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Forord

Almen praksis star over for en reckke vaesentlige udfordringer med et stigende antal zldre, flere kro-
nisk syge borgere og regional mangel pa lzeger med speciale i almen medicin. Samtidig er der gnske
om udlaegning af opgaver fra sekundaer sektor og om sikring af en ensartet hgj behandlingskvalitet.
P& regionalt niveau er der en raekke styringsmaessige initiativer i gang, der bade seetter faelles mal for
almen praksis og definerer en raekke metoder og tiltag for at nd disse mal.

I denne rapport undersgger vi de forskellige regionale erfaringer med styringen af almen praksis. Rap-
porten skal fungere som gensidig inspiration regionerne imellem. Rapporten er en del af Dansk Sund-
hedsinstituts projektprogram for almen praksis. Sidelgbende med denne rapport undersgger vi ogsa
de konkrete erfaringer med reform af praksissektoren i den canadiske provins British Columbia. Resul-
tatet af denne undersggelse bliver ligeledes udgivet som en DSI publikation.

Der skal lyde en stor tak til de regionale enheder for almen praksis, som har deltaget aktivt i sével
interview som i forbindelse med opklarende spgrgsmal og kommentarer til udkast af rapporten. En
seerlig tak til vores kontaktpersoner i Danske Regioner Karen Ngrskov Toke og Maj-Britt Laursen, samt
til kontaktpersonerne fra de fem regioner: Anne-Bodil Kjaer-Andersen og Tina Haar, Region Sjaelland;
Charlotte Larsen, Region Nordjylland; Else Hjortsg, Region Hovedstaden; Palle Jgrgensen, Region
Midtjylland og Tine Canvin, Region Syddanmark.

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

I denne rapport har vi undersggt de fem regioners styringsmaessige muligheder og veerktgijer i forhold
til almen praksis. Rammerne for styringen af almen praksis saettes af lovgivningen og af den overens-
komst, der er indgdet mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn og PLO — de Praktiserende Lee-
gers Organisation. Disse nationale rammer placerer de fem regioner i et styringsmaessigt dilemma. A3
den ene side er det de fem regioners ansvar at sikre laegehjeelp og behandling af en hgj kvalitet i
sundhedsvaesenet som helhed. P4 den anden side — i forholdet til almen praksis — er regionerne bun-
det af et krav om enighed med de praktiserende laeger.

Samarbejdet med laegerne: Mens der langt hen ad vejen er enighed om de overordnede mélsaet-
ninger for almen praksis, er regionernes erfaringer med at styre i faellesskab med de praktiserende
leeger blandede. Interviewpersonerne beskriver almen praksis som “et styringsmaessigt himmel og
helvede”. Pa den ene side sparer de praktiserende laeger som smé selvstaendige erhvervsdrivende pa
omkostningerne, karer forretningen effektivt og har et stift fokus p& produktion og ydelser. P& den
anden side er det svaert at fa lov til at blande sig i denne drift, og det er sveert at lave forpligtende
aftaler med alle laeger pé en gang.

& 2-aftaler: De fem regioner kan indgd sdkaldte § 2-aftaler med leegerne i regionen, som supplerer
eller afviger fra den nationale overenskomst. Vores analyse af alle indgdede § 2-aftaler siden regio-
nernes dannelse viser, at der er stor regional variation i, hvordan aftalerne bruges, men at der ogsa er
visse feellestraek. Det er typisk gkonomiske incitamenter, der benyttes i aftalerne, og der er typisk tale
om tilskud til enkelte praksis eller forskellige former for ydelseshonorarer. Stort set alle tilskud gar til at
sikre laegedaekning. En markant undtagelse er implementeringsydelsen i forbindelse med Region
Midtjyllands kronikersatsning: Kronikerkompasset.

Konkrete styringsmaessige tiltag: Vi har inddelt de konkrete styringsmaessige tiltag, som findes
pé det regionale niveau i tre kategorier: dialog og kommunikation, incitamentsstyring og stgtte og
treening.

¢ Tiltag inden for dialog og kommunikation omfatter for eksempel informationssystemer og dialog-
mgder. Endvidere har vi fundet et enkelt eksempel pé en § 2-aftale der beskriver principper og
processer for kommunikation og dialog om en konkret udfordring, nemlig medicinordination (rati-
onel farmakoterapi). Regionerne vurderer generelt, at dialog og kommunikation er saerdeles vigtig
som styringsredskab. Skal der ske konkrete aendringer i den enkelte laegepraksis, er det en ngd-
vendig forudsaetning, at de lokale laeger er med pa ideen.

+ Tiltag inden for incitamentsstyring omfatter tilskud og ydelseshonorarer under § 2, samt imple-
menteringsydelsen i forbindelse med kronikerkompasset som tidligere naevnt. Hertil kommer ho-
norering for konsulentarbejde og for deltagelse i udviklingsarbejde. De gkonomiske incitamenter
anvendes generelt til fremme af laegedaekning og baeredygtige enheder, og der ses stor kreativitet
i, hvordan tilskuddene anvendes i flere regioner. Brugen af gkonomiske incitamenter varierer regi-
onerne imellem, og der er sdledes basis for gensidig diskussion og inspiration.

¢ Tiltag inden for stotte og traening omfatter for eksempel organisations- og ledelsesudvikling, gen-
sidige praksisbesg@g, praksismatrix, stgtte til sammenlaegning og arlige udviklingsdage. Desuden er
der en reekke forskellige tiltag pé efteruddannelsesomrédet, hvor ansvaret for efteruddannelse i
2008 overgik til regionerne. Tiltag inden for stgtte og traening er generelt pa vej frem som sty-
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ringsredskab, og der er stor interesse fra regionernes side i at udvikle og afprgve nye redskaber,
samt i at leere af erfaringerne fra andre regioner.

Regionernes erfaringer med anvendelse af konkrete styringsmaessige redskaber er gode for sd vidt, at
de alle har eksempler pa tiltag, de opfatter som nyttige og anvendelige. Den store udfordring ligger i
henhold til interviewpersonerne i regionernes fastlaste budgetter. Skal stgrre satsninger etableres, er
det opfattelsen, at det er ngdvendigt med eksterne midler, for eksempel i form af KEU-midler i over-
enskomsten eller statslige puljemidler.

Tre konkrete cases: 1 dialog med Danske Regioner har vi udvalgt tre regionale tiltag, der fremstar
som szerligt perspektivrige. For hvert tiltag er der foretaget en casebeskrivelse af formal, virkemidler,
effekt, finansiering og barrierer.

¢ Strukturerede dialogmader i Region Nordjylland: De strukturerede dialogmgder er et redskab til at
forbedre samarbejdet og dialogen over sektorgraensen, det vil sige i relationen til kommune og
hospital. De tager udgangspunkt i konkrete samarbejdsfelter, for eksempel kreeftpakker, og struk-
tureres omkring patientcases der har fokus pa grdzoneproblematikker i sektorsamarbejdet. Det er
Region Nords vurdering, at der er tale om et godt arbejdsredskab, der bdde kan anvendes speci-
fikt til implementering af konkrete patientforlgb, og generelt til skabelse af stgrre forstdelse over
sektorgraenser. Der er bade arbejdet med strukturerede dialogmgder, der honorerer laegerne for
deltagelse, og strukturerede dialogmgder uden honorar. Deltagelsesprocenten ser ud til at vaere
sammenlignelig p& ca. 50 i begge tilfzelde.

+ Kronikerkompasset i Region Midtjylland.: Kronikerkompasset er en stor satsning i Region Midt, der
kombinerer stgtte og traening med en nyudviklet implementeringsydelse og et konkret monitore-
rings- og planlaagningsredskab i form af kronikerdata.dk. Indsatsen er staerkt inspireret af arbej-
det med udvikling af praksissektoren i British Columbia, og er udviklet i nzert samarbejde mellem
region og praktiserende laeger. Det er endnu for tidligt at opggre effekten af indsatsen. Malt i antal
tilmeldinger er interessen imidlertid stor. Mere end 70 % af praksis i regionen har tilmeldt sig pro-
grammet.

¢ Team SydPOL i Region Syddanmark: Team SydPOL er et tiltag til organisations- og ledelsesudvik-
ling, der sgger at samle de mange sma regionale indsatser i én samlet og mere professionel stgt-
teenhed. Der arbejdes med opkvalificering af de laegelige praksisudviklingskonsulenter, og laeger-
ne stgttes ved ansaettelse af en fuldtidsekspert i organisationsudvikling, der er ansvarlig for koor-
dination af teamets indsats. Stgtte fra teamet er gratis, men praksis skal selv levere arbejdsindsat-
sen. Der er stor interesse — 0gsa stgrre end teamet kan honorere. En evaluering planlaegges til
2012.

Det fremgar af rapporten, at listen over tiltag, der anvendes i de danske regioner, er mangfoldig, lang
og med stor variation regionerne imellem. Det er vores héb, at vi med denne rapport kan bidrage til
dialog og inspiration i de fem danske regioner om, hvordan der fortsat i fremtiden kan arbejdes med
at skabe en positiv udvikling i almen praksis.

Samtidig m& man imidlertid ogsd overveje, om et staerkt varieret udbud af regionale tiltag er tilstreek-
keligt til at sikre den udvikling, der er ngdvendig i praksissektoren. Praksiskommissionen har listet en
reekke vaesentlige problemer og udfordringer vedrgrende kapacitet, kvalitet og sammenhaeng. Samme
malszetninger kan genfindes i de regionale praksisplaner. N&r det kommer til konkrete handlinger,
viser vores rapport flere eksempler p& perspektivrige og frugtbare tiltag. Nogle regioner har arbejdet
meget aktivt med udviklingen af sektoren. Men selv i disse regioner kan vejen til Igsning af praksissek-
torens udfordringer synes lang. Der er brug for et nationalt udviklingsprogram for almen praksis, der
malrettet sigter mod at lgse de problemer, der er pdpeget i praksiskommissionens rapport. Det peger i
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retning af et behov for at aendre de grundlaeggende rammer for parternes samarbejde, som de kom-
mer til udtryk i den nuveerende overenskomst. Derfor imgdeser vi med spaending resultatet af de
igangveaerende overenskomstforhandlinger.

Metode: Rapporten er baseret pd en kombination af skriftligt materiale og interview.

Det skriftlige materiale omfatter love og overenskomster, praksisplaner, § 2-aftaler samt beskrivelser
og evalueringer af konkrete styringsmaessige tiltag, der enten har veeret tilgaengelige via regionernes
hjemmesider eller er blevet udleveret i forbindelse med interview.

Interview omfatter fokusgruppeinterview med ledere og medarbejdere med ansvar for forvaltning af

regionernes myndighedsopgave i forhold til almen praksis og opfglgende interview og e-mail kommu-
nikation med regionale ngglepersoner. I forbindelse med casebeskrivelserne er desuden gennemfgrt

interview med relevante interessenter i region og praksissektor i de aktuelle regioner.

Resumé | 11
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1. Introduktion

DSI og Danske Regioner besluttede i 2008 at gennemfgre en analyse af de styringsmaessige tiltag,
som regionerne anvender ift. almen praksis med henblik pa at fremme en sammenhangende behand-
ling af hgj faglig kvalitet, udfgrt pd det lavest effektive omsorgsniveau (LEON princippet).

Baggrunden for analysen var en antagelse om, at det var meget forskelligt, hvad der foregik i de fem
regioner. En afdaekning og diskussion af de regionale erfaringer ville derfor kunne bruges som inspira-
tion regionerne imellem i deres fremtidige samarbejde med almen praksis.

Rapporten er opbygget sdledes, at vi i kapitel 2 beskriver de styringsmaessige rammer — loven og
landsoverenskomsten. I kapitel 3 gennemgar vi regionernes styringsmaessige mal for almen praksis
blandt andet pd baggrund af de fem praksisplaner. Kapitel 4 analyserer de regionale aftaler mellem
parterne — de sdkaldte § 2-aftaler. I kapitel 5 beskriver vi de fem regioners erfaring med at styre i
feellesskab med de praktiserende laeger, og i kapitel 6 ser vi pa regionernes erfaring med konkrete
styringsmaessige tiltag. I de tre naeste kapitler beskriver vi mere detaljeret tre konkrete styringstiltag:
Strukturerede Dialogmgder i Region Nordjylland (kapitel 7), Kronikerkompasset i Region Midtjylland
(kapitel 8), og Team SydPOL i Region Syddanmark (kapitel 9). Rapporten afsluttes med en konklusion.

Datagrundlaget for kapitel 2-6 er skriftligt materiale og interview. Skriftligt materiale omfatter geel-
dende love og overenskomster, praksisplaner, § 2-aftaler samt beskrivelser af konkrete styringsmaessi-
ge tiltag, der enten har veeret tilgaengelige via regionernes hjemmesider eller er blevet udleveret i
forbindelse med interview. Interview omfatter fokusgruppeinterview med ledere og medarbejdere med
ansvar for forvaltning af regionernes myndighedsopgave i forhold til almen praksis (1 fokusgruppe pr.
region). Interviewpersonerne har haft beskrivelserne af de regionale tiltag til gennemsyn, kommenta-
rer og godkendelse. Der er ikke afholdt interview med de praktiserende lzeger, da sigtet med rappor-
ten ikke har veeret evaluerende, men gensidig inspiration regionerne imellem.

Datagrundlaget for kapitel 7-9 er interview med relevante interessenter i region og praksissektor i de
aktuelle regioner. Hertil skriftligt materiale omhandlende de tre tiltag. Tiltagene er udvalgt i dialog med
Danske Regioner som eksempler pé tiltag, der fremstdr som szerligt perspektivrige. Alle tiltag beskri-
ves i forhold til: formal, virkemidler, effekt, finansiering og barrierer.

Rapporten er udarbejdet af projektleder cand.scient.pol. Jakob Hansen i samarbejde med stud.scient.
Peder Hindborg og senior projektleder, cand.scient.adm., ph.d., Pia Kirstein Kjellberg. Projektleder,
cand.scient.adm. Martin Sandberg Buch har udarbejdet beskrivelsen af Team SydPOL.

Introduktion | 13
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2. Styringens rammer — loven og landsoverenskomsten

Vi har valgt at indlede rapporten med et kapitel om styringens rammer i form af loven og landsover-
enskomsten. Loven beskriver primaert regionernes roller og forpligtelser, mens landsoverenskomsten
indeholder aftalerne om roller, redskaber og finansiering mellem lzeger og regioner. Det er inden for
disse rammer, styringen i almen praksis foregdr. Derfor er det ogsd vigtigt som udgangspunkt at for-
std, hvad det er for muligheder og begraensninger, loven og landsoverenskomsten skaber.

2.1 Hvad loven siger

Sundhedsloven: Regionerne har ifglge sundhedsloven ‘ansvaret for at tilvejebringe tilbud om behand-
ling hos praktiserende sundhedspersoner’. Det skal ske ‘vederlagsfrit, og pligten gaelder ud over be-
handling ogsa for en raekke forebyggende tilbud iszer i forhold til gravide og bgrn'. Desuden skal regi-
onen yde ‘vederlagsfri behandling hos praktiserende speciallaege til personer, (...) ndr behandlingen
sker efter henvisning fra den valgte alment praktiserende laege’ (1).

Ud over den specifikke forpligtelse til at sikre adgang til vederlagsfri behandling indeholder sundheds-
loven ogsé en raekke malsaetninger, som regionerne som ansvarlige pd sundhedsomradet skal leve op
til. Ud over den ‘lette og lige adgang’ drejer det sig om falgende mélsaetninger:

behandling af hgj kvalitet

sammenhaang mellem ydelserne

valgfrihed

let adgang til information

et gennemsigtigt sundhedsvaesen

*® & & o oo o

kort ventetid p& behandling.

Disse mélsaetninger geelder for sundhedsvaesenet generelt og dermed ogsa for regionernes forpligtel-
se i forhold til den behandling, der foregdr i almen praksis (1).

Bekendtgarelse om behandling hos leege i praksissektoren. 1 'Bekendtggrelse om behandling hos lzege
i praksissektoren’ udpeges overenskomsten mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn (RLTN) og
Praktiserende Laegers Organisation (PLO) som den aftale, der regulerer, hvilke lseger der er omfattet
af lovens regler. Gruppe 1-sikrede forpligtes til at veelge en lzege, og de far ret til vederlagsfri behand-
ling hos den valgte alment praktiserende laege i overensstemmelse med de regler, der er fastsat i
landsoverenskomst om almen laegegerning.’ (2)

Tilsammen giver denne lovgivning de praktiserende laeger monopol pa at yde almen laegehjeelp til
gruppe 1-sikrede danskere (det vil sige godt og vel 99 % af befolkningen), og den giver regionerne
pligt til at afholde udgifterne i forbindelse med denne behandling. Landsoverenskomsten mellem RLTN
og PLO sanktioneres af loven som den aftale, der beskriver de naermere regler og graenser for denne
forpligtelse.

! Disse regler vedrgrer gruppe 1-sikrede, mens reglerne for gruppe 2-sikrede generelt er, at de kan f8 tilskud, der svarer til,
hvad gruppe 1-sikrede far. I dag er det under 0,5 % af danskerne, der er tilmeldt gruppe 2, og vi vil derfor se bort fra de seerli-
ge bestemmelser, der gaelder for denne gruppe i denne rapport.
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Bekendtgarelse om Regionernes Lannings- og Takstnaevn: Af '‘Bekendtgarelse om Regionernes Lan-
nings- og Takstnaevn’ (3) fremgar det, at RLTN er sammensat af personer fra de fem regionsrad (fem
repreesentanter), Kommunernes Landsforening (to repraesentanter) og to repraesentanter fra regerin-
gen fra henholdsvis Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Finansministeriet. Formand og naestformand
kommer begge fra regionerne. Det fremgdr desuden, at det er Danske Regioners sekretariat, der skal
lede forhandlingerne med PLO, og at aftaler kan indgds ved almindeligt flertal i naevnet — dog har
regeringens to repraesentanter vetoret. Det vil i praksis sige, at regionerne er den primaere forhand-
lingspart for PLO i forhandlingerne om landsoverenskomsten. Dog skal regeringen kunne godkende
den aftale, som parterne indgar.

Bekendtgarelse om sundhedskoordinationsuadvalg og sundhedsaftaler: 1 'Bekendtggrelse om sund-
hedskoordinationsudvalg og sundhedsaftaler’ (4) forpligtes regionerne og kommunerne til at samar-
bejde i et koordinationsudvalg, som blandt andet skal udarbejde sundhedsaftaler mellem de to parter.
Af loven fremgar det, at det regionale praksisudvalg har ret til at udpege to medlemmer til sundheds-
koordinationsudvalget, som desuden bestdr af tre medlemmer fra regionen og fem fra kommunerne i
regionen.

Der er et regionalt praksisudvalg i hver af de fem regioner?. Repraesentanterne i udvalget veelges af de
praktiserende laeger i regionen, og tilsammen udggr medlemmerne af de regionale praksisudvalg
PLO's hgjeste myndighed — repraesentantskabet. Selvom de regionale praksisudvalg er repraesenteret i
de regionale sundhedskoordinationsudvalg, sd indgds sundhedsaftalerne formelt set kun mellem
kommuner og regioner og eventuelle forpligtelser gzelder kun de to parter.

2.2 Landsoverenskomstens grundprincip: Paritet

Landsoverenskomsten mellem PLO og RLTN forhandles centralt og udggr det szet af spilleregler, som
definerer relationen mellem hver af de fem regioner og de praktiserende laeger, der arbejder i regio-
nen. Grundprincippet i relationen mellem den enkelte region og laegerne er, at overenskomsten er den
kontrakt, der styrer forholdet. Afvigelser eller tilfgjelser kraever enighed — det vil sige relationen er
kendetegnet af ‘paritet, og regionerne har ingen instruktionsbefgjelser i forhold til praksis(5).

Overenskomsten etablerer et regionalt samarbejdsudvalg, der bestdr af leeger (udpeget af det regio-
nale praksisudvalg), repraesentanter fra regionsrddet og siden strukturreformen ogsa repraesentanter
fra kommunerne i regionen (udpeget af det Kommunale Koordinationsrad (KKR)). Det er samarbejds-
udvalget, der fortolker og implementerer overenskomsten pd det regionale niveau. Samarbejdsudval-
get afspejler det paritetiske forhold imellem leeger og region, og der kan sdledes kun traeffes beslut-

ninger i enighed (5).

2.3 Overenskomsten — fokus pad honorarer

Det primaere indhold i overenskomsten er beskrivelsen af hvilke vilkar, der skal geelde for Igsningen af
de praktiserende laegers opgaver. Fokus er pd, hvad det skal koste, og hvilke vilkar i form af Ign, ar-
bejdstid og andre arbejdsvilkar, der skal geelde.

Overenskomsten indeholder tre typer af betaling til de praktiserende lzeger.

¢ Ydelser — der er en takst per udfgrt opgave

+ Basis og praksisomkostningshonorarer — der gives som tilskud per tilmeldt patient eller per prakti-
serende leege

2 0g desuden et p& Faergerne — som ikke har betydning i denne sammenhaeng.
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¢ Betaling til fonde og udvalg — der typisk skal finansiere fzelles tiltag pa praksisomradet.
Neden for gdr vi lidt mere i dybden med disse tre typer af honorering.

2.3.1 Ydelser

Overenskomsten bestar i vid udstraekning af en raekke forskellige ydelser for forskellige opgaver, som
laegen kan blive honoreret for. Ydelserne kan inddeles i grundydelser, tillaegsydelser og laboratorie-
ydelser. Grundydelserne er betaling for konsultationerne i almen praksis eller i borgerens hjem. Til-
lzegsydelser og laboratorieydelser beskriver de opgaver, som praksis kan f& ekstra aflgnning for at
udfgre. Ydelsesportefgljen er blevet til over tid, og samlet beskriver den en raekke af de gnsker, som
de styrende myndigheder har haft til, hvad laegerne skal ggre.

Det er Izegen, der afgar, hvilke ydelser en patient skal have — iszer hvilke tilleegsydelser. Generelt er
det altsd ikke et krav, at laegen skal udfgre disse tillaegs- eller laboratorieydelser i bestemte situationer
— det opfattes af laegerne i stedet som et tilbud. Overenskomsten beskriver opgaven og den honore-
ring, leegen kan fa for at udfgre denne opgave, men det er laegen selv, der suveraent bestemmer, hvad
der skal ggres over for den enkelte patient.

Der er meget f& krav til, hvordan arbejdet med at levere ydelserne organiseres internt i praksis. Det er
den enkelte lzegepraksis som selvstaendig erhvervsdrivende, der beslutter, hvordan arbejdet organise-
res og udfgres. Hverken loven, overenskomsten eller de regionale § 2-aftaler har konkrete krav til
dette’.

§ 100 og § 101a i overenskomsten beskriver en proces til monitorering af laegernes brug af ydelser og
ordinationer. Ved store afvigelser hos enkelte laeger eller laegepraksisser kan samarbejdsudvalget ind-
fgre en sanktion i form af en hgjestegraense for pdgeeldende ydelser eller ordination.*

2.3.2 Basis og praksisomkostningshonorar

Basishonoraret gives for de patienter en praksis har tilmeldt sin liste. Praksis garanterer disse borgere
adgang til praksis og at de kan modtage ydelser i henhold til de rettigheder en patient har ifglge over-
enskomsten. Der fglger ikke andre forpligtelser med basishonoraret end at praksis skal have patienten
i sit register og vaere klar til at levere ydelser til patienten.

Praksishonoraret gives til praksis per laege. Der er ingen saerlige betingelser knyttet til honoraret.

2.3.3 Betaling til fonde og udvalg

Udover de midler, laegerne modtager i honorarer, er der ogsa en reekke fonde og udvalg med forskelli-
ge formal, som f&r midler aftalt i overenskomsten.

3 Landsoverenskomsten har nogle krav til 8bningstider, elektronisk kommunikation og IT-sikkerhed. Desuden stiller sundheds-
lovgivningen nogle krav til laegerne omkring brugen af blanketter til attester. I forbindelse med implementeringen af rapporte-
ring af utilsigtede haendelser og i forbindelse med indfgrelsen af pakkeforlgb p& hospitalerne har der ogsd veeret nye nationale
krav til laegernes arbejdsorganisering.

*§ 100 opggrelser er statistiske analyser af brugen af ydelser og ordinationer fordelt p& laegepraksisser og pd patienter. De
kaldes sddan, fordi deres brug er beskrevet i § 100 (om ydelser) og § 101a (om ordinationer) i landsoverenskomsten. I forhold
til ydelserne er reglen i overenskomsten, at hvis brugen af en ydelse i en laegepraksis overstiger gennemsnittet for det geografi-
ske omrade, lzegepraksissen tilhgrer, med mere end 25 %, iveerkszettes en undersggelse af den pdgaeldende praksis (5). Det er
regionens administration — eventuelt i samarbejde med praksisudvalget — der udarbejder det statistiske analysearbejde. Det er
samarbejdsudvalget, der vedtager de forskellige graenseveerdier, og det er ogsd samarbejdsudvalget, som ivaerksaetter en kon-
kret undersggelse er en laege eller en laegepraksis. Det er formelt set praksisudvalget, der stdr for selve undersggelsen — dog
ofte bistdet af regionens administration. En sddan undersggelse kan resultere i sanktioner mod den undersggte laege eller laege-
praksis, sdledes at der fastsaettes en maksimumgraense for den pageaeldende ydelse/ordination, og sd kan leegen/leegepraksis-
sen ikke fa betaling ud over denne graense. I henhold til § 101a er samarbejdsudvalgets mulighed at henstille til en leege eller
en laegepraksis, at ordinationspraksis andres. Hvis ikke henstillingen fglges, &bnes der ogsd mulighed for advarsler, udtalelse af
misbilligelse eller bod. I grove tilfeelde kan en praksis udelukkes fra overenskomsten.
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For det f@rste er der nedsat en fond, der skal sikre laeger under sygdom og barsel og ved begreenset
pensionsdaekning. Overenskomsten beskriver de betalinger, der gives til det sdkaldte administrations-
udvalg, som fungerer i regi af PLO. Ud over udbetalingen af godtgarelse til laeger under sygdom, bar-
sel og pa pension, kan administrationsudvalget stgtte laegers efteruddannelse gennem overfgrsel af
midler til efteruddannelsesfonden.

For det andet etablerer overenskomsten fire forskellige fonde/udvalg, der modtager midler i overens-
komsten:

¢ Fagligt uavalg: Sikre udviklingen og kvaliteten af ydelser i almen praksis. Fagligt udvalg finansieres
igennem en 3rlig indbetaling fra regionerne pa 0,54 kroner per gruppe 1-sikret borger.

¢ Forskningsfonden.: Finansierer forskning i almen praksis. Forskningsfonden finansieres igennem en
arlig indbetaling fra regionerne pé 3,54 kroner per gruppe 1-sikret borger. Derudover betaler sta-
ten et fast grundbelgb pa 6.575.000 kroner 3rligt til fonden.

¢ Efteruddannelsesfonden: Finansierer efteruddannelse for almen praktiserende lseger. Efteruddan-
nelsesfonden finansieres igennem en arlig indbetaling fra regionerne pa 6,98 kroner per gruppe 1-
sikret borger.

¢ Fonden for kvalitetsuavikling og informatik: Har som formal at understgtte og finansiere lands-
daekkende kvalitets- og informatikinitiativer i almen praksis. Fonden for kvalitetsudvikling og in-
formatik finansieres igennem en &rlig indbetaling fra regionerne pa 0,94 kroner per gruppe 1-
sikret borger.

¢ Regionale Kvalitets- og Efteruddannelses Udvalg.: De regionale Kvalitets- og Efteruddannelsesud-
valg skal fremme arbejdet med kvalitetsudvikling og efteruddannelse blandt de praktiserende lae-
ger i regionen. Regionerne afseetter drligt en pulje pd 6,42 kroner per gruppe 1-sikret borger til
regional kvalitetsudvikling og efteruddannelse. Hvis der er midler til radighed efter drets udlgb,
skal det resterende belgb overfgres til brug i det efterfglgende ar.

Grundbelgbene justeres én gang om aret i takt med honorarudviklingen.

2.4 Lokal forrang

Selvom overenskomsten szetter rammerne for styringen pd lokalt niveau, sé giver den mulighed for at
laeger og regioner lokalt kan tilfgje og fravige overenskomsten i det omfang, man lokalt gnsker det.
Allerede i § 2 i overenskomsten sl3s det fast, at hver af de fem regioner har mulighed for at supplere
eller fravige bestemmelserne i overenskomsten med regionale aftaler — sdkaldte § 2-aftaler. De indgds
i regi af samarbejdsudvalget mellem det regionale praksisudvalg og regionen. Det eneste krav til de
lokale aftaler er, at der kan opnds enighed mellem de to parter. Vi har som led i denne undersggelse
af regional styring af almen praksis gennemfgrt en analyse af de indgdede § 2-aftaler. Resultaterne fra
denne analyse er primaert afrapporteret i kapitel 4.

2.5 Overenskomstens samarbejdssystem

Der er igennem overenskomsten nedsat en raekke udvalg, der skal sikre det formelle samarbejde mel-
lem regioner, almen praksis og kommuner.
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2.5.1 Landssamarbejdsudvalget

P& nationalt plan er der nedsat et Landssamarbejdsudvalg der bestdr af seks medlemmer udpeget af
RLTN samt seks medlemmer udpeget af Praktiserende Laegers Organisation. Landssamarbejdsudvalget
skal fremme samarbejdet mellem parterne, fortolke overenskomsten og vejlede i dens brug. Tvivlstil-
faelde, tvister og sager, der ikke kan afggres pa regionalt plan, bliver behandlet og afgjort i Landssam-
arbejdsudvalget.

Landssamarbejdsudvalget har samtidig til formdl at behandle § 100 indberetninger, misligholdelse af
overenskomsten samt holde effektiv kontrol med udgifterne til laegehjzelp. Landssamarbejdsudvalget
har i den sammenhaeng sanktionsmuligheder over for bdde regioner savel som laeger, der misligholder
overenskomsten. Sanktionerne kan bestd i misbilligelse, bod eller — i forhold til lzegerne — fratagelse af
ydernummer.

2.5.2 Fagligt udvalg

Der er pd nationalt plan nedsat et fagligt udvalg, der skal udarbejde beskrivelser og vejledninger af
ydelser samt hertil hgrende laboratorieundersggelser og anvendelsesomrader. Fagligt udvalg har pd
vegne af overenskomstens parter til opgave at analysere behovet for nye ydelser, samt foresld aen-
dringer eller erstatninger af eksisterende ydelser. Initiativet til udvalgets ydelsesorienterede arbejde
kan komme fra udvalget sely, eller fra overenskomstens parter i forbindelse med aendret arbejdsforde-
ling som man s& det ved kommunalreformen, eller ved nye forsknings- og kvalitetssikringsresultater.

Fagligt udvalg har samtidig til opgave at analysere og belyse faglige omr&der inden for almen medicin
for at sikre kvalitetsudviklingen i almen praksis. Udvalget udgiver desuden en &rlig rapport, som kan
indeholde forslag til @endringer og tilfgjelser i landsoverenskomstens § 75 og § 70 vedrgrende hen-
holdsvis laboratorieundersggelser og tillaegsydelser.

Fagligt udvalg bestér af 3-4 medlemmer fra Praktiserende Laegers Organisation og 3-4 medlemmer fra
RLTN. Desuden udpeger Indenrigs- og Sundhedsministeriet samt Sundhedsstyrelsen hvert ét medlem
til udvalget.

2.5.3 Samarbejdsudvalget

P& det regionale niveau er samarbejdsudvalget det primaere formelle samarbejdsorgan, hvor der kan
indgas aftaler mellem leeger og region. Her er det politiske niveau fra bade regionen, kommunen og
lzegerne repreesenteret. Fra regionen er det repraesentanter fra regionsrddet, mens det fra leegerne er
medlemmer af praksisudvalget, der sidder i samarbejdsudvalget. Kommunerne i regionen udpeger
ligeledes 1-2 medlemmer til udvalget.

Udvalget mgdes fire gange om dret, og har primaert til opgave at vejlede i overenskomstens bestem-
melser. Udvalget har samtidig til opgave at behandle klager over lzegebetjeningen og har pligt til at
indberette stigninger i § 100 statistikker, der afviger fra tilsvarende omrdder. Udvalget er som de gvri-
ge udvalg paritetisk og alle afggrelser skal traeffes ved konsensus. Ved eventuelle interne uoverens-
stemmelser forelaegges den pdgeaeldende sag for Landssamarbejdsudvalget.

Samarbejdsudvalget har kompetence til at nedszette underudvalg eller arbejdsgrupper, der varetager
bestemte opgaver, som for eksempel § 100 monitorering. Underudvalgene kan enten vaere ad hoc
eller fast nedsatte underudvalg, der kontinuerligt afholder mader i Igbet af &ret.

Det er ogsa i samarbejdsudvalget, at mere formelle aftaler mellem region og laeger skal vedtages. Det
er sdledes her alle § 2-aftaler bliver indgaet.
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2.5.4 Kvalitets- og efteruddannelsesudvalget

Et af samarbejdsudvalgets faste underudvalg fastleegges i landsoverenskomsten. Det er et ‘Kvalitets-
og efteruddannelsesudvalg’, som skal fremme arbejdet med kvalitetsudvikling og efteruddannelse
blandt de praktiserende laeger og bidrage til implementering af nye faglige ydelser.

Udvalget mgdes mindst fire gange arligt og bestér af repraesentanter fra regionen samt praksisudval-
get. Udvalget er paritetisk opbygget, og alle afggrelser skal traeffes igennem konsensus. Ved interne
uoverensstemmelser overdrages sagen til Samarbejdsudvalget. Det er op til udvalget selv, om man vil
involvere en tredjepart, som for eksempel eksterne konsulenter, til at bistd ved afggrelser.

Samarbejdsudvalget kan delegere bevillingskompetencer til Kvalitets- og efteruddannelsesudvalget,
sdledes at udvalget selv har myndighed til at udgve gkonomisk betingede opgaver inden for af samar-
bejdsudvalget nedsatte rammer. Der er i overenskomsten afsat et konkret belgb, der skal daekke regi-
onale projekter i kvalitets- og efteruddannelsesregi.
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3. Regionernes styringsmaessige mal for almen praksis

I dette kapitel vil vi se nzermere p3, hvad det er, regionerne gnsker at opnd i deres samarbejde med
de praktiserende lzeger om udviklingen af almen praksis. Vi baserer denne gennemgang af de regio-
nale malsaetninger pd de praksisplaner, regionerne har udarbejdet, samt pa de interview vi har gen-
nemfgrt i de fem regioner.

3.1 Praksisplaner — en feelles dagsorden

I landsoverenskomsten fra 2006 blev det aftalt, at alle regioner udarbejder en praksisplan, hvor de
analyserer og beskriver, hvordan de kan sikre en ‘rimelig laegedaekning’ i regionen (5). Praksisplanerne
er blevet udarbejdet i Igbet af 2008-2009, og alle fem regioner har benyttet lejligheden til at beskrive
deres malsaetninger for almen praksis.

Praksisplanerne er udarbejdet for og godkendt af samarbejdsudvalget. De malsaetninger, som er be-
skrevet i planerne, er altsd regionernes og praksisudvalgenes fzelles mélsaetninger.

Alle fem praksisplaner anerkender almen praksis’ ngglerolle som et af de ‘baerende elementer’ i det
danske sundhedsvaesen (6). Isaer de praktiserende lzegers rolle i forhold til kronikere og som tovhol-
dere for deres patienter fremhaeves som vaesentlige roller. Pa tvaers af de fem praksisplaner er der fire
malszetninger, som gér igen. Det drejer sig om de felgende:

Sammenhangende sundhedsvaesen

.

¢ Laeger til alle borgere

+ Baeredygtig praksisstruktur
.

Kvalitetsforbedring — isaer p& kronikeromradet.

I de interview, vi har gennemfgrt med informanter fra de fem regionsadministrationer, er det ogsa
disse fire overordnede mal for almen praksis, der er omdrejningspunktet. Der er altsd en veesentlig
konsensus mellem de praktiserende laeger og de fem regioner om retningen og sigtelinjerne for udvik-
lingen af almen praksis. I naeste afsnit vil vi uddybe disse fire overordnede mélsaetninger.

3.2 Uddybning af mélsaetningen

3.2.1 Laegedaekning

Sikringen af laeger til alle borgere er en af de opgaver, der fylder mest i regionernes administrations-
kontorer. Det er regionernes ansvar at sgrge for, at alle borgere kan blive tilknyttet en lsegepraksis (1).
I alle regioner findes der i varierende grad og karakter problemer med at leve op til denne forpligtelse
i visse sdrbare omrader. Regioner som Nordjylland, Syddanmark, Sjeelland og Midtjylland har szerligt
store udfordringer med at rekruttere yngre praktiserende leeger til yderkantsomrdderne, hvorimod det
i Region Hovedstaden i hgjere grad er de socialt belastede omréder, der mangler laeger.

Udfordringen forsteerkes over de naeste 8-10 dr, da mange leeger inden for almen praksis naermer sig
pensionsalderen, og farst derefter vil den ggede tilgang til laegefaget udligne afgangen af lzeger fra
faget (7). Som vi vil komme naermere ind pd i vores analyse, har denne problemstilling tvunget regio-
nerne ud i stor opfindsomhed i forhold til de instrumenter, der findes i den styringsmaessige vaerktgjs-
kasse.
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3.2.2 Sammenhaengende sundhedsvaesen

Skabelsen af et sammenhasngende sundhedsvaesen er én af de vigtigste udfordringer, regionerne har
udpeget, og det fremgar af praksisplaner og interview, at de alle ser almen praksis som en nggleaktar
i den mélsaetning (8). Almen praksis spiller og skal fortsat spille en helt central rolle i behandlingsfor-
Igbet. Det er tovholderrollen, som skal udvikles og forankres i almen praksis, sdledes at de praktise-
rende laeger og deres ansatte har ansvaret for at fgre patienten igennem sundhedssystemet. Dette
kommer iseer til udtryk ved forlgbsprogrammer til kroniske lidelser.

Almen praksis er helt essentiel, ndr det gaelder udmgntningen af LEON princippet om behandling efter
lavest effektive omsorgs- og omkostningsniveau. Det kraever en styrkelse af almen praksis og en sta-
dig udvikling at sikre, at praksis kan Igfte de sendrede behandlingsopgaver, som fglger af dette princip.
Seerligt er det en udfordring at sikre, at alle laegepraksisser kan Igfte disse opgaver med en ensartet
hgj kvalitet.

3.2.3 Kvalitetsudvikling

For at kunne lgfte de mange opgaver, som iszer stigningen i antallet af kronikere medfgrer, og for at
kunne pétage sig ansvaret som tovholder for patienterne i et stadig mere komplekst og specialiseret
sundhedsvaesen, er det vigtigt, at almen praksis udvikler sig. Som det fremgik af kapitel 2 saetter
overenskomsten et szerligt fokus pd kvalitetsudviklingen i almen praksis med oprettelsen af regionale
kvalitets- og efteruddannelsesudvalg, der har egne midler direkte allokeret i overenskomsten. Ansvaret
for efteruddannelsesvejledningen er ogsd blevet lagt ud til regionerne fra 2008 (9). I interview og
praksisplaner er der szerligt fokus pd opkvalificeringen af almen praksis til at spille en ngglerolle i be-
handlingen af de kroniske patienter (6). Udfordringen i denne sammenhaeng er blandt andet at fa en
ensartet kvalitet i alle regionernes forskellige lsegepraksisser.

3.2.4 Beeredygtig praksisstruktur

De tre ovenstdende mal, der skal sikre en praktiserende laege til alle borgere, som kan yde en be-
handling af hgjt kvalitet, der koordineret med det resterende sundhedsvaesen stiller store krav til den
interne organisation i almen praksis. Alle regioner ser stgrre laegepraksisser med flere laeger og mere
praksispersonale som en del af lgsningen. 'Baeredygtige praksis’ bliver det kaldt (10). En baeredygtig
praksis kan bidrage til la=gedaekningen ved, at det ansatte klinikpersonale kan overtage de rutine-
maessige og administrative opgaver fra laagerne. Desuden har erfaringer vist, at yngre lseger har et
gnske om teamsparring, og ikke vil sidde alene i en solopraksis. De stgrre laegepraksisser skal dermed
0gsa lette rekrutteringen.

Hvis almen praksis skal patage sig et stgrre ansvar i forhold til koordinering og integration af behand-
lingen med det gvrige sundhedsvaesen, vil det forudsaette indgdelse af flere aftaler og mere systema-
tik i samarbejdet. Det forventes, at feerre og stgrre laegepraksisser bedre kan indgd i sddan et samar-
bejde (8). Det gar hand i hdnd med gnsket om kvalitetsudvikling, der indebaerer en mere systematisk
tilgang til de kroniske patienter.

Men udviklingen mod stgrre laegepraksisser mgdes ogsé af en raekke barrierer og dilemmaer. De stgr-
re organisationer kraever mere ledelse og organisatorisk flair. Kompetencer som ikke er til stede i alle
laegepraksisser i dag. Desuden skal der i mange tilfaelde nye fysiske rammer til at rumme de stgrre
praksis, hvilket er en bekostelig og langsigtet infrastrukturel forandring. Endelig betyder de feerre lze-
gepraksisser, at der vil blive laengere imellem praksis, og det udfordrer den lokale forankring af prak-
sis.

I alle regioner er det udfordringen at arbejde med disse fire malsaetninger pd samme tid og i samar-
bejde med almen praksis.
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4. Brugen af § 2-aftaler

I dette kapitel vil vi gennemga brugen af § 2-aftaler. Landsoverenskomsten giver som tidligere naevnt
mulighed for, at regioner og praktiserende laeger lokalt kan supplere eller tilsidesaette dele af overens-
komsten, som de gnsker. Spgrgsmalet er, i hvilket omfang de bruger denne mulighed, og i s& fald til
hvad? Vi har foretaget en gennemgang af de § 2-aftaler, der er indgdet siden regionernes oprettelse,
det vil sige i perioden 1. januar 2007 til juni 2010.

4.1 Stor regional variation

Som det fremgar af tabel 4-1 er der meget stor variation i antallet af § 2-aftaler, som de fem regioner
har indgdet. Region Nordjylland er med 53 aftaler topscoreren, mens Region Midtjylland kun har ind-
gdet syv aftaler med leegerne i praksisudvalget siden regionsdannelsen. En af grundene til de mange
nordjyske aftaler er, at der er indgdet 28 naesten enslydende aftaler, der har til hensigt at forebygge
laegemangel gennem et gkonomisk tilskud til navngivne leeger taet pd pensionsalderen. Men selv uden
disse 28 aftaler ville regionen med 25 aftaler stadig veere den region, der har flest aftaler. Region
Midtjylland har til gengaeld vaeret meget tilbageholdende med at benytte § 2 til indgdelse af formalise-
rede aftaler med laegerne i regionen.

Tabel 4.1 Oversigt over indgdede § 2-aftaler i 2007-2010 — fordelt efter instrumenttype og region

Antal § 2-aftaler Region

Instrumenttype Hovedstaden | Midtjylland | Nordjylland Sjeelland Syddanmark Total
Ingen gkonomi 4 1 1 2 7 15
Refusion 1 1
Takst 7 2 6 2 11 28
Tilskud 1 3 44 12 1 61
Timelgn 3 1 2 1 9
Total 15 7 53 18 21 114

Helt overordnet viser analysen, at § 2-aftalerne i overvejende grad benyttes til aftaler med gkonomisk
indhold. I 87 % af de 114 aftaler, vi har registreret, indgdr der sdledes gkonomiske incitamenter. Vi ser
0gsa en stor variation i typen af gkonomisk incitament. Vi har inddelt brugen af gkonomiske incita-
menter i fire typer:

¢ Tilskud: Et belgb der gives til praksis enten som engangsydelse eller fast periodevis. Der kan i
varierende grad veere specificeret et formal med tilskuddet, og der kan i varierende grad veere
krav om dokumentation for at opfylde formalet.

¢ Takst: Nér aftalen beskriver en ydelse lzegerne kan levere, og det honorar der gives for at udfare
ydelsen, kalder vi det en takst.

¢ Timelpn: En del aftaler beskriver opgaver, som lsegerne kan udfgre mod betaling per time.

¢ Refusion: Refundering af dele af udgifterne i forbindelse med en aktivitet (transport af vagtleeger)
indgdr som instrument i en enkelt aftale.

Som det fremgér, benytter regionerne sig langt overvejende af tilskud som virkemidlet blandt de gko-
nomiske incitamenter. I 61 ud af de 99 aftaler, der indeholder gkonomiske incitamenter, er det tilskud,
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der gives. Takst er benyttet i 28 aftaler, mens timelgn kun er benyttet i ni tilfaelde. Refusion benyttes
stort set ikke — der er kun en enkelt aftale.

Vi ser ogsd, at det iszer er i brugen af tilskud, der er meget stor regional variation. Tre af regionerne
(Hovedstaden, Midtjylland og Syddanmark) benytter stort set ikke tilskud, mens regionerne i Nordjyl-
land og pa Sjeelland har benyttet sig af denne metode mere flittigt.

4.1.1 Variation i forma/

Vi har klassificeret alle § 2-aftalerne ud fra det overordnede emne i aftalen, og her tegner der sig et
meget klart billede af baggrunden for den store variation i antallet af § 2-aftaler. Som vi ser i tabel 4-
2, drejer knap halvdelen af aftalerne sig om at modvirke lzegemangel. Ifglge sundhedsloven er det en
regional forpligtelse at sikre, at alle borgere i regionen har adgang til at vaelge mellem minimum to
praktiserende laeger inden for 15 km afstand til deres bopael. Derfor er det ikke overraskende, at net-
op leegemangel er en af de udfordringer, regionerne er ngdt til at Igse — om det s& betyder, at de mé
gribe til aftaler med gkonomiske incitamenter.

Ud over laegemangel saetter aftalerne ogsa fokus pa samarbejde med det resterende sundhedsveesen,
og i ti af aftalerne belgnnes laegerne for saerlige ydelser til patienterne. P& de avrige omréder er der
kun fa aftaler.

Tabel 4.2 Oversigt over indgdede § 2-aftaler i 2007-2010 — fordelt efter emne og region

Antal § 2-aftaler Region

Emne Hovedstaden | Midtjylland | Nordjylland Sjeelland Syddanmark Total
Akut laegehjeelp 1 1 2
Anseettelse af lzege 2 2
Konsulent 4 1 1 6
Laegemangel 1 2 46 13 4 66
Patientbehandling 1 1 3 1 4 10
Samarbejde 4 3 2 1 7 17
Uddannelse 2 1 1 4
@vrige 1 1 4 6
Organisationsudvikling 1 1
Total 15 7 53 18 21 114

4.1.2 Laegemangel — et seerligt problem

Analysen af § 2-aftalerne afslgrer laagemangel som et saerligt stort problem og af tabel 4-2 (ovensta-
ende) fremgar det, at der er stor regional variation i, hvor mange aftaler der er indgdet pé dette om-
rdde. Nar Region Nordjylland og Region Sjeelland har indgéet 56 ud af de 66 aftaler, der er indgdet pa
landsplan for at modvirke laegemangel, indikerer det, at der szerligt i disse to regioner er en stor ud-
fordring i forhold til at sikre laegedaekningen. Det er dog ikke nok blot at se pd, hvor mange aftaler der
er indgdet. Nar vi gdr naermere pé aftalerne, ser vi, at de forskellige regioner har benyttet forskellige
strategier. Alle regioner med undtagelse af Region Syddanmark har primaert benyttet sig af mélrettede
aftaler med enkelte praksis, fa praksis, eller praksis i en afgraenset del af regionen. Region Syddan-
mark har derimod indgdet to generelle aftaler, der daekker hele regionen. Disse to aftaler er ret omfat-
tende og beskriver de mal og midler, regionen kan benytte for at fastholde leeger taet pd pensionsalde-
ren og principperne bag tilgangen. Desuden indeholder de to aftaler en raekke standardkontrakter,
som regionen kan benytte med enkeltlaegepraksisser. Region Syddanmark oplyser, at der er indgéet 24
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aftaler med laegepraksisser p& baggrund af de to § 2-aftaler, og dermed fajer Region Syddanmark sig
til de regioner, som har en saerlig udfordring med laegedaskning.

Regioner, der i hgj grad lider under leegemangel i yderomrdderne, benytter ogsd vikarer som metode
til at afhjeelpe problemet. Det anses ikke af de pdgaeldende regioner at veere en holdbar lgsning pa
laengere sigt, men i ngdsituationer kan det vaere et ngdvendigt instrument. Det drejer sig isser om
situationer, hvor en praktiserende lzege af den ene eller anden grund har stoppet sit erhverv uden at
kunne afhande ydernummeret. I disse situationer er der akut brug for at omplacere de patienter,
lzegen har pa sin liste. Hvis det ikke er muligt at indgd en aftale med omradets laeger om overtagelse
af patienterne — enten fordi laegerne umuligt kan finde kapaciteten, eller fordi de stiller gkonomiske
krav, som regionen ikke kan honorere (for eksempel er der leeger, der i sddanne situationer har kraevet
tredobbelt basishonorar) — kan regionen ty til vikarklinikker som en ngdlgsning. Det har vi set eksem-
pler pd i sdvel Region Sjzelland som Region Syddanmark.

Tabel 4.3 Oversigt over indgdede § 2-aftaler i 2007-2010 — fordelt efter omfang og region.

Antal § 2-aftaler Region

Omfang Hovedstaden | Midtjylland | Nordjylland Sjeelland Syddanmark Total
Afgraenset del af regionen 4 4
En kommune 1 1
En praksis 1 1 38 9 1 50
Fa praksis i et omrdde 1 4 4 9
Hele regionen 2 2
Total 1 2 46 13 4 66

4.1.3 Omfanget af aftalerne

Naesten halvdelen af aftalerne (63) er indg&et med en enkelt eller fa praksis i et omrdde. Blot fire af
disse aftaler har et andet formdl end laegemangel. Saledes bliver strategien med at indgd aftaler med
enkelte eller f3 praksis naesten udelukkende benyttet til at sikre, at alle borgere har adgang til en
praktiserende laege. Der er indgdet 31 aftaler, som daekker hele regionen, og af disse er det kun de to
fornaevnte aftaler fra Region Syddanmark, der har fokus pé laagemangel. Vi ser altsd ogsd, at det fore-
trukne redskab, nér det geelder bekaempelsen af laagemangel, er malrettede aftaler.

Tabel 4.4 Oversigt over indgdede § 2-aftaler i 2007-2010 — fordelt efter emne og omfang.

Antal § 2-aftaler Omfang

Afgraenset del | En kommune | En praksis Fa praksis i Hele Total
Emne af regionen et omrdde regionen
Akut legehjeelp 2 2
Anseettelse af lzege 1 1 2
Konsulent 6 6
Leegemangel 4 1 50 9 2 66
Organisationsudvikling 1 1
Patientbehandling 2 1 1 6 10
Samarbejde 4 8 17
Uddannelse 4 4
@vrige 1 2 3 6
Total 12 8 54 9 31 114
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4.1.4 Valg af okonomisk instrument

N&r vi gér naermere pa valget af det konkrete gkonomiske instrument, ser vi ogsd, at tilskud stort set
udelukkende benyttes til at modvirke leegemangel. Takster, derimod, benyttes til en flerhed af formal.
Blandt andet har regionerne udviklet en raekke forskellige honorarer til laegerne for at belgnne dem for
at deltage i samarbejdet med andre sektorer i sundhedsvaesenet. 13 af denne type aftaler er indgaet,
og det omfatter blandt andet opfalgende hjemmebes@g (fire aftaler), deltagelse i udskrivningskonfe-
rence, tilse patienter pd seerlige aflastningspladser, m.fl. Desuden er der indgdet otte aftaler, som be-
Ignner szerlige opgaver i forhold til patientbehandlingen. Det omfatter for eksempel samtaleterapi (to
aftaler) og blodpr@vetagning (to aftaler).

Tabel 4.5 Oversigt over indgdede § 2 aftaler i 2007-2010 — fordelt efter emne og instrumenttype.

Antal § 2-aftaler Instrumenttype

Emne Ingen Refusion Takst Tilskud Timelgn Total
Akut laegehjeelp 1 1 2
Anseettelse af laege 2 2
Konsulent 2 4 6
Leegemangel 4 2 60 66
Organisationsudvikling 1 1
Patientbehandling 2 8 10
Samarbejde 1 13 3 17
Uddannelse 2 2 4
@vrige 6 6
Total 15 1 28 61 9 114

Timelgn er det foretrukne instrument, nar konsulenter skal honoreres. Desuden benyttes det ogs4 til

aflgnning af leeger i forbindelse med uddannelsesopgaver, og visse samarbejdsformer bliver ogsd ho-
noreret med timelgn.

Tilskud er altsd det foretrukne middel til at modvirke laegemangel, og instrumentet benyttes stort set
udelukkende til dette formal. N&r vi sd gar naermere ind pa, hvad der gives tilskud til, s3 viser regioner
og laeger stor kreativitet. Pa tveers af de 61 aftaler, der rummer tilskud, har vi talt 103 forskellige for-

mal. Vi har grupperet disse i 10 forskellige typer af tilskudsformal, som det fremgér af tabel 4-6.

Tabel 4.6 Oversigt over indgdede § 2-aftaler i 2007-2010 — fordelt efter tilskudsformdl og okonom.

Antal § 2-aftaler @konomi
Tilskudsformal Tilskudsaftaler
Fastholdelse 37
Flere patienter pd listen 12
Flytning 2
Implementering af kronikerforlgb 1
Lokalekab 1
Opgaveglidning efter laegeophar 1
Ophavelse af gvre lukkegraense 1
Overtager praksisdrift 1
Praksisetablering 4
Udvidelse af personalekapacitet 1
Total 61

26 | Styring i praksis




Nogle aftaler indeholder tilskud til flere formél. Den mest omfattende aftale naevner hele syv formal.
Det mest brugte formal er de kvartalsvise tilskud, der gives til laeger taet pd pensionsalderen i Region
Nordjylland. Tilskud til ansaettelse af praksispersonale er naevnt i 25 % af alle aftaler, der indeholder
tilskud. Tilskud til hhv. IT, klinisk udstyr, inventar og lokaler er ogsé brugt en del, idet de hver iszer er
naevnt i mellem 15 % og 48 % af alle aftaler, der indeholder tilskud.

4.1.5 & 2-aftaler uden gkonomi

Regionerne har implementeret adskillige aftaler, der ikke indeholder nogen form for direkte gkonomisk
kompensation. Det geelder for i alt 13 ud af de 114 § 2-aftaler, der er implementeret p& landsplan. De
13 aftaler er meget alsidige og deekker alt fra brede rammeaftaler, der gaelder hele regionen, til klini-
ske guidelines i forbindelse med vaccinationer. I alt deekker de 13 aftaler over tilsvarende 13 forskelli-
ge formdl. Faellesnaevneren for alle 13 aftaler er, at de ikke indeholder nogen form for ekstra arbejds-
byrde til almen praksis, men er indgdet med henblik p& at forbedre den daglige drift.

® Tilskud til anseettelse af praksispersonale, IT, klinisk udstyr, inventar, lokaler, tutor samt indtjeningsgaranti.
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5. Styring i faellesskab

I dette kapitel beskriver vi de regionale erfaringer med at styre i feellesskab med de praktiserende
laeger. Dette tema — den faelles styring — fyldte en del ved de interview, vi gennemfgrte med ledere og
medarbejdere i de danske regioner. Kapitlet gengiver interviewpersonernes overvejelser og holdninger
til brug for gensidig inspiration og dialog regionerne imellem.

5.1 Baggrund

Loven og overenskomsten etablerer som beskrevet i kapitel 2 to ligeveerdige parter, der skal samar-
bejde om udvikling i almen praksis. Udgangspunktet er i farste omgang de formelle samarbejdsorga-
ner, som overenskomsten etablerer, det vil sige samarbejdsudvalget, kvalitets- og efteruddannelsesud-
valget samt diverse ad hoc udvalg og arbejdsgrupper. Det er i dette ‘'samarbejdssystem’, der skal for-
handles og indgés aftaler mellem regionen og de praktiserende leeger. Det er her, malene for almen
praksis skal aftales og beskrives i praksisplaner, og det er her, midler og metoder aftales og evt. for-
maliseres i § 2-aftaler.

Regionernes arbejde med udvikling af almen praksis kan altsd analytisk deles op i den fealles styring,
der foregdr i samarbejdet mellem regionen og leegernes repraesentanter, og s& den praktiske styring
fra det centrale og ud i de enkelte laegepraksisser. I dette afsnit vil vi se naermere pé vilkarene for og
mulighederne i regionernes faelles styring med repraesentanterne for regionens lzeger.

Figur 5.1 Den feelles styring mellem to ligeveerdige parter: Regionen og Praksisudvalget

/ Den fzlles styring af almen praksis \

: Praksis-
Regionen

udvalget

- /

5.2 Regionernes erfaringer med den feelles styring

5.2.1 Den uformelle dialog med de formelle repraesentanter

Interviewpersonerne papeger, at det er i de formelle samarbejdsorganer, der kan traeffes beslutninger
og indgas aftaler om styring af den regionale praksissektor. Forudsaetningen for en vellykket styring er
derfor ogsa en god dialog, et naert kendskab og en tillidsfuld relation med de personer, som sidder i
disse organer. Den kontinuerlige dialog og sparring med praksisudvalgets repraesentanter betragtes
som et vigtigt redskab for at undg3, at det kun er pa de formelle mgder i samarbejdsudvalget, at dia-
logen foregdr. Flere af regionerne beskriver derfor, at de har et meget uformelt forhold til flere af lee-
gernes formelle repraesentanter. Det vil sige, at de kan ringe og ‘lufte’ ideer og m@des uden for de
formaliserede mgderaekker.
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I Region Sjeelland er denne Igbende dialog med praksisudvalget systematiseret sdledes, at der en
gang i maneden afholdes et dialogmgde mellem regionens administration og formand og naestfor-
mand for praksisudvalget. Disse mgder kan afklare diverse problemstillinger og bruges til forberedelse
af samarbejdsudvalgsmgderne. Alle regioner har pa den ene eller anden méde institutionaliseret den
Igbende dialog med laegernes repraesentanter uden for de formelle fora.

I Region Syd gennemfgrte man i perioden op til regionsdannelsen en reekke dialogmgder mellem de
fire praksisudvalg, som skulle lsegges sammen, og ngglepersoner fra regionens administration, som
skulle overtage ansvaret fra omradet fra de tidligere amter. Formalet med disse mgder var at nd til en
feelles forstaelse af de forskellige gnsker og forventninger, der fandtes til udviklingen af almen praksis
og til det samarbejde, der fremadrettet skulle sikre denne udvikling. I vores interview med regionen
naevnes dette initiativ som vigtigt i forhold til det samarbejdsklima, der har veeret i regionen siden.
Disse mgder er siden blevet viderefgrt som forberedelsesmgder til mgderne i samarbejdsudvalget i stil
med ovenstdende beskrivelse fra Region Sjeelland.

5.2.2 Tillid

Tillid er i henhold til interviewpersonerne et andet nggleord i et godt samarbejde. Det handler om at
fa opbygget et godt og tillidsfuldt samarbejde med de lokale lzeger. Flere regioner beskriver, hvordan
sammenlagningerne i forbindelse med kommunalreformen har betydet, at forskellige kulturer og tra-
ditioner i samarbejdet i de gamle amter har skullet finde sin form i de nye regioner. Overgangen fra
amter til regioner har betydet, at nye personkonstellationer har skullet tegne relationen. Da tillid er
meget afhaengigt af det personlige kendskab til hinanden, har det i nogle regioner kraevet en stor
indsats og taget tid at opbygge det tillidsfulde forhold.

5.2.3 Kiritik af ydelsesfiksering’

Selvom regionerne fremhaever samarbejdet med de praktiserende laeger som helt essentielt, beskriver
de det ogsd som udfordrende og pa sine punkter besveerligt. Det er en udbredt opfattelse blandt de
regionale informanter, at det nuveerende samarbejde med lsegerne er praeget af overenskomstens
honorarlogik, der gar ud pé at udfordringer og opgaver, som skal lgses, automatisk leder til en for-
handling mellem de to parter om vilkdrene og betalingen for disse opgaver. Det bevirker, at overens-
komstens 'ydelsesfokus’ let kommer til at gennemsyre de forhandlinger parterne har, nar der skal fin-
des Igsninger pa de lokale udfordringer.

Vores informanter erkender, at denne dynamik i relationen er opbygget over lang tid, og flere af dem
karakteriserer deres egen rolle i dette som en ‘sygekasse-tankegang’, der i hgj grad herskede i de
tidligere amter. Med begrebet 'sygekasse-tankegang’ menes, at der fra regional og iseer tidligere fra
amtslig side har veeret et ensidigt fokus pa at blive enige om, hvad der skal honoreres. Derefter har
det veeret ren administration og blot at betale regningen.

Denne gamle sygekasse-tankegang er ved at blive aflgst af et @nske blandt regionerne om i stadig
starre grad at kunne gve indflydelse pd, hvordan ydelserne leveres. Alle fem regioner udtrykker et
gnske om i hgjere grad at fokusere p3, hvad der foregdr inden for murene af almen praksis — ikke
mindst er man interesserede i at fremme kvalitetsarbejde i almen praksis samt at fremme et godt
samarbejde mellem almen praksis og de gvrige aktgrer pd sundhedsomrédet.

Denne forandring i den regionale tilgang til samarbejdet modsvares ifglge regionerne ikke af en tilsva-
rende holdningsaendring blandt laegerne. Derfor oplever regionerne, at laegerne har et stort fokus pd
honorering. Det vil sige, at al klinisk aktivitet skal honoreres, og hvis regionen har specifikke gnsker til
udvikling af praksis, s& mener laegerne, at der skal fglge penge med. Dette ydelsesfokus afspejles af
de aftaler, som er indgdet i de godt tre &r, regionerne har eksisteret. I kapitel 4 analyserer vi alle § 2-

30 | Styring i praksis



aftaler, der er indgdet i regionernes levetid, og analysen viser blandt andet, at 87 % af § 2-aftalerne
indeholder et gkonomisk instrument, og kun de faerreste omhandler kvalitets- og udviklingsomrédet.

5.2.4 Implementering og opfalgning en mangel

Den anden side af 'sygekasse-tankegangen’ er, at ndr der er indgdet en aftale om honorering af speci-
fikke opgaver, sd er regionens arbejde slut. Derefter drejer det sig blot om at udbetale honoraret, ndr
laegerne benytter sig af det. Det er karakteristisk, at ingen af de fem regioner har indfart et systema-
tisk arbejde med at implementere og falge op pd de aftaler, der indgds. Det vil sige, at regionerne
fortsat primaert har fokus pd indgdelsen af selve aftalen. Det er til gengeeld meget begraenset, hvad
der bliver gjort for at falge op pé de aftaler, der indgds. Det kunne dreje sig om en systematisk im-
plementeringsindsats for at sikre, at aftalen bliver brugt, og det kunne dreje sig om en opfglgning og
monitorering for at holde gje med, i hvilket omfang aftalen benyttes, og om det er efter hensigten.

Praksisudvalget og de ansatte konsulenter ggr ofte en indsats for at udbrede kendskabet til aftalen, og
regionerne udbygger til stadighed deres muligheder for at kommunikere med de enkelte laegepraksis-
ser, men det er i vid udstraekning stadig op til den enkelte laege selv at opdage og benytte sig af de
nye muligheder, aftalen giver.

Det betyder ogs3, at regionerne generelt har et meget begraenset overblik over brugen af de forskelli-
ge § 2-aftaler. Det er primaert pa fornemmelser, ndr de udtaler sig om de forskellige aftalers succes
eller fiasko. Flere regioner pdpeger selv, at denne tilgang ikke er tilfredsstillende. I Region Syddan-
mark har de valgt at ggre op med den traditionelle tilgang. I fremtiden vil de indsaette beskrivelser af
bé&de implementeringen samt den efterfglgende evaluering i de § 2-aftaler, der nu bliver indgdet i re-
gionen. Samtidig vil de fglge op pad brugen af § 2-aftaler og opsige de aftaler, der ikke nyder tilstreek-
kelig anvendelse.

5.2.5 Forpligtende aftaler

Aftaler, der indgds i forbindelse med overenskomstens § 2, har samme status som den resterende
overenskomst og er dermed forpligtende for begge parter — bdde laeger og regioner. Men informan-
terne i de fem regioner beskriver det som en stor udfordring at lave forpligtigende aftaler med lzeger-
ne. Flere af de regionale informanter giver endda udtryk for, at § 2-aftalerne ikke opfattes som lige s&
bindende som overenskomsten, hvilket juridisk set ikke er korrekt. Rent juridisk kan regionerne og
laegerne godt forpligte hinanden i en § 2-aftale, der indeholder ufravigelige krav og beskriver sanktio-
ner, safremt kravene ikke overholdes. Vores gennemgang viser, at denne type forpligtigende aftaler i
dag kun indga3s, nér de er malrettede ét eller f& navngivne leegepraksisser, og ndr disse laegepraksisser
har sagt god for aftalens forpligtigende praemisser. Forpligtigende aftaler, der deekker alle laeger i en
region, bliver derimod ikke indgdet.

N&r de regionale informanter efterlyser muligheden for at indgd forpligtende aftaler, er det altsd ud-
tryk for et @nske om at kunne indgd konkrete aftaler, der forpligter alle lzegerne i regionen i forhold til,
hvorndr de skal udfgre en opgave, og med hvilken kvalitet opgaven skal udfgres. Denne type aftaler er
der ikke tradition for at indga. I flere af interviewene gives der udtryk for, at praksisudvalget primaert
vil medvirke til at aftale rammerne og betalingen for en opgave. De er til gengeeld ikke villige til at
binde deres medlemmer og vedtage sanktioner i forbindelse med lokale aftaler. Det skal veere op til
den enkelte laege selv at bestemme, i hvilket omfang de vil udfgre de aftalte opgaver.

Regionerne efterlyser derfor en forhandlingspartner, der kan tage beslutninger pd vegne af de lager,
den repraesenterer. Og som efterfglgende bidrager til at sikre, at alle laeger s& ogsa efterlever de afta-
ler, der er indg3et.
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Regionernes frustration over ikke at kunne indgd denne type forpligtigende aftaler skal ses i lyset af
det nye fokus, hvor regionen godt vil have indflydelse p&, hvilke opgaver der Igses i almen praksis, og
de vil samtidig gerne vaek fra altid at blive mgdt med et gkonomisk krav, hver gang der skal ske noget
i almen praksis. De oplever det som et fuldt legitimt gnske at kunne stille indholdsmaessige krav til de
virksomheder, der leverer ydelser til regionen.

5.2.6 Kulturforskelle

En anden barriere som naevnes ofte, er de store kulturforskelle, som hersker mellem lzegerne og regi-
onen. En af de faktorer, som naevnes ofte, er stgrrelsesforskellen pa de to organisationstyper. Regio-
nen kan let — sammen med sygehusene og kommunerne — opleves som store bureaukratiske organi-
sationer af almen praksis. Det geelder isaer i forholdet mellem regionen og den enkelte laegepraksis.
Mens beslutning og handling typisk er taet koblet i en lille organisation som en laegepraksis, kan det
vaere en tung og langsommelig proces for regionen. Den frustration, regionen oplever i forhold til
treegheden, modvilligheden og langsommeligheden i at fa kollektivet af praktiserende leeger med pé
forandringer, modsvares af den frustration, som den enkelte laege kan opleve over netop det samme i
relationen til regionen.

5.2.7 Kontro/

Endelig kan regionens dobbeltrolle som samarbejdspartner og kontrolorgan godt opleves som en bar-
riere for det tillidsfulde samarbejde. Det er blandt andet regionernes rolle i forhold til § 100-
opggrelser, som kan give laegerne denne opfattelse. Hvis regionen opleves som kontrolorgan, der vil
dunke leegerne i hovedet, sa skader det den ngdvendige tillid mellem parterne. Det forhindrer alle
lgsninger, som kraever, at almen praksis &bner sig op og afgiver information til regionen. Blandt andet i
forbindelse med en raekke af de kvalitetstiltag, som regionerne godt vil saette i gang, er der en diskus-
sion om adgangen til kvalitetsdata. Frygten hos lzegerne kan veere, at data vil blive brugt til sanktioner
og kontrol. I den sammenhaeng understreger flere af regionerne vigtigheden af, at kvalitetsdata ikke
bruges til at overvdge almen praksis. Formélet er derimod at f& praksis til selv at arbejde med data.
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6. Styring i praksis

I dette kapitel ser vi neermere p& de mere specifikke styringsmaessige tiltag, der har vaeret anvendt i
de fem regioner. Vi giver fgrst en beskrivelse af de tiltag, der anvendes indenfor kategorierne “dialog
og kommunikation”, “incitamentsstyring” og “stgtte og traening”. Bagefter redeggr vi for regionernes
erfaringer med og refleksioner over brugen af forskellige former for styringstiltag. Hvad virker, hvad er
pa vej frem, og hvad kan man overveje i fremtiden?

Figur 6.1 visualiserer kapitlets fokus pd konkrete styringsmaessige tiltag rettet mod den enkelte leege-
praksis.

Figur 6.1

Dialog og @konomiske Stgtte og
kommunikation incitamenter traening

g

¢ Dialog og kommunikation.: Her der er fokus pd tiltag, der benytter italeszettelse og meningsskabel-
se som veerktgj til at pavirke laegepraksisserne i en bestemt retning.

¢ Incitamentsstyring.: @konomiske incitamenter er den mest udbredte form for styringstiltag over for
amen praksis. Det drejer sig om tiltag, der sgger at pavirke laegerne i regionen til at udfgre be-
stemte opgaver eller have en bestemt adfzerd ved at udvikle gkonomisk belgnning i den ene eller
anden form.

¢ Stotte og traening. Endelig er der tiltag, som gar ud pa at tilbyde stgtte eller treening til laeger og
praksispersonale, der kan f& dem til at aendre adfaerd i en bestemt retning.

6.1 Dialog og kommunikation

En grundlaeggende udfordring i den regionale styring af almen praksis er, at praksissektoren bestar af
en maengde sma selvsteendige organisationer. Det kan derfor veere sveert at sikre, at kommunikatio-
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nen til og med de enkelte lzegepraksisser fungerer optimalt. Det geelder bade i forbindelse med de
aftaler og beslutninger, regioner og laeger vedtager i feellesskab i de forskellige samarbejdsorganer, og
det geelder den direkte kommunikation, regionen har med de enkelte laegepraksisser i regionen.

Denne dialog og kommunikation med alle laegepraksisserne i regionen er af fundamental betydning,
da en af de vigtigste forudsaetninger for at kunne gennemfgre de beslutninger, man traeffer, er, at de
bliver hgrt og forstdet. Det er svaert at styre uden en god kommunikation.

Det er ogsa vigtigt at vide, hvad der rgr sig blandt de mange menige lzeger i regionen. De informan-
ter, vi har talt med, skelner ofte mellem de sdkaldte ’kasketfolk’ og s& alle de andre leeger. Kasketfolket
er de laeger, der har forskellige formelle roller i samarbejdet med regionen. Det er ikke altid nok for
regionerne at opnd enighed og forstdelse med kasketfolket for at f& gennemfart nye tiltag i almen
praksis. Derfor spiller direkte dialog med leegerne ogsa en vigtig rolle. Dialog kan i denne forbindelse
0gsé handle om at styrke det gensidige kendskab og forstdelsen pa tvaers af de forskellige parter, der
skal samarbejde om at skabe sammenhaang i sundhedsvaesenet.

6.1.1 \Vaerktojskassen

Ildsjeele og brobyggere

Alle regionerne har ansat praktiserende laeger i forskellige former for konsulentstillinger. Konsulenterne
virker bdde som sparringspartner for regionen, nar nye ideer og tiltag skal beskrives i et sprog, der er
tilpasset leegerne, og de hjeelper regionen med at f& budskabet ud til de gvrige praktiserende laeger i
regionen. Dermed fungerer disse lzeger som en slags brobyggere mellem region og de menige prakti-
serende lzeger.

Alle regionerne beskriver, hvordan de pa forskellig made bruger udvalgte praktiserende laeger som
spydspidser til at ga foran, skabe forandringer, og bygge bro til de @vrige praktiserende laeger i regio-
nen. De beskriver ogsd, hvordan relationen til disse laeger typisk er baseret pé forskellige faglige
dagsordner. En af vores informanter pdpeger, at det netop er dette faglige udgangspunkt for dialogen,
der ggr den sa frugtbar. En anden forklarer, at regionen kan komme med en overordnet strategi, nar
den vil noget nyt, men s& overlade det til engagerede laeger at udvikle og konkretisere ideerne. Sa
bliver det langt nemmere at fa andre laeger med. I flere af regionerne har man forsggt sig med at lade
én klinik veere foregangseksempel for nye tiltag, og har derefter brugt konsulenter til at formidle den
"gode historie” ud i regionens gvrige praksisser.

Den rette italeszettelse af regionens ideer og gnsker bliver netop hjulpet pd vej med denne tilgang. En
informant fortaeller, hvordan de fgrste udkast til regionens kronikerstrategi var formuleret i et admini-
strator-sprog og med begreber, som var helt utilpasset lsegernes virkelighed. Ved i naeste fase at ind-
drage ildsjeaelene — konsulenter og andre engagerede laeger — bliver begreber og sprog ‘oversat’, sa
det ogsa giver mening for leegerne, og det er forudsaetningen for at de vil ‘adoptere’ planen.

Dialogmgder

Flere af regionerne har benyttet sig af at arrangere deciderede dialogmgder, hvor det er muligt for
regioner og laeger — og eventuelt andre inviterede parter — at diskutere og udveksle synspunkter om-
kring fremtiden for almen praksis. Det er sket i forskellige anledninger i de forskellige regioner.

I Region Nordjylland er der arrangeret dialogmgder mellem almen praksis og hospitalerne i forbindelse
med udviklingen af kraeftpakkerne. Den metode, de udviklede i denne forbindelse, er blevet viderefart
i forbindelse med hjertepakkeforlgbene og bruges nu ogs4 til at holde dialogmader pd kommunalt
niveau om forlgbsprogrammerne for kronikere.
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Region Sjeelland har ligeledes arrangeret s&kaldte ‘géd hjem mgder’ i forbindelse med udrulningen af
kreeft- og hjertepakkerne. Desuden har regionen benyttet sig af dialogmgder med lzegerne i et kon-
kret omréde i forbindelse med lokal lazgemangel med henblik pa at finde en feelles Igsning for de pé-
geeldende patienter. I Region Hovedstaden blev der gennemfgart fire dialogmgder i Igbet af 2009, hvor
region, kommuner og almen praksis i hvert af de fire planomréder blev inviteret.

Det kan variere, i hvor hgj grad det lykkes at f& praksis til at deltage i disse dialogmgder, og det varie-
rer ogsd, i hvor hgj grad det lykkes rent faktisk at skabe dialog og samtale mellem de forskellige dia-
logpartnere pa mgderne. I vores case i kapitel 7 beskriver vi tiltaget i Nordjylland og analyserer, hvor-
dan de har sggt at opnd reel lzering og dialog pd de mgder, de afholder.

Informationssystemer

Det er kommunikationen med de praktiserende laeger, der er i hgjsaedet i den blgde styring — at kunne
fa regionens budskaber ud til laegerne. Praksisstrukturen med mange sma selvstaendige organisatio-
ner, hvor laegerne er travit optaget med at passe deres patienter, gar, at det kan veere svaert at fa
effektive og velfungerende kommunikationskanaler ud til almen praksis. Det handler for det fgrste om
at finde det rette medie, som rent faktisk ndr de praktiserende leeger. For det andet handler det om at
pakke informationen, sd den er formuleret let tilgaengeligt, og i et sprog de praktiserende laeger kan
forholde sig til. Endelig er det vigtigt, at udveelgelsen af informationen er skarp, sa det bliver relevant
for laegerne.

Tre af regionerne har placeret deres information til de praktiserende leeger pa en seerlig underside pd
sundhed.dk (11), hvor en raekke informationer til almen praksis samles. Det gaelder Region Sjzelland,
Region Hovedstaden og Region Midt.

Region Midt fremhaever i vores interview med dem, at det er blevet et vellykket kommunikationssy-
stem, der er puttet mange ressourcer i at fa til at fungere. Redaktionen foretages i feellesskab mellem
konsulenterne og regionens administration. Her samles ogsa nyheder fra praksiskonsulenterne, der er
malrettet laegerne i regionen. S3 godt som samtlige praktiserende laeger i regionen abonnerer nu pd
informationen derfra. Det er enstrenget, sdledes at al information kommer ud denne vej. Kombinatio-
nen af de mange budskaber fra regionen — eksempelvis en ny beskrivelse af hjertepakkeforlgb — med
nyheder fra praksiskonsulenterne fungerer rigtig godt. Ved at lade konsulenterne omtale og henvise til
nye tiltag, er der en langt stgrre chance for, at laegerne faktisk laeser det, vurderer vores informanter.
Mange af disse pointer, som bliver naevnt af informanterne i Region Midt, gaelder ogsé for de gvrige
regioner. Bdde Region Sjzelland og Region Hovedstaden, som ogsa benytter sundhed.dk, beskriver
tilsvarende tilgange til informationen til de praktiserende laeger.

I Region Nord har man valgt at placere al informationen pd en selvstaendig hjemmeside, som huses af
regionens kvalitetsenhed for almen praksis — Nord-KAPS. Det er sdledes praksiskonsulenterne og kvali-
tets- og efteruddannelsesenhederne, der fremstdr som afsender og omdrejningspunktet for regionens
informationsindsats over for de praktiserende laeger. Det skal signalere mere ejerskab til informationen
og kommunikationen hos de praktiserende laeger selv.

I Region Syddanmark har man valgt en anden strategi. Her er der opbygget et samlet informationssy-
stem for hele det samarbejdende sundhedsvaesen under betegnelsen 'VisInfoSyd.dk’. Her kan sdvel
praksis, kommune og sygehuse finde sundhedsfaglig information fra regionen. Ideen er her at kunne
kommunikere samlet om en reekke af de tiltag, som gér pa tveers af sektorerne. Samtidig er signal-
veerdien, at almen praksis er en del af det samlede sundhedsvaesen.

¢ www.praksisinformation.rn.dk.
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Controlling

Den type statistiske analyser, som regionerne gennemfgrer i forbindelse med § 100- og § 101a-opgg-
relserne, kan generelt benyttes til at monitorere forbruget i praksissektoren. Disse analyser — som i en
af regionerne betegnes som ‘controlling’ — gennemfgres af alle regioner og kan danne grundlag for at
specifikke forbrugsmgnstre, der ikke anses for hensigtsmaessige, patales over for laegerne i regionen.
Det kan for eksempel dreje sig om en laboratorieydelse som testning for d-vitamin-indholdet i blod i
sommermanederne. Ifalge evidensen pd omradet burde det kun veere ngdvendigt i meget begraense-
de situationer, men hvis opggrelsen viser, at der er sket en staerk stigning, kan regionen ivaerksaette
en informationsindsats, der p&peger, at denne praksis ikke er hensigtsmaessig.

Vi har i afsnit 2.1.3 beskrevet § 100 og § 101a som et monitoreringsinstrument med indbyggede sank-
tionsmuligheder. De analyser af forbruget, som ligger bag, kan dog ogsé ses som et vaerktgj i dialogen
og kommunikationen med de enkelte praktiserende lzeger. Analyserne giver mulighed for, at regionen
kan tage konkrete spgrgsmal, som analyserne rejser, op i forskellige sammenhaenge og fora. Den kan
informere om uhensigtsmaessige forbrugsmgnstre i sin kommunikation med lsegerne og den kan bede
konsulenterne om at naevne konkrete udfordringer i forbindelse med bes@g i praksis. Denne dialog og
kommunikation kan have en effekt pad laegernes adfzerd.

Aftaler om dialogprocesser

Der foregdr naturligvis Igbende en uformel kommunikation, information og dialog mellem regionen og
de praktiserende lzeger. Vi har oven for beskrevet de omfattende tiltag, regionerne ggr i forhold til
deres informationssystemer i forhold til de praktiserende lzeger. Men selve processen og rammerne for
dialogen kan veaere mere eller mindre forpligtende og ad hoc-praeget. I Region Sjeelland har vi fundet
et interessant eksempel pé en formel aftale — i § 2-regi — der beskriver dialogprocesser og principper i
forhold til et specifikt omrdde: rational farmakoterapi (12). Aftalen rummer ingen gkonomiske incita-
menter (bortset fra muligheden for at ansaette enkelte konsulenter til facilitering af dialogen). Til gen-
geeld beskriver aftalen udfgrligt de tiltag, regionen vil foretage, og de metoder der kan benyttes til
denne dialog — ogsd med de enkelte laegepraksisser.

6.2 Incitamentsstyring

Overenskomsten dbner mulighed for, at regionerne pa lokalt niveau kan benytte incitamentsstyring
over for de praktiserende laeger ved at indgd aftaler med laegerne om betaling, der honorerer konkre-
te opgaver eller fremmer en specifik adfeerd blandt leegerne (5). Denne type aftaler indgds som § 2-
aftaler mellem regionen og det regionale praksisudvalg. Aftalerne kan rumme specifikke ydelsestak-
ster, der udlgses ved, at laegen behandler patienten i forhold til de retningslinjer, der er beskrevet i §
2-aftalen. Nogle §2-aftaler omfatter tilskud eller Ign, der ikke er afhaengige af patientbestemte be-
handlinger. I afsnit 4.3 har vi analyseret brugen af § 2-aftaler pd tveers af regionerne og vist, hvilke
mgnstre der er i brugen af forskellige gkonomiske incitamenter i de aftaler, der er indgdet. I 'vaerktgjs-
kassen’ nedenfor vil vi beskrive de forskellige typer af gkonomiske tilskud, regionerne kan vaelge imel-
lem, hvis de vil benytte gkonomiske incitamenter.

En meget vigtig pointe, ndr man taler om regionernes mulighed for at benytte gkonomiske incitamen-
ter, er dog, hvor pengene skal komme fra. Her er det vigtigt, at kommunalreformen fratog regionernes
mulighed for selv at gge deres indteegter gennem skatteudskrivning. Regionernes budget er séledes
fastldst, og ggede udgifter et sted i systemet skal modsvares af besparelser andre steder i systemet.
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Helt overordnet kan man skelne mellem tre typer finansiering af tiltag. Pengene kan komme fra regio-
nens eget budget — det vil sige det bloktilskud regionen modtager, og som forhandles i gkonomiafta-
lerne med regeringen.

Pengene kan ogsd komme fra overenskomsten. Den stgrste pulje til konkrete tiltag i regionerne er de
midler, som afszettes til kvalitets- og efteruddannelse — de sdkaldte KEU-midler. Der kan ogsd veere
tale om midler pa den enkelte laeges efteruddannelseskonto. Fzelles for de midler, der er aftalt i over-
enskomsten, er, at det er en del af den fzelles styring at beslutte, hvordan de skal benyttes.

Endelig kan regionerne f3 tilfgrt szerlige puljemidler fra staten, som er malrettede konkrete projekter.
Denne type midler er altid tidsbegraensede, og der er ofte en del bureaukrati involveret i at f3 fat i
disse midler. Et aktuelt eksempel pa midler, der er fordelt pd denne made, er de ret omfattende kroni-
kerpuljer, som regionerne har kunnet sgge i 2009, og som er til udbetaling til projekter fra 2010-
2012,

Den veerktgjskasse, vi beskriver nedenfor, tager ikke stilling til, hvor pengene skal komme fra, men ser
blot p& hvilke virkemidler, regionen kan vaelge imellem, hvis den gnsker at bruge gkonomiske incita-
menter.

6.2.1 \Vaerktojskassen

Ydelsestakster

Den traditionelle metode i vaerktgjskassen for gkonomiske incitamenter er ydelseshonorering. Der er
tale om at definere en seerlig ydelse og fastsaette en takst for udfgrelse af ydelsen. Denne metode
afspejler modellen i landsoverenskomsten, hvor der er en raekke tillaegsydelser til de grundhonorarer,
som gives for standardkonsultationerne. Regionerne kan pd denne made fremme en szerlig opgave
ved at give laegerne et ekstra gkonomisk incitament til at udfgre den. Som det er tilfaeldet i landsover-
enskomsten, er der heller ikke i de lokale aftaler eksempler p3, at der beskrives seerlige situationer,
hvor laegerne forpligter sig til at udfgre den beskrevne opgave. Det er sdledes stadig op til leegerne
selv at vurdere, om de gnsker at udfgre opgaven til den givne honorering.

Tilskud til enkelte, fa eller flere praksis

Specifikke tilskud til enkelte, fa eller flere praksis er det andet primaere instrument i den gkonomiske
incitamentskasse. Der er meget stor variation i, hvordan dette instrument kan benyttes.

Tilskuddet kan veere mere eller mindre malrettet mod et specifikt formal i praksis. I vores analyse af
de eksisterende § 2-aftaler ser vi en mangfoldighed af meget specifikke formal, som der kan gives
tilskud til. Men der er ogsd en raekke eksempler pd, at regionerne giver uspecifikke tilskud uden angi-
velse af formal. Det drejer sig typisk om tilskud til laeger, der er teet pd pensionsalderen, og hvor til-
skuddet skal belgnne dem for at blive i praksis i leengere tid. I flere af regionerne har man ogsa, typisk
grundet leegemangel, valgt at udleje lokaler, give en indteegtsgaranti eller salgsgaranti for den pdgeel-
dende praksis

Tilskuddet kan ogsa veere mere eller mindre malrettet i forhold til, hvem der far det. I de nuvaerende
aftaler er tendensen, at regionerne ikke indgér aftaler, der indeholder generelle tilskud, som alle prak-
sis kan f&, hvis de lever op til kriterierne. Tilskud er pd nuveerende tidspunkt et instrument, der mal-
rettes konkrete praksis.

7 Staten har i alt afsat 590 millioner kroner til en forstaerket indsats for patienter med kroniske sygdomme. B&de kommuner og
regioner har haft mulighed for at sgge penge fra kronikerpuljen (13).
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Der er dog to interessante undtagelser, som viser, at tilskud ogsd kan benyttes pd en anden made. I
Region Syddanmark har regionen indgdet en aftale med lzegerne, der beskriver de grundlaeggende
principper og kriterier for modtagelse af tilskud, der kan modvirke lzegemangel. Det er dog fortsat
ngdvendigt med en konkret forhandling med regionen, fgr den enkelte praksis kan opna tilskuddene.

I Region Midtjylland er regionen og laegerne blevet enige om at bruge tilskudsinstrumentet til at be-
Ignne deltagelsen i et udviklingsforlgb. Denne aftale rummer en helt ny brug af tilskudsinstrumentet,
og det beskriver vi derfor mere indgdende som sit eget instrument i naeste afsnit.

Implementeringsydelse

Region Midt har som den eneste region taget initiativ til en ny type incitamentsbetaling — en imple-
menteringsydelse (14). Incitamentet skal belgnne praksis i regionen for i en periode at medvirke til
implementeringen af nye behandlings- og organiseringsmetoder i almen praksis. Aftalen er kaadet
sammen med en samlet satsning pé kronikeromradet med titlen ‘Kronikerkompasset'.

Implementeringsydelsen er pa 24.000 kroner for den fgrste fuldtidslaege og 10.000 kroner for hver af
de efterfglgende fuldtidsleeger i en deltagende praksis. Den bliver givet i tre rater over tre ar, og udlg-
ber automatisk efter den tredrige projektperiode. Pengene kommer fra KEU-puljen, mens det samlede
kronikerprojekt ogsa stgttes af midler fra statens kronikerpulje. I kapitel 9 kan du lzese en naermere
beskrivelse af ‘Kronikerkompasset’, der er et af de tiltag, vi har udvalgt som en szerlig interessant ca-
se.

Honorering for konsulentarbejde og deltagelse i udviklingsarbejde

Der er en raekke § 2-aftaler, som pa forskellig made beskriver anszettelsen af konsulenter eller aflgn-
ning af praktiserende laeger for udviklings- og organisationsarbejde for regionen. Fzelles for disse afta-
ler er, at laegerne aflgnnes med en timelgn for udfgrslen af dette arbejde. Selve timelgnnen kan varie-
re fra aftale til aftale og fra region til region. I Region Hovedstaden er der desuden indgéet en § 2-
aftale, der honorerer lzegerne i den enkelte laegepraksis for at modtage besgg af en udviklingskonsu-
lent i forbindelse med udrulningen af forlgbsprogrammerne eller en af regionens medicinkonsulenter
(15).

Region Hovedstaden (16) og Region Sjzelland (17) har indg&et § 2-aftaler, der beskriver deres brug af
praksiskonsulenter. I de @vrige regioner er disse konsulenter ikke reguleret i en § 2-aftale, men ansat
pé anden vis. I Region Syddanmark har man benyttet en formel anszettelse med anseettelseskontrakt
og funktionsbeskrivelse, s& ogsa her sker aflgnningen af konsulenterne pa timebasis (18).

6.3 Stgtte og traening

En leegepraksis er en lille organisation med fa ansatte. Den er typisk meget fokuseret pd drift og pé at
levere de ydelser og Igse de opgaver, der er forbundet med patientansvaret. Det er speciallaeger i
almen medicin, der leder og driver organisationen, og det er sdledes den leegefaglige ekspertise, som
er i hgjsaedet.

Udvikling og forandring af organisationen, ledelse af ansatte, optimering af driften er alle opgaver,
som for det fgrste ikke er kernefagligheder, der er repraesenterede i en typisk laegepraksis, for det
andet er det ogsd opgaver, som det kraever overskud og ressourcer at Igse. Det kreever altsd bade en
viden og en indsats, som ofte ikke er i hgjsaedet i en typisk laegepraksis. Det kan derfor veere en stor
udfordring for laegepraksisserne at imgdekomme de forventninger til forandring og udvikling, de bliver
mgdt med.
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I alle regioner er der i dag en raekke konsulenter ansat, som kan bistd de praktiserende laeger med en
raekke forskellige koordinations- og udviklingsopgaver, men det er et omradde, hvor der er stor aktivitet
i regionerne, og hvor mange er i gang med en oprustning.

Alle regioner benytter sig af praksiskonsulentordninger — i daglig tale kaldet PKO. PKO bestér i dag af
flere former for regionalt ansatte konsulenter (19). Der er Praksiskoordinatoren, der skal bidrage til at
sikre et godt samarbejde og forenkle kommunikationsgangen mellem praksis, hospitaler og kommu-
ner, og praksiskonsulenterne der bestdr af praktiserende lzeger, der bl.a. arbejder med at formidle og
bearbejde rekommandationer fra de forskellige samarbejdspartnere, sdledes at det bliver forsteligt og
anvendeligt i relation til almen praksis.

Til implementeringen af IT, samt kvalitetsudviklingen af systemer der skal bidrage til det gode patient-
forlgb, benytter regionerne sig af datakonsulentordningen. Datakonsulenterne har blandt andet med-
virket til det hgje niveau af digitalisering, som vi finder i den danske praksissektor sammenlignet med
andre lande med en sammenlignelig praksissektor. I dag spiller datakonsulenterne en szrlig rolle pd
kronikeromradet, hvor de i flere regioner er inddraget i udbredelsen og forbedring i anvendelse af
ICPC-kodning, der fremadrettet skal benyttes til stratificeringen af kronikerpopulationen.

Alle regioner har tilknyttet lazegemiddel- og laboratoriekonsulenter, der har til opgave at gavne kvali-
tetssikringen og udviklingen af rational farmakoterapi og laboratoriemedicinske undersggelser. Begge
konsulenttyper er ansat som direkte undervisere og benytter sig blandt andet af praksisbesgg til efter-
uddannelsen af de praktiserende lzeger.

De seneste 3r er en ny type konsulenter begyndt at vinde frem i regionerne, som decideret har fokus
pa udvikling af organisation, ledelse og kvalitetsudvikling. Selvom alle de ovenstdende konsulenter i
hgj grad ogsa har haft til opgave at pdvirke praksis til forandringer i bdde organisation og arbejdsme-
toder, er det relativt nyt at ansaette sdkaldte praksisudviklingskonsulenter. Alle regioner har benyttet
sig af dette i varierende grad — ofte i forbindelse med midlertidige projekter.

I dette afsnit har vi seerligt fokus pa tiltag, der er malrettet stgtte og traening til laegepraksisser, der
har til formdl at aendre deres organisation, ledelse og kvaliteten i deres opgavelgsning. Til disse opga-
ver kan mange af de eksisterende konsulenter blive inddraget og givet nye opgaver, men i de fleste
regioner betyder tiltag p& disse omréder ogsa ansaettelsen af nye konsulenter.

6.3.1 Veerktgjskassen

Gennembrud for kronikerprogram

Kronikerkompasset (Region Midt): Kronikerkompasset er Region Midtjyllands program for forbedring af
kronikerindsatsen i regionen. Det bestdr bade af en stgtte- og traeningsindsats samt et nyudviklet
gkonomisk incitament, en sdkaldt implementeringsydelse, der skal belgnne leegerne for at falge stotte-
og treeningsprogrammet. De overordnede mal for Kronikerkompasset er, ‘at understgtte den praktise-
rende laeges rolle som tovholder i forhold til patienter med kroniske lidelser’ og ‘understgtte LEON
princippet ved at sikre, at alle kroniske patienter behandles pa rette sted i sundhedsvaesenet’ (20).
Det betyder, at deltagende praksis skal implementere minimum et af de tre regionale kronikerforlgbs-
programmer (diabetes, KOL og hjertekarsygdom), og samtidig skal de tilegne sig ‘generelle arbejds-
metoder’, der ggr dem i stand til at implementere de gvrige forlgbsprogrammer hurtigt. Du kan laese
mere om ‘Kronikerkompasset’ i den casebeskrivelse vi har lavet af tiltaget i kapitel 9.

Organisations- og ledelsesudvikling i praksis

LUP (Region Midt): 1 Region Midt har der de seneste par ar veeret gennemfart en formaliseret praksis-
rettet lederuddannelse for praktiserende laeger i regionen (21). Den bestér af to dages internat, flere

Styring i praksis | 39



hele kursusdage og gruppeaftener i Igbet af et ar. Kurset retter sig mod laeger, som gnsker at udvikle
sig som leder og udvikle sin egen praksis. Kurset skal hjaelpe de laeger, der oplever en stigende ar-
bejdsmeengde, og pa den baggrund har brug for at gge sit praksispersonale. Leegerne kan deltage
uden andre forudsaetninger. En vigtig del af kursusforlgbet er etableringen af et velfungerende net-
vaerk mellem de lzeger, der er inddelt i de i alt 5-6 grupper, holdet bestér af. Det kollegiale netveerk
skal give mulighed for sparring af erfaringer inden for ledelse, personale og klinikdrift.

En miniudgave af kurset tilbydes ogsd DGE-grupper eller andre sammenslutninger af leeger.

Team SydPOL (Region Syddanmark): Kernen i dette tiltag er at yde malrettet konsulentbistand til en-
kelte praksis, som skal lede til udvikling af organisation og ledelse i almen praksis. Tiltaget er baseret
p& midler fra KEU (22). Projektet fokuserer pd falgende omrader:

¢ Bistand i forbindelse med omlaegning af arbejdsgange med bedre systematik som mal
+ Faglig udvikling i forbindelse med organisationsudvikling (eks. implementering af beslutninger)

¢ Personaleudvikling og teamdannelse pé tveers af faggrupper.

Ordet ‘team’ kommer af, at der sammensaettes et szerligt team af konsulenter — alle rekrutteret blandt
praktiserende laeger med szerlige kompetencer i organisering og ledelse — som kan gennemfgre prak-
sisbes@g og understgtte praksis i at udvikle organisationen.

SydPOL stér for Syddanmark Praksis Organisation Lzering. Der er sdledes fokus pa organisation og
leering — mere specifikt kan det dreje sig om trivsel, samarbejde, teamstruktur, arbejdsgange, om-
strukturering, intern kommunikation m.v. Du kan laese mere om Team SydPOL i den casebeskrivelse,
vi har udarbejdet i kapitel 8.

Praksisbesgg

Konsulentbespgg i praksis: Flere regioner tilbyder konsulentbesgg til praksis enten i projektform som i
Region Nordjylland med projektet ‘Praksis i Udvikling’ (19) eller som faste tilbud i form af § 2-aftaler. I
Region Hovedstaden har projekterne veeret understgttet af § 2-aftaler, der honorerer laegerne for at
modtage besggene. Denne type praksisbesgg med henblik p& udvikling benyttes ogsa i de zldre ord-
ninger med data- og laboratoriekonsulenter. Metodisk varierer tilgangene. I nogle projekter, som det
omtalte i Nordjylland, tages udgangspunkt i en analyse af praksis og dens udviklingsbehov. ‘Praksis i
udvikling’ er nu afsluttet, og slut-evalueringen har vist, at deltagerne vurderer metoden meget posi-
tivt. Der er dog ingen effektmal pd projektet ud over tilfredsheden og oplevelsen med metoden blandt
de deltagende praksis (23).

Gensidigt praksisbesgg (GPB): Siden 1997 har flere amter og senere regioner benyttet forskellige ver-
sioner af metoden gensidigt praksisbesgg (19). Region Syddanmark har blandt andet erfaring med
metoden fra et tidligere projekt, hvor man benyttede metoden til at sikre opfelgning pa patientevalue-
ringer.

Metoden gar ud p3, at to praktiserende lzeger, der ikke sidder i samme praksis, g&r sammen og gae-
ster hinandens laegepraksisser som gensidige konsulenter. Formalet med metoden er at efteruddanne
og kvalitetssikre almen praksis igennem felles intern kontrol. Leegerne far derfor ikke besgg af eks-
terne organisationskonsulenter, men rédgiver igennem intern kollegial sparring. Omrader, der kan
veere i fokus ved gensidigt praksisbesgg, kan veere klinikkens arbejdsgange eller indretning, brug af
personale, arbejdsrytme m.m.

Den praktiserende lzege, der er pd besgg i en ekstern laegepraksis, bliver typisk kompenseret med et
fast aftalt belgb, der udbetales af regionens Kvalitets- og Efteruddannelsesudvalg (24).
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Praksis matrix

Praksis matrix er et udviklingstiltag, som blev benyttet i et projekt i 2006-2008 i de tidligere Kgben-
havns, Frederiksborg og Arhus amter. Praksis matrix er en szerlig udgave af et praksisbesgg, hvor
formalet er at f3 hele laegepraksissen til at samarbejde om udviklingen af praksis. Metoden bestar af
et struktureret forlgb, hvor en facilitator understgtter en diskussion i leegepraksissen pd baggrund af et
screeningsveerktgj, hvor deltagerne skal vurdere praksis ud fra 11 kvalitetsdimensioner med hver otte
udviklingstrin. P& baggrund af deltagernes diskussion hjeelper den eksterne facilitator — der selv er
praktiserende lzege — med at skabe konsensus om laegepraksissens udviklingsgrad, hvorefter delta-
gerne skal aftale konkrete udviklingsmal for det kommende &r og udpege tovholdere med ansvar for
at igangsaette udvikling af de valgte indsatsomrdder. Efter et ar gentages processen, sdledes at resul-
taterne af drets arbejde dokumenteres, samt at der kan udpeges nye udviklingsmal. Den gennemfgrte
evaluering af metoden viser, at der blandt deltagerne er stor tilfredshed med metoden. Men konklusi-
onen er alligevel, at legitimitet og nytte af kvalitetsudviklingsredskaber ikke er nok til at sikre forbed-
ringer i daglig kommunikation og samarbejde i en almen praksis. Der er behov for en tovholder til at
yde Igbende bistand og bidrage med inspiration (19; 25).

Praksis matrix tilbydes stadig som gratis konsulentydelse i blandt andet Region Midt.

Tiltag pa efteruddannelsesomradet

Savel Region Syddanmark som Region Nord har gjort en szerlig indsats for at systematisere indsatsen
pé efteruddannelsesomrédet i forbindelse med overtagelsen af vejledningsansvaret i 2008. De har
blandt andet taget tiltag til at fremme oprettelsen af DGE-grupper (grupper for Decentrale Gruppeba-
serede Efteruddannelse — tidligere kendt som 12-mandsforeninger) og tilbyde dem konsulentbesgg og
feelles uddannelsestiltag.

I Region Nordjylland er det planlagt at integrere efteruddannelsesvejlederne, der har til formal at stet-
te DGE-grupperne, med kvalitetsenheden Nord-KAP (26). Formalet er at systematisere samarbejdet
omkring udviklingen af nye uddannelsesinitiativer.

I Region Midt har man i august 2009 lanceret EVaP-projektet, der har til formal at synligggre efterud-
dannelsestilbud samt praege efteruddannelserne, sd de deekker de mange kompetencer, almen praksis
r&der over (27).

Stgtte til sammenlaagning

Fusionspraksis: Region Midtjylland arbejder mélrettet pa at stgtte etablering af stgrre praksisenheder
igennem organisations- og visionsudvikling (28). Fusionspraksisprojektet er et forsgg pa at stgtte lee-
gepraksisser, der fusionerer eller planlaagger et samarbejde. Laegepraksisser, der deltager i projektet,
tilbydes stgtte fra kvalitetskonsulenter med baggrund i hhv. almen praksis og Region Midtjyllands
praksisudviklingsenhed.

Projektet har to ydereligere malsaetninger. Projektet skal hgste erfaringer fra fusioner, der senere skal
udmunde i en vejledning til planleegning af samarbejde eller fusion i almen praksis, samt undersgge
hvilken effekt fusioneringen har for kvalitet og arbejdsmiljg for praksispersonale og laeger.

Stotte til lokaler og flytning: Flere af regionerne benytter sig af forskellige former for stgtte til etable-
ring af de rette fysiske rammer i forbindelse med etableringen af baeredygtige praksis. I Region Sjael-
land har regionen aktivt medvirket til at skabe de rette fysiske rammer for eksempel gennem ombyg-
ning af tidligere hospitalsbygninger i Kalundborg. I flere af regionerne iveerksaettes denne type projek-
ter i faellesskab med de kommuner, hvor der er laegemangel, og tiltaget er et led i en rekrutterings-
strategi. Det var eksempelvis tilfaeldet i Ishgj Kommune i Region Hovedstaden (29). I Region Syddan-
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mark er al stgtte til fastholdelse og rekruttering bundet op p& malsaetningen om beeredygtige praksis.
Et af de virkemidler, der findes i stgtte-pakken er flytte- og huslejetilskud, som gives, hvis lzegen med-
virker til, at ydernummeret i fremtiden kan indgéd i en baeredygtig flerlaegepraksis (30).

Arlige udviklingsdage

Praksisdag: Region Nordjylland, Region Syddanmark, Region Hovedstaden og Region Midtjylland af-
holder en arlig tilbagevendende praksisdag, der arrangeres af kvalitets- og efteruddannelsesudvalget
og finansieres af midler fra efteruddannelsesfonden og de regionale Kvalitets- og Efteruddannelses
Udvalg. Praksisdagen har til formal at samle laeger og praksispersonale fra laegepraksisser i regionen
til en samlet udviklingsdag, hvor man formidler aktuel viden og erfaringer.

Praksisdagene er delt op i feelles preesentationer og opsplittede sessioner, hvor deltagerne selv vaelger,
hvilke sessioner de finder mest relevant for deres eget arbejdsomrade.

Bade Region Sjeelland og Region Nordjylland betegner deres afholdte praksisdage som en stor succes,
hvor det til de seneste to afholdte praksisdage er lykkedes at tiltraekke en stor andel af de praktise-
rende laeger. Hos Region Syddanmark kan man ved den seneste evaluering ogsa finde stor begejstring
hos deltagerne, der pad en skala fra 1-5, hvor 5 er mest positiv, i gennemsnit har valgt at afgive karak-
teren 4,8 (31).

6.4 Regionale erfaringer med styring i praksis

I dette afsnit vil vi se naermere pé regionernes oplevelser og erfaringer med de forskellige veerktajer,
de kan benytte til at fremme regionens mal med almen praksis. Afsnittet er baseret pa interview med
de fem regioner. Afsnittet gengiver interviewpersonernes overvejelser og holdninger til brug for gensi-
dig inspiration regionerne imellem.

6.4.1 Styrken i dialog og kommunikation som styring

Et gennemgdende tema i interviewene med de fem regioner er, at dialog og kommunikation som me-
tode fremhaeves som en dyd og en ngdvendighed. P& den ene side efterlyser regionerne staerkere
instrumenter til at f& laegepraksisserne til at sendre adfeerd pd de gnskede omrader. P& den anden side
fremhaever flere af interviewpersonerne ogsa den store styringsmaessige fordel ved dialog og kommu-
nikation. Blandt andet er forankringen af beslutningerne staerkere, hvis det lykkes at gennemfgre den
gennem dialog, end hvis man har dikteret Igsningen. En pointe, der gar igen i flere af interviewene, er,
at det ogsd kan veere sveert for regionen at styre hospitalsleegerne, selvom de formelt set har helt
andre befgjelser til det. Der bliver lavet mange planer og beslutninger, men de flytter ikke ngdvendig-
vis den konkrete adfeerd pé gulvet ude pa sygehusene. Chancen for at opnd denne adfaerdsaendring
er langt stgrre, hvis man har taget dialogen.

6.4.2 Fraveeret af implementering og evaluering

I alle regioner er der en oplevelse af, at det halter med sdvel implementeringen som med evalueringen
af de aftaler, som indgds med almen praksis — blandt andet i § 2-regi. Det giver sig blandt andet ud-
slag i, at aftalerne typisk ikke forholder sig eksplicit til, hvordan de nye tiltag bliver implementeret og
omsat til konkret aendret adfzerd (det geelder dog i mindre grad aftaler indgdet med enkeltpraksis,
hvor der er flere eksempler pd, at man faktisk har forholdt sig til dette spgrgsmal).

Vores informanter beskriver det fortsat som en stor udfordring at fa denne tradition sendret. I forlgbs-
og kronikerprogrammerne er det lykkedes at inddrage b&dde kommuner, hospitaler og almen praksis i
en konstruktiv dialog om ansvarsfordeling og organisering af behandlingen for en reekke specifikke
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patientgrupper. Det er der blevet en raekke velgennemtaenkte aftaler ud af bl.a. i region Midtylland,
hvor man igennem udarbejdelsen af kronikerprogrammet har opndet en flles patientforstdelse pd
tvaers af almen praksis, kommune og hospital. Men flere af regionerne papeger, at det er en stor ud-
fordring ogsé at forholde sig eksplicit til implementering af aftalerne. Regionerne er dog opmaerk-
somme pd dette, og der er i flere af dem ambitigse ideer til, hvordan der kan rettes op pa denne
mangel. Netop forlgbs- og kronikerprogrammerne har i flere regioner potentialet til at blive de fgrste
markante forsgg med stgtte og treening som styringsstrategi.

Ngdvendigheden af implementering kommer bl.a. til udtryk i Region Syddanmark, der beskriver udar-
bejdelsen af en aftale som vaerende 10 %, hvor de resterende 90 % bestar af implementeringen. Iszer
ger dette sig geeldende i de § 2-aftaler, hvor der ikke indgdr en honorarydelse. Fraveeret af det gko-
nomiske incitament ngdvendigggr, at en intensiv formidling af det faglige indhold i aftalerne ndr ud til
alle lzeger i regionen.

Flere regioner er kommet med tiltag, der skal fglge op pa brugen af § 2-aftaler. I region Syddanmark
er man begyndt at beskrive implementeringen og udarbejdelsen af den efterfglgende evaluering i de §
2-aftaler, der bliver indgdet over for laegen. Men kendetegnende er det stadigveek, at det ikke er en
naturlig del af det at indgd en aftale at f& gennemtaenkt, hvordan man kan sikre, at aftalen efterfal-
gende ogsa bliver gennemfgrt i praksis af alle parter.

6.4.3 Fraveeret af ressourcer

Erkendelsen af, at der er et stort behov for i hgjere grad at ga ind pd dette omréde, er til stede i alle
regioner. Den store udfordring for regionerne er, at i og med der ikke er tradition for denne type tiltag,
er der heller ikke hverken ekspertise eller ressourcer til massivt at ga ind pd omradet. Isaer ressour-
cerne til en markant indsats mangler. De penge, der er sat af til almen praksis, gar til udbetaling af
ydelser til legerne. Det stigende forbrug og fraveeret af muligheder for at pavirke dette forbrug bety-
der, at regionerne er steerkt pressede i forhold til omkostningsstyringen af almen praksis. I denne
sammenhaeng er det overordentligt svaert for regionerne at finde midler til massivt at satse pd en ny
og omkostningstung opgave pd praksisomradet.

I Region Hovedstaden var der i 2009 afsat 1,8 millioner kroner til at stgtte sdrbare omrader og udvikle
flerleegepraksisser — det raekker ikke langt, som en af informanterne konstaterer. I Region Nordjylland
er der ansat omkring to &rsveerk til arbejdet med at stgtte praksis i udviklingsarbejdet — det sammen-
ligner en af informanterne med de ca. 35 personer Alborg Kommune har ansat til udvikling og konsta-
terer tilsvarende, at med s& fa ressourcer er det begraenset, hvor langt man kan né.

6.4.4 Ensidigt fokus pa lzger

Den indsats, som finder sted i dag i forhold til regional stgtte og traening af almen praksis, har iszer
koncentreret sig om opbygningen af en raekke konsulentordninger, hvor praktiserende laeger med
seerlig interesse i udvikling er blevet ansat til at stgtte og traene andre praksis i udviklingsarbejdet.

Princippet har helt overvejende veeret peer-to-peer-traening. Flere regioner papeger, at det blandt
andet skyldes laegernes modtagelighed over for den form for indblanding, der ligger i at ville stgtte og
traene dem. Regionerne oplever generelt en afvisende holdning fra laegerne, ndr det kommer til andre
fagligheder end deres egen. Hvis man vil have praktiserende laeger til at lytte, kraever det, at man far
andre praktiserende lzeger til at levere budskabet. P& den ene side har regionerne en stor forstdelse
for, at andre praktiserende leeger har langt nemmere ved at tilpasse og malrette budskaberne til den
virkelighed, de praktiserende lzeger opererer i. Omvendt er dette ensidige fokus pd peer-to-peer-stgtte
0gsa steerkt begraensende. For det fgrste mister laegerne muligheden for den lzering og inspiration,
det ville kunne give at fa input fra andre fagligheder end den laegelige — det kunne eksempelvis vaere
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advokater, revisorer eller organisationskonsulenter med ekspertise i forandring og udvikling. For det
andet er det begraenset, hvor mange lzege-ressourcer man kan hive ud af almen praksis for at fungere
som r&dgivere og udviklere. Der er laagemangel, og en af pointerne med at ville udvikle almen praksis
er netop at @ge kapaciteten, derfor nytter det jo ikke noget at rekruttere mange flere praktiserende
laeger til udviklingsenheder, hvis det betyder, at disse personer s& ikke laengere kan praktisere.

Derfor er der i flere af regionerne en diskussion af muligheden for at aendre denne tilgang og gge
brugen af andre fagligheder i arbejdet med udvikling af almen praksis. Flere informanter forteeller
dog, at de mgder en vis modstand fra laegernes repraesentanter i forhold til en s&dan omprioritering.
Laegerne er fortsat generelt meget skeptiske over for at fa andre end leeger ind som radgivere — i
hvert fald ndr det er laegernes centrale repraesentanter, der forhandles med. Dette er ogsa et af de
omréader, hvor regionen oplever almen praksis’ afvisning af forpligtende aftaler. De praksis, som szerligt
har brug for udvikling, vil ofte ogsa vaere dem, der ikke selv tager initiativ til det. Derfor vil regionerne
godt kunne stille krav til praksis om deltagelse i udviklingsarbejdet, men den slags krav til egne med-
lemmer er praksisudvalgene ikke villige til at medvirke til.

6.4.5 For lidt systematik og plan i konsulentordninger

Den nuveerende indsats over for almen praksis bestdr som beskrevet i hgj grad i de eksisterende kon-
sulentordninger. Selvom der er stor tilfredshed og ros til det arbejde, som leveres af konsulenterne, er
der ogsd en opfattelse af, at arbejdet ikke er systematisk, fokuseret og planlagt nok. Der er en ten-
dens til at anszette de bedste lokale folk og s3 overlade en stor del af ansvaret og prioriteringen til
dem. Det betyder, at den stgtte og traening, som bliver ydet til praksis, ofte har en hgj kvalitet — men
det betyder ogs3, at den stér og falder med den enkelte konsulents ekspertise og interesse.

Hvis indsatsen i forhold til traening og statte skal lgftes vaesentligt, kraever det, at der bliver lavet sy-
stematiske planer for, hvordan indsatsen organiseres og tilrettelaegges. At der udvikles mere professi-
onelt materiale og stgtteveerktgijer til at formidle budskaberne og den nye viden. Og endelig at der er
en plan for, hvordan man kan n& ud i de enkelte praksis med stgtten og treeningen.

Set fra regionens synsvinkel skal stgtten og treeningen supplere og styrke den indsats og de visioner,
man har for almen praksis. Det vil sige, at der er brug for at koordinere det arbejde, som konsulenter-
ne udfgrer, sa det er mélrettet netop de prioriteringer, regionen har pd det givne tidspunkt. Kun pa
den made kan man f& det optimale ud af indsatsen. Konsulenterne er ikke ngdvendigvis afvisende
over for denne form for styring af deres arbejde, men det vil kreeve et stgrre fokus og mere systema-
tisk indsats fra regionernes side, end der er tradition for. Dog er der flere steder en stigende tendens
til netop at forsgge sig med en sddan mélretning af konsulenternes arbejde.

6.4.6 Stotte og traening pa vej frem

P& trods af de mange barrierer og forbehold, som er beskrevet oven for, er der klart en massiv inte-
resse i alle regionerne for at ggre mere pa dette omréde. I flere af regionerne er der allerede sat end-
0og meget ambitigse projekter i sgen, der netop har karakter af stgtte og traening til almen praksis.

Det er isaer de midler, der er bundet til forlgbsprogrammer og kronikerindsatsen, som regionerne be-
nytter som udgangspunkt for disse satsninger. Netop kronikerstrategierne og forlgbsprogrammerne
har veeret pioneromrader i forhold til regionernes steerkt ggede interesse for selve indholdet i arbejdet
i almen praksis. Det er pd disse omrdder regionerne begynder at stille konkrete krav til laegerne om at
praestere i forhold til en gget proaktiv, planlaaggende og populationsorienteret tilgang til patienterne.
Det er pa disse omrader, hvor regionerne vil have mere indsigt i, hvilken kvalitet behandlingen foreta-
ges med, og hvilke resultater der opnas.
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Kombinationen af den ggede interesse i arbejdet i almen praksis og frie puljemidler til at investere i
omradet betyder, at det iszer er pa kronikeromrddet, at regionerne nu er begyndt at benytte strategien
med stgtte og traening i almen praksis for at opnd deres mal om udvikling i en specifik retning.

Flere af regionerne peger pa to interessante erfaringer med indsatsen pd dette omrdde. For det fgrste
udspringer tiltagene af et fokus pa kvalitet og laegefaglig indsats. Udgangspunktet for arbejdet med
kronikerstrategier og forlgbsprogrammer har veeret fagligt, og mélet har veeret at udarbejde planer for
sd god en indsats over for patienterne som muligt. For det andet har arbejdet veeret organiseret i nye
samarbejdsfora i form af de faglige grupper i regi af sundhedsaftalerne, der har arbejdet pa tvaers af
sektorerne med udvikling af programmerne. Tilsammen har det betydet, at det er lykkedes i vid ud-
straekning at styre uden om mange af de fagpolitiske og overenskomstmaessige logikker, som ofte
praeger samarbejdet med de praktiserende lzeger.

Den styrkede indsats i forhold til stgtte og traening er dog ikke forbeholdt de projekter, der relaterer
sig til puljemidlerne. Der er generelt et fokus i flere af regionerne pd at taenke stgtte og treening langt
mere ind i tilgangen til almen praksis, og pa flere omréder er der nye tiltag i gang, som vi vil se naer-
mere pa i naeste afsnit.
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7. Strukturerede dialogmgder

Vi har i dialog med Danske Regioner udvalgt tre tiltag, som fremstar som szerligt perspektivrige, fordi
de ved interview er fremhaevet som saerligt lovende og/eller som tiltag med seerlig gode resultater. Vi
har for i hvert fald disse tre tiltag foretaget en mere detaljeret beskrivelse af tiltagenes formal, virke-
midler, virkemidler til implementering, effekt, finansiering og barrierer. I dette kapitel redeggres for
analysen af det fgrste af disse tre tiltag. Det geelder de strukturerede dialogmader, der i en raekke
forskellige sammenhaeng har vaeret anvendt i Region Nord. Beskrivelsen er baseret pd interview med
ngglepersoner i Nord-KAPS, Kronikerenheden® samt relevante personer i Regionens administration.

7.1 Formal

Det overordnede formdl med strukturerede dialogmgder som metode er at forbedre samarbejdet mel-
lem almen praksis og de gvrige sektorer. Anledningen skal omhandle en konkret feelles udfordring,
hvor der er behov for fzelles forstdelse for graenseflader og samarbejdsrelationer. Det er kommunikati-
on og dialog omkring de organisatoriske og praktiske aspekter af konkrete planer, der er under imple-
mentering.

I forhold til samarbejdet mellem hospitaler og laegepraksisser har der veeret afholdt dialogmgder i
forbindelse med sével kreeftpakkerne og hjertepakkerne. I forhold til samarbejdet mellem kommuner
og leegepraksisser har der veeret afholdt dialogmgder, der skulle forbedre samarbejdet om kronikerbe-
handlingen i forbindelse med forlgbsprogrammerne.

Den primaere malgruppe for dialogmgderne er almen praksis, som skal opnd en fglelse af ejerskab og
kendskab til de opgaver, som fglger af konkrete planer — her tvaersektorielle forlgbsbeskrivelser, kreeft-
og hjertepakker. De strukturerede dialogmgder skal sikre, at laegepraksisserne spiller deres rolle sa
godt som muligt i forhold til de pdgeeldende patientforlgb — det vil sige, at de rigtige patienter bliver
henvist (hverken for fa eller for mange), og at henvisningerne er gode.

Ud over disse helt konkrete formdl med dialogmgderne er der en raekke sidegevinster, som man er
meget opmaerksom p3, at ma@derne ogsd kan bidrage til. Det drejer sig om at @ge synligheden mellem
parterne pé tveers af sektorgreenserne. Dialogmgderne kan medvirke til gget gensidig forstaelse mel-
lem de praktiserende lzeger og sygehusene/kommunerne. De kan lede til en bedre forstdelse for de
behov, muligheder og kompetencer, der findes hos dialogpartneren. Parterne kan sammen opné en
bedre forstdelse for de barrierer, der opstar i samarbejdet med dem, og de kan sammen finde prakti-
ske Igsninger pa nogle af disse.

7.2 Virkemidler

Madernes form og deltagere: Mgderne afholdes lokalt rundt om i regionen enten med udgangspunkt i
et hospitals optageomrdde eller p& kommunebasis. De foregdr enten om eftermiddagen eller om afte-
nen og Igber over 2,5 til 3 timer.

Den primaere malgruppe er leegepraksisserne. Der er typisk mellem 20-50 leegepraksisser til hvert
dialogmgde med sekundaersektoren. Det varierer, om der deltager flere laeger fra en praksis, og om

8 Nord-KAP er Region Nordjyllands kvalitetsenhed for almen praksis.
° Kronikerenheden er en tvaersektoriel implementeringsorganisation, som er etableret med henblik p& at implementere kroniker-
programmer i Region Nordjylland. B&de kommuner og regionen stér bag enheden.
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praksispersonalet ogsa er med. Iszer pa de dialogmader, der har vaeret afholdt pd kommunalt niveau,
har der deltaget en del praksispersonale.

Den primaere dialogpartner har pd mgderne om pakkeforlgb veeret speciallaegerne fra de relevante
hospitalsafdelinger. P& mgderne om kreeftpakkerne var der tale om en raekke forskellige specialer, og
der var ca. 3-5 specialleeger med pd mgderne, mens det for hjertepakkerne var lidt faerre (ca. 1-2).

P& de kommunale dialogmgder har den primaere dialogpartner veeret det kommunale sundhedsvaesen.
Typisk deltager minimum en person ‘med stjerner pd’ — det kan for eksempel vaere sundhedschefen i
kommunen. Det er med til at give mgdet tyngde. Desuden deltager en raekke af de kernemedarbejde-
re, som til daglig stér for samarbejdet med almen praksis i forhold til kronikerne.

Desuden medvirker en eller flere af de fagpersoner fra Kronikerenheden og Nord-KAP, der har udviklet
dialogmgderne som koncept. De fungerer som facilitatorer og oplaegsholdere pd mgderne.

Madernes indhold: Mgderne er altid struktureret omkring en konkret plan, som er under implemente-
ring. P4 de mgder, der har vaeret afholdt, har det drejet sig om:

+ Kreeftpakkeforlgb
+ Hjertepakkeforlgb

¢ Forlgbsprogrammer for kronisk syge.

Det kliniske indhold og de anbefalinger, som fglger af disse tre tiltag, er blevet udarbejdet i en reekke
faglige udvalg, hvor sdvel specialleeger som praktiserende lzeger har deltaget. Dialogmgderne handler
ikke om udvikling eller formidling af selve det klinisk faglige indhold i planerne. Derimod er fokus pd
det organisatoriske omkring implementeringen af planerne og de praktiske udfordringer i at f& dem til
at fungere i praksis.

Mgdernes program er opbygget sdledes, at der indledes med nogle korte indlaeg, der kridter banen
op: Hvad er den organisatoriske og samarbejdsmaessige udfordring som fglge af denne plan. Det er
det s&kaldte organisatoriske videnselement i dialogmgderne. Disse oplaeg stdr henholdsvis specialister,
kommunale folk eller konsulenter for.

Naeste punkt p& magderne er selve dialogdelen. Den tager udgangspunkt i en reekke konkrete cases,
som bliver udarbejdet til dialogmgdet. Casene er alle strategiske patientcases, der kan belyse graense-
fladeproblematikker og grézonetilfeelde i det samarbejde, der skal op og std mellem sektorerne pa det
pagzeldende omrdde. Dialogen foregdr typisk i sma& grupper med en efterfglgende opsamling i ple-
num.

Savel cases som oplaeg er udviklet i et samarbejde mellem praksiskonsulenterne i Nord-KAP, de ek-
sperter, som har stdet for udviklingen af programmerne, samt paedagogiske eksperter fra regionens
uddannelsesenhed. I udviklingen af de kommunale mgder har Kronikerenheden spillet en afggrende
rolle. Det er en seerlig organisation, som er oprettet i samarbejde mellem Region Nordjylland og
kommunerne i regionen, og som har faet ansvar for implementeringen af forlgbsprogrammer i regio-
nen.

De paadagogiske principper har fundamental betydning for succesen af et dialogmgde. Alle oplaegs-
holdere og facilitatorer skal have en forstdelse for, at det ikke mé blive laengerevarende envejskom-
munikation. Alle oplaeg skal holdes nede pa omkring 15-20 minutter. Casebeskrivelserne skal vaere
gode og inspirere til dialog, og de deltagende ‘dialogpartnere’ til de praktiserende laeger skal vaere
indstillet pd at lytte konstruktivt og medvirke til at finde lgsninger pa de problemstillinger, der bliver
identificeret.
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7.3 Virkemidler til implementering

Hvis man vil benytte dialogmgder i den model som er udviklet i Region Nordjylland som metode, er
der en raekke konkrete opgaver, som skal udfgres, for at metoden kan fungere. Det kan inddeles i
udviklingsopgaver, planlaegningsmaessige opgaver samt rekruttering af deltagere.

Udviklingsopgaver: For at dialogmgderne kan virke, kreever det involvering af en raekke forskellige
aktgrer i udviklingen af indholdet til mgderne. Det er vigtigt, at det faglige indhold er i orden, og det
er vigtigt, at der er taenkt over forlgbet p& mgdet, sd der stimuleres til reel dialog mellem de delta-
gende parter. I Region Nordjylland har det betydet, at det indholdsmaessige er blevet udarbejdet af
ngglepersoner fra udviklingen af de konkrete pakkeforlgb eller forlgbsprogrammer, ngglepersoner fra
Nord-KAP med indgdende kendskab til de praktiserende lzeger og kompetencer i facilitering samt ngg-
lepersoner fra uddannelsesenheden (de gamle efteruddannelsesvejledere) for praksissektoren, som
har gode paedagogiske kompetencer og et szerligt kendskab til malgruppen blandt de praktiserende
leger.

Planlaegningsmaessige opgaver: Den konkrete planlagning af de enkelte mgder har regionen taget sig
af i forhold til dialogm@derne om pakkeforlgb, mens det har vaeret kommunerne og de kommunale
lzegelaug, der har stdet for planlaegningen i forbindelse med kommunemgderne.

Ud over det rent praktiske med booking af lokaler, forplejning og udsendelse af invitationer er det
vigtige i forbindelse med den formelle planlaegning af mgderne, at ‘afsenderen’ af invitationer er de
rette. I forbindelse med de fgrste dialogmg@der omkring kraeftpakkeforlgbene gik forhandlingerne med
praksisudvalget om honorering for deltagelse i magderne i hardknude og praksisudvalget var derfor
ikke med som afsender af invitationen til mgderne. Det blev der Igst op for i forbindelse med hjerte-
pakke-mgderne, og det er en klar pointe, at en vigtig forudsaetning for et godt dialogmgde er, at beg-
ge dialogpartere er med til at invitere.

De kommunale dialogmgder om forlgbsprogrammerne bliver arrangeret i samarbejde med det lokale
laegelaug og kommunen. Indholdet er som ovenfor beskrevet udviklet i et samarbejde mellem Kroni-
kerenheden og Nord-KAP, men indholdet p& det konkrete mgde og selve forlgbet for det aftales med
det lokale laegelaug og kommunen, sd det ogsé er deres gnsker og prioriteringer, som former indhol-
det. De praktiske opgaver ligger her hos kommunerne.

Rekruttering af deltagere: For at et dialogm@de kan siges at vaere en succes, er det af fundamental
betydning, at det lykkes at fa de praktiserende lzeger til at komme til mgderne. Det er blandt andet
her, det er vigtigt, at invitationen og opfordringen til at deltage ogsé kommer fra laegernes egne re-
praesentanter i henholdsvis praksisudvalg og laegelaug.

I forbindelse med mg@derne omkring pakkeforlgbene besluttede regionen ogsé at betale leegerne for at
deltage. Mgderne blev lagt om eftermiddagen i praksis’ dbningstid, og det indteegtstab laegerne ville
fa, indvilgede regionen i delvist at deekke gennem honorar for deltagelse. Forhandlingerne om honora-
rets stgrrelse gik dog i hdrdknude og blev fgrst endeligt vedtaget af begge parter i forbindelse med
hjertepakkeforlgbene. De kommunale dialogmgder ligger om aftenen, og her har parterne accepteret
ikke at kompensere lzegerne for deres deltagelse.

7.4 Effekt

Succesen af mgderne kan opdeles i, hvor godt det er lykkedes at fa de praktiserende leeger til at del-
tage i mgderne, og sd i det udbytte laegerne har fdet ud af deltagelsen.
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Omfang og deltagelse: Der er pd nuveerende tidspunkt afholdt otte dialogmgder mellem hospitaler og
praktiserende laeger — fire mgder i forbindelse med kraeftpakkerne og fire mgder i forbindelse med
hjertepakkerne — og to mgder mellem kommuner og de praktiserende lzeger. Der er desuden planlagt
et yderligere dialogmgde med en kommune i regionen, mens fem kommunemgder er i stgbeskeen.
Det har veeret regionens mélsaetning at afholde dialogmgder med 10 af regionens 11 kommuner inden
udgangen af 2011%. Det er dog ikke sikkert, det vil nds.

Mgderne om kraeftpakker var de fgrste, der blev afholdt i 2008. Her deltog i alt 99 ud af de daveeren-
de 205 laegepraksisser med i alt 116 laeger. Regionens succeskriterium havde vaeret, at de skulle nd
halvdelen af laegepraksisserne, og der var dermed tilfredshed med resultatet. Til hjertepakke-mgder-
ne, der blev afholdt i 2010, lykkedes at tiltrackke 122 laeger. Der har fordelingen dog veaeret anderle-
des, da kun 82 af de nu 199 praksis i regionen var repraesenteret. Der har altsd veeret flere laegeprak-
sisser, hvor flere laeger har deltaget, men til gengaeld feerre laegepraksisser i alt.

P& de to afholdte kommunemgder har opbakningen veeret tilsvarende. Til det ene mgde kom ni ud af
kommunens 17 leeger (53 %), og pé det andet mgde var det 13 ud af kommunens 21 lzeger, der del-
tog (62 %). Det er sdledes til begge mader lykkedes at tiltraekke over halvdelen af laegerne.

Udbyttet af maderne: Der har ikke vaeret gennemfgrt nogen evaluering eller systematisk opfglgning
pé dialogmgderne. Det er derfor svaert for regionen at dokumentere effekten af mgderne. De har kun
deres egne indtryk og opfattelser at basere en vurdering af udbyttet af mgderne pa.

De informanter, vi har talt med, beskriver samstemmende et positivt indtryk af effekten af dialogmg-
derne. Laeger, der har deltaget i et dialogmgde, far et gget kendskab til pakkeforlgbene, og de far
afklaret en raekke af de grdzoneproblematikker, der kan veaere. Det betyder, at de kan blive mere nuan-
cerede i deres tilvalg og fravalg af brugen af pakkeforlgbene. De kan blive mere trygge i forhold til
henvisningssituationen, og de kan blive bedre til at informere patienterne om, hvad de kan forvente af
forlgbet p& hospitalet.

Desuden betoner alle informanter de indirekte effekter af mgderne. Da de bliver afholdt lokalt enten
med hospitalet eller kommunen, betyder det, at de praktiserende laeger lzerer hospitalslaegerne eller
personerne bag de kommunale sundhedstilbud i deres eget omrade bedre at kende. De far sat ansigt
pé& nogle personer. Her er metoden med gruppediskussioner omkring cases meget vigtig — det er den-
ne metode, der betyder, at praktiserende laeger kommer i reel dialog med deres parter pd den anden
side af sektorgraensen. Mgderne har pd denne made veeret med til at fierne nogle myter og slibe nog-
le kanter af mellem de forskellige parter.

En informant papeger, at kvaliteten i mgderne er stgrst, ndr man har faet den praktiske organisering
bag tiltaget p& plads inden mgdet. Nogle af mgderne om forlgbsprogrammerne for kronikere blev
afholdt fgr de rette systemer med henvisninger mellem lsegepraksisser og kommuner var blevet afkla-
ret. Denne type barrierer ggr udbyttet af mgderne mindre.

7.5 Finansiering

Omkostningerne i forbindelse med afholdelse af dialogmg@der kan inddeles i fire kategorier:

¢ Honorarer til lzegerne for deltagelse

+ Honorering til speciallzeger, undervisere og konsulenter for deltagelse i mgderne
¢ Honorarer til egne konsulenter for udviklingsarbejde

.

Administration — herunder leje af lokaler og forplejning.

0 Da Laesg kommune er meget lille og har meget f8 lzeger, er den undtaget fra denne mélszetning.
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Honorarer til lzeger for deltagelse: Pa dialogmgderne mellem hospitaler og praktiserende laeger (om
kreeft- og hjertepakkerne) modtog laegerne et honorar for deltagelse. Det var pd 2.500 kroner per
laege. P& kraeftmgderne — hvor der deltog 116 leeger — bliver denne udgift sdledes 290.000 kroner. P&
Hjertemgderne deltog i alt 122, og det giver en udgift pd 305.000 kroner. P& de kommunale dialog-
mgder bliver der ikke udbetalt honorar, og derfor spares denne omkostning.

Honorarer til specialleeger; undervisere og konsulenter for deltagelse i maderne: Til dialogmgderne om
kreeftpakkerne deltog en del forskellige speciallaeger og praksiskonsulenter for de specifikke omrader,
mens det til hjertepakkerne var lidt faerre. Omkostninger til honorarer til speciallaeger, undervisere og
konsulenter var derfor relativt hgje til mgderne om kraeftpakker — ca. 183.000 kroner, mens det for
hjertepakkerne belgb sig til ca. 87.500 kroner. Honorarerne til de kommunale mgder begraenser sig til
de praktiserende lzegers koordinatorer fra Nord-KAP.

Udviklingsomkostninger: Det har kun vaeret muligt at fa et estimeret budget for udviklingsomkostnin-
gerne til kraeftpakke-mgderne. Her var omkostningen 88.000 kroner. De gvrige mgder har formentlig
veeret billigere at udvikle, da meget af konceptet var faerdigudviklet. Men til hvert nyt mgde skal der

udvikles nye cases, og der vil veere en del planlaegning for at sikre den rette paedagogiske tilgang.

Administration: Administration af kurserne i form af udsendelse af invitationer, leje af lokaler, forplej-
ning med videre har i forbindelse med mg@derne omkring kraeftpakker belgbet sig til ca. 40.000-50.000
kroner. Det omfatter ogsd omkostninger til den tid, de regionsansatte bruger pa administration af mg-
derne. Vi har ikke estimeret omkostningerne for de gvrige mgder, men det ligger formentlig i det leje
for at arrangere fire dialogmgder.

Som det fremgar, er dialogmgder langt fra en billig metode — iszer ikke ndr der skal udbetales honora-
rer til de praktiserende laeger for deres deltagelse. Vores informanter understreger derfor, at det er
vigtigt, at metoden bruges malrettet pd omradder, hvor dialogen kan ggre en stor forskel. Desuden
understreger de relativt store omkostninger ogsa vigtigheden af at investere ressourcer i udviklingen
af den paedagogiske metode, som anvendes pd mgderne, sa udbyttet bliver s& godt som muligt.

7.6 Barrierer

Vores informanter understreger, at det er alfa og omega, at der er politisk ejerskab til mgderne. Det
geelder sdvel indholdet og de budskaber, som bliver formidlet, og de vilkdr mgdet bliver afholdt under.
Det er vigtigt, at der er god stemning og opbakning til mgderne, og det bliver der kun, hvis alle politi-
ske parter stdr bag invitation og budskab. Derfor kan dialogmgderne ikke bruges i situationer, hvor
tingene er gdet i hdrdknude, eller hvor der er dybe uenigheder eller konflikt. Dialogmgderne er ikke en
metode til at Igse den type modsaetninger og konflikter.

En anden barriere for dialogmgderne kan vaere vanskelighederne ved at motivere dialogparterne til at
deltage. Det geaelder sdvel praktiserende laeger som specialisterne pa sygehusene. Til de fgrste mgder
var det en seerlig udfordring at motivere sygehuslaegerne til at deltage. Der er ikke tradition for pa
hospitalerne at inddrage almen praksis i det arbejde, som udfgres internt pd sygehusene. Men da det
er de praktiserende lzeger, der leverer patienterne, er de ofte vigtige parter og en potentiel del af Igs-
ningen. Det er vores informanters oplevelse, at det blev nemmere at rekruttere hospitalslaeger til mg-
derne, efter de farste mgder havde veeret afholdt, da hospitalsleegerne oplevede at fa et stort udbytte
ud af mgderne.
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8. Kronikerkompasset

Det andet tiltag, som vi i dialog med Danske Regioner har udvalgt som saerligt perspektivrigt, er Kro-
nikerkompasset — Region Midtjyllands program for forbedring af kronikerindsatsen i regionen. Tiltaget
beskrives i dette kapitel med udgangspunkt i samme hovedoverskrifter som analyserne af de gvrige
tiltag, det vil sige med beskrivelser af tiltagets formal, virkemidler, virkemidler til implementering, ef-
fekt, finansiering og barrierer. Beskrivelsen er baseret pa skriftligt materiale fra regionen samt inter-
view og e-mailkorrespondance med relevante regionale ngglepersoner.

8.1 Formalet

Kronikerkompasset er Region Midtjyllands program for forbedring af kronikerindsatsen i regionen. Det
bestdr bade af en stgtte- og traeningsindsats samt et nyudviklet gkonomisk incitament, en sakaldt
implementeringsydelse der skal belgnne laegerne for at fglge stgtte- og traeningsprogrammet (32).

Hovedformélet med kronikerkompasset er, at det skal medvirke til at implementere forlgbsprogrammer
for diabetes, KOL og hjertekarsygdomme i sd vidt muligt alle laegepraksisser i regionen. Tiltaget kgrer
i tre &r, og ved afslutningen skal alle deltagende praksis have implementeret og taget i brug mindst et
af de tre forlgbsprogrammer. Derudover skal hver laegepraksis igennem forlgbet tilegne sig nye meto-
der til forandringsskabelse og fremtidig implementering af nye tiltag (20). Kronikerkompasset skal
dermed ogsd understgtte udbredelsen af de resterende forlgbsprogrammer samt bidrage til en generel
mere dynamisk praksissektor, der hurtigere kan tilegne sig nye arbejdsmetoder og organisationsforan-
dringer (32).

Formédlet med implementeringsydelsen er at honorere laegerne for deltagelse i det forandringspro-
gram, regionen har tilrettelagt. Det skal fremme rekrutteringen af lzeger til projektet og sikre, at de
investerer tid og ressourcer i at gennemfgre de gnskede forandringer. For at modtage tilskuddet for-
pligter laegerne sig til at falge programmet og medvirke aktivt til forandringen (20).

Der er hentet stor inspiration til projektkonceptet i provinsen British Columbia i Canada, hvor man i en
periode pa 5-6 ar har genoplivet den almene laegepraksis, samt forbedret dens relationer til de sty-
rende myndigheder igennem omfattende og malrettet fokus pd kvalitetsudvikling blandt andet med
fokus pa kronikeromsorgen (33).

8.2 Virkemidler

Der er en raekke forskellige virkemidler i projektet ‘Kronikerkompasset’, som skal lede til den gnskede
forbedring af kronikerindsatsen i regionen og den gnskede opkvalificering af lsegepraksissernes evne
til organisationsforandringer. Vi vil beskrive de fem vigtigste virkemidler under overskrifterne:

Fra forlgbsprogram til forandringskatalog

Kronikerdata

Forberedelsespakke

Kontinuerlige forbedringer — organisationsforandring i praksis

* & & o o

Kursus til praksispersonale.
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8.2.1 Fra forlobsprogram til forandringskatalog

Forudsaetningen for projektet er de tre forlgbsprogrammer for henholdsvis diabetes, KOL og hjertekar-
sygdom, som er blevet udviklet i en generisk form pa nationalt plan og senere fuldt udfoldet tilpasset
de lokale forhold i en raekke regionale arbejdsgrupper (20). Dette arbejde er blevet gennemfgrt i alle
fem regioner, og i gkonomiaftalen for 2009 og 2010 er der afsat 590 millioner kroner i puljemidler til
implementering af disse forlgbsprogrammer (13). 'Kronikerkompasset’ er Region Midtjyllands stgrste
satsning i forhold til at f& forlgbsprogrammerne ud i almen praksis.

Tankegangen i et forlgbsprogram er at beskrive den samlede tveersektorielle indsats for en patient-
gruppe, og dermed sikre en fzelles standard for udredning, behandling, kontrol og opfalgning. Pro-
grammerne tager udgangspunkt i de kliniske vejledninger, men forholder sig ogsa til hele det organi-
satoriske set up i forhold til behandlingen (34). Det vil sige, hvem der tilbyder hvad til hvilke patienter.
P& baggrund af forlgbsprogrammerne har regionen udarbejdet en raekke forlgbsbeskrivelser, der er
malrettet almen praksis, og som beskriver udrednings-, henvisnings- og opfelgningsprocedurer i sam-
arbejdet mellem almen praksis, hospital og kommune.

Med disse beskrivelser er der truffet en raekke klare beslutninger om opgave- og rollefordeling, og der
er taget stilling til, hvad der forventes af almen praksis pa disse sygdomsomrader. Det naeste spargs-
mal er, hvordan man sikrer, at laeger og praksispersonale i de enkelte laegepraksisser fér sendret deres
daglige praksis, s& de kan udfylde deres rolle i programmerne godt. Det er tanken, at Kronikerkom-
passet skal vaere katalysator for denne forandring.

Til det formdl har regionen udarbejdet et sdkaldt forandringskatalog’ for hvert af de tre programmer
(20). Det er praksiskoordinatorer og kliniske eksperter for hver af diagnosegrupperne, der har udar-
bejdet de tre kataloger. Katalogerne er baseret pd program- og forlgbsbeskrivelser, kliniske guidelines
samt andet relevant materiale. Katalogerne beskriver ikke, hvordan leegerne ska/arbejde, derimod
indeholder de helt konkrete forslag til forandringstiltag, man kan g& i gang med for at forbedre indsat-
sen for den pagaeldende patientgruppe. For eksempel forslag om at udarbejde procedure for stratifi-
cering af diabetespatienterne, eller forslag til at udarbejde egen standard for ‘Den gode samtale efter
AKS', der indeholder en tjekliste og en spgrgeguide (ref. de tre forandringskataloger).

Forandringskatalogerne danner udgangspunkt for det forbedringsarbejde, som de lsegepraksisser, der
tilmelder sig Kronikerkompasset, skal arbejde videre med.

8.2.2 Kronikerdata

Kronikerdata er et datafangstsystem, som traekker data fra alle de databaser, regionen har adgang til
(35). Det vil sige:

¢ Sygesikringssystemet

¢ Laboratoriesystemet p& sygehusene
¢ Medicinsystemet i sygesikringen

¢ Sygehusdata.

Et vigtigt system, som ikke er omfattet, er laegernes egne elektroniske patientjournaler. Dem har regi-
onen ikke adgang til, og derfor er data herfra ikke med. Men kronikerdata indhenter data fra alle de
naevnte systemer og opbygger et samlet register over patienterne i regionen. Ved hjeelp af en reekke
komplicerede algoritmer, kan systemet beregne sandsynligheden for, at en patient med den pégeel-
dende dataprofil lider af en kronisk sygdom. Systemet kan ogsé give en vurdering af, hvor godt regu-
leret patienten er. Systemet er udviklet i teet samarbejde med Forskningsenheden for Almen Praksis i
Region Midtjylland (35).
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P& baggrund af disse beregninger far alle laeger en opggrelse over patienterne p& deres patientliste
med angivelse af, hvilke patienter, systemet vurderer, lider af en kronisk sygdom, og hvilke patienter
der har behov for en forbedret indsats.

Denne opggrelse skal lzegerne validere ved at sammenholde oplysningerne med lsegens egne data.
Det kan hjzelpe lzegen til at f& overblik over egen kronikerpopulation. Hvis der er tale om en patient,
som laegen ikke har set for nylig og ikke har diagnosticeret med den pdgzeldende sygdom — KOL, dia-
betes eller hjertekarsygdom — tager leegen stilling til, om patienten ved fgrstkommende lejlighed bgr
vurderes. Derefter kan oplysningerne i Kronikerdata valideres eller korrigeres af laegen (35).

Fremadrettet vil systemet konstant overvdge patienterne, og laegen vil fa rapporter, hver gang en
patient bliver fanget af systemet. Det kan vaere, hvis en blodprgve viser en blodsukkerveerdi, der er
for hgj, eller hvis en patient far ordineret medicin, der er forbundet med en kronisk sygdom. Nar en ny
patient indskriver sig hos laegen, vil patientlisten ogsa blive opdateret med tidstro (systemet opdateres
hvert dggn) oplysninger om den pégzeldende patient (35).

Kronikerdata rulles i fgrste omgang ud i almen praksis. Udviklingen har derfor indtil videre haft fokus
pa at designe feedback-systemet — den opgarelse, der viser patientoplysningerne for den enkelte leege
eller de enkelte laegepraksisser, s& det er s3 anvendeligt og velegnet som muligt for de praktiserende
laeger. Men i Igbet af efteraret 2010 gar regionen i gang med at tilpasse systemet, sa det ogsa kan
levere data-feedback til hospitaler og kommuner, som er tilpasset deres behov (35).

Som beskrevet er kronikerdata pd nuveerende tidspunkt ikke koblet sammen med lzegernes egne elek-
troniske journalsystemer. DAK-E har udviklet et datafangstmodul — kaldet 'Sentinel’ — som er baseret
pa leegernes elektroniske patientjournaler, og som kan give populationsdata og overblik til laegen.
Forudsaetningen for, at dette datafangstmodul fungerer, er, at laegerne ICPC-koder deres patienter — i
hvert fald for de pdgeeldende sygdomskategorier. Som en del af Kronikerkompasset indvilger regio-
nens laeger i, at de vil ICPC-kode pé de tre sygdomsomrader, som indgdr i projektet. Det betyder, at
ndr en laegepraksis har veeret igennem projektet, burde den ogsa kunne fa gavn af det datafangstmo-
dul, som DAK-E har udviklet.

Regionen gnsker pa sigt at koble kronikerdata sammen med data baseret pd DAK-E's datafangstmo-
dul. Dermed kan andre aktgrer i patientforlgbet — hospitalsambulatorier samt kommunale sundhedstil-
bud f3 adgang til feelles data. Vores informant i Region Midtjylland beskriver denne ide som ‘feelles
data om den feelles patient’. Det vil betyde at alle behandlere i patientforlgbet kan se, hvor godt 'vi i
feellesskab’ klarer behandlingen af den p&geeldende patient.

8.2.3 Kontinuerlige forbedringer — organisationsforandring i praksis

For det farste er det formalet, at laegepraksisserne i lgbet af projektperioden skal blive bedre til at
organisere arbejdet i praksis, s de kan handle proaktivt ud fra analyser af deres patientpopulation.
Det betyder, at de deltagende praksis indfarer procedurer og veerktgjer, som ggr, at de kan fa overblik
over deres population af patienter — det vil sige, at de indfgrer de rette vaerktgijer (kronikerdata og
Sentinel) (20). Det betyder, at de skal organisere deres arbejde, sa der er sat tid af til at analysere
data og planlaegge ud fra det.

Det er regionens héb, at ndr laegerne har taget disse veerktgjer i brug, sd vil de i hgjere grad proaktivt
kunne indkalde relevante patienter, som ikke ses ofte nok ("hov — jeg kan se, at denne patient ikke
har veeret her til sine kontroller, og blodsukkeret er for hgjt — hende ma jeg have ind i til et besgg”),
og at de omvendt kan benytte denne form for elektronisk overvadgning til ogsa at fange patienter, der
kommer for ofte, og som er for uregulerede ("hov — jeg kan se, at denne patient har veeret i praksis
15 gange i lgbet af det seneste &r — det gér ikke, det ma vi da have styr pd").
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Der skal laves en arbejdsdeling, s3 bade planlaegningsarbejdet og behandlingen af patienterne bliver
udfert sa effektivt som muligt. Det vil typisk sige, at der skal udarbejdes procedurebeskrivelser for
opgavefordelingen pa en raekke af rutineomrader. I forhold til det faromtalte populationsoverblik kan
det veere, at det er praksispersonalet, der skal oplaeres i at udfgre en del af dette analysearbejde. 1
forhold til de kroniske patienter kan det dreje sig om at f& lavet klare procedurebeskrivelser og vejled-
ninger for arbejdsdelingen mellem laeger og praksispersonale for de tre kronikeromréder(32).

Endelig er det tanken, at de deltagende laegepraksisser i projektperioden skal opgves i forandringsme-
toder, som vil ggre det nemmere for dem i fremtiden at indfgre nye tiltag. Det drejer sig om metoder,
som kendes fra Institute of Health Care Improvement’s (IHI) forbedringsmodel, som vi beskriver lidt
nzermere i afsnit 8.3 om virkemidler til implementering.

8.2.4 Forberedelsespakke

For at forberede leegepraksisserne pa arbejdet pa de fire leeringssamlinger og som et led i at opgve
kompetencerne i lsegepraksisserne til at gennemfgre forbedringsarbejde har regionen i samarbejde
med proceseksperter i regionens eget Center for Kvalitetsudvikling (CfK) udviklet en forberedelsespak-
ke, som alle deltagende laegepraksisser far udleveret (32). Pakken bestar af fire metoder, som skal
afpraves som forberedelse til laeringssamlingerne. Ved at lave analyserne i de fire metoder kan leege-
praksisserne mgde forberedte op til laeringsseminarerne og arbejde langt mere malrettet med de for-
bedringstiltag, de gnsker at gennemfgre. De fire metoder kan laegepraksisserne ogsa benytte fremad-
rettet, ndr de skal lave selvstaendigt forbedringsarbejde pé andre omrader.

Metodisk er forberedelseskataloget blandt andet inspireret af tankegangen i kliniske mikrosystemer, og
formalet er for det forste, at laeger og praksispersonale far et gget kendskab til egen praksis og egne
patienter — og dermed et bedre vidensgrundlag for, hvor der er brug for forbedring, samt at laegeprak-
sisserne far styrket deres ‘forlgbsperspektiv’ pd behandlingsforlgbene i egen praksis (36).

I materialet laegges der op til, at de deltagende laegepraksisser i lgbet af projektperioden skal fa erfa-
ring med alle fire metoder i forberedelsespakken. Inden fgrste samling skal praksis helst have afprgvet
de tre fagrste metoder (32). De fire metoder er:

¢ Interviewe to patienter og pérorende: Tanken er, at kun ved at kende sine patienter kan man f§
patientperspektivet med i sine forandringer. Derfor bgr de deltagende laegepraksisser lzere en
simpel og hurtig metode til at gennemfgre interviewundersggelser blandt deres patienter. Materia-
let indeholder en introduktion til metoden. Der leegges op til korte interview pd ca. 15 minutter og
der er anbefalinger vedrgrende rammen for interviewet, relevante spgrgsmal, samt skema til
sammenfatning.

¢ Gennemfore en ‘walk through’ af et patientbespg. 'Walk through’ er en kendt metode, der gar ud
pa at gennemga et patientforlgb eller en afgraenset del af et patientforlgb, som om man var pati-
ent. Materialet indeholder metodebeskrivelse og adgang til video, der kan vise eksempler pd me-
toden i brug. Tanken er, at metoden kan give god indsigt i, hvordan patientforlgbet ser ud fra pa-
tientens perspektiv.

¢ Status over klinisk praksis: Dette veerktgj bestar af et et-sidet skema med spgrgsmal til den aktu-
elle kliniske praksis pa fem dimensioner, hvor der for hver dimension er seks grader for, hvor plan-
lagt og systematisk der arbejdes med det pdgzeldende omrdde. Det er tanken, at redskabet skal
udfyldes i feellesskab i praksis, og at det skal bruges som udgangspunkt for dialog om, hvor det er
vigtigst at seette ind.

¢ Rutediagram — undersggelse af arbejdsgang: Denne metode er en klassisk metode til undersggel-
se af arbejdsgangen i et patientforlgb. Det er tanken, at brug af metoden i laegepraksisserne skal
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give indsigt i, hvordan praksis i dag organiserer arbejdet inden for de tre forlgbsprogrammer. Der
laegges sdledes op til, at det i farste omgang er patientforlgbene for de tre kroniske sygdomme di-
abetes, KOL og AKS, der analyseres.

8.2.5 Kursus til praksispersonale

Som en del af kronikerkompasset har regionen udviklet fire skraeddersyede kurser til praksispersonalet
i de deltagende praksis (37). Kurserne er gratis for laegepraksisser, der deltager i projektet, og de
afholdes i Arhus, Horsens og Holstebro. Kurserne for praksispersonalet skal understgtte den gnskede
organisationsforandring i de deltagende praksis. Der er et kursus med fokus pa det organisatoriske og
tre kurser med et klinisk fokus.

¢ En organiseret kronikerbehandling: Dette kursus Igber over to eftermiddage og giver en introduk-
tion til IT-veertgjet Kronikerdata.dk, veerktgijer til tolkning af data om patientpopulationen og
veerktgjer til malfastszettelse, organisering, planlaegning og administration af kronikerbehandlin-
gen i praksis.

¢ KOL i almen praksis, Diabetes i almen praksis’og AKS i almen praksis’: Kurserne Igber over to
fulde dage og giver deltagerne ggede kompetencer til selvstaendigt at kunne gennemfgre konsul-
tationer med kroniske patienter. Undervisningen foregdr som en blanding af praesentationer, work-
shop og cases.

8.3 Virkemidler til implementering

Projektet er organiseret sdledes, at man fra regionens side har nedsat en styregruppe bestdende af
regionspraksiskoordinatoren, de tre koordinerende lzeger for de lokale kvalitetsteam, den koordineren-
de efteruddannelsesvejleder, repreesentanter fra praksisudvalget samt ledelsesgruppen fra Primaer
Sundhed. Hertil har styregruppen nedsat tre arbejdsgrupper til at varetage projektets videre drift. Det
er sdledes hele omrddet for almen praksis i regionen — pa sdvel laege- som regionsiden — der er ind-
draget i styringen af projektet (20).

Endvidere er selve metoden og tilgangen til forbedringsarbejde inspireret af Institute for Health Care
Improvement’s (IHI) forbedringsmodel, som i Danmark bedst kendes fra gennembrudsmetoden (20).
Det er dog 0gsa interessant at se naermere pa det gkonomiske incitament, som regionen og praksis-
udvalget har udviklet i forbindelse med projektet — det sdkaldte ‘Implementeringstilskud’ — som er det
andet vigtige virkemiddel til implementering i projektet (14).

8.3.1 Gennembrudsmetoden

Det metodiske udgangspunkt for ‘Kronikerkompasset’ er gennembrudsmetoden (38). Grundtanken i
metoden er, at kvalitetsforbedringer bedst opnds gennem en praksisneer tilgang til kvalitetsudvikling
og implementering (39). Alle aktiviteter skal derfor fremme laering hos de fagpersoner, som helt kon-
kret handterer og udfarer de direkte patient- og brugerrettede ydelser. De centrale elementer i meto-
den er:

Netvaerk og tveerfaglighed

Vidensdeling

Implementering via forbedringsmodellen

Dokumentation og méling

* & & o o

Spredning af forbedret praksis.
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Regionen har lavet en kontrakt med regionens eget Center for Kvalitetsudvikling (CfK), som fungerer
som proceskonsulenter i de tre ar, projektet Igber. Forlgbet organiseres helt konkret omkring 32 sma
grupper af laegepraksisser, der hver skal danne netvaerk omkring implementeringen af de specifikke
forandringstiltag. Processen bestdr af fire laeringsseminarer og tre mellemliggende aktivitetsperioder.
Grupperne fungerer som sma netveerk til brug for intern sparring og skal i hver aktivitetsperiode udar-
bejde planer for forandringstiltag og gennemfarelse. Hver gruppe vil kunne benytte sig af to typer af
udviklingskonsulenter. Der er de lsegelige konsulenter — det vil sige praktiserende laeger ansat som
udviklingskonsulenter, efteruddannelseskonsulenter eller koordinatorer — og proceskonsulenter fra CfK
(39). Efter hver afsluttet aktivitetsperiode mgdes grupperne pé et nyt lzeringsseminar, hvor de kan
hente inspiration til den videre implementering af forandringstiltagene og kvalitetsudvikling af behand-
lingsforlgbene.

Figur 8.1 illustrerer forlgbet i tilgangen. Projektet skydes i gang i hver af de 32 grupper med et lze-
ringsseminar (LS1). I de mellemliggende aktivitetsperioder arbejdes der ud fra PDSA-metoden. PDSA
star for 'Plan’ (planleeg), Do (afprgve), Study (vurdere), Act (handle), og ideen er, at der arbejdes med
sma planlagte aendringer, der hele tiden testes, folges og dernzest tilpasses, s& man er sikker p3, at de
gnskede mél opndst.

Figur 8.1

,][:'J!:)-

1
l
]

B,

Ip ]:',!::in

Al

h™
’ g _
L 13

) e

J
4
(Wa!
(W
i
S
¥

Udviklingen i de deltagende laegepraksisser bliver fulgt teet. Hver praksis skal mindst hver anden ma-
ned aflevere en kort tilbagemelding til enten den laegelige konsulent eller proceskonsulenten fra CfK,
hvor de beskriver, hvor langt de er med deres projekt, og hvilke udfordringer de har. Hver laegepraksis
har samlet to laegekonsulenttimer og fire proceskonsulenttimer, som de kan traekke pa i de tre aktivi-
tetsperioder. Hvis ikke rapporten afleveres, eller hvis laegepraksissen oplever store udfordringer i forlg-
bet, kommer konsulenterne ud og stgtter op om forandringsarbejdet. Lever lsegepraksissen ikke op til
aktivitetskravene i projektet, kan den risikere at miste implementeringsydelsen (14).

8.3.2 Implementeringsydelse

Det andet vaesentlige instrument til implementering er den sdkaldte ‘implementeringsydelse’. Det er
regionen og praksisudvalget, der i faellesskab har udviklet en model for det gkonomiske incitament,
som skal understgtte indsatsen. Implementeringsydelsen er fastsat til 24.000 kroner plus 10.000 kro-
ner per fuldtidslaege i praksis (14). Tilskuddet skal delvist kompensere de deltagende laegepraksisser
for den mistede indtjening, der er en fglge af deltagelsen i projektet. Det er ikke en fuld kompensati-

1 aes mere om PDSA-cirklen som metode p& Region Midtjyllands Center for Kvalitetsudviklings hjemmeside.
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on, og laegerne forventes selv at investere en del timer i det forbedringsarbejde, som skal gennemfg-
res i praksis.

Der gives kun fuld kompensation for den fgrste lzege, da man ikke forventer, at alle laeger fra praksis
deltager i alle samlinger. Minimumskravet for en praksis, der modtager tilskuddet, er, at der deltager
en laege og en fra praksispersonalet i hvert lzeringsseminar (14).

Regionen har sammen med praksisudvalget indgdet en § 2-aftale om implementeringsydelsen. Aftalen
beskriver de forpligtelser, laegepraksissen har for at kunne modtage ydelsen. Laegepraksissen skal:

¢ Medvirke til implementeringen og forandring i forhold til en forstaerket indsats for patienter med
kroniske lidelser, herunder udarbejdelse af mal og plan for den enkelte patient.

¢ Medvirke i spgrgeskemaundersggelse i forhold til projektets evaluering.
+ Deltage aktivt i de nedsatte praksisgrupper.

¢ Arbejde med tiltag der sikrer, at praksis lokalt kan identificere sin kronikerpopulation og f& overblik
over eksisterende arbejdsprocesser, der stemmer overens med forlgbsprogrammet.

+ Planlzegge og udfagre forandringstiltag der understgtter implementeringen af forlgbsprogrammer
for patienter med kroniske lidelser.

¢ \Veere i lgbende dialog med regionen og samarbejdspartnere omkring indhentning og bearbejdelse
af data til brug for det kliniske arbejde.

Ved introduktionen af implementeringsydelsen overvejede man, at der som forudsaetning for modta-
gelse skulle udarbejdes en kontrakt, der beskrev laegepraksissens forpligtelser for at modtage tilskud-
det, som skulle underskrives af den enkelte laegepraksis og regionen. Det blev man dog enige om at
undlade.

Implementeringsydelsen udbetales i fire rater. Hvis ikke laegepraksissen lever op til sine forpligtelser,
vil udbetalingen stoppes.

8.4 Effekt

Kronikerkompasset er netop skudt i gang med de fgrste laeringsseminarer i september méned 2010.
Det er derfor for tidligt at sige noget om, hvilken effekt tiltaget vil fa pa kronikeromsorgen i regionen.
Allerede nu er det dog muligt at vurdere succesen af tiltaget i forhold til, hvor mange praksis det er
lykkedes at f3 til at melde sig til projektet. En forudsaetning for, at tiltaget f&r markant effekt pa ad-
feerden i almen praksis i regionen, er, at en stor andel af laegepraksisserne i regionen veelger at med-
virke.

November 2010 havde 71 % af alle lsegepraksisser i regionen givet tilsagn om at ville deltage. I tal vil
det sige, at omkring 1200 praktiserende laeger og praksispersonale har meldt deres ankomst til de fire
laeringsseminarer (40). Regionen er nu i gang med at analysere, hvad der kendetegner de 29 %, som
endnu ikke har tilmeldt sig projektet, og planen er at gennemfgre en mélrettet indsats for at haeve
deltagerantallet yderligere.

For at kunne sige noget om effekten af tiltaget har regionen gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse
blandt alle de deltagende lsegepraksisser inden projektets start. I undersggelsen spgrges der til:

¢ Kronikerkontrollen som den foregér i dag inden for diabetes, KOL og AKS

¢ Det aktuelle samarbejde med hospitalerne omkring de tre kroniske sygdomme
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¢ Det aktuelle samarbejde med kommunerne omkring de tre kroniske sygdomme
+ Forebyggelsesarbejdet i laegepraksissen

¢ Anvendelsen af IT til kronikeromsorg

¢ Behov i laegepraksissen i forhold til kronikeromsorg

+ Basisoplysninger om praksis.

Efter projektets afslutning skal spgrgeskemaundersggelsen gentages, og det vil give mulighed for at
vise, hvilken udvikling, der har veeret i lsegernes svar.

Desuden giver dataprojektet ’kronikerdata’ mulighed for at male pa en raekke effektmal i forhold til
udviklingen i behandlingen for de sygdomsgrupper, projektet har i fokus. Regionen arbejder netop nu
pa de feedback-moduler, som skal give mulighed for at fa data, der Igbende kan vise udviklingen i
behandlingen af kronikerne pd kommune, klynge og regionsniveau. Regionen vil ikke kunne fglge ud-
viklingen pd ydernummer-niveau, da det har veeret et krav fra laegeside for at deltage i projektet, at
regionen ikke fik adgang til tal for den enkelte laege (35).

8.5 Finansiering

Kronikerkompasset er en stor investering, som bade finansieres af statslige midler fra kronikerpuljen
og regionale midler fra KEU (20). Regionen laegger vaegt pd, at projektet ikke kraever ekstra midler fra
regionens kasse ud over de statslige og de overenskomstmaessige midler.

Omkostningerne i projektet kan inddeles i fglgende udgiftsposter:

¢ FEfteruddannelse af praksispersonale: Der er afsat 3 millioner kroner til kurser malrettet efterud-
dannelse af praksispersonale.

+ Implementeringstilskud.: Honorering af de praktiserende laeger for deltagelse i Kronikerkompasset
koster sammenlagt 13,1 millioner kroner. Heraf 9,5 millioner i tilskud fra KEU.

+ Understottelse af nye arbejdsgange i almen praksis: Udgifterne til understgttelse omfatter udgifter
til l.egekonsulenter, proceskonsulenter, AC-medarbejdere i regionen, mgdeafvikling, udarbejdelse
af materiale samt udgifter til den indledende og afsluttende spgrgeskemaundersggelse. Tilsam-
men belgber det sig til 8,2 millioner kroner.

¢ Kronikerdata: Udvikling af IT-systemet ‘Kronikerdata’ s3 det kan bruges pé tveers af regionens og
kommunernes sundhedsvaesen, og s det kan give relevant feedback til alle aktgrer, er der bud-
getteret med 6,7 millioner kroner til.

Dermed investerer Region Midtjylland i alt 21,5 millioner kroner i projektet. Sidelgbende har regionen
et projekt mélrettet kroniske patienter med komplekse medicinordinationer, som over den tredrige
periode vil koste 7,8 millioner kroner. Dermed bliver den samlede investering i forbedringer pa kroni-
keromrddet pd i alt 29,3 millioner kroner over de naeste tre &r (41).

Heraf kommer de 12 millioner fra KEU, mens de resterende knap 18 millioner er bevilget af statens
kronikerpulje.
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8.6 Barrierer

Den vigtigste barriere for tiltaget har set fra regionens synsvinkel veeret at f& laegerne med pa ideen. I
farste omgang har det handlet om de forhandlinger, der har vaeret med praksisudvalget i forhold til at
fastlaegge betingelserne for tiltaget. Her har de stgrste knaster veeret dataadgang og starrelsen pé
implementeringstilskuddet — og den allerstgrste knast har vaeret at forhandle dette midt i den over-
enskomstkrise, der har vaeret pd det nationale niveau i perioden.

I anden omgang har denne barriere handlet om at f& s& mange laegepraksisser som muligt til at del-
tage. Selvom der er opndet enighed mellem laegernes repraesentanter og regionen, er det ikke en
garanti for, at det kan lykkes at f& de enkelte laeger med pé ideen. Med de 71 %, som indtil videre har
tilmeldt sig, har opbakningen veeret stor. Regionens ambitigse mal om at fa 80 % af alle laegepraksis-
ser med er dog ikke helt lykkedes endnu, og en udfordring bliver ogsa at sikre, at laegepraksisserne
forsaetter med at bakke op, ndr selve forandringsarbejdet gar i gang.

En sidste barriere for projektet er en bekymring for, at projektet kan lede til en stigning i ydelsesni-
veauet i de deltagende praksis. Tankegangen i kronikermodellen er, at flere patienter, som i dag bliver
behandlet pa hospitalsambulatorierne, skal kunne hndteres i almen praksis. Men det er samtidig ha-
bet, at flere patienter kan sendes videre til sundhedstilbud i kommunerne, til egenomsorg, og at bedre
regulerede patienter har brug for faerre konsultationer. Der er dog ogsa en risiko for, at projektet leder
til flere kontakter i almen praksis, uden at man ser de forventede besparelser. Bekymringen for denne
effekt betyder, at regionen gennem hele projektperioden vil fglge udviklingen i ydelserne i almen prak-
sis saerligt ngje og analysere, hvilken effekt projektet far pa ydelsesforbruget i almen praksis.
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9. Team SydPOL-

Det tredje af de tiltag, som vi i dialog med Danske Regioner har udvalgt som szerligt perspektivrigt, er
Team SydPOL — et kvalitetsudviklingstiltag i Region Syd. I dette kapitel redeggr vi for, hvad der i nzer-
mere detalje kendetegner dette tiltag — specifikt i forhold til formal og baggrund, virkemidler, effekt,
finansiering og barrierer.

9.1 Formadl og baggrund

Det overordnede formal med organisationsudviklingsteamet SydPOL er at understgtte praksis, der
enten er motiverede for eller allerede arbejder med udvikling af deres organisation samt at inspirere
flere praksis til at arbejde med organisationsudvikling i egen praksis.

Teamet er oprettet, fordi Region Syddanmark igennem en arraekke har oplevet, at deres kvalitetsar-
bejde er strandet p& manglende overskud og manglende kompetencer (ikke manglende vilje) til at
gennemfgre forandring i de enkelte lsegepraksisser. Informanterne har i den forbindelse oplevet, at de
fleste praktiserende leeger er uafklarede pé deres lederrolle, usikre pd hvordan de kan organisere sig
effektivt, og usikre p& hvordan de i det hele taget kan arbejde med organisationsudvikling. Disse erfa-
ringer fik i 2008 KEU udvalget til at tage en strategisk beslutning om at prioritere organisationsudvik-
ling i almen praksis.

9.1.1 Forberedelsesfase

For at skabe et kvalificeret beslutningsgrundlag blev der nedsat en arbejdsgruppe med repraesentan-
ter fra KEU udvalget og KEU sekretariatet i 2008. Arbejdsgruppen undersggte i 2008-09 det eksiste-

rende kvalitetsarbejde i regionen og indgik i dialog med det eksisterende regionale netveaerk af kvali-

tetskonsulenter. Den relativt lange forberedelsesfase har ifglge informanterne haft afggrende betyd-

ning for, at der i dag er etableret et bredt ejerskab til satsningen pa organisationsudvikling.

Forarbejdet er sasmmenfattet i et rammenotat, der udggr grundstenen for Team SydPOL. Notatet op-

stiller forslag til overordnede formal, arbejdsmetoder, gkonomiske rammer, organisering og evaluering
af teamet, samt hvordan satsningen pa organisationsudvikling strategisk og operationelt kan indtzen-
kes i det eksisterende kvalitetsarbejde (42).

9.1.2 Den operationelle satsning pa organisationsudvikling

KEU udvalget efterkom i 2009 arbejdsgruppens anbefalinger og oprettede Team SydPOL. Udgangs-
punktet for teamet er, at der er behov for at anerkende, at en stor del af de praktiserende lzeger reelt
har vanskeligt ved at honorere de krav om organisationsudvikling, som de stilles overfor.

Teamets ydelser tager derfor i langt hgjere grad end tidligere udgangspunkt i laegepraksissernes aktu-
elle behov med henblik p& at fremme regionens langsigtede strategiske mélszetninger. Det betyder, at
teamets ydelser inden for en overordnet ramme leveres med udgangspunkt i de ressourcer og gnsker,
som den enkelte laegepraksis har. Formalet med den relativt 8bne og efterspargselsstyrede tilgang er
at fremme laegepraksissernes egen motivation til organisationsudvikling for ad den vej at skabe et
fundament for systematisk ledelses- og kvalitetsudvikling.

12 Casen er udarbejdet p& baggrund af interview, projektbeskrivelsen for Team SydPOL, samt gennemgang af teamets hjemme-
side: http://www.regionsyddanmark.dk/wm306484.
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Fremadrettet er der ogsé en intention om at supplere Team SydPOLs ydelser med mere avancerede
kurser/forlgb, der fokuserer pé ledelsesudvikling. Rammer og indhold for disse tilbud er endnu ikke

fastlagt, men informanterne forventer, at involvering af hele laegepraksissen vil vaere et centralt ele-
ment i fremtidige tilbud.

Som det fremgadr af ovenstdende praesentation er oprettelsen af Team SydPOL udtryk for en raekke
nybrud i det regionale kvalitetssamarbejde med almen praksis. Det drejer sig isser om at:

+ Teamet arbejder malrettet og professionelt med organisationsudvikling i almen praksis. Konsolide-
ringen af SydPOL teamet. Det betyder, at udvikling af konsulenternes kompetencer og udvikling af
teamets ydelser er selvstaendige mal pé linje med den processtgtte, teamet leverer til deltagende
laegepraksisser. Der bruges derfor anseelige ressourcer pa at styrke teamets interne samarbejde,
samt pd at udvikle og professionalisere teamets ydelser.

+ Arbejdet udfgres inden for en overordnet ramme, der giver teamet stor metodefrihed, fordi det
vurderes, at teamet er de bedste til at vurdere, hvilken indsats der giver stgrst veerdi for den en-
kelte laegepraksis.

+ Tidligere har kvalitetsarbejdet primaert veeret varetaget af ansatte praktiserende lseger, som har
arbejdet med laeger. Team SydPOLs indsats leveres af et tveerfagligt konsulentteam med henblik
pé at skabe synergi mellem laegernes viden om dagligdagen i en laegepraksis og organisations-
konsulentens professionalisme i forhold til at facilitere udviklingsprocesser®.

+ Teamet tager gerne ud i laegepraksisser, som ikke pa forhdnd har defineret, hvad der skal arbej-
des med. Til gengzeld er der fglgende krav til de deltagende leegepraksisser:

- Den deltagende lzegepraksis skal opstille konkrete mal for udviklingsarbejdet og forpligte sig
til at arbejde med disse mal i perioden mellem praksisbesggende.

— Det er en praemis for at f& bistand fra teamet, at der arbejdes med udgangspunkt i hele lae-
gepraksissen.

— Teamet har et eksplicit fokus pa at facilitere en proces, hvor laeger og personale lzerer vaerdi-
en af at bruge hinandens ressourcer som et team.

+ Teamets ydelser er gratis, men alle kvalitetsteamets ydelser leveres inden for tidsrummet 13-17,
og de deltagende lzegepraksisser kompenseres ikke for den arbejdstid, der tabes, nar laegeprak-
sissen holder lukket.

9.1.3 Teamets organisering og ressourcer

Projektet er startet i fordret 2010 med anszettelse af en fuldtidsprojektkoordinator og syv timelgnnede
lzegelige konsulenter. Konsulenternes forventede tidsforbrug er 12 arbejdsdage pr. konsulent pr. &r.

De syv legelige konsulenter har alle gennemgaet en kort proceskonsulentuddannelse. Uddannelsen
skal dels 'kleede dem pa’ til at kunne arbejde med organisationsudvikling hos deres kolleger og dels
give dem forstdelse for de metoder og arbejdsredskaber, som projektets koordinator anvender.

Projektkoordinatoren er dels specialist i organisationsudvikling og processtgtte og dels tovholder for
teamets opsggende arbejde, erfaringsindsamling, metodeudvikling og vidensdeling. Indtil videre er
projektkoordinatoren ogsa gennemgdende figur i de udviklingsforlgb, der er startet. Dette er priorite-
ret ud fra et gnske om at sikre ensartethed i teamets ydelser og en felles forstaelse (i teamet) for

3 Det skal understreges, at Team SydPOL har et teet gensidigt samarbejde med det eksisterende netveerk af forskellige konsu-
lenter i Regionen. Et udviklingsforlgb i regi af team SydPOL kan resultere i, at laegepraksisser ogsd modtager supplerende bi-
stand fra f laegemiddel-, data-, kvalitetsudviklingskonsulenter eller lign. P& samme m3de indteenker de gvrige konsulenter team
SydPOL i deres arbejde med almen praksis.

64 | Styring i praksis



teamets opgaver og arbejdsmetoder. Nar de laegelige konsulenter er erfarne nok, er der en intention
om, at de skal kunne levere visse selvstaendige udviklingsforlgb.

Der er stort fokus pa at udvikle konsulentteamets kompetencer og interne samarbejde. I den forbin-
delse har teamet faet bistand til at lave en samarbejdsprofil** med henblik pa at kortleegge og udnytte
teammedlemmernes styrker, svagheder og individuelle adfaerd i teamsamarbejdet. Efter de enkelte
praksisbesgg laver lzege- og organisationskonsulenten ogsa en kort feelles evaluering af besgget med
udgangspunkt i at dokumentere indhold, samt hvad der virkede godt/mindre godt. Teamet deler disse
evalueringer for at fremme fzelles viden om de ting, der optager de deltagende lzegepraksisser, samt
refleksion over teamets arbejde og metoder. Endelig har teamets medlemmer mulighed for at sende
'SOS mails’ til de andre, ndr der er noget, de er usikre pa — denne uformelle og ad hoc praegede mu-
lighed for sparring fungerer ifglge projektkoordinatoren godt.

9.2 Virkemidler

Team SydPOLs overordnede virkemidler bestar af vidensdeling, udviklingsstgtte og metodeudvikling.
Virkemidlerne er — og skal vaere — overlappende i praksis mhp. at skabe synergi imellem teamets akti-
viteter. For overskuelighedens skyld praesenteres de dog hver for sig i dette afsnit, hvorefter de vigtig-
ste elementer i teamets udviklingsstgtte preesenteres lidt mere detaljeret.

9.2.1 Overordnede virkemidler

Vidensdeling er integreret i alle teamets aktiviteter, men der er ogsd en hjemmeside under udvikling
som:

1. praesenterer teamet og dets ydelser
2. formidler gode ideer og erfaringer fra andre laegepraksisser

3. praesenterer konkrete — og enkle — metoder (for eksempel SWOT analyse, arbejdsgangsanalyse),
som de enkelte lzegepraksisser kan bruge som afszet for selv at arbejde med udvikling.

Udviklingsstotten udggr teamets kerneydelse. Den bruges dels til at identificere muligheder, behov og
gnsker for organisationsudvikling i motiverede lsegepraksisser og dels til at stgtte konkret udvikling.
Konsulentstgtten ydes mhp. at fremme:

1.  Omlaegning og effektivisering af den enkelte laegepraksis’ arbejdsgange med bedre systematik
som mal

2. Faglig udvikling i forbindelse med organisationsudvikling (for eksempel implementering af beslut-
ninger)

3. Personaleudvikling og teamdannelse p3 tveers af faggrupper (indtil videre har alle udviklingsforlgb
inden for dette omrade handlet om at systematisere og effektivisere kronikerbehandlingen).

Metodeudviklingen knytter sig til teamets egne ydelser og kompetencer samt til at afprgve og udvikle
enkle og anvendelige veerktgijer, som laegepraksisser selv kan anvende til at arbejde med organisati-
onsudvikling. Der er ogsa planlagt en procesevaluering, som skal dokumentere projektets fremdrift og
den udvikling og veerdi, de deltagende laegepraksisser tillaegger teamets ydelser. Evalueringen udggr
0gsa et selvstaendigt virkemiddel, fordi den skal bruges til Igbende at justere og udvikle teamets kom-
petencer og ydelser.

" En samarbejdsprofil er et analyseveerktgj der via 120 spargsmél afdaekker en persons indstilling og adfeerd i forbindelse med
samarbejde. For mere information se.: http://www.peopletools.dk/analysevaerktoejer/samarbejdsprofil.aspx
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9.2.2 Indholdet af udvikiingsstotten

Teamets kerneydelse er stgtte til afklaring af udviklingsbehov og statte til at gennemfare konkrete
forandringer i individuelle laegepraksisser. Teamet har en bred vifte af ydelser, men i dette afsnit pree-
senteres tre eksempler, der illustrerer teamets mest typiske tilbud:

Eksempel 1: Besag i leegepraksisser som er motiverede for udvikling, men som ikke selv har konkrete
forslag til eendringer. Laegepraksissen modtager op til tre praksisbesag med falgende indhold og for-
mél:

Indledende made: Laegepraksissen fér besgg af koordinator og en laegelig konsulent i 1-2 timer.
Madet bruges til at afdackke ejerleegernes gnsker og definere de gensidige forventninger til udvik-
lingsforlgbet i en samarbejdskontrakt.

I perioden mellem 1. og 2. besgg udfylder alle personer i laegepraksissen en praksisprofil*®>, som er
baseret pa spgrgeskema, som besvares af alle personer i laegepraksissen forud for 2. mgde.

2. bespg: 4 timers dialogmgde hvor alle personer i laegepraksissen deltager. Dialogen faciliteres af
konsulenterne med udgangspunkt i de staerke og svage sider, som praksisprofilen har afdaekket.
Laegepraksissen definerer pd baggrund af mgdet konkrete mal og udarbejder en handlingsplan for,
hvordan de skal realiseres.

I perioden mellem 2. og 3. besgg har laegepraksissen mulighed for at kontakte konsulenterne for
bistand.

3. og afsluttende bespg. Tre timer i laagepraksissen. Besgget bruges bl.a. til at evaluere lsegeprak-
sissens arbejde med handlingsplanen og udviklingsstgtten. Besgget kan ogsa bruges til at opstille
nye mal og handlingsplaner, som lzegepraksissen selv kan arbejde videre med.

Eksempel 2. Bespg i leegepraksisser der har defineret udviklingsbehovet pd forhdnd

Formal: Formalet er derfor at understgtte en igangveerende udviklingsproces i praksis og at f& prak-
sis til at arbejde systematisk med forandringen.

Tidsplan:

Forste bespg: Tre timer i praksis. Leegepraksissen far besgg af koordinator og en laegelig konsulent.
Der afholdes dialogmg@de med alle i praksis. Mgdet bruges bl.a. til at afdaekke laegepraksissens styr-
ker, svagheder og ressourcer ift. den forandring, de gnsker at gennemfgre, samt at lave en feelles
aftale for det videre forlgb.

I perioden mellem 1. og 2. besgg planlaegger koordinator en malrettet workshop med udgangspunkt
i de indgdede aftaler.

Andet bespg: Tre timer. Praksis far besgg af de samme to konsulenter. Der afholdes en workshop for
praksis, og der opstilles mél for projektet.

Mellemliggende periode:

Praksis far, hvis ngdvendigt, tilbudt ekspertbistand.

Tredje bespg: Tre timer. Praksis far afsluttende opfalgning af de to konsulenter.

15 For yderligere information om praksisprofilen se evt. http://www.cubion.dk/Virksomhedsprofilen-27569.htm.
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Eksempel 3: Abne emnespecifikke workshops, suppleret med udviklingsdage i lzegepraksisser

Abne workshops: Indtil videre har teamet opsldet tre workshops med falgende overskrifter:
1. Visioner, veerdier og forretningsplan

2. Hvordan bliver vi et godt team

3. Introduktion til arbejdsgangsanalyser

Lukket workshop for individuelle leegepraksisser: De &bne workshops suppleres med opfglgende
udviklingsdage i de laegepraksisser, der er blevet inspireret til at arbejde videre med deres organisa-
tion. Udviklingsdagen gennemfgres eks. med udgangspunkt i 5 F-modellen®®, som har til formél at
afdaekke leegepraksissens visioner og gnsker til fremtiden. Emner som tages op pa dagene er for
eksempel: Hvordan en laegepraksis kan etablere et egentligt teamsamarbejde om kronikerbehand-
lingen, hvordan lzegepraksissen kan etablere en systematisk mgdestruktur, hvordan der kan indgds
konkrete og forpligtende aftaler for lsegernes ledelsesopgaver osv.

9.2.3 Virkemidler til implementering

Den forberedelses- og modningsfase der er beskrevet under afsnit 9.1.1 udggr ifglge informanterne et
vigtigt virkemiddel til implementering. I projektets operationelle fase har projektkoordinatoren indtil
videre gennemfgrt fglgende opsggende aktiviteter overfor almen praksis:

¢ Praesentation af teamet og dets ydelser pd Region Syddanmarks praksisdag.
¢ Praesentation af teamet og dets ydelser for otte 12-mandsgrupper.

¢ Udarbejdet og udsendt pjecer til alle laegepraksisser i Regionen.

9.3 Effekt

Det vides endnu ikke, hvilken effekt team SydPOL har pd organiseringen i de lsegepraksisser, der mod-
tager teamets ydelser. Dette afsnit fokuserer derfor pd de procesmal, der indtil videre er realiseret
samt informanternes forelgbige vurdering af deltagende lsegepraksissers udbytte.

Team SydPOL har fglgende mélsaetninger for udviklingsarbejdet i 2010:

Tabel 9.1 Teamets malsaetninger vs. status pr. 1.9.2010

Mélszetninger for 2010 Status pr. 1. september 2010
(opstart 1. april 2010)

Opstart af forlgb i 10 praksis som er motiverede for udvikling, men ikke 11 udviklingsforlgb er startet

selv har nogle konkrete forslag til a2endringer

Opstart af forlgb i 10 praksis hvor praksis er i gang med et konkret 11 udviklingsforlgb er startet

projekt, de gnsker bistand til

Opstart af 10 udviklingsforlgb med fokus p& laegepraksissers visioner, 8 udviklingsforlgb er startet

veerdier og forretningsplan

Personaleudvikling og teamdannelse. Mél: 6 praksis 6 udviklingsforlgb er startet

Teamet skal stgtte to sammenlaegningsprocesser/flytninger Teamet er tilknyttet en flytteproces
for en stgrre laegepraksis

Dannelse af et netveerk for sololeeger Et netvaerk med sololaeger

er under dannelse

16 5 F modellen er et coaching redskab, der bl.a. kan bruges til at afdaekke en organisations eller gruppes ressourcer og steerke-
ste sider mhp. at bruge disse som afsaet for at opstille og realisere gruppens visioner for fremtiden.
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Som det fremgar af tabellen, har teamet stort set ndet de mal, som var opstillet for 2010, fordi der
har vaeret en uventet stor efterspgrgsel pd teamets ydelser. Dette afspejler ifglge informanterne, at
timingen er gunstig, fordi de fleste laeger i dag gnsker at anvende mere personale og satse p& udde-
legering — samtidig med at mange er i tvivl om, hvordan man kommer godt i gang. Derfor vurderer
informanterne ogs3, at teamet i modsaetning til de fleste tidligere kvalitetsprojekter har fat i et bredt
udsnit af de praktiserende lzeger.

Informanterne oplever indtil videre, at de ydelser og den arbejdsform, som de kan tilbyde, matcher de
deltagende lsegepraksissers gnsker. Samtidig oplever informanterne, at mange ejerlaeger isaer er posi-
tivt overraskede over det ejerskab og den veerdi, som laegepraksissen fér ud af at involvere personalet
i laegepraksissens udvikling. Der er p.t. fire laegepraksisser, der har afsluttet et fuldt udviklingsforlgb,
og informanterne oplever, at deltagerne er meget tilfredse med indhold og udbytte.

9.4 Finansiering

Projektet er finansieret af en tredrig bevilling pd i alt 3,6 mio. kr. fra Kvalitets- og Efteruddannelsesud-
valget for Almen Praksis i Region Syd.

9.5 Barrierer

Team SydPOLs eneste reelle barriere er p.t., at efterspargslen er uventet stor. Projektkoordinatoren
forteeller derfor, at hun har en vigtig opgave ift. at sikre teamet “mod at blive kvalt i sin egen succes”
samt at “sgrge for, at efterspargsien ikke svaekker kvaliteten af teamets ydelser”.

Derfor er der allerede ventetid pd teamets ydelser, og teamet arbejder pd at finde den rette balance
imellem den konkrete processtgtte og den dokumentation og metodeudvikling, der ogsa er formalet
med projektet. Endelig er det besluttet, at laegepraksisser indtil videre kun kan modtage et udviklings-
forlgb fra teamet, fordi det er vigtigt, at flest muligt f&r mulighed for at blive introduceret til arbejdet
med organisationsudvikling.
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10. Konklusion

Rammerne for styringen af almen praksis saettes af lovgivningen og af den overenskomst, der er ind-
gdet mellem RLTN og PLO. Disse nationale rammer placerer de fem regioner i et styringsmaessigt di-
lemma. P& den ene side er det de fem regioners ansvar at sikre laegehjzelp og behandling af en hgj
kvalitet i sundhedsvaesenet som helhed. P4 den anden side — i forholdet til almen praksis — er regio-
nerne bundet af et krav om enighed med de praktiserende lzeger.

Praksisplanerne fra de fem regioner viser, at regioner og praktiserende laeger langt hen ad vejen er
enige om de mal, der er for almen praksis. Fokus er pd sammenhaeng, kvalitet, laegedaekning og bae-
redygtige enheder. Gennemgangen af § 2-aftaler viser, at der er stor regional variation i, hvordan afta-
lerne bruges, men at der ogsa er visse feellestraek. Det er typisk gkonomiske incitamenter, der etable-
res, og der er typisk tale om tilskud til enkelte praksis eller forskellige former for ydelseshonorarer.
Stort set alle tilskud gar til at sikre leegedaekning. En markant undtagelse er implementeringsydelsen i
forbindelse med Region Midtjyllands kronikersatsning: Kronikerkompasset.

Regionernes erfaringer med at styre i faellesskab med de praktiserende lzeger er blandede. Interview-
personerne beskriver almen praksis som “et styringsmaessigt himmel og helvede”. Pa den ene side
sparer de praktiserende lzeger som sma selvsteendige erhvervsdrivende p& omkostningerne, karer
forretningen effektivt og har et stift fokus p& produktion og ydelser. P& den anden side er det svaert at
fa lov til at blande sig i denne drift, det er sveert at lave forpligtende aftaler med alle leeger pé en
gang.

Konkrete styringsmaessige tiltag findes bade inden for kategorierne dialog og kommunikation, incita-
mentsstyring og stgtte og treening.

Tiltag inden for dialog og kommunikation omfatter for eksempel informationssystemer og dialogmgder.
Endvidere har vi fundet et enkelt eksempel pd en § 2-aftale, der beskriver principper og processer for
kommunikation og dialog om en konkret udfordring, nemlig medicinordination (rationel farmakotera-
pi). Regionerne vurderer generelt, at dialog og kommunikation er szerdeles vigtig som styringsred-
skab. Skal der ske konkrete andringer i den enkelte lzegepraksis, er det en ngdvendig forudsaetning,
at de lokale leeger er med pa ideen.

Tiltag indenfor incitamentsstyring omfatter tilskud og ydelseshonorarer under § 2 samt implemente-
ringsydelsen i forbindelse med kronikerkompasset som tidligere naevnt. Hertil kommer honorering for
konsulentarbejde og for deltagelse i udviklingsarbejde. De gkonomiske incitamenter anvendes generelt
til fremme af laegedaekning og baeredygtige enheder, og der ses stor kreativitet i, hvordan tilskuddene
anvendes i flere regioner. Brugen af gkonomiske incitamenter varierer dog fortsat regionerne imellem.
Sdledes er der basis for gensidig diskussion og inspiration.

Tiltag inden for stgtte og traening omfatter for eksempel organisations- og ledelsesudvikling, gensidige
praksisbesgg, praksismatrix, stgtte til sammenlaegning og arlige udviklingsdage. Desuden er der en
raekke forskellige tiltag pé efteruddannelsesomrddet, hvor ansvaret for efteruddannelse i 2008 overgik
til regionerne. Tiltag inden for stgtte og traening er generelt pd vej frem som styringsredskab, og der
er stor interesse fra regionernes side i at udvikle og afprgve nye redskaber samt i at laere af erfarin-
gerne fra andre regioner.
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Regionernes erfaringer med anvendelse af konkrete styringsmaessige redskaber er gode for sa vidt, at
de alle har eksempler pa tiltag, de opfatter som nyttige og anvendelige. Den store udfordring ligger i
henhold til interviewpersonerne i regionernes fastlaste budgetter. Skal stgrre satsninger etableres, er
det opfattelsen, at det er ngdvendigt med eksterne midler, for eksempel i form af KEU midler i over-
enskomsten eller statslige puljemidler.

Vi har i dialog med Danske Regioner udvalgt tre regionale tiltag, der fremstar som szerligt perspektiv-
rige. Det geelder: Strukturerede dialogmgder i Region Nordjylland, Kronikerkompasset i Region Midtjyl-
land og Team SydPOL i Region Syddanmark. For hvert tiltag er der foretaget en casebeskrivelse af
formal, virkemidler, effekt, finansiering og barrierer.

De strukturerede dialogmgder er et redskab til at forbedre samarbejdet og dialogen over sektorgraen-
sen, det vil sige i relationen til kommune og hospital. De tager udgangspunkt i konkrete samarbejds-
felter, for eksempel kraeftpakker, og struktureres omkring patientcases, der har fokus pd grézonepro-
blematikker i sektorsamarbejdet. Det er Region Nords vurdering, at der er tale om et godt arbejdsred-
skab, der bade kan anvendes specifikt til implementering af konkrete patientforlgb og generelt til ska-
belse af stgrre forstaelse over sektorgraenser. Der er bdde arbejdet med strukturerede dialogmgder,
der honorerer laegerne for deltagelse, og strukturerede dialogmgder uden honorar. Deltagelsesprocen-
ten ser ud til at vaere sammenlignelig pa ca. 50 i begge tilfeelde.

Kronikerkompasset er en stor satsning i Region Midtjylland, der kombinerer stgtte og traening med en
nyudviklet implementeringsydelse og et konkret monitorerings- og planlaegningsredskab i form af
kronikerdata.dk. Indsatsen er steerkt inspireret af arbejdet med udvikling af praksissektoren i British
Columbia, og er udviklet i nzert samarbejde mellem region og praktiserende lzeger. Det er endnu for
tidligt at opggre effekten af indsatsen. Malt antal tilmeldinger er interessen imidlertid stor. Mere end
70 % af praksis i regionen har tilmeldt sig programmet.

Team SydPOL er et tiltag til organisations- og ledelsesudvikling, der sgger at samle de mange sm3
regionale indsatser i én samlet og mere professionel stgtteenhed. Der arbejdes med opkvalificering af
de laegelige praksisudviklingskonsulenter, og laegerne stgttes ved anszettelse af en fuldtids ekspert i
organisationsudvikling, der er ansvarlig for koordination af teamets indsats. Stgtte fra teamet er gratis,
men praksis skal selv levere arbejdsindsatsen. Der er stor interesse — 0gsa stgrre end teamet kan
honorere. En procesevaluator vil fra efterdret 2010 kontinuerligt fglge projektet 2> ar frem.

Det fremgar af rapporten, at listen over tiltag, der anvendes i de danske regioner, er mangfoldig og
lang — men at der samtidig er stor variation regionerne imellem. Det er derfor vores hdb, at vi med
denne rapport kan bidrage til dialog og inspiration i de fem danske regioner om, hvordan der fortsat i
fremtiden kan arbejdes med at skabe en positiv udvikling i almen praksis.

Samtidig m& man imidlertid ogsd overveje, om et staerkt varieret udbud af regionale tiltag er tilstreek-
keligt til at sikre den udvikling, der er ngdvendig i praksissektoren. Praksiskommissionen har listet en
reekke vaesentlige problemer og udfordringer vedrgrende kapacitet, kvalitet og sammenhaeng. Samme
malszetninger kan genfindes i de regionale praksisplaner. N&r det kommer til konkrete handlinger,
viser vores rapport flere eksempler p& perspektivrige og frugtbare tiltag. Nogle regioner har arbejdet
meget aktivt med udviklingen af sektoren. Men selv i disse regioner kan vejen til Igsning af praksissek-
torens udfordringer synes lang. Der er brug for et nationalt udviklingsprogram for almen praksis, der
malrettet sigter mod at lgse de problemer, der er pdpeget i praksiskommissionens rapport. Det peger i
retning af et behov for at aendre de grundlaeggende rammer for parternes samarbejde, som de kom-
mer til udtryk i den nuveerende overenskomst. Derfor im@gdeser vi med spaending resultatet af de
igangveaerende overenskomstforhandlinger.
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