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Sammenfatning

Formalet med denne analyse var at undersgge praktiserende laeger og deres samarbejdspart-
neres (patienter, sygehuse, kommune og region) erfaringer med fast honorar i almen praksis —
et pilotprojekt gennemfgrt pd Bornholm over et halvt ar. Desuden var det formalet at undersg-
ge og formidle bade praktiserende lsegers og vaesentlige interessenters gnsker til en ny hono-
rarstruktur i almen praksis.

Bade de praktiserende laeger og samarbejdspartnere havde forventninger til, at en radikalt
anderledes aflgnningsform ville medfgre forandringer i almen praksis. | praksis viste det sig, at
forandringerne havde veeret sma.

De praktiserende leeger understregede, at fast honorar var lig med faste arbejdstider og en
deraf fglgende reduktion i produktiviteten og fleksibiliteten i forhold til fx opgaveglidning. Der-
udover lagde de veegt pa at en ny honorarstruktur skulle tage hgjde for forskellig arbejdsbyrde
i forskellige dele af landet. Set fra et regionalt perspektiv er en model med fast honorar én
made at adskille de praktiserende laegers faglige valg fra deres gkonomi og skabe incitament til
at prioritere patientforlgb og udviklingsprojekter pa tvaers af sektorer.

Undersggelsens hovedresultater

Ifglge de praktiserende leeger Ifglge samarbejdspartnere

Forandringer i .
projektperioden

Nogle havde eksperimenteret med
leengere konsultationer til nogle pa-
tienter.

¢ Ingen som kunne tilskrives
honorarprojektet.

¢ Fa havde andret systematisk pa
tilretteleeggelsen af arbejdet

Hvor bgr en .
honorarstruktur

Fleksibilitet og omstillingsparathed. | ¢ Budgetsikkerhed.

e Retfeerdig aflgnning i forhold til e Adskillelse af faglighed og

understgtte? arbejdsbyrden ved forskellige pati- gkonomi.

entgrupper og typer af ydelser. ¢ Incitament til prioritering —

e Reduceret arbejdsbyrde — fx ved at mest sundhed for pengene.

gere det mere attraktivt at bli-

ve/forblive praktiserende lsege eller

fritagelse fra nogle opgaver.
Forslag til ud- e Ydelseshonorar evt. i en mere sim- | e Stgrre basishonorar knyttet til
formning pel form og som i hgjere grad af- forpligtelser.

spejler tidsforbruget ved forskellige | , Evt. et vaegtet basishonorar

ydelser.

Et veegtet basishonorar — vaegtet fx
for socialklasse, kgn, alder, syg-
domsprofil eller gvrige sundhedstil-
bud i naeromradet.

F& s& en ubetinget fordel i et fast
honorar.

safremt det er muligt at finde
en fordelingsnggle, som tilgo-
deser hele landet.
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1. Indledning

Denne analyse er en del af afrapporteringen fra pilotprojektet om ny honorarstruktur i almen
praksis gennemfart af PLO og Danske Regioner. Pilotprojektets formal var at teste et forenklet
honorarsystem med vaegt pa fast honorar frem for det eksisterende system med ydelseshono-
rering. Interessentanalyse er en ud af fire analyser gennemfgrt af Dansk Sundhedsinstitutl,
som opsamler og beskriver erfaringerne med pilotprojektet. Disse analyser skal indgd i et ud-
valgsarbejde med det formal at forberede en ny honorarstruktur for almen praksis.

1.1 Kort om pilotprojektet

Pilotprojektet blev gennemfgrt blandt 22 praktiserende leeger pa Bornholm i perioden 1. januar
til 1. juli 2012.

De deltagende praksis blev i projektperioden aflgnnet med en manedlig fast betaling pr. til-
meldt patient (klinikhonorar), uanset hvor ofte de praktiserende leeger s deres patienter, og
hvilke ydelser de gav. Klinikhonoraret i projektperioden var reguleret for den enkelte praksis’
indtjening i farste halvar af 2011 med henblik pa at sikre, at ingen af de praktiserende lseger
mistede indteegt i perioden.

! Dansk Sundhedsinstitut fusionerede d. 1. juli 2012 med AKF og KREVI og hedder nu KORA, Det Nationale
Institut for Kommuners og Regioners Analyse- og Forskning.
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2. Metode

Formalet med interessentanalysen er at afdeekke centrale interessenters erfaringer med den ny
honorarstruktur og tanker om, hvordan en ny honorarstruktur udformes. Interessentanalysen
er baseret pa interviews med praktiserende laeger, centrale samarbejdspartnere pa sygehuse
samt ledere og medarbejdere pa regionalt og kommunalt niveau samt de nationale interesse-
organisationer.

Alle praktiserende laeger pa Bornholm blev inviteret til at deltage i fokusgruppeinterviews, her-
under ogsa de praktiserende laeger pa Bornolm som ikke deltog i pilotprojektet. Ingen af de
ikke deltagende praktiserende leeger valgte at deltage i fokusgruppeinterviews til denne del-
analyse. Blandt de praktiserende laeger, som deltog i pilotprojektet, deltog 19 ud af 22 lseger i
interviewene. Kun én af de deltagende praksis var ikke repraesenteret i fokusgruppeinter-
viewene til denne delanalyse2. De praktiserende laeger blev interviewet i fire fokusgruppeinter-
views.

P& regionalt niveau blev gennemfart to interviews. | et interview deltog repraesentanter fra
Region Hovedstaden, Koncern Praksis, og i det andet deltog repraesentanter for Danske Regio-
ner, Koncern Praksis. Et interview blev gennemfgrt med repraesentanter fra Bornholms Regi-
onskommune og tre repraesentanter fra Bornholms Hospital blev interviewet i to interviews.

Endelig blev et interview gennemfart med repraesentanter for PLO. De enkelte parter udvalgte
selv deltagere til interviewene, dog blev de bedt om at udveelge repraesentanter med kontakt
til almen praksis. P& Bornholms Sygehus bad vi desuden specifikt om repraesentanter indenfor
omraderne KOL, diabetes og rygsygdomme. For en deltaljeret overblik over deltagere i disse
interviews, se Tabel 1.

Tabel 1: Deltagere i interviews

Danske Regioner Chefgkonom Kristian Heunicke
Konst. kontorchef Kirsten Jgrgensen
Chefradgiver Pernille Moll

Region Hovedstaden, Koncern Direktgr Else Hjortsg
Praksis Enhedschef Frank V. Poulsen
Kasper Gynther, afregningsmedarbejder

PLO Direktgr Peter Orebo Hansen
Bornholms Regionskommune?® Omradechef for Social og Sundhed Vibeke Juel Blem
Bornholms Hospital Koordinerende terapeut, Ergo- og fysioterapiafdelingen,

Sgren Jacobsen
Overlaege, Medicinsk afdeling, Svend Vestergaard

Sygeplejerske, Medicinsk ambulatorium, Mie Skovgaard-
Jensen

Endelig blev de praktiserende laeger, som deltog i projektet, bedt om at rekruttere en eller to
patienter hver, som kunne deltage i fokusgruppeinterviews om patienternes eventuelle oplevel-
se af forandringer i almen praksis i projektperioden. De praktiserende laeger blev bedt om at
udveelge patienter, som havde hyppig kontakt til almen praksis og derved havde haft mulighed

2 Denne ene praksis indgik dog i casestudiet, og den er derfor repraesenteret i den samlede analyse.
3 En konsulent fra regionskommunen var meldt til, men meldte fra i sidste gjeblik.
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for at ggre sig erfaringer med en eventuel sendret adfeerd hos de praktiserende laeger i pro-
jektperioden. De praktiserende lseger modtog pr. mail en invitation med datoer for interview
og en uddybende beskrivelse, som de kunne udlevere til patienterne. En relativt kort tidsfrist
og formentlig ogsa det valgte tidspunkt for interview (kl. 14-16) betgd dog, at kun fire patien-
ter meldte sig til at deltage. Eftersom disse patienter naeppe kan betegnes som repraesentative
for den samlede patientpopulation, er patienternes erfaringer kun brugt i begraenset omfang i
analysen.

Alle interviews blev gennemfgrt midt i juni 2012, dvs. i projektperiodens sidste maned. Inter-
viewene fulgte samme skabelon og blev indledt med spgrgsmal om erfaringer med pilotafprgv-
ningen af fast honorar i almen praksis. | interviews med de praktiserende leeger blev der
spurgt ind til, hvilke forandringer de havde foretaget i perioden med fast honorar. | inter-
viewene med samarbejdspartnere blev der spurgt ind til, hvilke forandringer de havde oplevet i
kontakten med almen praksis og de praktiserende leegers adfzerd. | anden del af interviewene
blev der lagt op til en mere aben diskussion af, hvad en honorarstruktur i almen praksis bar
understegtte, dog med fokus pa at afdeekke de principper for en ny honorarstruktur som frem-
gar af overenskomsten fra 2010, bilag 54 {{28 Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn 2010}}.

I interviewene med patienterne var formalet primaert at identificere eventuelle forandringer i
adgangen til og kontakten med den praktiserende lsege, og der blev derfor ikke spurgt ind til
ideer og overvejelser om en ny honorarstruktur. Interviewene var tilrettelagt, s patienterne
blev bedt om at beskrive deres sidste besgg hos deres praktiserende leege og herefter beskri-
ve, hvordan denne adskilte sig fra tidligere besgg.

Alle informanter5 har haft analysen til gennemsyn og haft mulighed for at rette misforstaelser
og supplere med yderligere synspunkter.

4 Understgtte hensynet til den rigtige behandling p& det rette niveau, jf. LEON princippet; understotte et
integreret sundhedsvaesen; understgtte gkonomisk styring af almen praksisomradet, herunder omforme de
indbyggede incitamenter, sd de understgtter de gnskede mal pd omradet; understgtte et effektivt ressour-
ceforbrug; understgtte den gnskede kvalitet; veere meningsfuld, rimelig, entydig og have legitimitet hos
de alment praktiserende leeger; fremme et godt arbejdsmiljg; veere nem at administrere.

® Dog med undtagelse af patienterne. Desuden er analysen ikke sendt til gennemsyn hos samtlige prakti-
serende leeger, men kun til PLOs repraesentant p& Bornholm, Inger Christensen.
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3. Forandringer i almen praksis i projektperioden

Dette afsnit beskriver de forandringer, som forsgget med fast honorar har affgdt blandt de
deltagende praktiserende lseger pa Bornholm. Afsnittet indledes med forventninger, som pro-
jektets parter havde til forandringer i projektperioden. Herefter fglger fgrst de praktiserende
leegers erfaringer med fast honorar efterfulgt af samarbejdspartnernes (primaert Bornholms
Regionskommune, Region Hovedstaden Bornholms Hospital og i nogen grad patienterne) erfa-
ringer med almen praksis i projektperioden.

3.1 Forventninger til projektets resultater

Bade regionerne og PLO sa pilotprojektet som en mulighed for at se, hvordan de praktiserende
lzeger ville tilretteleegge og prioritere deres arbejdsdag under sa radikalt andre gkonomiske
rammer end szedvanligt. Regionerne havde en forhabning om, at de praktiserende leeger ville
arbejde mere frit og tilretteleegge deres kontakt til borgerne med stgrre blik for, hvordan man
opnar mere sundhed for pengene, hvor PLO ogsé habede at fa indblik i, om de praktiserende
laegers arbejdsvilkar ville forandre sig i projektperioden.

De praktiserende laeger pa Bornholm beskrev, at en veesentlig begrundelse for at deltage i pi-
lotprojektet var muligheden for at seette fokus pa Bornholms seerlige geografi og demografi
karakteriseret ved fysisk afgraeensning og mange aldre og kronisk syge borgere. Flere af de
praktiserende leeger s& det som en mulighed for at give et bidrag til debatten om en ny hono-
rarstruktur, som kunne seette fokus pa de udfordringer, som ikke bare praktiserende leeger pa
Bornholm, men ogséa praktiserende lzeger i landets gvrige udkantsomrader, star over for. Mu-
ligheden for at bidrage til et retvisende billede af arbejdsbyrden i almen praksis, og dermed
hvad samfundet far ud af almen praksis, fremgik ogsd som et veesentligt incitament for de
praktiserende laegers deltagelse.

Enkelte praktiserende lseger beskrev desuden, hvordan de havde set projektet som en mulig-
hed for at disponere deres tid anderledes og prioritere deres aktiviteter pd en anden made i
projektperioden. Mere tid til hjemmebesgg, mulighed for at opdyrke seerlige interesseomrader
og en mere sammenheangende struktur for kronikerforlgbene var nogle af de helt konkrete
aktiviteter, som blev naevnt som potentielle udviklingsomrader. Udsigten til at slippe for at
spekulere over ydelseskoder og veere sikret et fast honorar, uanset hvordan de valgte at struk-
turere deres dag, fremstod ogsda positivt for nogle praktiserende leeger. Andre var dog utilfred-
se med valget af pilotmodel, bl.a. fordi de betragtede fast honorar som et skridt imod mindre
selvstaendig virksomhed. Flere gav udtryk for, at de havde habet pd en model, som bevarede
grundelementerne i den eksisterende honorarstruktur, men som i hgjere grad tog hgjde for
den lokale demografi og sygdomsprofil i basishonoraret.

Samarbejdet mellem de praktiserende laeger og de gvrige lokale samarbejdspartnere blev af
begge parter beskrevet som uproblematisk. De lokale samarbejdspartnere havde derfor ikke
haft nogen specifikke forventninger til pilotundersggelsens resultater.

For patienterne var det afggrende, at deres praktiserende leege gav sig god tid til dem og tog
dem alvorligt, ogsa nar de dukkede op til en konsultation med flere problemer end et. Oplevel-
sen af ikke at kunne komme af med de problemer, der presser sig pa, eller ikke at kunne
komme til pga. af ventetider fremstod som vaesentlige behov, om end de interviewede patien-
ter generelt var meget tilfredse med deres praktiserende laeger.
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3.2 De praktiserende leegers erfaringer med fast honorar

Kun f& af de praktiserende laeger som fra start sd positivt pa den valgte model med fast hono-
rar bevarede begejstringen i hele projektperioden. Denne gruppe af praktiserende leeger havde
brugt pilotprojektet til at gennemtaenke og omstrukturere deres hverdag. For andre af de prak-
tiserende leeger havde projektet givet anledning til smajusteringer, som fremstod mere usy-
stematiske og relateret til konkrete patienter frem for hele klinikken. Langt den stgrste gruppe
af praktiserende leeger fortalte dog, at de havde fortsat deres arbejde som vanligt.

3.2.1 Fast honorar som anledning til fa eller ingen forandringer

Selvom flere af de praktiserende laeger gav udtryk for, at de ved projektets start s fast hono-
rar som en mulighed for at omlaegge deres aktiviteter, havde kun ganske fa af dem gennem-
fort systematiske forandringer. Projektets korte tidshorisont var en vaesentlig arsag til, at de
praktiserende laeger alligevel holdt igen med meget radikale forandringer. Desuden var meget
tid allerede beslaglagt fx til allerede planlagte arskontroller af kronisk syge og af efterspgrgslen
fra patienter med behov for de praktiserende leegers hjeaelp. Seerligt patienternes efterspgrgsel
blev beskrevet som en barriere for at frigive tid til forandringer.

Det, der styrer os i dag, er, at vores patienter er syge, og de bliver ikke mindre syge, fordi vi
far nogle andre penge. Vi kan selvfglgelig veelge at slukke telefonen, men det, der styrer os, er
kravet fra patienterne om at blive set (Praktiserende laege).

Tidspresset og efterspgrgslen fra patienter var ogsa en vaesentlig arsag til, at de praktiserende
leeger ikke oplevede, at de havde haft fuldsteendigt uhindret mulighed for at bruge leengere tid
pa eller tilretteleegge andre forlgb for nogle patientgrupper, fx personer med kronisk og flere
samtidige sygdomme. Endelig gav nogle praktiserende lseger udtryk for, at de gerne ville mod-
bevise pastande om, at de ville arbejde mindre og gge antallet af henvisninger i perioden med
fast honorar.

Honorarprojektet havde dog alligevel pavirket nogle praktiserende laeger til at booke dobbeltti-
der til patienter, som de pa forhand vidste ville kreeve lang tid. Andre havde forsggt at lave
samlede konsultationer for patienter med flere diagnoser eller problemstillinger:

Jeg har prgvet at udnytte det rationelle i, at man har kunnet se flere diagnoser samtidigt, hvil-
ket jo for bade leege og patient er rationelt. ... Det har jo veeret muligheden at sige: '’Kom nu
med de der tre ting som du alligevel har med, men som ville vaere forskudt til andre tidspunk-
ter [under den normale overenskomst]’. Eller undersggelser hvor man kan sige, at det her er
helt adskilte undersggelser, hvor vi er ngdt til, for at det driftsmaessigt kan lgbe rundt, s& er vi
nadt til at sige, at du ma vende tilbage pa et senere tidspunkt. P& den made har incitamentet
til lige sadan at passe det sammen, det har vaeret godt i denne her periode. (Praktiserende
leege)

Denne praksis opfattede de praktiserende lseger som rationel set i lyset af, at patienten er
ordentligt afsluttet og ikke leegger beslag pa en leegens tid pa et andet tidspunkt. Under den
eksisterende overenskomst vil de feerre men kortere konsultationer dog betyde, at praktise-
rende laeger snyder sig selv for en indtjeningsmulighed. Alligevel beskrev nogle af de praktise-
rende lseger, hvordan de ogsé under den eksisterende overenskomst var tilbgjelige til at samle
flere problemer i samme konsultation, selvom det er gkonomisk ufordelagtigt. For mange af
leegerne var den primeere forskel i projektperioden derfor formentlig, at de pa forhand afsatte
en dobbelttid, i modsaetning til den seedvanlige praksis hvor de afsaetter en standardtid, men
bruger det dobbelte.

I projektperioden havde nogle af de praktiserende leeger brugt tid p4 efteruddannelse af deres
personale, afsat ekstra tid til facilitatorbesgg og til at gennemga kvalitetsdata. | nogle praksis
var det arbejde afledt af honorarprojektet. | andre praksis var det dog mere et belejligt sam-
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menfald at kunne bruge tid p& nogle af disse i forvejen planlagte udviklingsaktiviteter, uden at
det havde gkonomiske konsekvenser.

3.2.2 Fast honorar som anledning til at forandre organiseringen af det daglige arbejde

Seerligt i én praksis havde de praktiserende leeger set pilotprojektet som en oplagt mulighed
for at se hverdagen efter i ssmmene og efterprave andre mader at organisere den pa. De
havde bl.a. forsggt at indfgre en skrappere visitation i telefontiden om morgenen:

Jeg har en lidt hardere visitation, end jeg ellers ville have [under normal overenskomst]. Ting
som, jeg abenlyst harer, ikke er akutte, og som muligvis vil ga over af sig selv, har jeg i hgjere
grad [under pilotprojektet] en tendens til at sige "Vi ser det an, og hvis det ikke gar over sa
ring igen”. (Praktiserende laege)

Denne leege beskrev, hvordan en patient med et ikke-akut problem under pilotprojektets faste
honorar pludselig blev en (tids)udgift, dvs. en patient man bruger relativt meget tid pa uden et
tilsvarende gkonomisk udbytte. Under den saedvanlige overenskomst er disse patienter en
gkonomisk indtaegt pa linje med alle andre patienter, og derfor var denne leege far mere tilbg-
jelig til at give dem en akuttid: "For man slipper for at argumentere sa meget, og sa far du i
avrigt ogsé honoraret”.

En anden lzege i samme praksis havde under pilotprojektet forsggt at have flere forundersggel-
ser gjort feerdig, far patienten mgdte op i konsultationen. Patienter blev her derfor i hgjere
grad bedt om at acceptere ventetid pa leegekonsultationer, mod at ventetiden blev brugt kon-
struktivt, sa de relevante blodprgvesvar |& parat til den egentlige konsultation.

Leegerne i dette leegehus mente selv, at den sendrede visitationspraksis havde medvirket til
kortere ventetider, netop fordi de var blevet bedre til at sortere i patienternes henvendelser og
tilrettelaegge deres tid anderledes. Dette leegehus havde desuden tidligere haft aben konsulta-
tion, og leeger og patienter var vant til, at patienterne havde relativt nem og hurtig adgang til
den praktiserende leege. Laegerne her havde altsa, foranlediget af pilotprojektet, med deres
egne ord lukket nogle steerekasser, som de og deres forgeengere mere eller mindre utilsigtet
havde &bnet over en arraekke.

Andre praktiserende leeger gav udtryk for, at de for leengst havde strammet op pa visitations-
procedurerne, og at dagene hos dem alligevel var fyldt med patienter med et reelt behov for
laegefaglig behandling. De ansa det ikke som en mulighed at stramme yderligere op pa visitati-
onen eller fordelingen mellem akutte og ikke-akutte patienter uanset honorarform.

Samme praksis, som havde arbejdet med deres visitation, havde ogsa eksperimenteret med
mere fleksible arbejdstider i samarbejde med en anden praksis. Konkret havde de indfgrt et
vagtrul, s en ud af fem af de praktiserende lseger havde fri fredag eftermiddag. Det var dog
uklart, om dette tiltag reelt var en fglge af honorarprojektet, eller om det var et heldigt
sammenfald. Andre af de praktiserende lseger havde uafhaengigt af honorarprojektet forsggt
sig med en lignende ordning. Deres erfaring var, at frieftermiddage ofte blev brugt pa at
feerdiggere fx papirarbejde.

3.2.3 Fast honorar som en mulighed for at adskille gkonomiske hensyn og patientens tarv

De praktiserende leeger lagde som naevnt ikke skjul pa, at ydelseshonoraret motiverede til flere
men kortere konsultationer, da de praktiserende lsegers egen gkonomi er afhaengig af antallet
af ydelser. Dette fragmenterede konsultationsmgnster var ifglge nogle praktiserende laeger i
direkte modstrid med den praktiserende laeges rolle som den (eneste) sundhedsfaglige person,
der har fokus pa patienternes samlede sundhed.
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En praktiserende leege fortalte i den forbindelse, hvordan det var en befrielse, at kunne arbej-
de mere pa patientens preemisser og ga i dybden med det aktuelle problem uden at spekulere
pa, om det har betydning for egen gkonomi:

Det der med ikke at skulle teenke over "Havde jeg en samtaleterapi her, eller havde jeg ikke”.
Hvis nu du har brugt 35 minutter [med en patient] og har snakket rigtigt mange ting igennem,
men ikke har opfyldt de retningslinjer, der er, for at det skal veere planlagt, det skal veaere et
forlgb osv. Hvor du rent faktisk har lavet en keempe indsats, sa i stedet for at bede patienten
om at komme igen i morgen s& tager du snakken nu her, hvor det breender pa, uanset hvad
det matte vaere. Og det, synes jeg jo, er den rigtige made at veere leege p&. Det er i hvert fald
det, der falder rigtigt for mig. Og det har veeret fint at kunne ggre det fuldsteendigt uden at
skulle skele til omkostninger. (Praktiserende lsege)

For andre af de praktiserende leeger var ydelseshonoraret og den helhedsorienterede tilgang til
patienterne dog ikke i konflikt. Som naevnt beskrev flere af de praktiserende leeger, hvordan de
ogsé under den saedvanlige overenskomst var abne for at tage sig af flere problemer pr. kon-
sultation, selvom de reelt ville tjene mere, hvis de kun tog sig af et problem ad gangen. | et
interview diskuterede de praktiserende laeger derfor, om pilotprojektet reelt havde givet anled-
ning til at udfgre arbejdet anderledes, eller om det, der havde veret anderledes, var, at de
praktiserende laeger slap for at afveje egen indsats mod et givent ydelseshonorar. Altsa om
den fglelse af, at kunne veere laege pa patienternes betingelser, som nogle laeger fremhaevede
som et resultat af pilotprojektet, handlede mere om en personlig tilfredsstillelse end egentlig
adfeerdsaendring.

3.3 Samarbejdspartneres erfaringer med fast honorar i almen praksis

Det var ikke muligt for de adspurgte samarbejdspartnere, dvs. sygehus, regionskommune og
region at pege pa markante forskelle i deres samarbejde med almen praksis som fglge af det
faste honorar. Bade de praktiserende laeger og samarbejdspartnere p& Bornholm beskrev deres
gensidige samarbejde som taet og velfungerende. Bornholms afgreensede geografi og et be-
greenset antal aktgrer (et sygehus, en kommune, 30 praktiserende laeger) var med til skabe et
personligt kendskab parterne imellem, som blandt andet betgd, at kommunikationsvejene var
relativt korte. Denne relation var usendret i projektperioden.

I Bornholms Regionskommune papegede man, at projektet ikke havde vaeret meldt eksplicit ud
til samarbejdspartnerne. Havde de veeret ordentligt orienteret om de praktiserende leegers
deltagelse i projektet, havde de formentlig i langt hgjere grad forsggt at udnytte, at de prakti-
serende laegers aflganning i en periode ikke var afheengig af antallet af ydelser, og at de derfor
maske havde stgrre mulighed for og incitament til at afsaette tid til at deltage i udviklingspro-
jekter pa tveers af sektorer.

Samarbejdspartnerne pegede dog ogsa pa, at projektperioden har veeret alt for kort, og at
hverken de eller de praktiserende leeger har haft mulighed for eller motivation til at forandre
pa deres praksis og samarbejdsrelation for kun et halvt ar. Samtidig er de data, som skulle
kunne vise en forandring, knapt gjort op, og informanterne vurderede, at de formentlig vil vee-
re pavirket af det udviklingsarbejde, som er foregaet sidelgbende med honorarprojektet. Et
eksempel er arbejdet med forlgbsprogrammer, der som i andre kommuner og regioner har
veeret undervejs i nogle ar. Pa sygehuset pa Bornholm havde de bl.a. erfaret, at de praktise-
rende leeger var mere systematiske i forhold til, hvilke patienter de henviste til hospitalet. En
eendret praksis som blev tolket som et tegn pa, at forlgabsprogrammernes patientstratificeringer
begynder at vise sig i praksis, og altsa ikke som et resultat af en anden honorarstruktur.

Heller ikke patienterne havde opdaget forandringer i deres relation til almen praksis. Hverken
ventetider eller konsultationernes forlgb havde forandret sig.
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4. Fremtidens honorarstruktur i almen praksis

I dette afsnit er det formalet at praesentere de diskussioner, som udspillede sig i interviewene
om, hvad en ny honorarstruktur i almen praksis bgr understgtte, og hvordan den bgr udfor-
mes.

Interviewene er foretaget med de enkelte interessentgrupper adskilt. Det har givet informan-
terne mulighed for at tale frit om honorarstruktur i almen praksis set ud fra hver deres syns-
punkt. Der er utvivisomt forskellige holdninger til en ny honorarstruktur i almen praksis blandt
forskellige grupper af interessenter. | nedenstdende analyse er de forskellige synspunkter for-
sggt gengivet og konfronteret.

4.1 Ydelseshonorarets fordele

Kun meget f4 af de praktiserende laeger foretrak modellen med fast honorar, frem for den nu-
veerende kombination af basis- og ydelseshonorar. Den direkte kobling mellem indsats og gko-
nomi og muligheden for at dokumentere aktivitetsstigninger var veesentlige arsager.

4.1.1 Fleksibilitet i arbejdsmaengde og arbejdstid

Ifglge de praktiserende leeger var ydelseshonoraret medvirkende til, at almen praksis kan ab-
sorbere patienternes efterspgrgsel via lange arbejdsdage og weekendarbejde. Oplevelsen af
ikke at blive belgnnet for en ekstra indsats beskrev flere af de praktiserende leeger som en af
de stgrste ulemper i projektperioden. De forudsd, at et permanent fast honorar pa sigt vil be-
tyde en uvilje mod at tage sig af patienter med komplekse og tidskraeevende problemstillinger,
viljen til at modtage en akut patient lige inden lukketid og tage pa hjemmebesgg om aftenen
og weekenderne. | tilfeelde af et fast honorar forudser de praktiserende lseger, at de vil se me-
re firkantet pa deres arbejdstid, og det vil g& ud over produktiviteten og fleksibiliteten i almen
praksis.

De praktiserende laeger forudsa ogsa, at de vil blive mere tilbgjelige til at henvise til speciallzse-
ger. En ordning med fast honorar vil derfor favorisere almen praksis i storbyerne, hvor der er
gode henvisningsmuligheder. | landomraderne vil man ikke pd samme made have mulighed for
at flytte opgaverne ud af almen praksis, og for dem vil honoraret derfor relativt veere mindre —
givet selvfglgelig at de fortseetter deres nuveerende praksis og ikke bare lader patienterne i
stikken. Derfor forudser de praktiserende laeger pa Bornholm, at et fast honorar ogsa vil mod-
virke leegedeaekningen, da det vil blive endnu mindre attraktivt at blive praktiserende leege i
yderomraderne.

4.1.2 Opgaveglidning og kapaciteten i almen praksis

Udover at medvirke til fleksible arbejdstider i almen praksis, s understgtter ydelseshonoraret
ifelge de praktiserende lzeger ogsa muligheden for at tilpasse klinikken til nye opgaver. Nar
udviklingen i sundhedsvaesenet gar mod mere og mere centraliserede og specialiserede syge-
huse, sa vil opgaver som ambulante kontroller, blodprgver mm flytte ud i almen praksis. Ifglge
de praktiserende leeger, sa kan almen praksis kun imgdekomme denne opgaveglidning, hvis de
har mulighed for at gge kapaciteten i den enkelte praksis ved at ansasette personale til at lgfte
nogle af opgaverne:

Hvis jeg skal udsaettes for opgaveglidning, sa skal det veere under en gensidighed, som giver
mig en sikkerhed for at kunne aflgnne mit personale. Jeg tager til gengeeld ansvaret for, at
ydelsen er til rddighed. Jeg mener, det [opgaveglidning] kommer stille og roligt, der er ikke

nogen, der spgrger os, men vi kan se, at okay, der er lige skaret et hjgrne (pa sygehusene).
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Okay, den absorberer vi. Men det er jo ngdt til at heenge sammen med den dimensionering, vi
har i klinikken. (Praktiserende laege)

PLO supplerer dette synspunkt ved at pege p4a, at der i nogle dele af landet er en ubalance
mellem kapaciteten i almen praksis, og de opgaver som almen praksis skal lgfte. Selvom hono-
rarstrukturen ikke alene kan skaffe flere haender i almen praksis, sa er det ifglge PLO vigtigt,
at honorarstrukturen ikke skaber incitament til at afskedige klinikpersonale, fordi indtjenings-
mulighederne bliver for smaé.

4.1.3 Dokumentation af aktivitetsstigninger

Generelt havde de praktiserende laeger oplevet det som positivt, at de i projektperioden slap
for at registrere de mange tilleegsydelser i Igbet af en dag og var fortalere for en forenkling af
honorarsystemet, som gjorde deres administrative arbejde enklere og mindre tidskreevende. |
det nuveerende system bruger de meget tid pa registrering af tilleegsydelser, udskrive regnin-
ger og lave regnskaber. Tid som oplagt kan bruges pa noget andet med forhabentligt starre
sundhedsfagligt udbytte.

Ydelseshonoraret har dog den fordel, at aktiviteten og dermed ogsa aktivitetsstigninger i almen
praksis bliver ordentligt dokumenteret. De praktiserende leeger var bekymrede for, om de eks-
tra opgaver, de patager sig fx ved opgaveglidning, bliver usynlige, og at risikoen for en gget
arbejdsmeengde bliver stgrre, hvis denne indbyggede mulighed for at registrere aktivitet for-
svandt med en ny honorarstruktur. PLO understregede, at en forudsaetning for at ga veek fra
ydelseshonoraret er, at parterne kan blive enige om en alternativ made at opggre arbejds-
mangden i almen praksis, sa det fortsat er muligt at dokumentere aktivitetsstigninger.

4.2 @nsker til et nyt honorarsystem

I dette afsnit fremgar de ideer og gnsker, som informanterne gerne sa taenkt ind i en ny hono-
rarstruktur. Ingen af de interviewede i denne undersggelse udover de praktiserende leeger
gjorde sig eksplicit til fortalere for en bestemt model for en ny honorarstruktur i almen praksis.

4.2.1 Budgetsikkerhed

Set fra et regionalt synspunkt ligger der en dysfunktion i det nuveerende honorarsystem, idet
hgj aktivitet bliver et mal i sig selv. Regionernes mulighed for at styre gkonomien i almen
praksis er derfor spinkel. Regionerne er i en situation, hvor de ikke kan imgdekomme ukontrol-
lable aktivitets- og dermed budgetstigninger, men er ngdt til at have stor sikkerhed for at bud-
getterne holder. Desuden ser de ingen udsigt til flere penge pa sundhedsomréadet, og er derfor
0ogsa ngdt til at sikre sig, at almen praksis giver en rimelig sundhed for pengene. Derfor ser
regioner en ngdvendighed i at se honorarstrukturen efter i sammene og stille spgrgsmalstegn
ved, om det nuvaerende honorarsystem i for hgj grad skaber incitament til mere frem for bed-
re. Pa regionalt niveau gnsker man altsa et honorarsystem, der ikke primaert tilskynder til
veekst i aktivitet (og dermed udgifter), men til prioritering af de penge der er til radighed.

PLO anerkendte regionernes behov for budgetsikkerhed, men lagde ogsé her vaegt pa at man i
fremtidige forhandlinger om en ny honorarstruktur inddrager spgrgsmalet om opgaveglidning
fra sygehusene til primzersektoren. En stgrre veegt pa basishonorar skal altsa ikke ske pa be-
kostning af muligheden for en ressourcetilfgrsel til almen praksis i takt med udleegningen af
opgaver fra det gvrige sundhedsvaesen.

® PLO pépeger, at det loft for, hvor meget omseetningen i almen praksis mé stige pr. ar (2 %), allerede har
fart til sddanne spekulationer.
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4.2.2 Leegens faglighed i centrum

Incitamentet til hgj produktivitet ved ydelseshonorar er imidlertid ikke kun et gkonomisk
spegrgsmal. Bade Danske Regioner og Region Hovedstaden diskuterede, om de praktiserende
laeger er blevet for fokuserede pa at producere ydelser og tilskyndet af honorarsystemet bruger
deres tid pa aktiviteter, som ikke er ngdvendige eller veerdifulde. Desuden papegede de, at
ydelseshonoraret er med til at tilskynde eller begraense bestemte ydelser og dermed reducere,
at det fgrst og fremmest er laegen, der som fagperson traeffer beslutningen om patienters be-
handling.

Som neevnt i afsnit 3.2.3 havde de praktiserende leeger forskellige oplevelser af, om den fagli-
ge frihed var forandret i projektperioden. Nogle gav udtryk for, at denne frihed var stgrre ved
fast honorar, hvor andre gav udtryk for, at arbejdsmeengde og tidspres i lige s& hgj grad for-
mede deres hverdag fgr som under pilotprojektet. De praktiserende laeger var dog ikke blinde
for, at ydelseshonoraret kunne pavirke dem til en praksis, som fagligt set ikke er rationel. Et
eksempel er de allerede naevnte korte og fragmenterede konsultationer. Et andet eksempel er
de praktiserende leegers fordeling af hhv. telefonkonsultationer og fremmgdekonsultationer. En
telefonkonsultation udlgser et mindre honorar end en fremmgdekonsultation, men kan udlgse
et ligesa stort arbejde for leegen — fx i tilfaelde hvor det er ngdvendigt at lave en henvisning
efterfglgende. Fremmgdekonsultationen kan derfor veere at foretreekke, da den praktiserende
leege dermed far stgrre gkonomisk kompensation for arbejdet. Fremmgdekonsultationer bliver
ifalge leegerne brugt, selv nar en telefonkonsultation i princippet er nok. De praktiserende lae-
ger papegede, at en permanent ordning med fast honorar selvfglgelig ville gge incitamentet til
for telefonkonsultationer.

Bade regionerne og PLO s& muligheder i en honorarmodel, hvor gkonomi og aktivitet ikke er
direkte forbundet, dvs. en model med fast honorar eller et hgjere basishonorar. Heri ligger dog
en risiko for, at de praktiserende lseger gger deres henvisningsmgnster. Danske Regioner og
Region Hovedstaden s& dog muligheder i at knytte seerlige forpligtelser til et stgrre basishono-
rar eller til pakker af ydelser, som sikrer et sammenhangende patientforlgb pa tveers af sekto-
rer. Sadanne forpligtelser kunne vaere knyttet til bestemte patientgrupper og patientforlgb
(forlgbsprogrammer) eller til at udfgre bestemte laboratorieydelser afhaengig af tilgaengeligt
udstyr og kompetencer i den enkelte praksis.

4.2.3 Almen praksis i et sammenhangende sundhedsveaesen

Selvom samarbejdet mellem regionskommune og almen praksis blev karakteriseret som vel-
fungerende og kommunikationsvejene som korte, s er dette samarbejde vanskeliggjort af, at
almen praksis er honoreret helt anderledes end sygehuspersonalet og det kommunale sund-
hedspersonale. Mgder om feelles udviklingsprojekter kan veere vanskelige at gennemfgre med
deltagelse fra de praktiserende laeger, medmindre de kompenseres gkonomisk. Omvendt gav
det ogsa anledning til, at fx regionskommunen overvejede grundigt, hvornar de inviterede de
involverede praktiserende leeger.

Bade Danske Regioner og Region Hovedstaden gav udtryk for, at de gnskede et starre incita-
ment i almen praksis til at deltage i feelles udviklingsprojekter og styrke kommunikationen med
andre sektorer. En nedtoning af ydelseshonoraret blev anset, som en én made at fremme en
hgjere prioritering af det arbejde, som ikke direkte har med patienter at ggre (fx kommunika-
tion med andre sektorer og kvalitetsudvikling), og som i den nuvaerende honorarstruktur ikke
udlgser et specifikt honorar. Set fra et regionalt synspunkt er det som naevnt ogsa en fordel,
hvis et fremtidigt honorarsystem i hgjere grad bliver knyttet til forpligtelser i forhold til for-
lgbsprogrammerne. De praktiserende leeger stillede spgrgsmalstegn ved, om en sadan ordning
ville betyde mindre tilgeengelighed for patienter med akut opstdet sygdom og reducere mulig-
heden for at arbejde helhedsorieneret med patienterne.
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4.2.4 Et veegtet basishonorar

Bornholms demografi er kendetegnet ved relativt mange aldre og kronisk syge. De aldre (og
dermed statistisk set mere syge) patienter kommer typisk oftere til leegen og har flere ting, de
gerne vil have den praktiserende laeges hjeelp til. Flere aeldre tilknyttet almen praksis giver
altsd merarbejde bade i form af flere konsultationer pr. patient og i form af arbejdsbyrden pr.
konsultation. Det samme gjaldt efter de praktiserende lsegers vurdering deres arbejde med de
kronisk syge.

Som det er nu, afspejler honorarsystemet ikke denne virkelighed. I den nuveerende struktur er
den eneste made at kompensere gkonomisk for, at nogle patientgrupper er mere 'arbejdstun-
ge’ for den praktiserende laege, at afseette flere konsultationer til samme patient. Eller som det
er naevnt i forrige afsnit at favorisere fremmgdekonsultationerne frem for telefonkonsultatio-
ner. Derfor var samtlige af de interviewede laeger fortalere for en vaegtning i basishonoraret,
sé det afspejler patientsammensaetningen og sygdomsmagnsteret i praksispopulationen. Det
ville samtidigt kompensere for, at honoraret for en konsultation er det samme, selvom ar-
bejdsbyrden varierer afhaengig af patientens lidelse(r). Flere af de praktiserede lseger gav ud-
tryk for, at de godt kan acceptere, at bade ’sveere’ og ’lette’ patienter udlgser samme honorar,
da der formentlig er en vis udligning i arbejdsmengden over hele patientpopulationen (Chvad vi
taber pa gyngerne, vinder vi pa karrusellerne’). Alligevel sa de som leeger i et geografisk om-
rdde med en relativt stor arbejdsbyrde en pointe i at udvikle en mere retfeerdig made at kana-
lisere pengene derhen, hvor arbejdsbyrden er starst.

Ideen om et veegtet basishonorar var fra et regionalt synspunkt umiddelbart en god ide. Dog
var de bekymrede for, om det er muligt at lave en retfeerdig fordelingsnggle, der tilgodeser
hele landet. De praktiserende laeger gav ingen feerdige bud p&, hvordan denne veegtning skulle
laves, men naevnte socialgruppe, alder, kan og etnicitet som mulige nggler til en retfeerdig
vaegtning af basishonoraret. Derudover diskuterede de praktiserende lseger i et af interviewe-
ne, om et veegtet basishonorar kunne afspejle de sundhedsfaglige tilbud — eller mangel pa
samme — indenfor et givent omrade. P4 den made ville det merarbejde, som de bornholmske
leeger oplever, at de er ngdt til at lave som fglge af det begreensede udbud af fx specialleeger
og de lange afstande til fx skadestue, ogsa blive kompenseret igennem et hgjere basishonorar.
En veegtning baseret direkte pa antallet af kronikere var der imidlertid ingen af de praktiseren-
de leeger, som brgd sig om, da de var bekymrede for, om der ville blive en tendens til, at de
praktiserende lzeger overdiagnosticerer patienterne for at opna et hgjere basishonorar.

Andre foreslog et veegtet ydelseshonorar, sa en konsultation med en kroniker ville udlgse et

hgjere honorar end en akuttid. Denne model veekkede imidlertid bekymring hos andre af de

praktiserende laeger. For dem var det vigtigt, at honorarstrukturen ikke giver anledning til at
nedprioritere de patienter, som henvender sig med akutte problemer.

4.2.5 Kvalitet som en del af et honorarsystem

Kvalitet som en del af en honorarstruktur blev ogsa diskuteret i alle interviews, og ingen be-
tvivlede kvalitet som et relevant parameter i almen praksis. De praktiserende laeger og PLO
anfeegtede dog det hensigtsmaessige i at belgnne kvalitet efter bestemte resultatmal. Dette
bl.a. fordi det kan veaere vanskeligt at seette rimelige teerskelveaerdier, og fordi andre faktorer
end laegens faglige kunnen har indflydelse pa den type effektmal herunder fx patienters egen-
omsorg og varierende sygdomsmgnster i forskellige dele af landet. Det engelske QOF-system
fremstod som et godt eksempel pd, hvordan kvalitet som en del af et honorarsystem kan fa
ugnskede konsekvenser. Alligevel gav flere af de praktiserende leeger udtryk for, at de savnede
anerkendelse for at opna gode resultater i form af velbehandlede patienter. Ikke mindst fordi
mindre dygtige praktiserende leeger, som er ngdt til at henvise mange patienter til speciallee-
ger, med den nuveerende honorarstruktur kan tjene lige s& mange penge, som en dygtig prak-
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tiserende laege, der er i stand til at tage sig af sine patienter selv. Set i det lys var kvalitetsho-
norering en helt oplagt mangel i den nuvaeerende model.

| et interview definerede en praktiserende leege sine kerneressourcer som viden og tid. Viden
opnar de praktiserende leeger bl.a. ved efteruddannelse, som p& nuveerende tidspunkt er en
aktivitet, som de praktiserende laeger selv veelger til og fra efter behov og interesse — dog un-
derstgttet af efteruddannelsesfonden som kompenserer for bl.a. tabt arbejdsfortjeneste. | Re-
gion Hovedstaden sa man gerne, at de som ’arbejdsgivere’ havde muligheden for at stille flere
krav til de praktiserende leegers lgbende faglige opdatering, og til at det rette kompetenceni-
veau er til stede i praksis, fx knyttet til betjeningen af laboratorieudstyr eller til almen praksis’
opgaver i relation til forlgbsprogrammerne. De praktiserende laeger sa imidlertid efteruddan-
nelsesfonden som et godt tiltag med et indbygget incitament til at opdatere deres viden Igben-
de. Eksplicitte krav om efteruddannelse ansa de praktiserende laeger for at veere umyndiggge-
rende.

Til gengeeld blev tid — eller mangel pa samme — af de praktiserende leeger naevnt som et ek-
sempel pa et mal for kvalitet, som lider under den nuveerende honorarmodel. Ydelseshonoraret
giver som naevnt incitament til mange korte og forjagede konsultationer frem for faerre og me-
re grundige konsultationer. Et rigtigt godt eksempel ifglge flere leeger pa, hvad god kvalitet
ikke er — ikke mindst i lyset af diskussionen af den praktiserende laeges rolle, jf. afsnit 3.2.3.
Derfor havde flere laeger udnyttet perioden med fast honorar til at eksperimentere med konsul-
tationernes varighed. Mange ansa denne mulighed som en klar fordel for patienten og gav ud-
tryk for et gnske om at nedtone den gkonomiske betydning af antallet af ydelser i en kommen-
de honorarmodel, fx ved at justere basishonoraret (jf. afsnit 4.2.4). Omvendt lagde de ogsa
veegt pd, at muligheden for lange og grundige konsultationer ikke skulle ske pa bekostning af
ventetiden i almen praksis.

Kvalitet som del af en ny honorarstruktur i almen praksis indgik ogsa indirekte i de praktise-
rende leegers diskussion af veegtning af rollen som praktiserende laeger. Nogle af de praktise-
rende leeger s& den selvsteendige virksomhed med mulighed for selv at tilretteleegge hverdagen
og dimensionere deres praksis som en veerdi. Andre lagde mere veegt pa den unikke mulighed i
almen praksis for at have det samlede overblik over patienternes sundhedsstatus og som tov-
holder pa patientens samlede rejse i sundhedsveesenet (se afsnit 3.2.3). Dermed ikke sagt at
gkonomi ikke betyder noget for sidste gruppe af laeeger, eller at der ikke er knyttet en veerdi til
den praktiserende laeges seerlig rolle i den fgrste gruppe. Om den praktiserende laege var forta-
ler for ydelseshonorar eller godt kunne leve med et fast honorar var dog funderet i forskellige
vaegtninger af nogle grundlseggende forestillinger om almen praksis’ veerdi.

Diskussionen om kvalitet i almen praksis blev ogsa diskuteret mere processuelt i interviewene.
Region Hovedstaden gav udtryk for, at de gerne sa honoraret til almen praksis knyttet til et
krav om, at almen praksis reflekterer over den kvalitet, de leverer fx via Den Danske Kvali-
tetsmodel, datafangst mm. Frem for at basere et honorarsystem pa kvalitetsmal i form af be-
handlingsresultater s& PLO og de praktiserende laeger ogsa flere perspektiver i en sddan mo-
del. | trdd hermed talte Danske Regioner for en honorarmodel, der i hgjere grad understgtter
regelmaessig refleksion over egen praksis, fx tilbagemeldinger fra datafangst. Her har en model
med fast honorar sin force sammenlignet med en model med stor veegt pa ydelseshonorar.
Danske Regioner lagde ogsa vaegt pd, at detailstyring i form af ydelseshonorarer alligevel kun
giver et incitament og ikke sikkerhed for, at leegerne anvender ydelserne efter formalet, og at
fagligt korrekt adfeerd ikke kan dikteres via honorarsystemet. Blandt andet fordi den konstante
udvikling af ny viden og behandlingsmetoder indebeerer, at et detaljeret honorarsystem altid
vil veere pa bagkant i forhold til den faglige udvikling.
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4.2.6 Fokus pa arbejdsvilkar

Som nevnt oplever de fleste af de praktiserende leeger, som blev interviewet til denne under-
sggelse, at det stigende arbejdspres opstar som falge af et stigende behov blandt befolkningen
og som fglge af opgaveglidning. Set i det lys er ydelseshonoraret med til at sikre en, efter de
praktiserende leegers mening, rimelig belgnning for en ekstra indsats og en motivation for lan-
ge arbejdsdage og weekendarbejde. Som naevnt i afsnit O s havde flere af de praktiserende
laeger ved projektet start set frem til at kunne arbejde mere frit, nar de i en periode var uaf-
haengige af ydelseshonoraret. Mere tid til udviklingsarbejde eller til at opdyrke seerlige interes-
seomrader var nogle af mulighederne, som de sd i pilotprojektet. Dog beskrev langt stgrstede-
len af dem, som indledningsvist var begejstrede for fast honorar, hvordan netop falelsen af
ikke at blive belgnnet fx for at modtage patienter efter lukketid eller arbejde hardere i perioder
med spidsbelastning havde veeret et stort irritationsmoment. Ikke mindst fordi de alligevel
havde haft tid til at foretage de forandringer, de havde habet pa, og derfor ikke fglte at de
havde faet noget udbytte af perioden med fast honorar.

Samtidig beskrev mange af de praktiserende laeger, hvordan de er drevet af at veere selvsten-
dige erhvervsdrivende med ansvar for personale, lokaler og udstyr mm. Muligheden for at have
ansat personale ses desuden som afggrende for at arbejde udviklingsorienteret med fx kroni-
kerprogrammer, og denne mulighed anser nogle af de praktiserende lseger for at veere teet
knyttet til ydelseshonoraret. Som en af de praktiserende laeger formulerede det, sa skal der
'skovles’ nogle penge sammen for at have rad til at have en sygeplejerske ansat, og de er be-
kymrede for, om de vil have rad til at ansaette personale under et mere fast honorar.

De praktiserende laeger er dog ikke enige om, i hvilket omfang deres egen lgn er knyttet til
arbejdsgleaede. Nogle var af den holdning, at en nedgang i reallgnnen ville betyde, at feerre har
lyst til at arbejde som praktiserende lseger, andre var mere bekymrede for arbejdsforholdende
i almen praksis som helhed, personalet og hvilken type praksis man vil kunne drive for feerre
penge.

Arbejdsgleede er ogsa knyttet til ydelseshonoraret i den forstand, at de praktiserende laeger pa
Bornholm kan opretholde relativt veludbyggede laboratorier og dermed foretage mange diag-
nostiske undersggelser selv. P4 den made ’sparer’ de patienten for en tur pa tveers af gen til
sygehuset eller andre speciallzeger, men det er ogsa fagligt tilfredsstillende at kunne lave s&
meget som muligt selv. | et interview diskuterede lsegerne, om den gkonomiske gevinst ved at
foretage disse laboratorietests var rimelig, altsd om det deekkede de egentlige udgifter til ud-
styr og arbejdstid. De konkluderede (ikke overaskende), at som det er nu, far de deekket deres
udgifter, dog uden den store fortjeneste. Desuden var de enige om, at hvis de ikke bliver be-
lgnnet specifikt for laboratorieydelser via ydelseshonoraret (eller et lignende honorar som ind-
fanger de faktiske udgifter), og hvis laboratorieydelser bliver en udgift, s gar de det ikke.
Igen ville resultatet veere reduceret arbejdsgleede, idet man ikke kan imgdekomme hverken
egne faglige gnsker eller patienternes behov.

Ydelseshonoraret har imidlertid ogsa ulemper, idet det ifglge nogle af de praktiserende leeger
(og Danske Regioner, jf. afsnit 4.2.1 og 4.2.2) har skabt en kultur, hvor almen praksis har
pataget sig flere og flere arbejdsopgaver, netop fordi de har haft mulighed for en direkte be-
Ignning for den ekstra indsats, de yder. Lgnnen er steget, men det er pa bekostning af en an-
den vigtig ressource, nemlig de praktiserende laegers tid. Maengden af opgaver er steget, og
arbejdsdagene er blevet leengere. Derfor stillede nogle af de praktiserende leeger spgrgsmals-
tegn ved, om almen praksis som helhed har ndet greensen for, hvor mange opgaver den kan
Igfte, bade af hensyn til leegernes helbred og hvad der er fagligt forsvarligt. Spgrgsmalet er
med andre ord, om almen praksis selv har vaeret med til at udbudsinducere, og om der som
supplement til spgrgsmalet om fair aflgnning af almen praksis via et nyt honorarsystem bar
indgd en diskussion af, hvordan man frigiver tid i almen praksis. Om nogle opgaver bgr udga
eller flyttes andre steder hen, eller om honorarsystemet kan tilrettelaegges, sa der er starre
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incitament til at prioritere mellem arbejdsopgaver frem for at forsgge at lgse dem alle. Nogle af
de praktiserende lseger efterspurgte hjeelp til at foretage disse prioriteringer, og regionerne
medgav, at disse beslutninger skal foregd pa baggrund af en dialog. Ikke mindst for at skabe
en sammenheng i sundhedsvaesenet hvor patienter ikke lander mellem to sektorer, eller hvor
flere gor det samme.

Bekymringen for det stigende arbejdspres blandt de interviewede praktiserende laeger skal ses
i lyset af den aldersmaessige sammensaetning blandt de praktiserende laeger pa Bornholm. En
veesentlig del af de praktiserende laeger nar indenfor et par ar pensionsalderen, og de gvrige
leeger frygter, at arbejdsmaengden da bliver uoverskueligt stor, medmindre det lykkes at re-
kruttere nye leeger til gen. En opgave, som de spar, bliver sveer, givet bade Bornholms geogra-
fiske placering og netop arbejdspresset, som enten afholder nogle fra at opsgge en karriere i
almen praksis, eller som overrumpler dem og fgrer til tidlige sygemeldinger. Igen er Igsningen
ifalge nogle af de praktiserende leeger ikke udelukkende lgn og honorarer, men fokus pa gode,
sunde arbejdsforhold og -tider.

Side 18



5. Sammenfatning og diskussion

Bade de praktiserende laeger og samarbejdspartnere havde forventninger til, at en radikalt
anderledes aflgnningsform ville medfgre forandringer i almen praksis. | praksis viste det sig, at
forandringerne havde veaeret sma. Kun fa af de praktiserende leeger havde set projektets hono-
rarmodel som en fordel og som en mulighed for at drive en bedre og mere effektiv praksis.
Nogle havde strammet op pa deres visitationsprocedurer og oplevet en anden frihed til at
strukturere hverdagen i forhold til patienternes behov. Andre havde i det sma benyttet sig af
dobbelttider til nogle patienter, men ikke set nogen anledning til systematiske forandringer i
klinikken. Hverken sygehuset, regionskommunen eller Region Hovedstaden havde oplevet nog-
le vaesentlige forandringer i deres samarbejde med almen praksis, som kunne relateres til en
&endret honorarstruktur. Dette forklarede bade de og de praktiserende laeger primeert med
projektets korte levetid, tidspres og patienternes usendrede efterspgrgsel samt et bevidst fokus
pa ikke at forandre praksis.

Alle, ikke mindst de praktiserende leeger, var dog enige om, at incitamentsstrukturerne ved
fast honorar og den eksisterende honorarstruktur for almen praksis er sa forskellige, at fast
honorar derfor pé sigt ville fare til maerkbare forandringer bade i form af antallet og arten af
ydelser i almen praksis. De praktiserende lseger understregede, at fast honorar var lig med
faste arbejdstider og en deraf fglgende reduktion i produktiviteten og fleksibiliteten i forhold til
fx opgaveglidning. Set fra et regionalt perspektiv er en model med fast honorar én made at
adskille de praktiserende leegers faglige valg fra deres gkonomi og skabe incitament til at prio-
ritere patientforlgb og udviklingsprojekter pa tveers af sektorer. Omvendt kan den faglige fri-
hed, som vil falge af en model med fast honorar, ogsd medfgre incitament blandt de praktise-
rende laeger til at arbejde mindre og henvise mere. Det foreslar de regionale parter lgst ved en
model, som kombinerer honoraret med krav til, hvilke opgaver almen praksis lgser som del af
et samlet sundhedsvaesen, til kompetenceniveau og til deltagelse i kvalitets- og udviklingsop-
gaver.

I denne undersggelse var der en klar overvaegt af praktiserende lseger, som foretrak ydelses-
honoraret frem for projektets model med fast lgn. Kun fa foretrak et fast honorar. De praktise-
rende lzeger oplever, at de arbejder hardt og meget, og opgaveglidning og en aldrende pati-
entpopulation giver udsigt til, at opgavemaengden kun vil stige endnu mere i de kommende ar.
Den direkte kompensation for merarbejde via ydelseshonoraret er medvirkende til, at de prak-
tiserende laeger indtil nu har pataget sig de opgaver, som kommer. Ydelseshonoraret kan altsa
ses som en garanti for fleksibel opgavelgsning i almen praksis, da det er muligt at udvide med
mere personale eller udstyr, nar opgaverne bliver flere eller forandrer sig.

Pa trods af ydelseshonorarets mange fordele var de praktiserende laeger dog enige om, at det
nuveerende system ikke afspejler den store variation, der kan vaere i arbejdsmeengden pa
tveers af patienter og geografiske omrader. En fremmgdekonsultation udlgser sadledes samme
honorar, uanset om det er komplekse eller lette problemer, der bliver Igst. Et basishonorar
veegtet for demografi og sygdomsprofil blev foreslaet som en made at kompensere for forskel-
lig arbejdsbyrde.

Desuden er ydelseshonoraret dog ogsd med til at gge arbejdspresset i almen praksis, netop
fordi villigheden til at lave mere er til stede, safremt der er en gulerod i form af flere penge.
Hjeelp til at prioritere mellem arbejdsopgaver og en mere almindelig arbejdstid var derfor ogsa
pa de praktiserende laegers gnskeliste.
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