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Sammenfatning

Formalet med denne analyse er, med udgangspunkt i gkonomisk teori om principal-agentrelationer
og empiriske studer af effekten af forskellige honorarformer i almen praksis, at give en indsigt i
sammenhaengen mellem honoreringsformer og leegers adfeerd.

P& basis af de empiriske undersggelser af effekten af overgang fra ren basishonorering til hel eller
delvis ydelseshonorering fremstar det klart, at en overgang til (delvis) aktivitetsafheengig honore-
ring vil medfagre gget aktivitet i almen praksis. Dette ses i form af et gget antal konsultationer, gget
antal diagnostiske ydelser og feerre henvisninger. Dette er i overensstemmelse med teoretiske
forudsigelser. Studier af varianter af et blandet honoreringssystem (forskellig veegtning af basis- og
ydelsesbaseret honorering), tyder pa, at en gget vaegtning af basishonorering vil medfgre flere
henvisninger til sekundeaersektoren, mindre diagnostisk aktivitet og feerre konsultationer pr. patient.
Der vil klart vaere mindre incitament til selv at behandle, samtidig vil der ogsa veere et mindsket
incitament til at overbehandle (udbudsinducere).

I det omfang, at myndigheder gnsker at hgjne kvaliteten i behandlingen i almen praksis pa speci-
fikke omrader, sa peger litteraturen om pay for performance pa, at en resultatorienteret honore-
ring har effekt omend moderat. Det skal dog papeges, at der pad nuveerende tidspunkt ikke for nu-
veerende er evidens for, at resultatkontrakter er omkostningseffektive.
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1. Indledning

Denne publikation udggr ikke en systematisk litteraturgennemgang, men har til formal at give en
indsigt i den gkonomiske litteratur om sammenhangen mellem honoreringsformer og leegers ad-
feerd, herunder teoretiske overvejelser. Notatet preesenterer fgrst en teoretisk ramme for forstael-
se af det seerlige forhold, der er mellem lsege og patient og mellem leege og myndigheder, hvor
udfordringen i at udforme optimale honoreringssystemer er at sikre, at laeegens interesser er i over-
ensstemmelse med myndigheders savel som patienters malsaetninger.

Herefter fglger en gennemgang af udvalgte empiriske studier, som belyser effekten af forskellige
typer af honorarsystemer i almen praksis.
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2. Principal-agentteori

Den praktiserende laege agerer i et tresidigt afhaengighedsforhold, der eksisterer mellem patienter-
ne, de offentlige myndigheder og leegen. Indenfor gkonomisk teori beskrives det gensidige afhaen-
gighedsforhold som en principal-agent relation, hvor leegen optraeder som agent for patient og
sundhedsmyndigheder.

Teorien tydeligger det dilemma, der opstar i et system, hvor betaleren (den offentlige myndighed)
ikke er den samme som den, der modtager behandlingen (patienten), og hvor der samtidig er tale
om udtalt asymmetrisk information mellem parterne. Laegen har som fglge af sin lange uddannelse
bedst indsigt i hvilken behandling, der er mest hensigtsmaessig for patienten. En sddan detailviden
har hverken myndigheder eller patient. Dog er laegen ikke ngdvendigvis perfekt agent for patien-
ten, idet laegen ogsa har andre interesser, fx at maksimere indkomst og minimere indsats. Samti-
dig afheenger lsegens nytte af faktorer som honorarsystemet, arbejdsbyrden, graden af jobtilfreds-
hed, arbejdstiderne/abningstiderne, praksisstgrrelsen, specialiseringsmulighederne og meget an-
det, men ogsa patienternes gnsker til behandling og patienternes helbredsstatus efter behandlin-
gen, dvs. ydelsernes udfald. Det er sdledes myndighedernes opgave at sammenseette et honore-
ringssystem, der sikrer, at lsegens adfaerd er i overensstemmelse med myndigheders og patienters
malseetninger. Fra den ene principals, myndighedernes, synspunkt er det agentens rolle at anven-
de de ressourcer, der er til radighed, sdledes at samfundsnytten maksimeres givet det eksisterende
udbud af praktiserende leeger. Desuden fokuseres der pa kvalitet, let og lige adgang til de praktise-
rende laegers ydelse, omkostningsminimering, patienttilfredshed, forebyggende initiativer, god
kronikeromsorg, feerrest mulige ungdvendige henvisninger til specialleege og sygehus, et minimalt
brug af leegevagt og hgj produktivitet (dvs. god leegelig behandling til lavt omkostningsniveau).
Den anden principal, patienten, veerdsaetter andre karakteristika som fx leengere abningstider eller
leengere konsultationer. En s& kompleks vifte af malseetninger kraever omtanke omkring design af
incitamentsstrukturer og omlaegning af honorarsystemer.

Figur 1 illustrerer det tresidige forhold mellem parterne i almen praksis. Praktiserende laeger opnar
nytte fra honoraret modtaget fra de offentlige myndigheder. Betalingen er blandt andet kompensa-
tion for leegens indsats i forbindelse med behandlingen af patienten. Det antages desuden, at for-
bedringer i patienternes sundhedstilstand, repraesenteret i figur 1 som sundhedseffekten, af be-
handlingen til en vis grad pavirker leegens nyttefunktion. Patienterne genererer nytte fra den sund-
hedseffekt, der opnas som fglge af leegens indsats. Befolkningen betaler for ydelserne i form af
skatter til de offentlige myndigheder. Myndighederne modtager skatter fra befolkningen (forhen-
veerende, nuveerende og fremtidige patienter) og godtggr de praktiserende leeger ved hjeelp af
honoraret. Desuden viser figur 1, at patienternes helbredstilstand pavirker nytten hos de offentlige
myndigheder, fordi befolkningens generelle sundhedstilstand har betydning for arbejdsstyrken,
starrelsen pa overfgrselsindkomster myv. Udfordringen i det tresidige afheengighedsforhold er at
skabe et forhold, som afstemmer principalernes og agentens interesser, pa trods af den asymme-
triske information.
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Praktiserende laeeger

Ydelse Honorering

Patienter > Offentlige myndigheder
Skat

Sundhedsmyndighederne prgver at organisere planleegningen og finansieringen af almen praksis pa
en sddan made, at leegerne far incitamenter til at agere som perfekt agent for principalen. Til dette
formal er honoreringssystemet centralt.
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3. Forventede incitamenter ved forskellige typer af honorar

Det nuveerende honorarsystem for almen praksis er nu bygget som et fast basishonorar pr. patient
samt honorering ud fra forbrug af ydelser. Begge honoreringsformer kan ifglge gkonomisk teori
medfare en raekke incitamenter.

3.1 Basishonorar: betaling pr. capita

Under et betalingssystem, hvor lsegen betales pr. capita, dvs. pr. patient, som han har behand-
lingsansvaret for, er betalingen prospektivt fastsat og varierer ikke med behandlingsaktivitet pr.
patient. Betaling pr. capita kan dog veere risikojusteret séledes, at den afspejler tyngden af givne
patienter pa baggrund af gennemsnitlige statistikker (om end dette ikke er tilfeeldet i Danmark)*.
Pr. capita-honorering kan kun fungere i sundhedsvaesener, hvor en patient er tilknyttet én prakti-
serende laege, og hvor laeegen dermed har ansvar for behandling af en neermere afgraenset gruppe
patienter.

Det faste basishonorar indebeerer, at myndighederne, som principal, vil betale agenten et fast be-
lgb uanset behandlingsaktivitet, hvilket betyder, at det er agenten, der baerer hele risikoen. Et
sadant betalingssystem betyder, at myndighederne for denne del af betalingen har kontrol med
udgiften. Omvendt vil denne del af betalingshonoraret veere fast for de praktiserende lseger uanset
hvilke typer patienter, de har pa deres liste. Dette kan betyde, at de laeger, der har mere tunge
patienter, har en strammere gkonomi, idet denne komponent af indkomstgrundlaget ikke kompen-
serer leegerne for deres indsats pa tveers af geografi med forskellig sociodemografisk komposition.
Danske analyser (1) har ogsa vist, at de, der har mere socialt belastede patienter pa deres liste,
samlet set tjener mindre pr. ar, primeert fordi de har feerre patienter pa listen og samtidig ma bru-
ge mere tid pr. konsultation p& den enkelte patient.

Fordi basishonoraret er fast og uafhaengigt af aktivitetsniveau, vil et stort basishonorar (og mindre
aktivitetsbaseret betaling) betyde mindre incitament til udbudsinduceret efterspgrgsel. Det vil sige,
at leegerne har mindre tilskyndelse til at generere ungdvendige konsultationer for dermed at opret-
holde en gnsket indteegt, fordi honorering og behandlingsaktivitet er uafhaengige starrelser. Der-
imod har et stort basishonorar i teorien den ulempe, at det giver agenten incitament til moralsk
hasard, fordi agenten far pengene, uanset hvor godt arbejdet udfgres. Ud fra principal-agent teori-
en kan man i et system med ren basishonorering derfor forvente at se underbehandling af patien-
terne, et gget antal henvisninger til specialister og hospitaler og andre handlinger. Dette fordi det
formodes, at laeegen sgger at optimere egne interesser, og ved en fast indteegt vil fokus derfor veere
pa at minimere indsats og skubbe opgaver veek fra almen praksis. Konsekvensen kan veere, at
ressourcerne ikke allokeres optimalt pa tveers af den primaere og sekundeere sektor.

Pr. capita finansiering har den fordel, at den genererer incitament til at konkurrere om patienter,
idet flere patienter pa listen giver stgrre indteegt, men kan (afhaengig af hvor effektiv risikojuste-
ringen er) give incitament til kun at tiltreekke de mindre tunge patienter (cream skimming). Hertil
kommer, at der er mindre incitament til selv at yde en indsats overfor den enkelte patient, idet det
vil mindske profit. Der vil saledes veere en tilskyndelse til gget henvisning (2).

3.2 Fast lgn

I det tilfeelde hvor lsegen er ansat med fast manedlig lgn, er der lille mulighed for at pavirke fx
produktivitet i almen praksis, henvisningsmgnster eller adfserd i relation til receptudskrivning. | et
sadan ansaettelsesforhold vil laegerne have staerkest incitament til at minimere egen indsats ved at

! Se fx (26) for en neermere diskussion af risiko justering.
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@ge henvisningsrater samt raten af medicinudskrivning for pd den made at mindske antallet af
konsultationer og deres leengde. Nar det er sagt, s er mange folk Ignansatte og samtidig motive-
rede til at ggre en god indsats i deres arbejde. Faglig stolthed og veerdier vil sandsynligvis begraen-
se incitamentet til at minimere arbejdsindsatsen. | stedet kan man tale om en minimering af egen
indsats indenfor en moralsk begreensning, som kan veere forskellig fra lsege til lsege.

3.3 Ydelseshonorering: aktivitetsbaseret aflgnning

Honorering pr. aktivitet eller ydelseshonoreringen kobler indtaegt direkte til volumen af ydelser og
har til formal at skabe incitament til, at leegen behandler patienterne i egen praksis og kun henvi-
ser de patienter, hvor det er ngdvendigt.

| tilfeeldet af ydelseshonorering ligger risikoen i mindre grad hos leegen og i hgjere grad hos myn-
dighederne, idet udgiftskontrol ikke i samme grad som ved basishonorering er muligt. Leegen har
mindre risiko, idet leegen kan forvente kompensation for gget behandlingsindsats, hvilket vil bety-
de, at leegen er mere villig til at engagere sig i indsatskraevende aktiviteter indenfor omrader, hvor
der er udsigt til honorar, der i rimelig grad kompenserer for lsegens indsats. ldet lsegen ifglge teo-
rien forventes at veere interesseret i at maksimere indtjening og profit, formodes ydelseshonore-
ringen at gge de praktiserende leegers produktivitet. Ydelseshonorering eliminerer dog ikke ngd-
vendigvis al form for moralsk hasard, men kan potentielt skabe udbudsinducering af nogle ydelser
(og underudbud af andre ydelser), hvis ydelseshonoreringen ikke er lig med den praktiserende
leeges omkostninger ved behandlingen. | det omfang, at honoraret overstiger omkostningerne ved
behandling, vil den praktiserende laege have incitamenter til at overbehandle patienterne og derved
gge profitten. Ydelseshonorering ("fee for service”) er den form for honorering, der er blevet stude-
ret mest i litteraturen, specielt med henblik p& at verificere om der sker udbudsinducering (3).

Ydelseshonorering kan lede til problemer med stigende omkostninger og giver incitament til at gge
aktivitetsniveauet, uden at dette ngdvendigvis er kompatibelt med forbedret udfald for patienterne.
I hvilken grad ydelseshonorering resulterer i eskalering af omkostninger er til dels afhaengig af
stgrrelses af honoreringstarifferne. Omend en ssenkning af tarifferne kan reducere de samlede om-
kostninger, sa er dette dog ikke altid tilfeeldet, da der er bevis for, at laegerne kompenserer for den
reducerede indtaegt ved at udbudsinducere (3).

Idet hverken basishonorering eller ydelseshonorering er problemfri, har man i Danmark og andre
lande (sdsom Storbritannien, Norge, @strig, Irland og Spanien) valgt at kombinere basishonorering
og ydelseshonorering for dermed at opna de attraktive aspekter ved begge honoreringssystemer
og undga incitamenterne til moralsk hasard. Hertil kommer, at man i nogle lande har "target pay-
ments”, hvor der betales for preestation (fx for at leegen opnar en vis deltagelsesprocent ved
screeningsprogrammer, eller bgrnevaccinationsprogrammer). Sadanne honoreringssystemer er
kendt under betegnelsen payment-for-performance (P4P).
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4. Empirisk overblik over effekten af forskellige
honorarsystemer

| dette afsnit vil den empiriske evidens for lesegers adfeerd givet diverse gkonomiske incitamenter
blive praesenteret. Desveerre er der for nuveerende ingen litteratur, der fokuserer pa den optimale
sammenseaetning af et blandet honoreringssystem. Litteraturen fokuserer mest pa at evaluere de
alternative finansieringsordninger overfor hinanden. Evidens for den relative effekt af forskellige
typer af honoreringsordninger vil bliver preesenteret. Denne evidens stammer primeaert fra
1990’erne, hvor der ogsa er skrevet tre review artikler om emnet. Herudover vil litteraturgennem-
gangen fokusere pa evidensen for effekten af "payment for performance” kontrakter, som har vun-
det indpas i de seneste 10-15 ar.

Som det vil fremga nedenfor, er evidensen forholdsvis “tynd”, hvad angar effekten af finansielle
incitamenter pa leegers adfeerd og kvaliteten af behandlingen. Mange af de empiriske studier, der
har sggt at afdeekke effekten af forskellige honoreringsordninger, bygger pa naturlige eksperimen-
ter. Derfor har mange af studierne den svaghed, at det ikke har veeret muligt at kontrollere til-
streekkeligt for andre faktorer, der kan pavirke praktiserende laegers adfeerd. Det er seerlig uhel-
digt, hvis studierne ikke har kontrolleret for patientsammensaetning ved hjeelp af information om
patientkarakteristika og case-mix eller kontrolleret for selv-selektion blandt leegerne. Den summa-
riske litteraturfremstilling, der praesenteres nedenfor, vil primeert fokusere pa artikler, der drager
overordnede konklusioner om evidensen baseret pa review af litteraturen. Hertil vil der vaere fokus
pa enkelte studier, der fremstar som vaerende af hgjere kvalitet end de resterende.

4.1 Effekten af forskellige honorarsystemer

Der findes en raekke litteraturoversigter over den empiriske evidens omkring effekten af forskellige
honorarsystemer i almen praksis. Stgrstedelen af litteraturen daterer sig tilbage til 1990’erne:
(4)(5)(6). Donaldson & Gerard (1989) konkluderer, at ydelseshonorering tilsyneladende farer til
gget ydelsesaktivitet. Scott and Hall (1995) understreger, at kvaliteten af studierne er meget va-
rierende, men fremhaever nogle studier med godt design, hvoraf de vigtigste er beskrevet mere
uddybende nedenfor. Gosden et al. (1999) konkluderer, at anseettelse af praktiserende leeger med
fast lgn farer til lavere produktivitet, feerre diagnostiske prgver og feerre henvisninger end andre
honoreringsformer.

En af de mere kendte og stringente studier p& omradet fandt sted i Danmark (7). Et fer og efter
design blev suppleret med en kontrolgruppe af praktiserende leeger, der ikke var udsat for en om-
lzegning af honorarstrukturen, men fulgt over samme tidsperiode. Data blev indsamlet pa tre for-
skellige tidspunkter (en fgr omleaegningen og to efter). Forfatterne evaluerede introduktionen af et
sammensat honoreringssystem (den nuveerende blanding af basis- og ydelseshonorering) med det
tidligere anvendte system, som var baseret alene p& basishonorering. Sammenlignet med basisho-
norering sa betagd introduktion af den blandede honoreringsordning, at diagnostiske og behand-
lingsrelaterede aktiviteter steg dramatisk, mens henvisningsrater og frekvens af medicinudskriv-
ning faldt. Forfatterne konkluderede, at nar de alment praktiserende laeger modtog et ydelseshono-
rar, sa steg incitamentet til at yde en indsats og til selv at udfare mere arbejde i stedet for at hen-
vise patienter videre i systemet. Disse observationer bekraeftede i hgj grad de ovenfor fremsatte
hypoteser.

Kristiansen & Hjortdal (1992), Kristiansen & Mooney (1993), og Kristiansen & Holtedahl (1993)
benyttede spgrgeskemadata med indsamling af information om en raekke konsultationer (vedrg-
rende samme patienter). Disse studier viste, at nar der blev kontrolleret for leege- og patientkarak-
teristika, s havde laeger, der blev betalt ved ydelseshonorering, en starre tendens til at bestille
visse tests og til at besgge patienterne i deres hjem. Hertil var deres praksis konsultationer tids-
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maessigt kortere. Det blev dog samtidig konkluderet, at effekten af honoreringssystemerne var lille
sammenlignet med effekten af andre eksogene faktorer sdsom patientens kan og alder (8)(9)(10).

Scott and Shiell (1997) s& mere detaljeret pa effekten af forskellige honorarstrukturer. De under-
sggte effekten af en eendring i takststrukturen, sdledes at leegerne ikke lzengere fik honorar i for-
hold til den tidsmaessige leengde af konsultationen, men i stedet for indholdet og kompleksiteten af
konsultation (11). I studiet fandtes ingen andring i de alment praktiserende leegers adfaerd som
falge af omleegningen. De tre studier af Kristiansen og co., samt studiet af Scott and Shiell, er
unikke, fordi de modellerede den egentlig kliniske beslutningssituation pa basis af data, der var
indsamlet fra konsultationerne og koblede disse til patientkarakteristika samt karakteristika knyttet
til den alment praktiserende laege og til den enkelte praksis.

Kun ét studie er baseret pa et randomiseret kontrolleret design (12), hvor praktiserende leeger blev
allokeret tilfeeldigt til fast lgn eller ydelseshonorering. Resultaterne indikerede, at ydelseshonore-
ring medforte flere konsultationer.

Af veldesignede mere nutidige studier skal fremhaeves et hollandsk studie (13). Studiet brugte et
for-efter design suppleret med en kontrolgruppe til at se pa sendring i lsege-initierede konsultatio-
ner, efter at en subgruppe af hollandske borgere (de socialt sikrede) var overgaet fra et system
med kun basishonorering til et blandet system, der ogsa indbefattede ydelseshonorering. Man
fandt, at antallet af lsege-initierede konsultationer blandt denne patientgruppe steg, efter at man
overgik til delvis ydelseshonorering.

Et nyligt publiceret Cochrane review (14) vurderer effekten af finansielle incitamenter pa kvaliteten
af de sundhedsydelser, der udbydes i almen praksis. Baggrunden for dette studie var, at en raekke
lande indenfor de seneste ar har knyttet honorering til konkrete resultater, gennem ”pay for per-
formance (P4P)”. Der er mange eksempler pa denne form for honorering i USA, og Storbritannien.
Formalet med reviewet var at undersgge hvordan varierende honorarstrukturer, herunder P4P,
pavirker kvalitet. Desuden var formalet at definere patientgrupper, for hvilke en sddan mulig effekt
har veeret mest markant, samt at undersgge hvilke lseger der i hgjere grad responderer pa finan-
sielle incitamenter. Sggestrategi, selektionskriterier og efterfglgende analyse fulgte Cochrane-
standarder. Der blev sggt pa studier publiceret i perioden 2000 til 2009.

Kun syv studier levede op til de udvalgte selektionskriterier? (15) (16)(17)(18)(19)(20)(21). Tre
studier s& pa betaling for opfyldelse af malseetning defineret ved én enkelt teerskelveerdi, et studie
sé pa fast betaling pr. patient med givet udfald af behandling, et studie evaluerede et betalingssy-
stem, der var baseret pa den relative rangering af resultater indenfor en veldefineret lsegegruppe
(konkurrence betaling), og et studie sa pa effekten af at ga fra et blandet honoreringssystem base-
ret pa betaling pr. ydelse til fastlgnsordning. Tre cluster-randomiserede studier sa pa effekten af de
finansielle incitamenter pa rygestop, ét studie sa pa patientoplevet kvalitet, og flere studier sa pa
deltagelse i screeningsprogrammer for brystkraeft og livmoderhalskraeft samt pa langtidsblodsuk-
kerveerdier for diabetikere. Hertil var der i enkelte studier tilmed fokus pa et udvidet seet af diabe-
tes kvalitetsindikatorer, klamydiascreening og astmamedicinering.

Seks ud af de syv studier viste positive men moderate effekter pa nogle (men ikke alle) primesere
outcome-mal. Et studie fandt ingen effekt pa kvalitet i behandling. Generelt vurderede forfatterne,
at studierne var karakteriseret ved darligt studiedesign, da der ikke var kontrolleret for selv selek-
tionsbias, idet de praktiserende lseger havde mulighed for selv at tilveelge eller fraveelge de finan-
sielle arrangementer. Den overordnede konklusion p& Cochrane reviewet var, at der ikke er til-
straekkelig evidens til at verificere, om finansielle incitamenter kan forbedre kvaliteten i behandlin-
gen i almen praksis. Der anbefales til gengeeld, at der teenkes i mere rigide design til evaluering af
fremtidige interventioner.

2 Kun studier baseret p& et randomiseret kontrolleret design, kontrollerede fgr-efter studier eller tidsserieanaly-
ser blev inkluderet i reviewet. Kvalitetsvariable skulle veere patient rapporterede effekter, klinisk adfserd eller
intermediate kliniske og fysiologiske mal.

Side 11



Kantarevic et al. (2011) analyserer effekten af, at canadiske leeger (i Ontario) overgar fra ydelses-
honorering til et honoreringssystem, der er baseret pa P4P honorering. Dette honorarsystem deaek-
ker en raekke omrader af almen praksis, herunder honorering af gget optag af patienter pa liste,
forlaengelse af abningstid, forbedret kronikeromsorg og diverse andre kvalitetsparametre. Studiet
er et fgr-efter studie med trussel om selv-selektionsbias. For at minimere selektionsbias matches
leegerne pa tveers af standard- og P4P honorering ved hjeelp af propensity scores. Studiet indikerer,
at introduktion af P4P har en markant indvirkning pa laegernes produktivitet, samt at antallet af
henvisninger reduceres (22).

Side 12



5. Diskussion og konklusion

P& basis af de empiriske undersggelser af effekten af overgang fra ren basishonorering til hel eller
delvis ydelseshonorering fremstar det klart, at en overgang til (delvis) aktivitetsafheengig honore-
ring vil medfagre gget aktivitet i almen praksis. Dette ses i form af et gget antal konsultationer, gget
antal diagnostiske ydelser og feerre henvisninger. At disse adfeerdsaendringer har en signifikant og
kausal sammenhaeng med gget veegtning af ydelseshonorering er i overensstemmelse med teoreti-
ske forudsigelser, hvilket yderligere bestyrker konklusionen. Omend der ikke findes studier, som
har set pa effekten pa adfeerd af varianter af et blandet honoreringssystem (forskellig vaegtning af
basis- og ydelsesbaseret honorering), sa tyder studierne pa, at en gget veegtning af basishonore-
ring vil medfagre flere henvisninger til sekundaersektoren, mindre diagnostisk aktivitet og feerre
konsultationer pr. patient. Der vil klart veere mindre incitament til selv at behandle, samtidig vil der
ogsa veere et mindsket incitament til at overbehandle (udbudsinducere).

Empirien peger ikke pd, at en gget tilskyndelse til at optage flere pa listen ved gget basishonore-
ring, men gkonomisk teori statter en sadan forventning. Det er dog seerdeles vigtigt, at der med en
gget basishonorering fglger en fornuftig risikojustering af basishonoraret, der tager hgjde for for-
skellige patientsammenseetninger (og dermed behov) pd tveers af praksisenheder. Hvis laegerne
ikke kompenseres tilstreekkeligt for at optage patienter pa listen, som forventeligt vil efterspgrge
flere ydelser (og som ogsa sandsynligvis kraever stgrre tidsinvestering pr. konsultation), sa er der
fare for, at de praktiserende laeger vil forsgge at tiltreekke patienter med mindst behov for ydelser-
ne i almen praksis. Dette vil have implikationer for lighed i adgang til almen praksis pa tvaers af
patienter med forskellige socio-gkonomiske profiler.

I det omfang, at myndigheder gnsker at hgjne kvaliteten i behandlingen i almen praksis pa speci-
fikke omrader, sa peger P4P-litteraturen pa, at en resultatorienteret honorering har effekt omend
moderat. Det skal dog papeges, at der pa nuvaerende tidspunkt ikke for nuvaerende er evidens for,
at resultatkontrakter er omkostningseffektive. Yderligere herom kreever, at den samlede forhgjelse
af almen praktiserende laegers indkomst som fglge af kontrakternes indfgrelse bliver sammenholdt
med de opndede sundhedseffekter.

Litteraturen fokuserer ikke p&, hvorledes starrelsen af en praksisenhed og praksisform indvirker pa
effekten af gkonomiske incitamenter pa den enkelte lzeges adfaerd. @konomisk teori, herunder
principal-agent teori og spilteori, vil forudsige, at lsegens adfaerd vil veere forskellig, hvis leegen
deler omkostninger og indteegter med andre leeger. Endvidere fremhaever Encinosa et al. (2006),
at folk, der arbejder sammen, naturligt indgar i ikke-kontraktuelle og uformelle interaktioner, og at
det derfor ogsa er vigtigt at se pa de forventede effekter af gkonomiske incitamenter i gruppeprak-
sis ud fra et sociologisk perspektiv (23). | det omfang, at omlaegning af honoreringsstruktur kom-
bineres med en beveegelse i retning af flere gruppepraksis, vil det veere ngdvendigt at forsta og
analysere samspillet mellem gruppeadfaerd og gkonomiske incitamenter.

Det er bemaerkelsesveerdigt, at de fleste studier fokuserer pa effekten af honoreringsstrukturer pa
adfeerd i behandlingssituationen, men ikke pa effekten af honoreringsstrukturer pa faktorer sdsom
jobtilfredshed og moral. Der har veeret meget lidt gkonomisk forskning, der fokuserer pa effekten
af forskellige betalingsformers effekt pa leegers villighed til at vaelge almen praksis som speciale.
Giacomini et al. (1996) peger pa vigtigheden af finansielle incitamenter som et redskab til kommu-
nikation og til afsendelse af signaler (fra myndighedernes side) (24). Psykologiske teorier har vee-
ret anvendt til at se pa effekten af finansielle incitamenter. Frey (1997) anvender begreberne ”in-
trinsic” og "extrinsic” motivation i teoretiske analyser af individers adfaerd (25). Nar finansielle
incitamenter bliver anvendt, er det vigtigt at overveje, i hvilken grad steerke finansielle motiver
fortreenger praktiserende lsegers indre motivation til at yde en god service. Ved omlaegning af ho-
norarstruktur bgr der sdledes ogsa leegges veegt pa, hvordan man styrker eller undgar at mindske
denne indre motivation.
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