiserende laeger. Nar man indgar i dialog med leegernes repreesentanter i byleege-
laug, samarbejdsudvalg, sundhedskoordinationsudvalg mv., er det sveert at na frem til aftaler, hvor
repraesentanterne tar forpligte hele praksissektoren pa at ggre som aftalt.

DSI har i tidligere undersggelser fremhaevet perspektiverne i de hollandske erfaringer med kooperati-
ver og de britiske erfaringer med konsortier. De canadiske erfaringer med divisioner fgjer sig til og
aktualiserer overvejelserne om, hvorvidt det ogsa i Danmark er en idé at samle leegerne i stgrre grup-
per, der gar ud over og pa tveers af den enkelte laegepraksis, og som etablerer almen praksis som en
samlet aftalepartner i lokalsamfundet, der kan indgés forpligtende aftaler med.
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Erfaringerne fra British Columbia er endnu nye. De spaede erfaringer tyder pa, at det er lykkedes for
praksiskomiteen at motivere stagrre grupper af praktiserende leeger til at g& sammen og engagere sig i
et forpligtende samarbejde med de regionale sundhedsmyndigheder, sundhedsministeriet og praksis-
komiteen. Hvordan og hvorvidt de aendringer, der aftales i dette fora, kan implementeres i de forskel-
lige praksis, er endnu uafklaret. Men det er vaesentlige erfaringer fra Holland og England, at netop
implementeringen af nye tiltag er forlgbet lettere i de starre laegegrupper, end der ellers har veeret
erfaring for.

1.8 Konklusion

Selvom der er betydelige forskelle mellem sundhedssystemerne og situationen i British Columbia og
Danmark bl.a. i forhold til samarbejdsorganer, lenforhold og patientlistesystem, s& fremgar det af ana-
lysen, at den reformproces, som almen praksis i British Columbia vaeret igennem, pa mange mader
kan veere inspirerende i forhold til dansk kontekst.

Reformprocessen i British Columbia er for det fagrste inspirerende, fordi udgangspunktet var et regu-
leert sammenbrud i forhandlingerne mellem de styrende sundhedsmyndigheder og de praktiserende
leegers interesseorganisation. Det, der Igste op for konflikten og dannede udgangspunkt for den videre
reformbglge, var en serie dialogmader mellem repraesentanter for forhandlingsparterne i de styrende
sundhedsmyndigheder og de praktiserende laegers interesseorganisation og sa den brede gruppe af
praktiserende laeger.

Reformprocessen i British Columbia er for det andet inspirerende, fordi den indeholder en raekke kon-
krete styringsmaessige tiltag, som man ogsa i Danmark vil kunne bringe i anvendelse.

De styringsmaessige tiltag er:

¢ Incitamentsprogrammet. En vision om at koble gkonomiske incitamenter til den udvikling i praksis,
man gnsker. Betalingen af lsegerne skal understgtte de gnskede forandringer.

¢ Praksisstotteprogrammet: En vision om at koble intensive tilbud om praksisstatte til den udvikling i
praksis, man gnsker. Efteruddannelse og organisationsudvikling er malrettede og understgtter sy-
stematisk de centrale malsaetninger.

¢ Ftablering af divisioner: Et tilbud til de praktiserende laeger om at f& indflydelse pa sundhedsbe-
slutninger gennem organisering i juridisk forpligtende enheder. Med gkonomisk, praktisk og admi-
nistrativ stette.

@konomisk var reformprocessen i British Columbia baret af en merbevilling til almen praksis, der blev
opfattet som ret og rimelig i lyset af et relativt lavt udgangsniveau for de praktiserende laegers ind-
komst. Det kan man ikke forvente i Danmark, hvor praktiserende leeger igennem mange ar har op-
bygget en saerdeles gunstig lgnindteegt.

Pa andre punkter rummer erfaringerne fra British Columbia imidlertid stof til inspiration og overvejel-
ser om, hvordan man maske kan fa pustet nyt liv i samarbejde, sa fremtidens udfordringer kan img-
dekommes, og almen praksis kan fastholde sin rolle som ngglesten i det danske sundhedsvaesen.
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2. Sundhedssystemet og almen praksis i British Columbia

2.1 Introduktion

| dette kapitel redeggres for sundhedssystemet og almen praksis i British Columbia. Redeggrelsen er
relevant som kontekst for forstaelse af reformprocessen. Redeggrelsen er baseret pa skriftligt materia-
le samt interview. Se bilag 1-2 for en beskrivelse af undersggelsens metode.

2.2 Det canadiske sundhedsvaesen

Canada er et fgderalt system med 13 provinsielle regeringer. Sundhedsvaesenet er et overvejende
offentligt finansieret universelt sundhedssystem reguleret i en fgderal sundhedslov. Selvom der de
seneste ar har veeret en stigende andel af private forsikringer og brugerbetaling, er det stadig omkring
70 % af de samlede udgifter til sundhedsveesenet, som betales via skatter eller sygekassebidrag (4).

Den faderale sundhedslov fastleegger fem basale principper for det canadiske sundhedssystem:

Offentlig administration
Omfattende (comprehensive)
Universelt

Portabelt (over provinsgraenser)

* & & o o

Tilgeengeligt.

Inden for disse overordnede principper er det op til de enkelte provinser at beslutte, hvordan sund-
hedsvaesenet skal organiseres (5).

Sundhed er ifglge den canadiske forfatning et provinsanliggende. Med den fgderale sundhedslov har
forbundsregeringen reelt palagt provinsregeringerne en udgiftskreevende opgave, samtidig med at
provinsregeringerne har begraensede rettigheder til at udskrive skatter. Derfor indfgrte forbundsrege-
ringen sammen med sundhedsloven (fra 1984) en transferordning, hvor provinsregeringerne modtager
bloktilskud fra det federale niveau, saledes at de kan finansiere sundhedsvaesenet. Disse bloktilskud
giver ogsa det faderale niveau mulighed for at foretage en vis udligning mellem rige og fattige pro-
vinsregeringer. Ansvaret for organisering og levering af behandling og pleje, der lever op til de fem
principper, ligger dog fortsat hos provinsregeringerne (4; 5).

2.3 Styring og finansiering i British Columbia®

Det er provinsregeringens sundhedsministerium, der har ansvaret for styring og finansiering af det
offentlige sundhedsvaesen i British Columbia. Ministeriet har uddelegeret dette ansvar til fem regionale
sundhedsmyndigheder,® som star for finansiering og organisering af langt sterstedelen af sundheds-
ydelserne til borgerne i deres omrade. Hver regional sundhedsmyndighed skal udarbejde en sakaldt
serviceplan, hvor de redeggr for, hvordan de vil levere sundhedsydelserne inden for fire underomra-
der:

® Det har ikke veeret muligt at finde litteratur, der beskriver sundhedssystemet i British Columbia. Dette afsnit er derfor baseret
pa interview og email-korrespondance med informanterne beskrevet i bilag 1.
® De gdr i British Columbia under betegnelsen Health Authority.
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+ Akutbehandling (acute care): Omfatter reelt starstedelen af det sekundaere somatiske sygehusvee-
sen.

+ Hjemmepleje (home and community care): Omfatter meget af den danske kommunale sundheds-
sektor og rehabiliteringsindsatsen.

¢ Psykiatri (mental health): Hele det psykiatriske omrade.

+ Forebyggelse/folkesundhed (public and preventive health): Stgrstedelen af forebyggelsesindsatsen
ligger ogsa hos de regionale sundhedsmyndigheder, men visse dele foregar pa provinsregeringsni-
veau og enkelte dele af folkesundhedsindsatsen er et faderalt anliggende (fx epidemiberedska-
bet).

Serviceplanen skal godkendes af ministeriet, og pa baggrund af denne modtager hver regional sund-
hedsmyndighed et bloktilskud med penge gremaerket til hvert af de fire omrader. Udover de fem regi-
onale sundhedsmyndigheder er der ogsa en enkelt tvaergdende sundhedsmyndighed, som varetager
opgaver, der af forskellige arsager mest hensigtsmaessigt koordineres centralt. Det gaelder eksempel-
vis en raekke hgjt specialiserede behandlingsprogrammer bl.a. inden for kreeftomradet, ambulanceser-
vice mm.

De fem regionale sundhedsmyndigheder er styret af en bestyrelse, der bliver udpeget af sundhedsmi-
nisteriet. Der er saledes stadig ret snaever kontrol fra centralt hold over de regionale myndigheder, og
der er flere eksempler pa, at bestyrelser er blevet fyret eller har forladt posten selv i forbindelse med
uoverensstemmelser mellem det centrale og decentrale niveau.

Figur 2.1 Finansieringen af sundhedsveesenet
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Med de fire omrader har de regionale sundhedsmyndigheder ansvaret for bade primeere, sekundzere
og tertieere sundhedsydelser, men undtaget fra deres ansvarsomrade er aflgnning af lseger. Bade spe-
cialister og praktiserende laeger bliver betalt via en central sygekasse (den sakaldte Medical Service
Plan, MSP). | modseetning til Danmark er det altsa ikke de regionale myndigheder, som har ansvaret
for laegehonorering. Men i lighed med Danmark foregar betalingen pa baggrund af kontrakter mellem
leeger og regering. De er dog baseret naesten udelukkende pa ydelseshonorering.

Traditionelt har kun akutlaeger pa skadestuer og akutafsnit vaeret lgnnet af de regionale sundheds-
myndigheder og ansat af hospitalet. Alle andre leeger har 'privilegier’ til et hospital — hvilket vil sige, at
de ma& modtage patienter og behandle dem pa hospitalet, men er ikke ansat af hospitalet. Flere og
flere af de praktiserende laeger har dog trukket sig fra deres hospitalsprivilegier. Det har tvunget ho-
spitalerne til at ansaette leeger til medicinske og geriatriske afsnit, hvor det tidligere primaert var de
praktiserende leeger, der stod for behandlingen.” De far en fast lan, men hospitalet far penge fra den
centrale sygekasse (MSP) baseret p& de enkeltydelser, de kan registrere for leegerne.

2.4 Organisering af almen praksis®

Helt overordnet spiller almen praksis i British Columbia den samme ngglerolle, som vi ser i Danmark,
som farstekontakt for patienterne, som den primaere behandler for alle generelle og almene sund-
hedsproblemer og som gatekeeper til det resterende sundhedsvaesen. | dette afsnit vil vi mere indga-
ende beskrive almen praksis funktion og opbygning, og vi vil se neermere pa, hvad der karakteriserer
de praktiserende leeger i British Columbia.

2.4.1 Funktion

Ingen patientlister: Det primaere sundhedsvaesen i British Columbia er baseret p4, at alle borgere er
tilknyttet en familieleege, som tager sig af alle borgerens generelle sundhedsproblemer — savel akutte
som ikke-akutte. Denne traditionelle relation mellem familielaege og borger er dog de seneste 10-20 ar
blevet udhulet. Der er ikke et formelt listesystem i British Columbia, s en borger kan frit henvende sig
til en hvilken som helst praktiserende laege. Laegen er heller ikke kontraktligt bundet af saerlige krav til
den opgaveportefglje han tilbyder.

Det betyder, at et stort antal borgere ikke er fast tilknyttet en praktiserende leege. Samtidig har et
stadigt stigende antal praktiserende leeger opgivet at patage sig det fulde ansvar for deres patienter,
hvilket skaber grundlaeggende problemer for forlgbstankegangen og den praktiserende laeges rolle
som tovholder. | stedet har de abnet sakaldte 'walk-in’ klinikker, som udelukkende tager sig af akutte
helbredsproblemer og kun fgrer journal i det minimale omfang, som loven tilskriver, og afviser at tage
sig af leengere behandlingsforlgb. Der er sdledes opstaet en opsplitning blandt almen praksis-klinikker
mellem fuld service-praksis og klinikker, der kun patager sig begraensede opgavetyper.

" Disse laeger gar under betegnelsen "hospitalists’.
8 Hvor der ikke er angivet skriftlige kilder, er dette afsnit ligeledes baseret p& interview og email-korrespondance med informan-
terne beskrevet i bilag 1.
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Ovgaveportefalfe for ‘fuld service-laeger: De sékaldte fuld service-praksis har en opgaveportefglje, der
i store traek svarer til en dansk almen praksis. De udgar typisk patientens farste kontakt med behand-
lersystemet. Her varetages behandling af patienter med almene sygdomme, og den praktiserende
leege indtager en gatekeeperfunktion i forhold til henvisning til specialiseret behandling.®

Almen praksis tager ogsa del i det forebyggende arbejde og radgiver i forhold til rygestop, kostomleeg-
ning mm. Det er en central del af de nyere reformtiltag i British Columbia, at almen praksis skal levere
en mere systematisk og specialiseret behandling af kroniske syge. Det er dog fortsat langt fra alle
praksis, der har en systematiseret kronikerbehandling og andelen af hjeelpepersonale og IT-statte-
systemer til denne indsats er ogsa fortsat kun begreenset udviklet og udbredt.

Praktiserende lzeger pad hospitalet: En meget veesentlig forskel mellem de praktiserende leeger i British
Columbia og Danmark er, at flertallet af fuld service-leeger i British Columbia ogséa tager sig af deres
patienter under indlaeggelse. Disse laeger har sékaldte 'hospitalsprivilegier’, hvilket vil sige, at de be-
holder ansvaret for deres patienter under indlaeggelse og star for koordineringen af behandlingen,
mens patienterne er pa hospitalet.

For at forstd de praktiserende leegers rolle pa hospitalerne er det vigtigt ogsa at kende specialleeger-
nes rolle. Nar en praktiserende laeger henviser en patient til en specialleege, er det direkte til laegen og
ikke til en hospitalsafdeling. Afhaengig af speciale kan leegen have sin egen Klinik, hvor alle patienter
modtages, eller leegen kan indleegge patienten pa et hospital, hvor han/hun har privilegier, og tilse
patienten der. Jo flere patienter, der kan klares ambulant, jo mere typisk er det, at speciallaegen pri-
meert arbejder i sin egen klinik, mens speciallaeger, hvis patienter normalt har brug for indleeggelse,
ofte lejer eller laner sig ind til kontorlokaler pa selve hospitalet.

Nar en patient er henvist og indlagt, fortseetter den praktiserende lsege med at have ansvar for pati-
entens samlede behandling, mens speciallaegen kun star for specialleegedelen af behandlingen. Man
benytter begrebet 'Mest Ansvarlige Leege’ (MAL)™ til at betegne den leege, der pa et givet tidspunkt
har hovedansvaret for patienten — og dermed ogsa ansvaret i tilfeelde af akut forveerring. Eksempelvis
ved et kirurgisk indgreb kan den praktiserende lsege vaere MAL under hele indlaeggelsesforlgbet und-
tagen under selve indgrebet, hvor kirurgen er MAL. | lgbet af indlaeggelsen vil kirurgen stadig made
patienten for at forberede indgrebet og efterfalgende tilse patienten, men i denne del af forlgbet har
den praktiserende lsege hovedansvaret for patienten.

Denne canadiske tradition giver altsa seerligt gode forudsesetninger for, at den praktiserende laege kan
patage sig rollen som tovholder for sine patienter. Men efterhanden som flere og flere praktiserende
leeger har trukket sig fra deres hospitalsprivilegier, kan de ikke leengere udfgre denne funktion for
deres patienter. Iszer i de starre byer er det i stigende grad hospitalsansatte laeger, der star for den
del, som de praktiserende laeger tidligere tog sig af. Det opleves at mange af aktgrerne som et stort
problem, og en af anledningerne til at reformere sektoren har veeret at fa de praktiserende laeger til i
hgjere grad at fastholde det fulde og koordinerende ansvar for deres patienter — ogsa under indlaeg-
gelse.

9 I modsaetning til Danmark er denne gatekeeper-funktion ikke fuldt formaliseret, men langt de fleste specialister vil kun se
patienter med en henvisning fra en praktiserende laege, da deres betaling afhaenger af dette (de far séledes et hgjere honorar,
hvis patienten har en henvisning). Det er desuden ikke tilladt for specialisterne at opkraeve honorar fra patienter — hverken
tilleegshonorar eller fuldt honorar, hvis de er en del af det offentlige system. Specialisternes eneste mulighed for at opkreeve
ekstra betaling fra patienterne er saledes, hvis de forlader den centrale sygekasse (MSP) fuldstaendig. Dette betalingssystem
betyder i praksis, at de praktiserende lseger fungerer som gatekeepere til det specialiserede system.

10 'Most Responsible Doctor’ (MRD) p& engelsk.
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2.4.2 De praktiserende leeger og strukturen i praksis

Det er kompliceret at f& preecise og valide data, der beskriver praksisstrukturen i British Columbia. Det
skyldes, at der ikke er en klar adskillelse mellem praktiserende laeger og speciallaeger. Alle leeger, der
modtager penge fra den centrale sygekasse (MSP) har et ydernummer* — afhaengig af deres god-
kendte speciale(r) har de lov til at benytte forskellige ydelseskoder. Men der findes ikke en systematisk
registrering eller klassificering af den praksistype, en laege arbejder i. Leeger kan praktisere fra deres
hjem, fra en Klinik, fra et sundhedshus med flere lzeger eller fra et hospital — uafhaengigt af hvilket
ydernummer de har faet.

Nedenstéende beskrivelse af praksisstrukturen tager udgangspunkt i en raekke analyser foretaget af
'Centre for health services and policy research’ (CHSPR) ved University of British Columbia. Centret
benytter en analyse af data fra den centrale sygekasse (MSP) over laegernes ydelsesprofiler til at klas-
sificere laegerne i primaersektor-lseger og specialister.> Desuden har de foretaget en analyse af de
adresser, som laeger praktiserer fra til at klassificere praksistypen.

Antal praktiserende laeger

Det r4 tal: Den seneste opggrelse af antallet af praktiserende leeger i British Columbia er fra 2004/5.
Den viser, at der er 3.733 fuldtidsarbejdende primaersektor-laeger, hvilket vil sige 90 lseger pr. 100.000
indbyggere — eller 1.111 patienter pr. leege (6).

Tabel 2.1 Antallet af praktiserende laeger

Leaeger i alt FTE leeger™
Antal 4.405 3.733
Antal laeger per 100.000 106 20

Antal fuld service-lzeger: En stor del af debatten i British Columbia har handlet om serviceprofilen
blandt de praktiserende laeger. Der har veeret en oplevelse af, at stadig flere laeger traekker sig fra
leveringen af 'fuld service’ til de tilknyttede patienter. Der findes dog ikke en klar definition af, hvad
fuld service er, men det omfatter bl.a.:

¢ Levering af ydelser pa hospital (at lazgen beholder sine hospitalsprivilegier og falger sine patienter
under indlaeggelse).

¢ Levering af koordineret og kontinuerlig behandling af de kroniske patienter tilknyttet praksis.

+ Levering af koordinerende, forebyggende og opfalgende behandling til gravide.

Siden 2005 har der veeret et incitamentsprogram, hvor laeger, der leverer disse ydelser, har kunnet f&
ekstra betaling (lees mere om dette program i kapitel 5). P4 baggrund af en analyse af, hvem der har
modtaget incitamentshonorarer, har CHSPR opgjort, hvor mange af laegerne i British Columbia der
leverer fuld service. |1 2007/8 var det 3.510 af lsegerne, der modtog incitamentsbetaling. Det svarer til
80 laeger pr. 100.000 indbyggere — eller 1.250 patienter pr. fuld service-laege (NB: ikke korrigeret for
fuldtid) (6).

| British Columbia kaldet et 'billing number-.

2 Denne fremgangsmade betyder, at leeger, der ellers har speciale i aimen medicin og klassificerer sig selv om familieleege, kan
blive klassificeret som akutleege, hvis ydelsesprofilen viser, at det primzert er sddan, lsegen har arbejdet det seneste ar. Om-
vendt kan en speciallzege i paediatri blive klassificeret som praktiserende leege, hvis ydelsesprofilen viser, at det er sddan, leegen
har praktiseret (henvisning: single and group practices...).

3 FTE = Full Time Equivalent. Centret har udregnet FTE p& baggrund af ydelsesprofilen. Det vil sige, at det er et vaegtet tal pa
baggrund af gennemsnittet for, hvor mange ydelser en leege yder. Det er ikke baseret pa reel viden om leegernes arbejdstid.
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Praksisstagrrelse og normtal

Antal leeger pr. praksis: Den seneste undersggelse af praksisstarrelse, det er lykkedes at finde, er fra
2000/2001. Af den fremgar, at 58 % af det totale antal primaersektor-leeger p& 4.183 arbejder i en
gruppepraksis, mens 28 % enten arbejder som sololeeger i en separat klinik eller som sololaeger fra
egen privatadresse. De resterende 15 % arbejder enten pa hospital eller i en anden stor organisation.
Det er altsa kun 3.409 af lsegerne, der med sikkerhed arbejder i en privat laegepraksis til daglig (987
sololeeger og 2.422 leeger i gruppepraksis) (7).

Tabel 2.2 Praksisstorrelser | antal og andele

Praksisform Antal Andel
Praktiserer fra hjemmeadresse 174 4%
Praktiserer fra sololsegeklinik 987 24 %
Praktiserer fra gruppepraksis 2.422 58 %
Praktiserer fra hospital 529 13 %
Praktiserer fra stor organisation 71 2%
I alt 4.183 100 %

Hvis vi sa ser pa de 58 % af laegerne, der arbejder i gruppepraksis, sa fordeler de sig med langt ster-
stedelen som enten sma gruppepraksis pa to eller tre laeger (48 %) eller mellemstore gruppepraksis
med fire eller fem laeger (23 %) (7).

Tabel 2.3 Praksisstorrelse fordelt pd antal laeger

Praksisstarrelse gruppepraksis Antal Andel
2-3 leger 1.158 48 %
4-5 leeger 558 23 %
6-9 laeger 440 18 %
10 eller flere leeger 266 11 %
I alt 2.422 100 %

Antal patienter pr. lzege: Der er ikke noget officielt normtal for, hvor mange patienter en praktiserende
leeger skal have. | det hele taget er det ikke nemt at tale om listestarrelse, da patienter kan ga til flere
praktiserende lzeger i Igbet af et ar. En analyse af data fra den centrale sygekasse (MSP) viser, at en
praktiserende laege i gennemsnit far betaling for ydelser til 1.731 patienter om aret. Dette tal kan dog
ikke sammenlignes med en dansk liste. For det fgrste er det ikke alle borgere, der gar til laegen hver
ar. Ifglge BCMA drejer det sig skensmaessigt om 20 % af befolkningen, som dermed ikke teeller med i
denne opggrelse. For det andet kan patienter i British Columbia ga til flere forskellige laeger og der-
med optraede som patienter for flere laeger samtidig.*

Hvis vi tager udgangspunkt i antallet af laeger, sa er der kun omkring 1.100 patienter pr. fuldtidsleege.
Men dette tal undervurderer antallet af patienter pr. lsege. Det skyldes, at en del praktiserende leeger i
British Columbia er ansat direkte pa et hospital for at deekke opgaver, som i Danmark ville blive vare-
taget af andre specialer eller af leeger under uddannelse. Som det fremgar af tabel 2.2, er det 13 % af
de praktiserende laeger, som udelukkende praktiserer pa et hospital eller i en anden stgrre organisati-

14 Baseret p& email-korrespondance med BCMA.
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on. Reelt er der altsa faerre leeger i praksis pr. 100.000 indbyggere, end det fulde antal praktiserende
leeger kunne antyde.

Der er ogsa stor variation mellem laeger, der yder fuld service, og laeger der driver en walk-in klinik.
Sidstnaevnte kan have kontakter med rigtig mange patienter, uden det betyder, at de er den primaere
leege for disse patienter. Endelig er der massive forskelle i geografi i British Columbia, og visse egne er
meget tyndt befolkede og med lange afstande, hvilket ogsa pavirker sterrelsen pa patientlisten.

En af vores informanter, der er praktiserende leege og direktgr for College of Family Physicians, vurde-
rer, at en fuld service praktiserende lsege har ansvaret for 'ongoing’ (kontinuerlig) behandling for mel-
lem 1.400 og 1.600 patienter (8).

Praktiserende leegers kgn og alder

BCMA har udarbejdet nedenstaende opggrelse over alders- og kensfordelingen blandt de leeger, de
har registreret som praktiserende laeger.”* Som tabellen viser, er antallet af lseger steget i Igbet af de
seneste 10 ar. Men det fremgar ogsa af tabellen, at antallet af praktiserende laeger i alderen 30-44 ar
er faldet i den samme periode. Disse tal understgtter dog ikke den beskrivelse af en flugt fra sektoren,
som mange akterer har oplevet, som det vil fremga af interviewundersggelsen. Tallene stetter dog
beskrivelsen af en rekrutteringskrise ind i sektoren. Samtidig siger disse tal ikke noget om efterspgrgs-
len pa ydelser, som ogsa kan veere steget i samme periode.

Det fremgar af tabellen, at andelen af kvinder inden for faget er steget i lgbet af de seneste ti ar. Kvin-
derne udger i dag 35 % af alle praktiserende laeger mod 30 % for 10 &r siden.*

Tabel 2.4 Aldersfordeling og kensopdeling i almen praksis

Total 1997/98 | 2001/02 | 2007/08 | 2008/09 Kvinder 1997/98 2001/02 2007/08 2008/09
Under 30 3,2% 2,8% 2,2 % 2,0% Under 30 55% 4,2 % 3,6 % 3,0 %
30-34 15,8 % 9,7 % 7,5 % 8,1 % 30-34 21,8 % 14,5 % 12,5 % 12,9 %
35-39 18,0 % 16,9 % 10,2 % 10,4 % 35-39 24,3 % 22,5% 14,5 % 14,1 %
40-44 17,1 % 17,3 % 15,2 % 13,6 % 40-44 19,9 % 21,7 % 17,7 % 16,7 %
45-49 15,3 % 16,3 % 17,0 % 16,6 % 45-49 13,8 % 16,1 % 19,3 % 19,0 %
50-54 13,2 % 14,3 % 15,6 % 15,3 % 50-54 8,4 % 10,9 % 15,5 % 15,8 %
55-59 6,6 % 10,7 % 13,1 % 13,5 % 55-59 3,4 % 6,1 % 9,5 % 10,1 %
60-64 4,8 % 5,1 % 10,4 % 10,9 % 60-64 1,1% 1,9 % 4,9 % 5,6 %
64+ 6,0 % 6,9 % 8,3 % 9,3 % 64+ 1,8 % 22 % 2,6 % 2,8 %
Alder 0,5 % 0,3 % Alder
ukendt ukendt
Total 4.257 4.422 4.822 4.907 Kvinder 1.257 1.385 1.675 1.724
100 % 100 % 100 % 100 % 30 % 31 % 35 % 35 %

Honoreringsform og lgn

Traditionelt set har laeger i British Columbia veeret betalt udelukkende pa baggrund af ydelseshonore-
ring. Siden incitamentsprogrammets introduktion i 2005 er de forskellige kvalitetshonorarer dog steget
0g udger i dag cirka 10 % af lsegernes indkomst.

Ifalge BCMA var den gennemsnitlige praksisindkomst for en praktiserende lsege 158.000 canadiske
dollars i 2007 (baseret pa en opgerelse af overfarsler fra den centrale sygekasse (MSP). Heraf skal s&

' De sma variationer i antallet skyldes forskellige opgarelsesmetoder imellem BCMA og CHSPR.
%6 Tallene i tabellen baseres pa oplysninger modtaget direkte fra BCMA.
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deekkes udgifter til praksis. BCMA estimerer, at det gennemsnitlige overhead i 2007 var 41,5 % af
praksisindkomsten. Det giver en brutto arslgnindkomst til de praktiserende leeger p& 92.430 canadiske
dollars (med dagens valutakurs svarer det til 512.000 kroner?). Det vil altsa sige et lgnningsniveau,
der ligger veesentligt under det, som praktiserende laeger i Danmark far.*

Praksispersonale

Det har ikke vaeret muligt at fa statistik pa antallet eller sammensaetningen af personalet hos de prak-
tiserende leeger. P4 baggrund af udsagn fra de interviewede informanter kan der tegnes et billede af
en tradition for meget begreenset brug af praksispersonale. Det mest almindelige er, at en praktise-
rende laege har en enkelt eller to sekreteer(er)/assistent(er) ansat. | en gruppepraksis kan disse ogsa
veere delt, selvom det ikke altid er tilfeeldet.

Denne funktion i en praksis gar under stillingsbetegnelsen Medical Office Assistant (MOA). Der er ikke
en seerlig uddannelse til dette job, og MOA'erne kan have meget forskellige uddannelsesmaessige bag-
grunde. Det er dog typisk enten sekreteeruddannede eller sygeplejersker, der arbejder som MOA. Ofte
har la&egen og MOA’en et langt arbejdsfaellesskab, og leegen har selv staet for videreuddannelsen af sin
assistent.

2.5 Opsummering

Praktiserende laeger i British Columbia spiller en central rolle som patienternes forste kontakt og som
gatekeeper til det gvrige sundhedsvaesen. Deres opgaveportefglje svarer i vid udstraekning til danske
praktiserende leegers — dog med den vaesentlige forskel, at de praktiserende leeger i British Columbia
ofte ogsa har ansvaret for deres patienter under indlaeggelse.

En anden veesentlig forskel er, at man i British Columbia ikke har et listesystem. Det gar det vaesent-
ligt mere kompliceret at vurdere kapaciteten — malt i antallet af patienter pr. laege — i de canadiske
praksis sammenlignet med Danmark. Vores analyse tyder dog pa, at leegerne i British Columbia har
ansvaret for cirka lige s& mange patienter som danske praktiserende leeger. | de seneste ar har der
vaeret en stigning i antallet af s&kaldte ‘walk-in’ klinikker, hvor leegerne kun tager sig af akutte og sim-
ple problemer. Det er bl.a. denne udvikling, reformerne af praksissektoren har skullet deemme op for.

Som i Danmark er praksisstrukturen baseret pa relativt mange sololaeger og mindre gruppepraksis,
men der er dog et starre antal store praksis med mere end 6 leeger, og omkring mere en hver tiende
praksis har over 10 laeger tilknyttet. Brugen af praksispersonale er ogsa relativt begreenset i British
Columbia. Det er dog ikke muligt at sammenligne dette direkte med det danske niveau, da det ikke
har veeret muligt at f& preecise tal for brugen af personale i de canadiske praksis.

" Baseret p& omregningskursen den 28. juli 2010.

'8 Det har ikke veeret muligt at finde en grundig analyse af Ignforskelle mellem praktiserende laeger i Danmark og British Colum-
bia. Der er mange usikkerheder forbundet med blot at sammenligne Ignindkomst direkte. Forskelle i kabekraft, skattesystem og
varierende vekselkurser kan pavirke resultatet meget. Derfor skal oversaettelsen af den helt r& lgnindkomst far skat tages med
forbehold for disse faktorer.

28 | Styring i praksis



3. Reformprocessens baggrund og forlgb

3.1 Introduktion

| dette kapitel beskrives reformprocessens baggrund og forlgb. Beskrivelsen er baseret pa gennem-
gang af skriftligt materiale og interview med ngglepersoner i British Columbia. Vi anvender i analysen
ikke direkte citater, men fremhaever fra hvilken institution evt. udtalelser er udgaet.

3.2 Reformprocessens baggrund

Det fremgar ved interview, at udgangspunktet for reformprocessen i British Columbia var en praksis-

sektor, der p& mange méader befandt sig pd sammenbruddets rand. Interviewpersonerne forteeller pa

tveers af interview om en langsom deroute for de praktiserende laeger som profession i British Colum-
bia. En udvikling, der kulminerede i starten af artusindet, hvor vores informanter samstemmende vur-
derer, at et decideret sammenbrud for sektoren var pa vej. Problemerne for sektoren beskriver inter-

viewpersonerne som en kombination af isolation, manglende anerkendelse, darlige arbejdsforhold og
darlig lzn. Vi vil gennemga hver faktor selvstaendigt.

3.2.1 [Isolation

Bade styringsmaessigt og fagligt arbejder de praktiserende lzeger i British Columbia meget isoleret fra
den resterende del af sundhedsvaesenet. De seks sundhedsregioner har ansvaret for de fleste af
sundhedsvaesenets ydelser, men praksissektoren er en undtagelse. | Sundhedsministeriet, som har
haft ansvaret for kontrakterne, har man ikke anskuet sektoren samlet. Der har ikke veeret tradition for
styring eller opfglgning pa de kontrakter, der blev indgaet. Leegerne kunne f& et ydernummer, hvis de
levede op til kravene, og de kunne fa penge, hvis de fulgte kontrakten, men ellers var de i vid ud-
straekning overladt til at styre sig selv (8-12).

Fagligt har isolationen ogsa veeret udtalt. Traditionelt set har der veeret et uformelt samarbejde de
praktiserende lzeger imellem pa de hospitaler, hvor de praktiserende laeger var tilknyttet. Der har vee-
ret opholds- og frokostfaciliteter, hvor snakken er gaet, og hvor laegerne har kunnet diskutere og ud-
veksle erfaringer. | forhold til specialleegerne har der ogsé veeret et vist fagligt faellesskab omkring de
feelles patienter. Men efterhanden som flere og flere praktiserende laeger har opgivet deres hospitals-
privilegier eller har skaret ned pa sygehusarbejdet, er dette uformelle faglige faellesskab blevet forrin-
get eller helt forsvundet (8; 9; 12).

Pa det mere organiserede plan i de faglige organisationer har der ikke veeret tradition for lokale struk-
turer, der organiserer de praktiserende leeger. Ud over de valg, hvor repraesentanter bliver valgt til de
centrale styrende organer, har der ikke vaeret nogen organisatoriske fora pa lokalt niveau, hvor de
praktiserende leeger kunne mgdes (11; 13).*

Alt i alt har denne udvikling betydet, at de praktiserende laeger i stadig stigende grad har veeret isole-
ret savel fagligt som organisatorisk fra det resterende sundhedsvaesen. Deres arbejdsliv har i vid ud-
straekning veeret isoleret til deres egen praksis og det kollegiale samveer til samarbejdet med deres
ansatte MOA (sekreteer).

® Der er her en skarp kontrast til traditionen i den danske praksissektor med omfattende lokal organisering i bl.a. 12-mands-
grupper og regionale praksisudvalg.
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3.2.2 Manglende anerkendelse

De praktiserende lzeger blev fgrst meget sent anerkendt som et saerligt speciale i Canada. Frem til
1994 kunne man blive praktiserende lzege uden anden videreuddannelse end turnus. Bl.a. for at opna
en bedre funderet faglighed og anerkendelse blev 'The College of Family Physicians’ oprettet i 1954.
Men det var en lang kamp, fer man i 1994 opnaede, at den certificering, som The College of Family
Physicians havde udviklet (CCFP - Certification of the College of Family Physicians), blev obligatorisk
for at kunne abne egen praksis. Kravet i CCFP er en todrig specialiseringsuddannelse. Den findes i en
raekke forskellige udgaver afhaengig af universitet, men alle er godkendt af kollegiet og skal leve op til
en reekke indholdskrav. Kampen mod certificeringskravet kom i hgj grad fra egne reekker, da mange
aeldre laeger, som ikke havde gennemgaet certificeringen, mente, at kravet var en implicit underken-
delse af deres kompetencer. Selvom certificeringen har veeret et krav siden 1994, har det ikke auto-
matisk medfert en anerkendelse af praktiserende laeger som saerlige speciallseger i almen medicin.
Blandt canadiske leeger er der saledes stadig en udbredt opfattelse af, at man ikke er en segte special-
leege, nar man er praktiserende laege. Mange praktiserende leeger har ogsa selv ligget under for den-
ne opfattelse, og den manglende faglige stolthed har medvirket til en udbredt fglelse af manglende
faglig anerkendelse blandt de praktiserende leeger. Bade i hospitalsmiljger og pa leegestudierne mener
de praktiserende leeger, at de bliver set ned pa, og at deres faglighed ikke anerkendes som ligevaerdig

(8).

Fra systemets side har der ligeledes veeret en manglende interesse i almen praksis og den rolle, som
sektoren har spillet i det samlede sundhedsvaesen. Savel leeger som repraesentanter fra administratio-
nen beskriver, at indtil reformprocessens start har interessen i sektoren primeert bestaet i at begraense
omkostningerne. Det har givet sig udtryk i et mindsket optag pa universiteterne samt et (mislykket)
forsgg pa at begreense antallet af ydernumre. Argumentationen har i begge tilfeelde vaeret, at en be-
graensning i udbuddet af laeger ville regulere forbruget. De seneste 10 &r har holdningen langsomt
aendret sig, og der er en stigende erkendelse af, at en staerk og velfungerende primeersektor kan
medvirke til at holde omkostningerne nede i det samlede sundhedsvaesen (10; 13).

3.2.3 Darlige len- og arbejdsforhold

Alle informanter i denne undersggelse beskriver en udbredt frustration og utilfredshed blandt de prak-
tiserende lseger med deres arbejds- og Ignsituation. | Canada findes der en national spgrgeskemaun-
dersggelse af holdningerne blandt lseger. Resultaterne fra de seneste to undersggelser fra 2004 og
2007 kan ikke underbygge denne beskrivelse af jobutilfredshed blandt praktiserende laeger i British
Columbia. Som det fremgar af tabel 3.1, angiver 17 % af respondenterne, at de er noget eller meget
utilfredse, mens 66 % i 2004 og 72 % i 2007 angiver, at de er noget eller meget tilfredse med deres
nuveerende arbejdsliv. Sammenligner man med de gvrige specialleegers tilfredshed er den dog lidt
hgjere med 70 % i 2004 og 78 % i 2007 (14; 15).
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Tabel 3.1 Faglig tilfredshed

Bedgm din tilfredshed med din nuvaerende faglige tilvaerelse 2004 2007
Meget tilfreds 27 % 28 %
Tilfreds 39 % 44 %
Neutral 11 % 8 %
Utilfreds 13 % 13 %
Meget utilfreds 4% 4%
Har ikke besvaret 6 % 7%

Man skal dog veere varsom med udelukkende at laegge disse undersggelser til grund, da begge lider
under meget lave svarprocenter pa mellem 33 og 35 %.

Nar det kommer til lgnniveau, blev der i 2007 spurgt til de praktiserende lzegers tilfredshed med lgn-
niveauet sammenlignet med specialleegernes. Her viser spgrgeskemaet en markant utilfredshed blandt
de praktiserende leeger. Kun 18 % er enten meget eller noget tilfredse med de praktiserende leegers
lgn sammenlignet med specialleegernes. 62 % er derimod noget eller meget utilfredse (14).

Tabel 3.2 dkonomisk tilfredshed

Bedgm din tilfredshed med din sammenlignelige skonomiske timeindteegt,

sammenlignet med andre specialer (Ikke almen praksis)* 2007
Meget tilfreds 5%
Tilfreds 13 %
Neutral 13 %
Utilfreds 27 %
Meget utilfreds 35 %
Har ikke besvaret 8 %

Vi har desveerre ikke en tilsvarende undersggelse for danske praktiserende leeger, s& det er sveert at
vurdere, om den utilfredshed, der ses blandt de praktiserende lseger i Canada, er seerlig stor.

3.3 Reformprocessens pabegyndelse

Det fremgér ved interview, at udgangspunktet for reformprocessen var nedsaettelsen og legitimerin-
gen af en praksiskomite med ligelig deltagelse af repreesentanter fra de styrende sundhedsmyndighe-
der og de praktiserende laegers interesseorganisation. | det fglgende beskriver vi, hvordan praksis-
komiteen blev nedsat, og hvordan den vandt legitimitet gennem en raekke dialogmader med den bre-
de gruppe af praktiserende laeger.

3.3.1 Praksiskomiteen nedsaettes

Utilfredsheden blandt de praktiserende laeger kulminerer i et forlgb omkring 2002-2005. Forholdet
mellem menige laeger og ministerium er i denne periode preeget af dyb mistillid. 1 2002-kontrakten
indferes et nyt organ — den sakaldte General Practice Service Committee (GPSC). Komiteen baseres pa

2 Det engelske spargsmal lyder: ‘Rate your satisfaction with your current professional life’.
2 Det engelske spargsmal lyder: ‘Rate your satisfaction with your comparative net revenue per hour compared to other special-
ties (not FPs).
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ligeveerdighed mellem ministerium og leeger og har formelt set fire repraesentanter fra hver side. Ko-
miteens formal er at finde Igsninger, der kan understatte *fuld service’ i praksissektoren og deemme op
for tendensen til at leegerne opretter walk-in klinikker og treekker sig fra hospitalsarbejdet. GPSC (som
vi benaevner 'praksiskomiteen’ i denne rapport), er i dette udgangspunkt et meget lille tiltag med be-
graensede midler og lille bevagenhed (10).

| forbindelse med 2004-kontrakten bliver BCMA og ministeriet enige om, at der skal allokeres nye
midler til at forbedre forholdene i praksissektoren. Pengene skal gives til praksiskomiteen og finansie-
res delvist med ekstra midler fra ministeriet og delvist gennem en beskaering af puljen til honorarstig-
ninger. Forslaget om at tage penge fra lgnstigninger til at finansiere et nyt tiltag mgder voldsom mod-
stand, og der opstar en decideret oprgrsstemning blandt de menige leeger, som stemmer nej til den
nye overenskomstaftale. Selvom finansieringsforslaget til de nye tiltag er den udlgsende arsag i kon-
flikten mellem leeger og ministerium, s& beskriver vores informanter samstemmende, at det er den
ophobede frustration over deres arbejdssituation blandt de praktiserende laeger, der er den egentlige
arsag (9; 10; 12; 13).

I den endelige kontrakt for 2004 far praksiskomiteen en pose penge allokeret, som den skal udmgnte i
tiltag, der kan udvikle og forbedre almen praksis. Men tilliden er helt veek, og i regi af praksiskomiteen
organiserer ministeriet og BCMA i feellesskab en serie dialogmgder med de praktiserende lseger rundt
om i hele provinsen. Disse mgder gar under betegnelsen 'Professional Quality Improvement Days
(PQUID), og alle informanter beskriver disse mgder som bade lavpunktet i forholdet mellem menige
leeger, ministerium og BCMA og som vendepunktet og starttidspunktet for reformprocessen (9-13).

3.3.2 Dialogmader

De farste 15 dialogmgder (PQUIDs) afholdes i foraret 2005 rundt om i hele provinsen. Alle lzeger invi-
teres, og repraesentanter for sdvel BCMA og ministeriet deltager pd mgderne. Stemningen pa mange
af disse mgder er ophedet, og de praktiserende lseger giver udtryk for en meget dyb frustration med
forholdene i sektoren. Graden af utilfredshed og frustration er en overraskelse for ministeriets folk,
men saerlig BCMA er chokeret over, i hvor hgj grad de menige lseger er utilfredse med deres egne
repreesentanter og de vilkar, de har veeret i stand til at forhandle hjem.

Repraesentanter fra savel ministeriet som laegeforeningen beskriver denne raekke af dialogmgder som
en brat opvagning. Praksiskomiteen analyserer forarets magder og beslutter at afholde 15 nye dialog-
mgder, hvor de praesenterer deres konklusioner og beder lsegerne forteelle, hvad de gnsker. Den nye
mgderaekke afholdes i efterdret 2005. Pa baggrund af de i alt 30 dialogmgder opstar der i praksisko-
miteen en ny og feelles forstaelse for de behov, sektoren har. Det er denne nye forstaelse, der danner
grundlaget for den serie af reformtiltag som ivaerksaettes de efterfglgende ar (9-13).

3.3.3 En ny forstaelse

Konklusionen p& mgderne blev opsummeret i fire gnsker fra laegerne til ministeriet og deres egne
repraesentanter i BCMA:

¢ leerdseet os: Leegerne gnsker anerkendelse for deres indsats og betydning i sundhedssektoren.
De gnsker at blive hgrt og inddraget i arbejdet med udviklingen af praksissektoren specifikt og
sundhedsvaesenet mere generelt. Dette krav er til dels mgntet pa ministeriet, der skal inddrage
lzegerne serigst og anerkende deres rolle og funktion. Men det er i hgj grad ogsd mantet pa lsege-
standen og BCMA, hvor mange praktiserende laeger faler en manglende respekt for deres faglig-
hed og en manglende prioritering af deres behov i leegeforeningens forhandlinger med regerin-
gen.

32 | Styring i praksis



¢ Betal os. Der er udbredt utilfredshed blandt leegerne med den lgn, de kan opna med den eksiste-
rende kontrakt. Leegerne mener, at de er sakket bagud i lenudvikling i sammenligning med de gv-
rige leeger. Samtidig er der en gryende anerkendelse af, at nogle af regeringens krav til servicefor-
bedringer er rimelige.? Konklusionen er, at regeringen skal gge betalingen til de praktiserende lze-
ger i de kommende kontrakter, men at de nye midler til gengaeld kan gé til nye ydelser, der speci-
fikt honorerer de nye tiltag. Leegerne accepterer dermed, at indtaegtsfremgangen ikke vil komme
ved en stigning i det almindelige konsultationshonorar, som ellers har veeret kutyme. Det nye prin-
cip gar under mottoet: Betal os for det, | vil have os til at gare.

& Traen os. En raekke af de gnsker og krav, som laegerne mgdes med, handler om organisationsud-
vikling og forandret kronikeromsorg. Laegernes melding tilbage er, at de godt vil medvirke til for-
bedring af behandling og udvikling af deres organisation, men at de mangler videreuddannelse for
at kunne ggre det. Den nye dialog farer dermed til, at leegerne anerkender, at de kan forbedre sig
pa en raekke omrader, mens ministeriet anerkender, at de ogsd ma medvirke aktivt til at udbyde
og betale for den ngdvendige videreuddannelse og udvikling.

¢ Stot os: Et seerligt aspekt af statten til udvikling og forandring handler om at bryde oplevelsen af
isolation hos de praktiserende laeger. Laegerne giver udtryk for, at de har behov for organisatorisk
og praktisk stgtte til at udfere deres opgaver og isaer til at udvikle og forbedre deres arbejde. Som
isoleret praksisorganisation — ofte med blot en enkelt eller to leeger hver med en assistent — har
leegerne sveert ved at gennemfare stagrre forandringer.

Disse fire punkter skaber basis for den nye forstdelse mellem laeger og ministerium og indbyrdes mel-
lem leegerne (9; 10; 13; 16). Forstaelsen er opstaet i regi af praksiskomiteen og pa baggrund af den
abne hgringsproces, som komiteen har anlagt i lgbet af 2005. Praksiskomiteen bliver dermed omdrej-
ningspunktet for den videre reformproces og opndr over de naeste ar en legitimitet og opbakning, som
hidtil har veeret fraveerende (10; 13).

3.3.4 Charterprocessen — en fortsat dialog

Dialogmgderne i 2005 var kun fgrste element i den generelt dialogbaserede tilgang til udvikling i prak-
sissektoren, der har praeget udviklingen i British Columbia. I 2007 udsendte praksiskomiteen et Char-
ter for det primeaere sundhedsveesen. Chartret blev udarbejdet sidelgbende med etableringen af en
raekke af de enkelte reformelementer (se kapitel 4-7). Det blev udarbejdet i en proces, hvor alle inter-
essenter deltog. Det endelige produkt er dermed udtryk for en faelles visionsbeskrivelse for det pri-
maere sundhedsvaesen, herunder isaer for de praktiserende leeger som hovedaktarer i det primaere
sundhedsvaesen (19).

Visionen: Charteret indeholder en feelles vision for det primeere sundhedsvaesen og et lgfte om foran-
dring og forbedring af sektoren. Visionen er, at det primaere sundhedsveesen skal veere steerkt, baere-
dygtigt, tilgeengeligt og effektivt. Det skal sta for:

¢ Farste kontakt til patienter med nye behov

+ Langsigtet individorienteret behandling

+ Daekke behandling for alle almindelige behov
.

Koordinere behandling, nar den kraever adgang til speciallzeger.

2 Regeringsrepraesentanten blandt de interviewede fortzeller, at indtil dette tidspunkt har BCMA helt afvist at diskutere det, hun
kalder 'mangler i behandlingen’ ('gaps in care’). Det er pa dette tidspunkt, at leegerne begynder at erkende, at fx diabetesbe-
handlingen ikke har den kvalitet, den ber have, og det bliver nu legitimt at tale om muligheden for forbedringer i behandling.
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For at leve op til dette mal, er det ngdvendigt med forbedring og reformer af de eksisterende struktu-
rer. Der skal investeres i primaersektoren, den skal prioriteres, og udbyderne i sektoren skal understat-
tes i forandringerne og belgnnes for forbedringerne (19).

Metoder og mél: Charteret indeholder desuden en beskrivelse af metoderne i forbedringsstrategien —
det drejer sig konkret om metoderne i de enkelte reformelementer. Farst og fremmest PSP, men ogsa
de gvrige tiltag sdsom ’Patients as Partners’ og 'Integrated Health Networks'.

Endelig indeholder charteret en raekke konkrete malsaetninger for specifikke indsatsomrader. Det geel-
der bl.a. adgang til behandling, forebyggelse og behandling af kronisk syge, behandling af co-morbidi-
tet og behandling af svage eeldre og af dgende patienter (19).

Charterets betydning: Charterets officielle karakter kan ses som en anerkendelse af de ideer og tiltag,
som er blevet taget i arene op til 2007. Den feelles proces, der ligger bag udarbejdelsen af charteret,
har vaeret med til at skabe en feelles forstaelse for udfordringerne for sektoren og en feelles vision for
de ngdvendige forandringer i primeersektoren. De informanter, vi har talt med, henviser ofte til Charte-
ret, nar de taler om ideerne og visionerne for primaersektoren. Iseer i lyset af den store modstand og
konflikt, der tidligere har preeget forholdene mellem interessenterne og dialogen om reform, kan Char-
teret ses som udtryk for den succes, der har vaeret i forhold til at skabe feelles fodslag om savel mal
og midler for sektoren (9; 10; 13).

3.4 Reformprocessens styring og finansiering

Reformprocessen styres af praksiskomiteen og finansieres delvist gennem midler fra de styrende
sundhedsmyndigheder og delvist gennem midler fra honorarstigninger til de praktiserende laeger, der
jf. 2006-overenskomsten kanaliseres gennem praksiskomiteen. | det fglgende beskriver vi praksiskomi-
teens arbejde, organisering og finansiering.

3.4.1 Praksiskomiteens arbejde

Praksiskomiteen bliver oprettet i 2002 som et forsgg pa at komme uden om den kontraktbaserede
forhandling og over til en mere malorienteret dialog om feelles interesser. Den er taenkt som en mindre
underkomite, der skal udvikle lgsninger pa lsegernes flugt veek fra 'fuld service’. Der er pa dette tids-
punkt nogle konkrete initiativer i forhold til diabetes og hjertekarsygdomme, hvor IHI’s for-
bedringsmodel® bliver benyttet, og deltagerne i disse projekter har veeret meget tilfredse. Praksisko-
miteen starter derfor med at udvikle et initiativ til diabetesbehandlingen og far et begraenset en-
gangsbudget til dette formal, og det bliver kort efter fulgt op af et andet specifikt projekt om forbed-
ring af omsorgen for gravide (10; 16).

Praksiskomiteen gennemfgrer disse sma projekter i en periode fra 2002-2005, som er ekstremt kon-
fliktfyldt. 1 2004-2005 oplever komiteen et nulpunkt i samarbejdsrelationen mellem lseger og ministe-
rium, og det balancerer i denne periode pa kanten af et totalt sammenbrud. Men de personer, som
har samarbejdet i komiteen i lgbet af de farste ar, har opnaet en feelles forstaelse af sektorens pro-
blemer og en indbyrdes tillid. | baglandet i hhv. ministeriet og blandt de menige leeger er denne feelles
forstdelse dog fraveerende. Forhandlingssammenbruddet i 2004 ggr samarbejdet i praksiskomiteen
endnu mere kontroversielt. Overhovedet at fortsaette samarbejdet i komiteen er en risiko for alle par-
ter. Da konflikten er pa sit hgjeste, beslutter komiteen at gennemfare en reekke dialogmgder, som
bliver afviklet henover foraret og efteraret i 2005.

% Se afsnittet om praksisstatteprogrammet for en naermere beskrivelse af den metodiske tilgang.
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Dialogmgderne viser sig at blive vendepunktet, og praksiskomiteen udvikler sig i denne forbindelse til
at blive det organ, der kan komme igennem med tiltag, og som bliver opfattet som legitimt af alle
aktarer. De informanter, vi har talt med, tilskriver det mod og vedholdenhed hos en raekke centrale
personer i praksiskomiteen fra savel ministerium som BCMA, nar de skal forklare, hvordan det lykke-
des at komme igennem denne proces med et konstruktivt resultat.

Da praksiskomiteen kommer ud af processen som det mest legitime organ for dialog mellem laeger og
ministerium, bliver stort set alle nye midler i kontraktforhandlingerne i 2006 allokeret til komiteen.
Midlerne skal bruges til at forbedre behandlingen og fremme fuld service, men ellers ma komiteen selv
beslutte, hvordan og til hvad pengene skal bruges.

3.4.2 Praksiskomiteens organisering

Praksiskomiteen bestar formelt set af fire repreesentanter udpeget af ministeriet og fire repraesentan-
ter udpeget af BCMA. Repreesentanter fra de regionale sundhedsmyndigheder har hgringsret til mg-
derne, men ikke formel stemmeret. Desuden inviteres alle interessenter i praksissektoren med til mg-
derne. Det kan bade dreje sig om folk fra patientorganisationer, organisationskonsulenter fra de udvik-
lingsprojekter der er i gang, repraesentanter fra lokalsamfundsgrupper med flere. Selvom det kun er
de otte repraesentanter fra ministeriet og BCMA, som formelt har stemmeret, bliver beslutninger kun
truffet ved konsensus. Der deltager typisk 20-40 personer i mgderne. Alle informanter beskriver stem-
ningen pa komiteens mgder som konstruktiv og lgsningsorienteret (9; 10; 13; 17).

Ministeriet gar i labet af 2005-2006 bort fra at styre deres fire repreesentanter i komiteen som delege-
rede. De fire komitemedlemmer, som regeringen udpeger, skal saledes ikke koordinere deres position i
forhold til dagsordenen i komiteen far et mgde, og de skal ikke have mandat fra ministeriet i forhold til
det resultat, de forhandler sig frem til. P4 nuvaerende tidspunkt er det kun to af de fire regeringsre-
praesentanter, der rent faktisk arbejder for regeringen. Laegerne har lidt mere styr pa deres komite-
medlemmer og vil i hgjere grad koordinere deres holdning til nye tiltag indbyrdes (10).

Regeringens beslutning om en sa tilbagetrukket rolle i forhold til styring af komiteens arbejde er ogsa i
canadisk sammenhgaeng utraditionel. Som den regeringsansvarlige i komiteen udtrykker det: "No, it’s
not common. People are bewildered beyond belief” (10). Hun begrunder denne tilgang med, at det er
den mest effektive made at opna resultater med leegerne pa. Ved at slippe tgjlerne pa denne made
viser hun fuld tillid til, at en &ben diskussion med fokus pa de konkrete problemstillinger kan give re-
sultater. Hun mener selv, at denne strategi har veeret overraskende effektiv, og det er hendes vurde-
ring, at det i langt hgjere grad lykkes regeringen at komme igennem med deres policymal.

Praksiskomiteen har nu opndet en grad af styrke og legitimitet ogsa internt i regeringen, at hele forar-
bejdet til den kommende kontrakt for de praktiserende leeger, som skal fornyes i 2012, er blevet lagt i
komiteen. Dermed har komiteen over tid opnaet en helt anden rolle og funktion, end den oprindelig
var tilteenkt. Eller som den regeringsansvarlige formulerer det: "My boss negotiated the original
agreement for the government. He said, no one could have dreamt that this is where the GPSC would
be in 2009” (10).

3.4.3 Praksiskomiteens finansiering

De farste ar af praksiskomiteens virke far komiteen penge til specifikke projekter. | forbindelse med
2006-kontrakten tilbyder regeringen at investere ekstra penge i praksissektoren, men kravet er, at 80
% af alle "nye” penge skal kanaliseres igennem praksiskomiteen. Regeringen bryder dermed den tra-
dition, der har veeret for, at lgnstigninger i praksissektoren gar til en generel forhgjelse af konsultati-
onshonoraret. Til gengeeld indvilger regeringen i at gge finansieringsrammen.
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| lgbet af de seneste 3-4 ar er det gentagende gange lykkedes praksiskomiteen at udvikle tiltag og
initiativer, som har modtaget ekstra finansiering fra regeringen ud over de penge, som komiteen far
gennem kontrakten. Det vil sige, at ogsa i forhold til finansieringsgrundlaget er det lykkedes komiteen
at udvide arbejdsomradet ud over det grundlag, det har faet i de indgaede kontrakter.

Pengene bliver helt overvejende brugt pa incitamentsprogrammet. Som beskrevet er det 80 % af lae-
gernes lgnstigning, der kanaliseres via praksiskomiteen. Det betyder ogsa, at langt stgrstedelen af
midlerne skal benyttes til aflanning af leegerne.

I alt allokerer 2006-aftalen 4,5 mia. kroner over seks ar til praksiskomiteen.

3.5 Opsummering

Reformprocessen i almen praksis i British Columbia tog sit udgangspunkt i en udbredt oplevelse af
krise og forfald blandt bade lseger og administratorer. Laegerne var steerkt utilfredse med den isolere-
de rolle, den manglende anerkendelse, og hvad de opfattede som darlige lan- og arbejdsforhold. De
styrende myndigheder var utilfredse med den stigende tendens blandt laegerne til ikke at yde fuld
service til patienterne og til at traekke sig fra hospitalsprivilegierne, og samtidig betad det sgede fokus
pa kronikere, at sggelyset blev rettet mod behandlingen i almen praksis.

To faktorer var isaer afggrende for igangseettelsen af den positive reformproces. For det fgrste blev der
oprettet en praksiskomite, hvor leeger og de styrende myndigheder sad omkring samme bord for at
lgse konkrete udfordringer. Blandt deltagerne i denne komite opstod der en feelles forstaelse for nogle
af udfordringerne. For det andet blev der i lgbet af 2005 afholdt 30 dialogmgader, hvor repraesentan-
terne for savel laeger som administratorer mgdte de menige leeger i provinsen. Denne mgderaekke
resulterede i fire klare behov, som de praktiserende lseger havde: De gnhskede at blive mere veerdsat,
bedre betalt og treenet samt stattet mere.

Praksiskomiteen kom ud af krisen som det mest handlekraftige organ, og gennem en raekke konkrete
tiltag er komiteen over tid blevet det legitime forum, der har kunnet udvikle lgsninger for de udfor-
dringer, sektoren har staet over for. | de fglgende afsnit vil vi se neermere pa nogle af disse lgsnings-
modeller.
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4. Reformprocessens indhold

4.1 Introduktion

I dette kapitel vil vi introducere indholdet i reformprocessen i British Columbia. Kapitlet indeholder en
redeggrelse for den overordnede reformfilosofi, der ligger bag reformprogrammet, og en kort beskri-
velse af de forskellige styringselementer, der indgar i programmet. Kapitlet danner baggrund for de tre
efterfglgende kapitler (5-7), hvor vi giver en naermere analyse af:

¢ Incitamentsprogrammet, som belgnner leegerne for lgsning af fuld service-lsegeopgaver.

¢ Praksisstgtteprogrammet, som fremmer organisatorisk og behandlingsmaessig udvikling i den en-
kelte praksis.

+ Divisionsprogrammet, som fremmer samarbejde og koordinering mellem sundhedsvaesenet for-
skellige sektorer pa det lokale og regionale niveau.

Beskrivelserne i dette samt de efterfalgende Kkapitler er alle baseret pa interview med informanter (se
bilag 1) og gennemgang af relevant programlitteratur (se bilag 2).

4.2 Den overordnede reformfilosofi: It's RISQy business

Den overordnede filosofi for reformprogrammet, som opstod i de ferste ar i praksiskomiteens liv, er
senere blevet opsummeret med folgende faengende citat: At forandre er RISQy business’ Tanken er,
at for at forandre et helt system i krise ma hele systemet angribes pd en gang. Man kan ikke ngjes
med blot at se pa enkelte aspekter. RISQ er en forkortelse for de fire principper, som tilsammen udgar
den helhedsorienterede tilgang, som praksiskomiteen har haft for forandringsprocessen (9; 10; 13;
18).

+ (R) Relationer (relations): Forholdet mellem de forskellige parter var brudt sammen. Der var ingen
tillid. Ogsa pa lavere niveauer var der ingen veletablerede relationer mellem de enkelte praksis. Pa
alle niveauer var der behov for at forbedre samarbejdsrelationerne. Initiativer pa dette omrade
omfatter bl.a. nogle af de tidligere omtalte.

- Praksiskomiteen: Man kan se praksiskomiteen som et organ for uformel trepartsforhandling
mellem ministerium, de regionale sundhedsmyndigheder og BCMA.

- PQUIDS (dialogmgderne): De 30 mgder, hvor man betaler laegerne for at mgde op og tale
med deres repreesentanter og hinanden er et andet initiativ.

- Divisions: Senest er man géet i gang med at skabe samarbejdsstrukturer mellem lsegerne i sa-
kaldte 'divisioner".

¢ (1) Incitamenter (incentives): Det skal kunne betale sig at gare det rigtige. Den overordnede mal-
seetning for praksiskomiteen har veeret at sgrge for, at de praktiserende leeger fortsat vil patage
sig fuld service-ansvaret for deres patienter. En vigtig erkendelse har vaeret, at den eksisterende
honorarstruktur ikke har belgnnet laeger for netop dette. Derfor har praksiskomiteen indfert et in-
citamentsprogram for fuld service.* Ud fra grundideen om at betale lsegerne for det, man vil have
dem til at ggre, har praksiskomiteen Igbende udviklet en raekke nye ydelser, som har understattet

2 Det sékaldte 'Full Service Practice Incentive Program’.
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den forandringsproces, man har gnsket. Incitamentsprogrammet skal ses i sammenhaeng med det
naeste punkt — stgtte. Man har primeaert indfart incitamentsbetaling pa omrader, hvor man ogsa
har gennemfgrt et implementerings- og stetteprogram, der kan hjselpe den forandring pa vej,
man gnsker.

& (S) Statte (support). En tredje vigtig erkendelse har veeret, at laegepraksis ikke har ressourcerne
eller den organisatoriske styrke til at indfere forandringer alene. Der er tale om meget sma virk-
somheder med en eller fa ansatte og minimal tradition for fokus pa organisation og ledelse. Derfor
er der behov for stgtte og traening til at forandre arbejdet og indfgre nye rutiner. Det er udmentet
i et praksisstgtteprogram (PSP),* hvor isser ImpactBC har spillet en afgarende rolle som foran-
dringsagent og praktisk leder af forskellige forandringsprocesser.

¢ (Q) Kvalitet (quality): @get kvalitet og mere veerdi for bade patienter og leeger har veeret i cen-
trum. Dette mal har pirket til leegernes professionalisme og faglige identitet. Maling og feedback
har veeret de konkrete instrumenter. Uden méling kan man ikke vide, om de forandringer, man la-
ver, rent faktisk forbedrer. Og uden feedback til laegerne, der skal udfare forandringen, kan man
ikke engagere dem i processen. En integreret del af forandringsprojekterne har veeret at oplaere
leegerne til at kunne male p& de eendringer, de implementerer, og skabe systemer der kan give
dem feedback.

4.3 Reformprocessens indhold

Det er sveert at give en preecis beskrivelse af reformprocessens indhold, fordi der er s& mange forskel-
lige mader, hvorpa den kan gares op. Nar praksiskomiteen selv skal beskrive sit arbejde, deler den
imidlertid de samlede tiltag i to hovedstrgmme: incitamentsprogrammet og praksisstgtteprogrammet.
Hertil kommer etableringen af divisioner som et tredje og meget anderledes tiltag. Vi har i den fglgen-
de gennemgang valgt at laegge os op ad praksiskomiteens egen beskrivelse og saledes redeggre for
de forskellige tiltag under hovedoverskrifterne: incitamentsprogrammet, praksisstgtteprogrammet og
divisionsprogrammet. | beskrivelserne fglger vi samme analytiske strategi, som vi har anvendt ved
analyse af styringstiltag i Holland og England (1). For alle tiltag gennemgar vi saledes:

¢ Formal (hvad er tiltagets formal?)

+ Virkemidler (hvilke virkemidler anvendes?)

+ Virkemidler til implementering (hvilke virkemidler er anvendt til at sikre en vellykket implemente-
ring?)

+ Effekt (hvad er effekten af tiltaget?)

¢ Finansiering (hvordan er tiltaget finansieret?)

+ Barrierer (hvilke barrierer har der veeret for implementering af tiltaget, og hvad er gjort for at
imgdega disse?).

Beskrivelserne er baseret pa interview med ngglepersoner foretaget i forbindelse med vores studietur
til British Columbia, gennemgang af relevant litteratur om tiltaget (bade forsknings- og policylitteratur)
samt endelig opfalgende interviews/email-kontakt med de samme personer, som har medvirket til
interview. Bilag 1-2 lister interviewpersoner og det anvendte skriftlige materiale.

% Practice Support Program.
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5. Incitamentsprogrammet

5.1 Formal

Formalet med incitamentsprogrammet® er at skabe incitamenter for lsegepraksis til at levere 'fuld
service’ til deres patienter. Programmet skal modvirke tendensen til, at flere og flere praktiserende
leeger enten helt forlader faget, lader sig anseette direkte pa hospitaler eller dbner 'walk-in’ klinikker i
stedet for at drive en fuld service-praksis, der tager hdnd om deres patienters samlede behandlings-
behov.

5.2 Virkemidler

Programmet er den praktiske udmgntning af ideen om, at de betalende myndigheder i hgjere grad
skal belgnne den aktivitet, de gnsker at se i almen praksis. Programmet bestar saledes af specifikke
ydelser til praktiserende lzeger for at udfgre opgaver, som bade laeger og ministerium er enige om skal
veere en del af den indsats, en fuld service-praktiserende lsege bgr gare. Det er praksiskomiteen, som
star for udviklingen af alle de enkelte ydelser. Incitamentsprogrammet skal ses i sammenhaeng med
praksisstgtteprogrammet (PSP). Mens PSP star for indholdsudvikling og processtgtte til den gnskede
forandring, bestar incitamentsprogrammet af de konkrete honorarer, som laegerne kan opna som be-
lanning for at gere det gnskede. Der er derfor en ret teet sammenhaeng mellem tiltagene i PSP og de
incitamentsydelser, som er blevet udviklet i incitamentsprogrammet.

I nedenstaende tabel er oplistet flertallet af de ydelser, som er blevet udviklet under incitamentspro-
grammet (20). Som det fremgar, er der bade ydelser mélrettet den aendrede kliniske praksis, hvor de
praktiserende leeger patager sig et starre klinisk og koordinerende ansvar for specifikke patientgrup-

per, og ydelser malrettet deltagelse i leerings- og implementeringsmoduler.

Tabel 5.1 Ydelser uaviklet under incitamentsprogrammet

Indsats- | Malgruppe Ydelser Bemaerkninger Belgb
omrade
e Diabetes Ydelse for 'guideline-anbefalet En raekke formelle krav til at 125 C$ per
o e Kronisk hjerteinsuffi- behandling’ i lgbet af et ar. En modtage ydelsen. patient per ar.
é ciens bonus der gives udover konsul-
IS e KOL tationshonoraret.
% e Hypertension Ydelse for 'guideline-anbefalet En reekke formelle krav til at 50 C$ per
é behandling’ i Igbet af et ar. En modtage ydelsen. (Gives kun patient per ar.
3 bonus der gives udover konsul- til patienter der ikke har dia-
tationshonoraret. betes eller kronisk hjerteinsuf-
ficiens).
Felgende diagnoser Konference ydelse for instituti- Minimum to andre sundheds- 40 C$ per
kvalificerer sig til ydelser onspatienter. professionelle skal deltage. enhed.
o under denne kategori: Formal at vurdere om en patient | Ydelsen inddelt i enheder af
g e Svagelig eeldre kan overflyttes til anden be- 15 minutter. Der kan maksi-
2 e Palliativ behandling handlingsenhed. malt honoreres 4 enheder for
s ¢ Behandling ved livs- en patient pa en dag og mak-
Q afslutning simalt 6 enheder per patient
% o Psykiske lidelser per ar.
g o Kompleks co- Konferenceydelse for patienter Bade patient og familie og 40 C$ per
) morbiditet. der bor i lokalomradet. Formal andre omsorgsgivere skal enhed.
er udarbejdelse af klinisk akti- deltage.
onsplan for patienten. Samme restriktioner som
ovenfor.

% 'Fyl| service practice incentive program’ kaldes det.
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Indsats-
omrade

Malgruppe

Ydelser

Bemaerkninger

Belgb

ser kvalificerer sig i
denne kategori:

¢ Diabetes

o Kronisk hjerte-
insufficiens

KoL

Astma

sygdom
e Hjerne

sygdom

Patienter med to eller
flere af fglgende diagno-

Arlig ydelse for udvikling og
monitorering af behandlingsplan
for komplekse patienter, der bor
hjemme eller i beskyttet bolig.
En bonus der gives udover
konsultationshonoraret.

En raekke formelle krav til
behandlingsplanen og opfalg-
ningen pa den.

Max. 5 patienter per leege om
aret.

315 C$ per
patient per ar.

o Iskeemisk hjerte-

e Cerebrovaskulaer

o Kronisk nyresvigt

Ydelse for opfalgning pa be-
handlingsplan via telefon eller
mail med patient eller andre
omsorgspersoner.

Max fire gange per patient per
ar.

15 C$ per
konsultation.

hjerte-kar-sygdom.

Forebyggel-
se

Patienter i risiko for

Ydelse for at fglge patienter i
risiko for hjerte-kar-sygdom i et
&r med henblik p& forebyggelse
af sygdommen. En bonus der
gives udover konsultationshono-
raret.

En reekke formelle krav til
risikovurdering og udarbejdel-
se af forebyggelsesplan i
samarbejde med patienten.
Max 30 patienter per leege per
ar.

100 C$ per
patient per ar.

For patienter med en
klinisk diagnose pa en
psykisk lidelse og hvor en

Ydelse for at udvikle en behand-
lingsplan for patienten. En
bonus der gives udover konsul-

En reekke formelle krav og
anbefalinger til behandlings-
planen.

100 C$ per
patient per ar.

E behandlingsplan kan tationshonoraret.

2 hjeelpe. Ydelse for opfelgende konsulta- | Min. 20 minutters varighed 50-65 C$ per

= tioner med patienten. max 4 konsultationer om aret. | patient af-

% haengig af

< alder.

& Ydelse for telefon- og e-mail M3 ikke blot veere tidsbooking. | 15 C$ per
korrespondance med patient Registrering af samtalepartner | konsultation
eller gvrige behandlere. og emne obligatorisk. Max fem

om aret.
Belgnning til leeger og Ydelse for deltagelse i leerings- En session er en halv dags 404 C$ per
praksispersonale for session og aktionsperioder. deltagelse i et seminar eller en | session til
deltagelse i diverse aktionsperiode. leegen og 80

° leeringsmoduler. C$ til praksis-

2 personale.

= Desuden

3 daekkes trans-

z port og op-

g hold.

Ydelse for gennemfarelse af Udfyldelse af kort eller langt 168 C$ for

praksis self-assessment. spgrgeskema om praksis. kort skema

432 C$ for
langt skema.
Belgnning til leeger der Ydelse til betaling af studielan. Feelles for disse tre ydelser er, | Op til 40.000
etablerer nye gruppe- at der er en raekke krav man C$ per laege.

= praksis. Ydelse til at starte praksis. skal opfylde. Dest_Jden ma Op til 40.000

5 stgtten i alt maksimalt belgbe | C$ per lege.

= Ydelse til ny praksis. sig til 100.000 C$. 2000 C$ per

< uge i de farste

o 26 uger.
Bonus til leeger der opnéar hospi- | Denne bonus er ud over de 1.500 C$ per
talsprivilegier. 100.000 C$. leege.

Som det fremgar, er mange ydelser udformet som en slags forlgbsydelse, hvor lsegerne far et szerligt
arligt honorar for at udvikle en sammenhaengende, proaktiv og opfglgende behandling pa udvalgte

patientgrupper. Desuden er der ydelser, som belgnner laegerne for at deltage i PSP-laeringsmoduler, og
der er seerlige ydelser, som skal lokke lzegerne til at g sammen i nye stgrre praksis.
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5.3 Virkemidler til implementering

Da mange af ydelserne i incitamentsprogrammet er bundet op pa laeringsmodulerne i PSP, kan man
godt anskue PSP som en del af implementeringsindsatsen for incitamentsprogrammet. Mens ydelserne
i incitamentsprogrammet belgnner laegerne for at udfare en raekke specifikke opgaver, sa understatter
og treener PSP laegerne i at kunne udfare disse opgaver.

Desuden gennemfarer praksiskomiteen, BCMA og ImpactBC forskellige informationsindsatser for at
udbrede kendskabet til muligheden for at opna incitamentsbetalingen. Lokalt udfares der ogsa en ind-
sats af de regionale praksisstgtteteam og de forskellige GP Champions, som er blevet udpeget. Der
satses saledes pa en bred informationsindsats blandt de praktiserende laeger, som baseres bade pa
massekommunikation med udarbejdelse af skriftligt og elektronisk informationsmateriale og pa peer-
to-peer information, hvor leeger, der har erfaring med programmet, informerer laeger der endnu ikke
benytter det.

5.4 Effekt

Bruger laegerne incitamentsydelsen?: Et af de vigtige kriterier for succes for incitamentsprogrammet
er, hvor mange praktiserende laeger, det er lykkedes at fa til at benytte sig af incitamenterne. Tabel
5.2 viser udviklingen i, hvor stor en andel af laegerne der har benyttet sig af en raekke udvalgte ydel-
seskoder i programmet. Tabellen medtager kun de praktiserende leeger, som vurderes at veere reelle
familieleeger.#

Tallene viser, at det siden 2003 er lykkedes at fa et stigende antal praktiserende laeger til at benytte

sig af incitamentsprogrammet. 1 2007/8 var det séledes 92,2 % af laegerne, der benyttede sig af mi-
nimum en af incitamentsydelserne. Iseer diabetes og kronisk sygdomskoderne bliver benyttet meget.
Men ogsa koden for kompleks behandling — der ferst blev lanceret i 2007/8 — har allerede opnéaet en
stor tilslutning. Til gengeeld har det veeret sveerere, at fa laegerne til at tage det seerlige honorar for

psykiske lidelser til sig (2).

Tabel 5.2 Andel af ‘reelle familieleeger’ der benytter incitamentsprogrammet (procent)

Ar Alle incita- | Diabetes | Hjertesygdom | Forhgjet | Kronisk | Kompleks | Obstetrik®® | Psykiske
menter?® blodtryk | sygdom | behandling lidelser
2003/4 45,6 % 45,3 % 25,1 % 45,6 %
2004/5 63,3 % 58,6 % 29,0 % 58,8 % 18,6 %
2005/6 80,1 % 76,0 % 38,0 % 76,2 % 20,2 %
2006/7 87,5 % 82,0 % 47,4 % 65,3% | 83,8% 21,6 %
2007/8 92,2 % 85,9 % 57,9 % 789% | 87,5% 73,4 % 21,2 % 32,7 %

Z Her defineres en reel familielaege som en laege, der i lgbet af det seneste ar har haft mindst 50 'Majority Source of Care’
(MSoC) patienter. En MSoC-patient defineres som en patient, der har modtaget mindst tre almen praksis ydelser i lgbet af et ar,
og hvor minimum 50 % af ydelserne er leveret af den pagaeldende almen praksis. Denne definition benyttes ogsa nogle gange
til at definere en fuld service-leege, men det er min vurdering, at definitionen medtager leeger, der langt fra lever op til BC’'s
malsaetning for, hvad en fuld service-laege skal patage sig af opgaver. Til gengzeld er definitionen velegnet til at sortere leeger
fra, som i hvert fald ikke leverer fuld service. | 2007/8 er det 3.291 ud af i alt 4.812 leeger, der lever op til kriteriet. De resteren-
de lzeger kan eksempelvis arbejde i en walk-in klinik eller som fastansatte 'hospitalists’ pa et sygehus.

% Andelen af laeger, der har benyttet sig af ét af incitamenterne i Igbet af det seneste Ar.

2 Det har veeret et szerligt mal at f& praktiserende laeger til fortsat at fungere som fadselslaeger for deres patienter. Det er dog
et mindretal af de praktiserende lseger, som gar det i dag. Incitamentsydelsen belgnner de leeger, der arbejder som fgdselslee-
ger, hvis de lever op til den guideline-anbefalede behandling, og evalueringen viser, at det er naesten alle praktiserende laeger,
der arbejder som fadselslaeger, som modtager incitamentsydelsen.
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Har incitamentsydelsen givet bedre lzege-patient-kontinuitet?: Et af malene med incitamentsprogram-
met har veeret at modvirke tendensen til episodisk behandling hos mange forskellige leeger og belan-
ne forlgb og sammenhangende behandling. For at undersgge, om det er lykkedes, kan man inddele
de lzeger, der har benyttet sig af incitamentsydelserne i fire kvartiler, ud fra hvor meget de har benyt-
tet ydelseskoderne. Dernaest kan man analysere udviklingen i antallet og andelen af de sakaldte
MSoC-patienter® siden indfgrelsen af incitamentsprogrammet inden for hver af de fire kvartiler.

| tabel 5.3 ses det, at antallet og andelen af MSoC-patienter er steget blandt de lseger, der har benyt-
tet incitamentsprogrammet meget, mens det er faldet blandt de leeger, der ikke benytter sig af incita-
menterne i lige sd hgj grad. Andelen af MSoC-patienter ud af den samlede patientpopulation er sale-
des steget fra 36,6 til 39,8 % blandt den fjerdedel af leegerne, der koder flest ydelser i incitaments-
programmet. Det kunne tyde pa, at nar det lykkes at fa laeger til at benytte incitamentskoderne, sa
medvirker det ogsa til at knytte flere patienter teet til praksis (2; 3).

Tabel 5.3 MSoC-patienter pr. laege (antal og andel) fordelt efter graden

Hvor mange 2003 2004 2005 2006 2007

gange har
lzegen benyttet
incitamenterne

Nedre kvartil
Medium-nedre
Medium-gvre
@vre kvartil

188,2 (12,4 %)
373,3 (23,8 %)
497,6 (30,0 %)
678,6 (36,5 %)

180,9 (12,0 %)
374,0 (24,0 %)
506,4 (31,0 %)
691,9 (37,4 %)

172,2 (11,3 %)
367,8 (23,9 %)
511,7 (31,3 %)
704,0 (37,9 %)

160,7 (10,9 %)
353,6 (23,5 %)
520,5 (32,0 %)
720,8 (39,2 %)

148,8 (9,9 %)

348,8 (23,0 %)
518,6 (32,0 %)
730,3 (39,8 %)

Alle

434,4 (25,7 %)

438,3 (26,1 %)

438,9 (26,1 %)

438,9 (26,4 %)

435,8 (26,2 %)

Denne effekt er endnu mere markant, nar vi ser pa patienter, der modtager mange ydelser fra almen
praksis. Behovet for et teet forhold til den praktiserende lsege forventes at veere langt hgjere blandt
patienter med et stort forbrug. Der vil her typisk veere tale om kronikere eller patienter med komplek-
se helbredsproblemer. | tabel 5.4 ser vi en stigning i antallet og andelen af patienter med hgjt forbrug
i de to gverste kvartiler. Antallet stiger mere markant end andelen, og det kunne tyde p3, at antallet af
patienter med stort behov er stigende. | den gverste kvartil er andelen dog ogsa steget markant, og
dvs. at blandt de storforbrugende patienter i en praksis, der giver mange incitamentsydelser, er det
lykkedes praksis at heeve andelen af disse patienter, der er MSoC-patienter, fra 48,6 % til 54,6 % (2).

Tabel 5.4 Storforbrugende MSoC-patienter pr. laege (antal og andel) fordelt efter graden
2006

Hvor mange 2003 2004 2005 2007

gange har
lzegen benyttet
incitamenterne

Nedre kvartil
Medium-nedre
Medium-gvre
@vre kvartil

25,5 (15,1 %)
51,6 (30,2 %)
74,2 (39,0 %)
124,6 (48,6 %)

25,4 (15,0 %)
54,4 (30,0 %)
80,0 (40,1 %)
135,2 (49,4 %)

25,1 (13,8 %)
55,7 (30,1 %)
86,9 (41,3 %)
146,5 (51,3 %)

23,8 (12,9 %)
55,6 (29,0 %)
91,0 (41,4 %)
157,7 (52,1 %)

22,2 (11,4 %)
56,6 (28,1 %)
99,1 (42,1 %)
187,5 (54,6 %)

Alle

69,0 (33,2 %)

73,7 (33,6 %)

78,5 (34,1 %)

82,0 (33,8 %)

91,3 (34,0 %)

Er incitamentsprogrammet omkostningseffektivt?: En af de vigtige teser bag incitamentsprogrammet
er, at hvis der er en god relation mellem praktiserende leege og patient, og lsegen patager sig et kon-

30 En ‘Majority Source of Care’ (MSoC)-patient defineres som en patient, der har modtaget mindst tre almen praksis-ydelser i
lgbet af et a&r, og hvor minimum 50 % af ydelserne er leveret af én almen praksis.
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tinuerligt ansvar for patienten, sa vil det ogsa betyde, at almen praksis kan tage sig af flere af patien-
tens problemer og mindske behovet for ydelser i sekundaersektoren.
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I evalueringen af incitamentsprogrammet er det ogsa blevet undersggt, om det har haft denne effekt.
Evaluator har sammenlignet forbruget af sundhedsydelser blandt patienter med staerk tilknytning til
praksis (MSoC-patienter) med forbruget blandt patienter, der ikke har en fast praktiserende leege.
Sammenligningen er inddelt efter patienternes diagnoser og forbrug af sundhedsydelser — et system
kaldet RUB-gruppering.® Analysen viser, at for de to grupper af patienter med det starste forbrug af
sundhedsydelser er der penge at spare, hvis patienten er tilknyttet én almen praksis. Det er forbruget
af ydelser i sekundeersektoren, der er markant lavere end for gruppen af patienter uden fast praktise-
rende leege. Besparelsen mere end opvejer de ekstra omkostninger, som incitamentsprogrammet ko-
ster.

"The key finding from this study is loud and clear — attachment to practice is consistently /nversely
related to the total cost of care for both diabetes and CHF for higher-care-needs patients. Across both
types of illnesses and across both RUBs examined here, a 1% increase in attachment to practice is
associated with an average decrease in the total cost of care of 80-323 CAD” (2; 3).

5.5 Finansiering

Sterstedelen af de 4,5 mia. kroner, som er blevet afsat til praksiskomiteen i den seksarige periode fra
2006-2012, gar til incitamentsprogrammet. Leegerne har indvilget i, at 80 % af deres lgnstigning, som
normalt ville ga til regulering af konsultationshonoraret, i stedet er gaet til praksiskomiteen. Praemis-
sen har vaeret, at de fleste penge skulle ga til udviklingen af nye honorarer, som kan gge laegernes
indteegt, samtidig med at de fremmer den gnskede adfaerd blandt de praktiserende laeger. Det har
ikke veeret muligt at fa en vurdering af, praecis hvor mange penge de enkelte ydelser har kostet, eller
hvor meget programmet forventes at koste fremadrettet.

5.6 Barrierer

Den manglende indfarelse af IT i den canadiske praksissektor betyder, at det har veeret sveert at indfg-
re en reel audit af, om laegerne opfylder betingelserne i honorarerne. Flere honorarer indeholder for-
lgbsbeskrivelser med opgaver, man skal udfgre for at fa honoraret. Men da det ogséa skal veere muligt i
praksis at modtage honorarer udelukkende baseret pa papirjournaler, er der ikke nogen systematisk
kontrol med, om lsegen rent faktisk har udfart alle opgaver.

En af de interviewede laeger forklarer, at det nok er omkring en tredjedel af laegerne, som tager be-
skrivelserne meget serigst og ger alt perfekt, far de koder med ydelsen; en tredjedel ger det sa godt,
de kan — maske 80 % af det som kraeves, og den sidste tredjedel foler at ’just because they're breath-
ing they're entitled to it — and there’s no check’. Den samme laege, som placerer sig selv i kategori to,
finder det demotiverende, at nogle leeger far incitamentsbetalingen uden at gare noget for det. Han
indrgmmer, at laeger generelt ikke er begejstrede for at blive set over skulderen, men i dette tilfaelde
mener han, at det méske er vaerd at overveje (12).

Generelt er den starste udfordring at fa leegerne engageret og interesseret i de muligheder, incita-
mentsprogrammet indeholder for dem. Den 'gamle’ modvilje og skepsis over for tiltag oppefra findes
stadig. Bl.a. er der en frygt for, at incitamentsprogrammet vil lokke leegerne til at indfgre en masse
forandringer mod yderligere betaling, men nar sa pengene lgber ud, sa vil man stadig veere ngdt til at
gere arbejdet — blot uden kompensation (12). Da finansieringen i programmet kun er garanteret frem

31 Her benyttes s&kaldte RUB (Resource Utilization Band), hvor patienterne grupperes i 6 grupper fra RUBO (borgere der ikke
modtager ydelser) til RUB5 (patienter mange sundhedsydelser). Systemet er udviklet af Johns Hopskins University i USA, og det
er baseret pa et grupperingssystem, som inkluderer alder, kan og diagnoserelaterede grupper.
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til 2012, er frygten helt reel, selvom alle de informanter med ansvar for det videre forlgb, vi talte med,
falte sig overbeviste om, at programmet ville blive viderefart.

Det er en seerlig udfordring at designe de nye incitamentsydelser pd en made, som reelt virker ad-
feerdsregulerende pa den gnskede made. Belgbet skal veere stort nok, den aktivitet der belgnnes skal
veere den rigtige mv. Brug af gkonomiske incitamenter kan bade vaere ineffektiv og dermed spild af
penge, og det kan medfgre ikke-intenderede forandringer og dermed veere direkte modproduktiv.

En del af honorarerne er reelt udformet som forlgbsydelser, og det er netop et forsgg pa ikke blot at
betale for en ydelse, men betale for at laegen patager sig et forlgbs- og koordineringsansvar. Opgaven
med at designe disse honorarer har ikke fulgt en saerlig strategisk plan, men naermere veeret baseret
pa trial-and-error-metoden. Man har sa fulgt leegernes brug af honorarerne og justeret lidt pad dem
hen ad vejen. Det er altsa ikke en nem metode, og der skal veere villighed til at tilpasse den hen ad
vejen — det er sveert at lavet en samlet lgsning i en kontrakt (10; 13).
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6. Praksisstgtteprogrammet

6.1 Formal

Ideen med praksisstgtteprogrammet (PSP) har veeret at understgtte en forandringsproces i praksissek-
toren hen mod bedre kronikeromsorg og bedre adgang for patienter. Programmet tager sit principielle
udgangspunkt i kronikermodellen, som ogsa i Danmark har dannet rammen om udviklingen af kroni-
kerindsatsen. Metodisk bestar programmet i en raekke moduler, der hver iseer sigter mod forandring af
et konkret omrade. Modulerne skal tilsammen bidrage til at nd det overordnede méal om praktiserende
leeger, der leverer fuld service til deres patienter.

6.2 Virkemidler

Mens den overordnede filosofi og retning for PSP er hentet i kronikermodellen, s& har det konkrete
virkemiddel veeret en raekke af forskellige moduler, som almen praksis har kunnet deltage i. Hvert
modul har haft et specifikt mal. De fleste har veeret malrettet eendringer i den kliniske praksis — isaer
inden for kronisk sygdom. Desuden har der vaeret nogle moduler med fokus pé at @ndre organisatio-
nen og administrationen i leegepraksis, sa den bliver mere effektiv. Modulerne er blevet udviklet af
leeger og organisationskonsulenter i feellesskab. De bestar af anbefalinger af best practice pa forskelli-
ge omrader, samt stgtte og hjeelp til at implementere denne nye arbejdsform. Det er ImpactBC, der
har ledet og styret udviklingen af modulerne (9; 17).

Moadulerne: Hvert af modulerne kan anskues som et virkemiddel i sig selv. Et virkemiddel, der er ud-
viklet med henblik p& sendring af et meget specifikt og snaevert omrade af laegernes arbejde. Her vil
vi blot kort give en reekke eksempler pa nogle af de forskellige moduler, som er blevet udviklet indtil
nu.

Moduler malrettet forbedret omsorg for kronisk syge:

& Disease management toolkit for kronisk sygdom. Dette modul introducerer et IT-veerktgj, der kan
understatte forlgbsstyring for kroniske patienter. 1T-veerktagjet er guidelinebaseret og kan under-
statte planlagt monitorering og opfelgning pa kroniske patienter. Det giver mulighed for at hive
forskellige rapporter ud om patientpopulationen og feedback- og benchmarkingmuligheder i for-
hold til andre praksis, der benytter I1T-veerktgjet (21; 22).

¢ Planlagt genindkaldelse: Modulet hjeelper deltagerne med at implementere systemer, der kan stat-
te en mere proaktiv og planlagt styring af patienters besgg i praksis. Ved at benytte patientregi-
stre fra IT-veerktgjet kan praksis planlaegge patienternes besgg, laboratoriekontroller og henvis-
ninger til sdvel primaer- som sekundaersektor-ydelser (23).

* Gruppe-konsultationer: Modulet hjeelper de deltagende leegepraksis til at implementere gruppe-
konsultationer for kroniske patienter. Ved at organisere gruppekonsultationer kan en praksis give
en del af den ngdvendige information og radgivning til de kroniske patienter. Gruppeorganiserin-
gen giver mulighed for at ggre det grundigere og udnytte patienternes forskellige spargsmal og
perspektiver til feelles laering (24).

¢ Psykiske lidelser: Dette modul skal styrke almen praksis’ indsats over for ikke-psykotiske patienter
bl.a. gennem implementering af screening vaerktgjer, saerlige diagnostiske interview samt traening
i kognitiv adfeerdsterapi.
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Desuden er der udviklet en raekke moduler, der er rettet med bedre adgang til praksis og en mere
effektiv drift af praksis. De fglgende tre er eksempler pa sddanne moduler:

¢ Practice Self-Assessment: Dette er ikke et egentligt modul. Det bestér at et kort (4 sider) og et
langt (12 sider) spgrgeskema, som en praksis kan udfylde. Spargsmalene gar direkte pa en reekke
af de temaer, som de gvrige moduler deekker. Det skal hjeelpe en praksis til at se, hvor der er for-
bedringspotentiale, og til at overveje hvilke gnsker til forandring der er i praksis.

& Medical Office Assistants: Modulet giver en praksis en struktureret model for udvikling af leegeas-
sistentens kompetencer og funktioner, sdledes en reekke opgaver kan overdrages fra laegen til as-
sistenten. Modulet indeholder bade leering i konkrete opgaver for laegeassistenter og en proces-
plan for, hvordan overdragelsen af opgave-ansvaret kan forega — herunder hvordan det kan kom-
munikeres til patienter.

¢ Advanced Access.: Modulet giver praksis en reekke redskaber til at planlaegge og styre patient-
strammen, sa det bliver muligt at se flere patienter og holde ventetiden nede. Det handler bl.a.
om andringer i bookingsystem og redskaber til analyse af behov og udbud (25; 26).

Lige nu er et bredere og generelt modul under udvikling, som kaldes 'Office efficiency’, som blander
elementer fra en raekke af modulerne og tillader den enkelte praksis at indga i et forlgb, hvor de selv
sammensaetter 'menuen’ for de aendringer, de vil fokusere pa.

Monitorering og feedback: En del af den undervisning, leegerne far pa de feelles leeringsseminarer, er
en introduktion til statistisk proceskontrol, som er et simpelt statistisk redskab, der giver mulighed for
at fglge udviklingen i de tiltag, man saetter i sgen. | forhold til laeringsmodulet i kroniske forlgbspro-
grammer (CDM) fglger der et seerligt 1T-veerktgj med, som indeholder veerktgjer i stil med det danske
datafangstmodul, sdledes at den praktiserende laege let far overblik over nggletallene for sine kroniske
patienter og let kan agere pa disse.

De to leeger vi har talt med — som begge fungerer som ’stjerneleeger’ i forhold til programmet — for-
teeller, at det, der seerligt har motiveret rigtig mange leeger, har veeret, at de kunne se nggletal for,
hvor godt de handterede deres kroniske patienter. De beskriver ogsa begge, at de har set markante
forbedringer i deres egen patientgruppe som fglge af de tiltag, de har foretaget.

Programmet forudseetter dog ikke brug af disse monitoreringsveerktgjer, og der findes ingen doku-
mentationskrav over for de styrende myndigheder i forhold til, hvordan udviklingen og effekten af
indsatsen er. Det, der lsegges op til, er, at det er den enkelte praksis, der skal laere at monitorere egne
patienter og leere statistisk at falge effekten af de organisatoriske og kvalitetsmaessige tiltag, som
iveerkseettes.

6.3 Virkemidler til implementering

Metoden: De enkelte moduler er dog kun en brik i filosofien i PSP. Den anden brik er den proces, som
modulerne indgar i, og som skal lede til implementering af de nye tiltag ude i den enkelte praksis. Det
er iseer her, at ImpactBC's ekspertise i at understatte forandringer er blevet benyttet. Det overordnede
metodiske udgangspunkt har veeret IHI's 'model of improvement’. | Danmark er den mest kendt fra de
sakaldte 'gennembrudsprojekter’ (12; 17).

Det vil for det forste sige, at man benytter en kombination af undervisning og konsulentstgtte i kon-
krete lgsninger (modulerne) samt gensidig undervisning og erfaringsbaseret udvikling. Det ggres ved
at benytte en struktureret proces for forandringsarbejdet, der bestar af bade et systematisk forlgb og
en saerlig organisering (17; 27).
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Forlgbet bestar som vist i figur 6.1 af tre laeringsseminarer. Pa hvert leeringsseminar er der en blan-
ding af input og uddannelse samt erfaringsudveksling og tilpasning. Mellem lzeringsseminar — de sa-
kaldte 'aktionsperioder’ — skal de deltagende laegepraksis arbejde med de ting, de har laert og beslut-
tet pa samlingerne (17; 27).

Figur 6.1 Den iterative udviklingsproces
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Arbejdet med de konkrete tiltag i aktionsperioden, som udfares i den enkelte laegepraksis, baseres pa
PDSA-metoden. Her arbejdes med sma planlagte andringer, der hele tiden testes, falges og dernaest
tilpasses, sa man er sikker p4, at de gnskede mal opnas. Til hvert modul er udviklet et szerligt mate-
riale og en raekke anbefalinger, men det er i sidste ende den enkelte praksis, som beslutter, hvad og
hvordan den vil implementere forandringerne. Ofte er modulerne tilrettelagt, sa de er forbundet med
seerlige incitamentsydelser, som praksis kan modtage, hvis det lykkes at implementere sendringerne
(lees mere i afsnit 5.3) (17; 27).

ImpactBC star for den overordnede udvikling af de forskellige moduler, informations- og undervis-
ningsmateriale og for konsulentbistand til at gennemfgre de enkelte forlgb. Til den lokale implemente-
ring har hver regional sundhedsmyndighed sammensat et sakaldt praksisstatteteam (‘practice support
team’). Det er praksisenheden i den regionale sundhedsmyndighed, som star for dette arbejde. Statte-
teamet bestar af fuldtidsansatte i regionen med baggrund i organisationsudvikling. Desuden har de
tilknyttet en reekke sékaldte 'champions’, som er 'early adopters’ af forandringsarbejdet blandt de
praktiserende leeger i regionen (12; 17; 27).

Konsulentbistanden, som ImpactBC leverer, bestar af:

¢ Udviklingen af materiale — bade elektronisk (online) og printet

+ Konsulentstgtte til organisering af leeringsseminarerne og opfaglgning undervejs i processen.
Konsulentbistanden, som det regionale praksis statte team leverer, bestar af:

¢ Undervisningen og stgtte pa selve laeringsseminarerne

+ Direkte konsulentbistand i den enkelte praksis.

Uafhaengig implementering: ImpactBC er den organisation, som star for en stor del af de konkrete
aktiviteter, der skal understatte de forskellige udviklingsprojekter inden for praksissektoren. Det er en
privat uafheengig organisation, som blev etableret i 2006. ImpactBC udspringer af organisationen
Healthy Hearts, der er startet som et privat initiativ i 2004-2005, hvor en gruppe ildsjeele rejser privat
finansiering til et gennembrudsprojekt inden for hjertesygdom. Projektet, der er det forste af sin art i
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British Columbia, udvikler et seet nye guidelines pa hjerteomradet og benytter IHI's forbedringsmodel
til at implementere disse guidelines i omkring 30 laegepraksis. De positive erfaringer fra projektet leder
til et ministeriestgttet projekt for diabetes, som hvor den samme tilgang benyttes, og hvor folkene fra
Healthy Hearts ogsa deltager (9; 17).

Da praksiskomiteen i 2005-2006 endelig har faet en aftale pa plads med en del midler til nye initiativer
pa praksisomradet, er der stadig en spaendt stemning, hvor laeger og ministerium fortsat vogter lidt p&
hinanden. Derfor henvender komiteen sig til folkene bag Healthy Hearts og beder dem sta for det
praktiske ansvar for de nye udviklingsprojekter. For det farste er der brug for en uafhaengig organisa-
tion, som bade laeger og ministerium har tillid til, og for det andet er erfaringerne fra hjerte- og diabe-
tesprojekterne sa gode, at praksiskomiteen gnsker at fortszette den metodiske tilgang, som har vaeret
benyttet (9; 13; 17).

ImpactBC bliver derfor etableret i 2006 af en raekke af folkene bag disse to projekter, og den far det
praktiske ansvar for at lede og stgtte udviklingen i praksissektoren og fungerer som den metodiske
ekspert i gennembrudsprojekter og implementering af forandringer (9).

De farste ar er ImpactBC og Healthy Hearts ikke klart adskilte, og ministeriet og praksiskomiteen stiller
derfor en reekke krav til a&endringer i ImpactBC'’s organisation, der kan sikre organisationens uafhaen-
gighed af private interesser og donationer fra eksempelvis medicinalindustrien. Derfor har ImpactBC i
lgbet af 2008-2009 veeret igennem en organisatorisk forandring, der formelt har adskilt organisationen
fra Healthy Hearts og etableret en uafhaengig bestyrelse, som har det overordnede ansvar for organi-
sationen (13; 17).

6.4 Effekt

Det er en stor meengde af data, som dokumenterer resultaterne fra de forskellige moduler, der er
blevet gennemfart. En del af metoden er netop Igbende at male resultater. Det geelder iseer pa prak-
sisniveau, hvor den enkelte praksis leerer at seette mal og falge op pa disse med simple malinger, der
kan afslgre, om de gnskede forbedringer opnas. P& provinsniveau er der ogsa foretaget en raekke
undersggelser, hvor vi her vil angive nogle af resultaterne.

Antal deltagere: En vigtig parameter for, om tiltaget har veeret en succes, er antallet af deltagere, det
er lykkedes at tiltraekke. | alt har 2.355 laeger deltaget i PSP, hvilket svarer til 66 % af det samlede
antal praktiserende laeger i British Columbia. Modulet med flest deltagere er det, der omhandler be-
handling af kronisk sygdom. Frem til juni 2010 har det haft 965 deltagere. Det er dog ikke alle de
deltagende, der har gennemfart forlgbene. Ud af de 2.355 lseger, der har deltaget i et modul, er det
indtil nu 649, der har meldt fra undervejs. Det svarer til 28 % af deltagerne.

Generel tilfredshed med PSP: | forhold til den helt overordnede tilfredshed blandt lseger og personale
med PSP viser spgrgeskemaer en meget stor opbakning. Over 80 % af de deltagende laeger og leege-
assistenter vurderer, at deltagelse i et leeringsmodul har skabt forbedringer i deres praksis. Knap 60 %
af laegerne og 70 % af laegeassistenterne mener, at samarbejdet i praksis er blevet bedre, og det er
ogsa omkring 60 %, der mener, at praksis fungerer bedre (28).
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Figur 6.2 Evaluering af projektet
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Kronikermodulerne. Hvis vi ser pa nogle af de konkrete moduler, sa er den selvrapporterede effekt af
kronikermodulerne blandt laegerne ogsd meget positiv. Mellem 83 og 91 % af lsegerne vurderer, at
modulet har ledt til udviklingen af et register over kronikerpatienter, hjulpet lsegen til at identificere
patienter med behov for kronikerforlgb, givet lsegen mulighed for at behandle kronikerpatienterne
bedre og i hgjere grad inddrage guidelines i behandlingen af denne patientgruppe. Desuden vurderer
70 % af de deltagende laeger, at patienterne er blevet mere tilfredse, og 63 % af leegerne har faet
gget deres jobtilfredshed.

Tabel 6.1 Evaluering af kronikermodulerne

Table 2. Impact of the Chronic Disease Management Learning Module on physicians and

patients.

Attending the CDM module has... Agree Neither Agree |  Disagree

% or Disagree % %
Promptec_l the physician to develop a 91 6 4
CDM patient register.
Enabled the physician to take better care of 89 9 9

his/her patients with chronic diseases.

Prompted the physician to more actively consider
existing CDM guidelines in the delivery of care to 87 6 1
his/her patients.

Helped the physician to identify which of 83 9 7
his/her patients require CDM.
Made patients seem satisfied with, and/or 10 ) 7

engaged in, their care.

Increased the physician’s satisfaction
with histher work.

63 23 14

Gruppekonsultationer: Effekten af modulet, der hjeelper praksis med indfgrelse af gruppebesgg, rap-
porteres ogsd som meget positiv. Informanterne fortzeller, at det bade for leeger og — iszer — patienter
har veeret en stor succes. Den gennemfgrte survey blandt leegerne tyder ligeledes pa god effekt af
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tiltaget. Som det fremgar af tabellen, vurderer over 90 % af lsegerne, at patienterne er blevet mere
engagerede og understgttet i egenomsorg, at de har veerdsat gruppekonsultationerne, og at denne
konsultationsform har gjort dem mere tilfredse med deres behandling. Over 83 % af laegerne mener
0gsa, at gruppekonsultationerne gger deres jobtilfredshed, og 74 % at de gger effektiviteten i praksis
(29).

Tabel 6.2 Evaluering ar gruppekonsultationer

Table 4. Impact of the Group Medical Visits Learning Module on physicians and patients.

Statement Agree Neither Agree | Disagree

% or Disagree % %
Patients are more involved in the
: 96 4 0
self-management of their care.
Patients like the peer-learning that they 91 9 0
experience in group visits.
Engaging in group visits hasincreased patients’
i . 91 9 0
satisfaction.
Group visits seem to provide support for patient 91 9 0

self-management.

Engaging in group visits has allowed the physi-
cian to use a more team-based approach with 91 4 4
his/her patients.

The physician is comfortable conducting

y 87 4 9
group visits.
Engaging in group visits has increased the 83 13 4
physician’s satisfaction.
The physician plans to make group visits an 83 99
ongoing part of his/her practice.
Engaging in group visits has allowed the physi- 74 17 9

cian to work in a more efficient manner.

Advanced access: Advanced access modulet, som har til hensigt at forbedre adgangen til praksis og
give en bedre styring af booking og patientstramme, har ogsa vist en reekke meget positive resultater.

Figur 6.3 Evaluering af Advanced access modulet
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Som det fremgar af figuren, har deltagelse i advanced access modulet haft meerkbar effekt pa adgan-
gen til praksis. Ventetiden pa en aftale blev reduceret for akutte besgg i 49 % af de deltagende prak-
sis og for reguleere besgg og 3. naeste ledige tid* i 72-74 % af de deltagende praksis. | gennemsnit
blev ventetiden for akutte besag reduceret fra 2,2 til 0,2 dage, mens ventetiden for reguleere besgg
og 3. neeste tid blev reduceret fra henholdsvis 6,8 og 5,5 dage til 2,2 og 1,4 dage. Disse resultater er
baseret pa malinger for og efter deltagelse i modulet. Hvor langtidsholdbar denne effekt er, er ikke
dokumenteret (28; 29).

6.5 Finansiering

Finansieringen af PSP kan inddeles i det stgtteapparat med materialeudvikling og konsulentstgtte, som
er blevet opbygget, udgifterne til afholdelse af feellesmgderne og sa betaling for laegernes deltagelse.
PSP er primaert finansieret af praksiskomiteen og sundhedsministeriet. Leegernes deltagelse i pro-
grammet finansieres via incitamentsprogrammet (lses mere i kapitel 5).

Omkostningerne til PSP kan inddeles i falgende udgiftsposter:

+ Konsulenter og foredragsholdere modtager i alt 18 mio. canadiske dollars, hvilket svarer til 100
mio. danske kroner, for deres deltagelse i programmet.

+ Til administration, udvikling og levering er der afsat 10,4 mio. canadiske dollars, hvilket svarer til
58 mio. danske kroner. Fra denne pulje modtager laegernes organisation 1,7 mio. kroner for daek-
ke deres omkostninger i forbindelse med deltagelse i projektet.

¢ Der er afsat 20,6 mio. canadiske dollars, hvilket svarer til 115 mio. danske kroner, til at afholde
omkostningerne forbundet med de lseringsmoduler, som laegerne deltager i.

Samlet set er der frem til ar 2012 afsat 48,9 mio. canadiske dollars, hvilket svarer til 272 mio. danske
kroner, til PSP. Heraf betaler praksiskomiteen ca. 63 % af de samlede omkostninger og sundhedsmini-
steriet 29 %. De resterende 8 % sponsoreres af forskellige mindre aktgrer.

I forhold til materialeudvikling og konsulentstatte, sa har ImpactBC staet for hele den overordnede del
af udviklings- og stettearbejdet. ImpactBC er finansieret af arlige bevillinger fra ministeriet.*

6.6 Barrierer

Den allervigtigste barriere for tiltaget er at engagere lsegerne i programmet. Der er ingen tvang, sa
den eneste made at fa laegerne til at a2endre deres arbejde i den retning, som gnskes, er ved at over-
bevise dem. Begge de praktiserende leeger, vi har interviewet i forbindelse med denne undersggelse,
understreger, at den store udfordring for forandringsprogrammet er at engagere lsegerne. En af lae-
gerne beskriver sig selv som en omvendt skeptiker. Det var kun modvilligt, han gik med til de farste
moduler (9; 12; 13; 17).

”] was a very big sceptic in the collaborative. Every time | went, | was quitting. The toolkit was a
problem, the time to do it, it was ridiculous, | thought | was doing a good enough job already. But
when | started to see that | had people on target twice as often. You just couldn’t ignore the results.
With no drugs and just a little bit of time I was making 100 % improvement. Within three months”
(12).

%2 3. naeste ledige tid benyttes som mal for adgang i stedet for nzeste ledige tid, da det udelukker de huller, der kan opsta i en
booking pa grund af aflysninger med videre. Det opfattes derfor som et mere preecist mal for den planlagte frie adgang til
praksis.

* Finansieringen af ImpactBC er sket gennem en szerlig arlig bevilling direkte fra ministeriet. 1 2009 fik ImpactBC 3,5 mio.
canadiske dollars, og i 2010 er bevillingen 2 mio. canadiske dollars.
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Selvom begge laeger nu er overbeviste deltagere i programmet og arbejder som Champions, der skal
fa andre leeger med, sa beskriver de begge, at det kan vaere en stor udfordring. Mange leeger faler, at
de har alt for meget arbejde, og der er stadigveek mange demoraliserede laeger. Desuden ser laegerne
sig selv om selvsteendige erhvervsdrivende, sa hvis de oplever, at regeringen fortaeller dem, hvordan
de skal drive deres praksis, gar de oprar (12).

P& den anden side har laegerne heller ikke selv veerktgjerne til at skabe forandringen. De har brug for
hjeelp og stgtte. For at fa laegerne med pa vognen skal der veere en arbejdsdeling. ImpactBC kan leve-
re redskaber og statte — der skal organisationsfolk og eksperter til at statte praksis med udviklingen.
Ministeriet kan stgtte initiativet ved at betale lsegerne for at ggre det — skabe de gkonomiske incita-
menter. Men det skal veere laeger selv, der bringer budskabet ud. 'Peer teachers’, rollemodeller, 'family
physician champions’, er nogle af de begreber, de haefter pa disse laeger, som bliver hyret til at enga-
gere andre laeger. 'The sneezers, that spread around the word’ (10; 12; 13; 17).
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7. Divisionsprogrammet

7.1 Formal

Divisioner af praktiserende laeger er grupper af praktiserende laeger, som er organiseret pa det lokale
eller regionale niveau og samarbejder om at made feelles mal i sundhedsvaesenet.

De praktiserende leeger i British Columbia har ikke tradition for organiseret samarbejde med hinanden
pa lokalt eller regionalt niveau. Laegeforeningen har repraesenteret dem i forhandlinger med regerin-
gen om lgn- og arbejdsforhold, og de mere faglige og uddannelsesmaessige spargsmal har Kollegiet
taget sig af. Men mellem disse to provinsbaserede organisationer og de enkelte leeger har den eneste
enhed for faglig udveksling mellem leegerne veeret mgdestederne pa hospitalet. Det betyder, at lokal-
samfund, kommuner og isaer regionale sundhedsmyndigheder ikke har haft nogen lokal eller regional
samtalepartner, nar de gerne vil inddrage de praktiserende leeger (11).

Formalet med at etablere divisioner af praktiserende leeger er netop at skabe lokale og/eller regionale
fora, hvor de praktiserende leeger kan samarbejde med hinanden og med lokale og regionale parter.
Divisionerne skal:

+ fostre et nyt samarbejde mellem praksis, som far dem til at involvere sig i lgsningen af problemer,
der gér ud over deres enkelte praksis.

¢ skabe en enhed, der kan indga i partnerskaber med andre lokale og regionale aktarer.

¢ give leegerne en steerkere kollektiv stemme og mere indflydelse pa beslutningerne i deres lokal-
omrade

¢ statte leegerne i udviklingen og forbedringen af deres ydelser (11; 30).

7.2 Virkemidler

Initiativet til at skabe divisioner blev lanceret i 2008, og det kommer saledes i kalvandet pa en raekke
af de gvrige reforminitiativer i provinsen. Der har fra starten af reformprocessen veeret modstand mod
at teenke i strukturelle lgsninger i form af nye organisationer eller strukturelle og organisatoriske krav
til eksisterende enheder. | stedet har der veeret et staerkt fokus pd proces, dvs. hvordan forandrings-
arbejdet kan understgttes, og hvilke incitamenter der kan etableres for at fremme den gnskede aktivi-
tet (11; 30).

Da praksiskomiteen endelig beslutter at tage et initiativ i forhold til strukturen i praksissektoren, leeg-
ges der vaegt pa, at det ikke bliver oplevet som et top-down tiltag. | stedet for at fastlaegge en speci-
fik struktur og indhold for et formaliseret lokalt og regionalt samarbejde mellem praktiserende laeger
udformer man initiativet som et tilbud til lokale laeger, der selv gnsker at ga ind i et formaliseret sam-
arbejde (11; 30).

Der har derfor veeret meget fa regler p& forhdnd om form og indhold. Hvis leeger i et lokalomrade
udtrykker gnske om at samarbejde, kan de modtage stgtte fra regeringen til at udforme dette samar-
bejde. Hvis de kan blive enige om det, kan de etablere en division, men det er ikke et krav, at de geor
det (11; 30).

Kravet for at blive en division er, at det etableres som non-profit forening, der er baseret pa en felles
interesse. Foreningen kan fungere som en selvstaendig juridisk enhed, der kan indga aftaler og kon-
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trakter med andre aktgrer i lokalomradet eller med ministeriet. Et af de eneste og helt fundamentale
krav i forhold til divisionerne er altsa, at det skal veere muligt at indga forpligtende aftaler med dem.
Nar en division er etableret, modtager den et fast belgb i statte pr. deltagende leege, og dette belgb
skal finansiere mgder, administration og andre aktiviteter (11; 30).

7.3 Virkemidler til implementering

Der er massiv hjeelp og praktisk stgtte til etableringen af en division. Tankegangen fra centralt hold er
at fa laegerne til at tale sammen og samarbejde om noget afgreenset og konkret og stgtte etablerin-
gen af den formelle struktur, der skal understgtte dette samarbejde. Derefter kan samarbejdet udvikle
sig og modnes.

Der benyttes en sakaldt 'community development’ tilgang, hvor meget lidt er fastlagt fra centralt hold
pa forhand. Det handler om at inspirere de praktiserende leeger til at etablere divisioner, hvor formelt
samarbejde og feelles opgavelgsning i primeersektoren kan organiseres og styres. Lysten og viljen til
samarbejde skal eksistere, og med udgangspunkt i den vejleder og statter regeringen (gkonomisk)
etableringen af divisionerne. Der er ingen forpligtelser — hverken til deltagelse eller til konkret indhold.
Men samtidig medbringer regeringen et katalog over 'mulige emner’, man kunne overveje at samar-
bejde om, og der foregar saledes en blgd styring af samarbejdets indhold (11; 30).

Etableringen af en division foregar i seks stadier:

1. Forste kontakt: Leeger, der gnsker at starte en division, kan henvende sig til det provinsens 'divisi-
on team’. Hvis blot det er muligt at fa en reekke laeger i et lokalomrade til at veere interesseret, sa
arrangerer divisionsteamet et indledende mgde, hvor ogsa repraesentanter fra den regionale
sundhedsmyndighed inviteres med. Hvis mgdet kan afsluttes med fortsat interesse i etablering af
en division, kan praksiskomiteen ansgges om etableringsstgtte. Der kan ogsa afholdes et opfal-
gende mgde, hvor flere lseger kan motiveres til at deltage, og hvor interessen kan uddybes.

2. Uadvikling af "hensigtserkisering’ (‘document of intent’): Hensigtserkleeringen er et dokument, der
beskriver, hvordan parterne vil samarbejde, og hvilke overordnede omrader man farst og frem-
mest gnsker at forbedre i feellesskab. Det skal vise, at parterne har en vilje til at arbejde sammen
og til at designe feelles lgsninger, der kan forbedre tilgang og resultater for patienterne. Provin-
sens divisionsteam har udviklet en skabelon for hensigtserkleeringen og stetter udarbejdelsen.

3. Dannelse af forening: Nar hensigtserkleeringen er underskrevet, gar selve formaliseringen af en
foreningsstruktur i gang. Det straekker sig over to-tre mgder, hvor en konsulent fra divisionstea-
met leder processen og udarbejder udkast til vedteegter pa baggrund af faste skabeloner. Der
treeffes beslutning om bestyrelsessammenseetning og rollefordeling, behovet for ansatte, divisio-
nens navn, budgetleegning med mere. Forlgbet indeholder ogsa traening til laegerne i de roller, de
patager sig.

4. Det forste dr: Langsomt overtager divisionen selv de administrative og ledelsesmaessige funktio-
ner, mens stgtten fra divisionsteamet langsomt udfases. Det er i denne fase, der foretages ansaet-
telser og leje af lokale og udstyr. Divisionen har nu en infrastruktur med funding, en legal juridisk
rolle, der kan indga kontrakter, og den kan dermed begynde udviklingen af kliniske ydelser for og
med de deltagende parter.

5. Programudvikiing: Der etableres et formelt 'Samarbejdsserviceudvalg’ (Collaborative Services
Committee), hvor repreesentanter er laegerne i divisionen, de regionale sundhedsmyndigheders
praksisenhed og andre lokale aktagrer, samt provinsregeringens sundhedsministerium. Samarbejds-
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serviceudvalget mgdes regelmaessigt for at skabe feelles mal og designe feelles lgsninger pa mang-
ler i patientbehandlingen.

6. Fuldt indfaset: Divisionen vil i denne fase veere en fuldt medgyldig part i forhandlinger om finan-
siering og policybeslutninger vedrgrende primzaersektoren i lokalomradet. Desuden vil divisionen
blive inddraget i overordnede og bredere diskussioner vedragrende primaersektoren pa provinsni-
veau (30).

Som det fremgar, er den processuelle stgtte til etableringen af en division omfattende, mens det prae-
cise indhold og hvilke typer af services og tiltag, man vil samarbejde om i divisionen, ikke fastlaegges
pa forhand. De konkrete gnsker, regeringen medbringer til bordet, koncentrerer sig om realiseringen
af de visioner, der fremgar af Charteret. Men laegerne kan lokalt veelge at fokusere pa problemstillin-
ger, de finder det mest pakreevet at samarbejde om (11; 19; 30).

Regeringen har store forhdbninger til, at divisionerne pa sigt kan spille en stor og afggrende rolle som
bade serviceleveranderer og samtale- og samarbejdspartnere for de styrende myndigheder i forhold til
almen praksis. Men man har bevidst valgt at ga forsigtigt og langsomt til veerks. Der har veeret stor
frygt for, at lsegerne ville afvise tiltaget, hvis der var store og konkrete forventninger om opgaver, divi-
sionerne skal tage ansvaret for (11).

Provinsens divisionsteam modtager ofte henvendelser fra forskellige stakeholders i et lokalomrade,
som gnsker at teamet skal ga ind og etablere en division i deres omrade. Men de far altid den besked,
at divisionsteamet kun kan gé ind, hvis gnsket kommer fra en eller flere praktiserende laeger (11).

7.4 Effekt

Initiativet til at etablere divisioner blev taget for blot to ar siden. | forhold til effekt er det derfor i far-

ste omgang interessant at undersgge, i hvilket omfang det er lykkedes at seelge ideen til de praktise-

rende leeger. Bottom-up tilgangen og fraveeret af krav til lseegerne om deltagelse betyder, at initiativets
succes i farste omgang afhaenger af, om leegerne veelger at deltage.

Pr. 1. juli 2010 var der etableret 12 divisioner, som var naet til det 4. stadie, hvor de regnes som fuld-
gyldige divisioner. | yderligere godt 20 lokalsamfund er der en proces i gang i stadie 1-3, der skal
etablere en division.

I tabel 7.1 ses en oversigt over de 12 divisioner, der regnes som fuldgyldige. Som det fremgar af ta-
bellen, har flertallet af divisionerne et relativt stort antal deltagende leeger, og de af divisionerne, som
er i stadie 5 og 6, har ogsa opnaet en meget hgj deltagelsesprocent blandt leegerne i lokalomradet.

34 Hele dette afsnit er baseret p& en email-korrespondance med Divisions of Family Practice.
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Tabel 7.1 Fuldgyldige divisioner

Division Lokal sund- Stadie Antal med- | Antal leeger Startdato
hedsmyndighed lemmer i omradet

Abbotsford Fraser 6 80 100 Marts, 2009
Central Okanagan Interior 4 Lige startet 161 Juni, 2010
Chilliwack Fraser 6 73 80 Juli, 2009
Cowichan Valley VIHA 5 63 67 Oktober, 2009
Mission Fraser 4 33 36 Maj, 2010
North Shore VCH 5 120 Februar, 2010
Prince George Northern 6 87 113 Marts, 2009
Shuswap North Okanagan Interior 4 Lige startet 120 Maj, 2010
South Okanagan Similkameen Interior 4 6 100 Marts, 2010
Thompson Region Interior 4 85 90 Marts, 2010
Vancouver VCH 4 Lige startet 900 Juli, 2010
White Rock/South Surrey Fraser 6 68 75 Marts, 2009

Ifelge vores informant i det provinsielle divisionsteam er der stor tilfredshed med den udvikling, der er
set. Der er desuden ved at opsta en vis erfaring med etableringen af en ny division, som gar, at pro-
cessen gar veesentligt hurtigere nu end for et ar siden. Mens det i starten tog omkring seks til ni ma-
neder at nd til underskrivelse af en hensigtserkleering, kan det nu geres pa helt ned til en maned.
Bade leeger og konsulenter ved, hvad konceptet gar ud pa, og hvad der skal til. Derfor er forventnin-
gen ogsa, at etableringen af nye divisioner vil f& momentum de naeste par ar.

I forhold til konkrete initiativer fra de etablerede divisioner sa har der veeret fokus pa daekning af ho-
spitalspatienter og patienter pa plejehjem. Fire divisioner har etableret hospitalsenheder, hvor prakti-
serende leeger deler vagtarbejdet p& hospitalerne. Det er tiltag, som er svaere at overszaette til en
dansk sammenhaeng pa grund af forskellene i de to systemer, men i British Columbia er dette et vig-
tigt initiativ i sikringen af tilknytningen mellem praksis og patient. Det betyder, at den praktiserende
leege i hgjere grad fastholder behandlingsansvaret for sine patienter ogsa under indlaeggelse. Disse
programmer kan ogsa gge kontakten mellem patienter uden fast leege og de praktiserende leeger i
omradet og dermed potentielt lede til en bedre tilknytning.

I tre divisioner er der etableret programmer, som skal sikre, at alle patienter i omradet, som gnsker
fast tilknytning til en praktiserende leege, ogsa kan fa det, og i to divisioner er der underskrevet afta-
ler, der skal sikre en bedre daekning af plejehjemsbeboere. Desuden er der aktiviteter i forhold til re-
kruttering, uddannelse og lsegernes sundhedstilstand pa divisionernes bord. En enkelt division har haft
held til at skaffe ni nye praktiserende leeger til et omrade, som provinsregeringen kendetegnede som
underforsynet og sarbart.

Selvom de konkrete tiltag kan veere sveere at overfgre til en dansk kontekst, er en interessant pointe,
at det er blevet muligt for de regionale sundhedsmyndigheder at ga til en division og indga en aftale
om seerlige services eller specifikke tiltag, og sa er det divisionen, der garanterer, at ydelserne leveres
i overensstemmelse med den indgdede kontrakt. Det vil sige, at det nu er blevet muligt at indga for-
pligtende aftaler med mange praksis pa en gang.

Generelt er det dog for tidligt at sige noget om, hvorvidt divisionerne har haft den gnskede effekt i
forhold til sget samarbejde og udvikling af services, og eksemplerne er pt. mere anekdotiske. For-
ventninger til initiativet er dog stadig hgje, og der er stor tilfredshed med den udvikling, der hidtil har
veeret. Blandt informanterne fra bade ministeriet og laegeforeningen er der stor tiltro til konceptet.
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7.5 Finansiering®

Tiltaget er finansieret af praksiskomiteen via de allokerede midler, som overenskomsten giver komite-
en. Udover den praktiske stgtte og radgivning, som gives via det provinsielle divisionsstgtteteam, gives
der ogsa direkte gkonomisk statte til driften af en division. Det fgrste ar far divisionen 3.000 canadiske
dollars, svarende til 17.000 danske kroner, pr. leege i det lokalomrade, den skal fungere i. De efterfal-
gende ar gives 3.000 canadiske dollars pr. laege, der har valgt at deltage i divisionen. Denne finansie-
ringsmodel skaber gkonomisk incitament til, at divisionen overtaler sa mange af laegerne i omradet til
at blive medlemmer af divisionen. For en division som Abbotsford, hvor 80 ud af de 100 laeger i omréa-
det er medlemmer, betyder det, at divisionen modtager ca. 1,3 mio. kroner om aret i driftsstette. For
dette belgb skal der drives et mindre sekretariat, der administrerer og udvikler de aftaler, som divisio-
nen indgar.

Denne finansieringsmodel lgber frem til 2012, hvor overenskomsten skal genforhandles. Det er muligt,
at der i den forbindelse vil blive aendret pa finansieringen, og en del laeger har veeret skeptiske med
hensyn til at ga ind i divisionsarbejdet, da de frygter, at finansieringen pa sigt vil forsvinde. Vores in-
formanters vurdering er dog, at der er blevet investeret s& meget politisk kapital og legitimitet i initia-
tivet, at det ogsa vil sikres finansiering i den kommende aftale.

7.6 Barrierer

Den vigtigste barriere i forhold til tiltaget har veeret at vinde laegernes tillid og engagement i forhold til
udviklingen af nye divisioner. Tiltaget star og falder med laegernes engagement — hvis ikke tilstraekke-
lig mange af de praktiserende laeger tager ideen op og laegger det relativt store stykke arbejde, det
kreever at etablere en division i projektet, sa vil det ikke lykkes. Kravene til disse lokale lederskikkelser
og ildsjeele er ret hgje. Det kraever en stor indsats ud over praksis-driften — typisk i sene aften- og
nattetimer — at fa en division op at std. Divisonsstgtteteamet kan hjeelpe med en del af dette arbejde,
men da hele konceptet star og falder med lokalt ejerskab, er der greenser for, hvor meget der kan
geres fra centralt hold (11).

En anden barriere i forhold til tiltaget er den faromtalte mistillid og skepsis i forhold til, om de centrale
aktgrer nu ogsa mener dette serigst nok. Vil de ogsa i laengden fastholde deres statte og prioritere
vigtigheden af divisionerne? Som fagr beskrevet har der blandt de praktiserende laeger i British Colum-
bia veeret en udbredt opfattelse af at veere isolerede og darligt behandlet. Det er denne oplevelse,
som leder til stor skepsis over for tiltag fra de centrale myndigheders side. Det er bl.a. for at kunne
imgdegad denne skepsis, at det er af fundamental betydning, at divisionerne forankres lokalt og ikke
dikteres oven fra. Selve processen bag etableringen af en division kan i et vist omfang sammenlignes
med de dialogmgder, som blev afholdt i 2005, hvor de praktiserende leeger fik lov til at f& luft for den
kritik, de havde af de centrale og lokale myndigheder. Det har veeret en vigtig erfaring, at ved at give
plads og luft til at diskutere disse frustrationer og problemstillinger, sa letter det etableringen af en
division. Det forleenger muligvis processen frem mod etableringen, men det gger den lokale forankring
og ejerskabet, og det gger muligvis ogsa antallet af deltagende praksis, nar divisionen faktisk bliver
etableret (11).

% Hele dette afsnit er baseret p& en email-korrespondance med Divisions of Family Practice.

Divisionsprogrammet | 59



60 | Styring i praksis



Bilag 1: Interviewpersoner

Folgende personer har medvirket ved interview:

Direktgr og vicedirektar i ImpactBC
Regeringsrepraesentant i GPSC

Repraesentant for BCMA i GPSC

Lederen for provinsregeringens centrale divisionsteam

Direktar for 'BC College of Family Physicians’ (de praktiserende laegers faglige organisation®)

* & & & o o

To GP Champions ('Stjerneleeger’).

Interviewene er gennemfart som enkeltpersonsinterview eller gruppeinterview med 2-3 personer. De
er gennemfgrt af Jakob Hansen med udgangspunkt i en semistruktureret interviewguide, der er tilpas-
set det enkelte interview. Alle interview er optaget pd band og transskriberet. De er efterfalgende
gennemgaet for feelles trends og tendenser af Jakob Hansen. | det omfang der har veeret uklarheder
eller manglende oplysninger, har Jakob Hansen efterfglgende taget kontakt til interviewpersonen pr.
telefon eller email.

% Kollegiet beskaeftiger sig primaert med de kliniske og uddannelsesmaessige aspekter af det fagpolitiske felt. Det er BCMA og
ikke kollegiet, som forhandler de praktiserende laegers Ign og arbejdsvilkar.
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Bilag 2: Skriftligt materiale

Undersggelsen har gjort brug af en omfattende meengde af skriftligt materiale tilgeengeligt over inter-
nettet samt udleveret ved interview. | det fglgende gives en liste over det materiale, der er anvendt.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)
9)
10)
11)

12)
13)
14)

15)

Hansen J, Madsen MH og Kjellberg PK. Effektiv organisering af almen praksis. Erfaringer fra
udlandet. Kgbenhavn: Dansk Sundhedsinstitut; 2008.

Hollander MJ, British Columbia Ministry of Health Services og General Practice Services
Committee. Evaluation of the Full Service Family Practice Incentive. Program and the Practice
Support Program. Final Synthesis Report. Victoria: British Columbia Ministry of Health Services;
20009.

Hollander MJ, Kadlec H, Hamdi R og Tessaro A. Increasing Value for Money in the Canadian
Healthcare System: New Findings on the Contribution of Primary Care Services. Healthcare
Quaterly 2009; 12(4): 32-44.

Marchildon GP. Health Systems in Transition: Canada. Allin S and Mossialos E (red.).
Copenhagen: WHO Regional Office for Europe on behalf of the European Observatory on Health
Systems and Policies; 2005. (Vol.7 No.3).

Madore O. The Canada Health Act: Overview and options. Current Issue Review 94-4E.
Parliamentary Information and Research Service, Library of Parliament; 2005.

Watson D, Mooney D, McKendry R, Martin D, McLeod C, Regan S et al. On the Road to Renewal -
Mapping Primary Health Care in British Columbia. Vancouver: Centre for Health Services and
Policy Research - The University of British Columbia; 2009.

McKendry R, Watson D, Goertzen D, Reid RJ, Mooney D og Peterson S. Single and Group
Practices Among Primary Health Care Physicians in British Columbia. Vancouver: Centre for
Health Services and Policy Research - The University of British Columbia; 2006.

Interview med direktgr for 'BC College of Family Physicians'. 2009.
Interview med direktgr i ImpactBC. 2009.
Interview med regeringsrepraesentant i GPSC. 2009.

Interview med leder af 'Divisions of Family Practice' - provinsregeringens centrale divisionsteam.
2009.

Interview med GP Champion. 2009.
Interview med repraesentant for BCMA i GPSC. 2009.

The College of Family Physicians of Canada, Canadian Medical Association og The Royal College
of Physicians and Surgeons of Canada. 2007 National Physician Survey. Mississauga: The College
of Family Physicians of Canada; Canadian Medical Association; The Royal College of Physicians
and Surgeons of Canada; 2007.

The College of Family Physicians of Canada, Canadian Medical Association og The Royal College
of Physicians and Surgeons of Canada. 2004 National Physician Survey. Mississauga: The College
of Family Physicians of Canada; Canadian Medical Association; The Royal College of Physicians
and Surgeons of Canada; 2004.
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17)
18)

19)

20)

21)

22)

23)

24)

25)

26)

27)

28)

29)

30)

GPSC. General Practice Service Committe website. [Udskrevet 2010 fra Web/URL:
www.gpscbc.ca.

Interview med vicedirektar i ImpactBC. 2009.

MacCarthy D, Cavers W. Collaborating, Learning & Transforming: The Renewal of Primary Care in
British Columbia.

Primary Health Care Charter: A Collaborative Approach. Victoria: British Columbia. Ministry of
Health; 2007 [Udskrevet 2009].

British Columbia Medical Association, Society of General Practitioners. GP Services Committee
Incentives.Billing Workbook. Rev 2010 udg. Victoria: British Columbia Medical Association; 2010.

Murray P, Bailey T, Sear A, Mackey P, Wiebe M, Gray R et al. Practice Support Program. Adopting
the CDM Toolkit. Practice Guide. Fresh ideas - enhancing health care. Vancouver & Victoria:
ImpactBC & British Columbia Medical Association; 2007.

Murray P. Adopting the CDM Toolkit. Factsheet. 200.

British Columbia Medical Association, General Practice Services Committee. Implementing
Planned Recall. Practice Guide. Practice Support Program. V 1. Vancouver: ImpactBC; 2007.

British Columbia Medical Association, British Columbia Medical Association. Introducing Group
Visits.Practice Guide. Practice Support Program. V.1. Vancouver: ImpactBC; 2007.

Harries J, Wong D, Attwell D, Sykes P, Harwood S, Gray R et al. Adopting Advanced Access.
Practice Guide. Practice Support Program. Victoria: ImpactBC, British Columbia Medical
Association & British Columbia, Ministry of Health; 2007.

Vance G. Advanced access key to better patient care, less stress for GPs and MOAs. BC Medical
Journal 2007; 49(10): 551.

British Columbia Medical Association, Br. Facilitator Handbook. Practice Support Program. V.1.1.
Vancouver: ImpactBC; 2007.

British Columbia Medical Association, British Columbia MoH. Practice Support Program. ...an
initiative of the General Practice Services Committee. Vancouver: BCMA Communications; 2009.

MacCarthy D, Kallstrom L, Gray R, Miller JA og Hollander MJ. Supporting family physicians in
British Columbia: The experience of the Practice Support Program. An evaluation of four practice
enhancement learning modules shows how these initiatives are having a positive impact on
fullservice family physicians and their patients. BC Medical Journal 2009; 51(9): 394-7.

Divisions of Family Practice. An initiative of the General Practice Services Committee. [Udskrevet
2010]
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