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Forord

Almen praksis stér overfor vaesentlige udfordringer, idet der bliver flere ldre og flere kronisk syge
patienter, og idet flere regioner stdr overfor laegemangel i yderomrdder. Samtidig undergdr det samle-
de sundhedsvaesen en udvikling, hvor stadig flere opgaver sgges udlagt til primaersektoren, og hvor
almen praksis tiltzenkes en stgrre rolle hvad angér kronikeromsorg og forebyggelse.

Store laegehuse, der mere systematisk bruger forskellige former for praksisunderstgttende personale
til at @ge opgave- og patientkapacitet, fremstdr p& mange méder som Igsningen pé ovenstdende ud-
fordringer. Men selv om der langt hen ad vejen er enighed om retning og mal for almen praksis, er der
dog langt fra samme klarhed om, hvordan man skal komme derhen, hvad det ma koste, eller hvor
hurtigt det skal ga.

Dansk Sundhedsinstitut gnsker med denne kapacitetsundersggelse at bidrage til det fremadrettede
arbejde med at gge kapaciteten i almen praksis. Afszettet for analysen er de strukturer, der er under
udvikling via overenskomstforhandlingerne, samt den eksisterende viden der bl.a. er ssmmenfattet i
Praksiskommissionens rapport. Med de fire ssmmenhaangende analyser, der er indeholdt i dette pro-
jekt, vil vi spadestikket dybere og vinde indblik i, hvad der helt konkret skal til for at udvide kapacite-
ten i almen praksis — herunder bade hvad der kan ggres af de praktiserende laeger selv, og hvad be-
slutningstagere pa nationalt og regionalt niveau kan ggre for at stgtte den @nskede udvikling.

Publikationen er en del af Dansk Sundhedsinstituts program om almen praksis, der undersgger udfor-
dringerne i almen praksis i forhold til kapacitet, kvalitet, produktivitet og sammenhzeng i sundhedsvee-
senet. Der er udgivet en raekke publikationer under dette program, som alle kan downloades gratis fra
www.dsi.dk. Dette studie falges i Igbet af 2010-11 op af analyser af regionale forskelle i styringsind-
satsen og variationen i sdvel kvalitet, ydelse og henvisninger i almen praksis.

Tak for sparring og hjeelp til udtraek og tolkning af data til Peter Vedsted, ph.d., professor og assiste-
rende forskningsleder, Morten Bondo Christensen, praktiserende laege, ph.d. og seniorforsker, og Hen-
ry Jensen, videnskabelig medarbejder, cand.scient.san., alle fra Forskningsenheden for Almen Praksis i
Arhus. Vi vil ogs8 takke alle informanter, der har stillet op til interview og dataindsamling.

Undersggelsen er finansieret af Den Kommunale Momsfond og Dansk Sundhedsinstitut. Rapporten er
kvalitetssikret internt af direktgr og professor Jes Sggaard, Dansk Sundhedsinstitut og har gennemga-
et eksternt review af praktiserende laege og praksiskoordinator Jgrgen Peter /Arthgj og udviklingschef
Karen Ngrskov Toke.

Claus Correl Rebien
Vicedirektor
Dansk Sundhedsinstitut
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Resumé

Formd/

Formadlet med dette projekt er at bidrage med perspektiver pd, hvordan det er muligt at udvide pati-
ent- og opgavekapaciteten i almen praksis. Projektet er udarbejdet med afsaet i den viden, der tidlige-
re er genereret, og som bl.a. er sammenfattet i Praksiskommissionens rapport fra 2008.

Projektet er sammensat af fire selvsteendige undersggelser og en sammenfattende diskussion, der
tilsammen saetter fokus pa:

1. Om der er udenlandske erfaringer med tiltag pa policy niveau, der har gget kapaciteten i almen
praksis.

2. Hvad vi kan lzere af de danske almen praksis, der i dag er taettest pd at leve op til Praksiskommis-
sionens anbefalinger for fremtidens bzeredygtige laegehus.

3. Hvad vi kan lzere af Region Midtjyllands samarbejde med almen praksis om at sikre tilstraekkelig
kapacitet og laegedaekning i hele regionen.

4. Om det er muligt og hensigtsmaessigt at udvikle et fleksibelt normtalssystem, der tager hgjde for
sammensaetningen af de tilmeldte patienter og sammensaetningen af det lokale sundhedsvaesen.

Veesentligste resultater

Gennemgangen af udenlandske erfaringer viser, at litteraturen p& omrddet er meget sparsom, samt at
den ikke kan danne grundlag for entydige konklusioner. De fa inkluderede studier indikerer for det fgr-
ste, at gkonomiske incitamenter i form af betaling pr. ydelse medfgrer, at der produceres flere ydelser.
Der er ikke direkte erfaringer med, at en fast aflgnning pr. tilmeldt patient giver tilsvarende flere pati-
enter pa listen eller gger andelen af opgaver, der varetages i almen praksis. For det andet indikerer
flere studier, at praksispersonale kan frigive laegelig tid, men kun hvis praksispersonalet Igser opgaver-
ne selvstaendigt og med minimal indblanding fra laegen. Stram styring og koordinering af brugen af
praksispersonale til klinisk arbejde er derfor ngglen til at gge kapaciteten i almen praksis. Litteratur-
undersggelsen giver dog ikke anledning til at fremhaeve nye tiltag, der kan eller bgr overfgres til Dan-
mark.

Undersggelsen af udvalgte danske kompagniskabslaegehuse viser, at fremtidsvisionen for almen prak-
sis stort set er realiseret for nogle alment praktiserende laeger i Danmark. En raekke praksis er i dag
allerede ganske store med specialiseret praksispersonale ansat samt naesten faerdiguddannede speci-
alleger, som arbejder pa Iznmodtagerlignende vilkdr. Konklusionen er, at der helt klart er mulighed for
stordriftsfordele, men ogsd at det er meget forskelligt, i hvilket omfang de enkelte praksis realiserer
disse. Undersggelsen giver derfor anledning til at pdpege, at der fremover bgr saettes endnu mere
fokus pd de interne arbejdsgange og den daglige personale- og driftsledelse, der er i almen praksis,
med henblik pa at realisere de fordele der er indeholdt i visionen om fremtidens almen praksis.

Analysen af det regionale samarbejde omkring kapacitet og lsegedaekning konkluderer, at der er en
reekke udfordringer forbundet med at sikre laegedaekning og gode fysiske rammer for almen praksis i
yderomrader. I det regionale samarbejdsudvalg er der uenighed om, hvilke initiativer der aktuelt og
fremadrettet er relevante at udbyde. Endvidere star gkonomi og (fag)politik i nogle sammenhaenge i
vejen for feelles handling. Det konkrete samarbejde mellem individuelle lzegehuse og region er ikke i
samme grad praeget af politik og gkonomi. Til gengeeld udfordres samarbejdet af, at samarbejdspar-
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terne har meget forskellige arbejdsbetingelser og manglende gensidig forstelse for disse forskelle. De
praktiserende laeger oplever derfor, at man ‘bliver veek’ i det store bureaukrati, fordi regionens sagsbe-
handling opleves som langsom, og fordi regionens embedsmaend ifglge de interviewede lezeger mang-
ler beslutningskompetence. Samlet set illustrerer analysen de vanskeligheder, der er med at komme
fra vision til praksis, og der gives konkrete forslag til justeringer i sagsbehandlingsprocessen, som kan
fremme samarbejdet mellem almen praksis og regionen.

Analysen af listestgrrelse i almen praksis viser for det farste, at de faste basishonorarer og lukkegraen-
ser, der aktuelt regulerer patientkapacitet og indtjening i almen praksis, medfgrer en ulighed i indtje-
ning og arbejdsbyrde, som bl.a. ggr det uattraktivt at nedsaette sig i socialt belastede eller tyndt be-
folkede omrader. Normtalsanalysen illustrerer endvidere, at det er praktisk muligt at indfere fleksible
normtalsgraenser. Analyserne er eksplorative og bgr i hgjere grad ses som bidrag til metodeudvikling
end en faerdig model for, hvordan patienter bgr fordeles mellem praktiserende laeger. Dette til trods
illustrerer analysen, at der er udviklet et anvendeligt sdrbarhedsindeks, som — med videreudvikling —
kan anvendes til at give en mere ‘retfaerdig’ listestgrrelse, som kan fremme gget patientkapacitet og
gget mobilitet i forhold til, hvor praktiserende laeger gnsker at sl sig ned.

Med ovenstdende analyser belyser rapporten kapacitet i almen praksis fra en raekke forskellige vinkler
og med brug af forskellige metodiske tilgange. Resultaterne af de enkelte analyser er gengivet i sepa-
rate kapitler, og der er udarbejdet et indledende kapitel, der ssmmenfatter og diskuterer de vigtigste
resultater op imod Praksiskommissionens anbefalinger.

Baggrund for undersggelsen

Almen praksis star overfor en vaesentlig udfordring, idet der bliver flere eeldre og flere kronisk syge
patienter, og idet flere regioner stdr overfor laegemangel i yderomrdder. Samtidig undergdr det samle-
de sundhedsvaesen en udvikling, hvor stadig flere opgaver sgges udlagt til primaersektoren, og hvor
almen praksis tiltzenkes en stgrre rolle, hvad angdr kronikeromsorg og forebyggelse.

Politisk er der bred enighed om, at almen praksis fortsat skal spille en vaesentlig rolle i fremtidens
sundhedsvaesen. Der er udpreeget tilfredshed med almen praksis, som béde spiller en veesentlig rolle
som gatekeeper i forhold til det specialiserede sundhedsvaesen og som tovholder for patienter med
komplicerede sygdomsforlgb. Der er efterhdnden ogsd bred enighed pa politisk og administrativt ni-
veau om, at almen praksis i fremtiden skal samles i store laegehuse, der mere systematisk bruger for-
skellige former for praksisunderstgttende personale til at gge opgave- og patientkapacitet.

Danske Regioner forhandler pt. med Praktiserende Laegers Organisation om en ny overenskomst. Det
forventes, at der med den ny overenskomst vil introduceres nye styrings- og honorarsystemer for al-
men praksis, men den konkrete udformning heraf kendes naturligvis ikke.

Dansk Sundhedsinstitut gnsker med denne kapacitetsundersggelse at bidrage til det fremadrettede
arbejde med at gge kapaciteten i almen praksis inden for rammerne af de strukturer, der skabes med
afsaet i overenskomstforhandlingerne, og med afsaet i den viden der tidligere er genereret, og som
bl.a. er sammenfattet i Praksiskommissionens rapport. Med de fire sammenhaangende analyser, der er
indeholdt i dette projekt, vil vi spadestikket dybere og vinde indblik i, hvad der helt konkret skal til for
at udvide kapaciteten i almen praksis — herunder bade hvad der kan ggres af de praktiserende leeger
selv, og hvad beslutningstagere pa nationalt og regionalt niveau kan ggre for at stgtte den gnskede
udvikling.
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Anvendte metoder

Rapportens undersggelser er baseret pd gennemgang af litteratur fundet ved en litteratursggning,
gennemgang af policy dokumenter, semistrukturerede interview med n@glepersoner, lzeger og ansatte
i og omkring almen praksis, indsamlede personaledata og retningslinjer fra udvalgte laegehuse og
registeranalyser. Uddybende metodebeskrivelser kan ses i kapitel 2-5, der selvstaendigt afrapporterer
de fire delundersggelser.
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1. Sammenfatning af kapacitetsprojektet

Almen praksis er til debat. I fordret 2008 nedsatte regeringen Praksiskommissionen, hvor hovedparten
af de institutionelle aktgrer pd omrdadet var inviteret med til at forme visionerne for almen praksis.
Umiddelbart fgr dette initiativ havde Danske Regioner afsluttet et stort udviklingsprojekt omkring al-
men praksis, det sdkaldte RAP-projekt (1). De praktiserende laegers organisationen (PLO) har ogsd
selvstaendigt arbejdet med visioner om fremtidens almen praksis, som det fx fremgar af publikationen
"P& vej mod starre laegehuse” fra 2007 (2). Samtidig er der pa regionalt niveau udarbejdet strategier i
samarbejde med almen praksis og igangsat konkrete initiativer, der skal understgtte en baeredygtig
fremtidig praksisstruktur (3); (4); (5); (6); (7); (8); (9). Stgrre enheder, mere personale og kvalitets-
udvikling med henblik pa styrket kronikeromsorg star helt centralt i disse regionale strategier.

P& policy niveau er der ingen stgrre uoverensstemmelser i forhold til den langsigtede vision for almen
praksis. Der er stort set enighed om, at store tidssvarende lzegeklinikker udggr rammerne for fremti-
dens sundhedsfaglige tilbud i neeromradet. Store klinikker ses bl.a. som en forudsaetning for at kunne
rekruttere og fastholde praktiserende lzeger i alle dele af Danmark, ligesom sta@rre lzegeklinikker for-
bindes med mulighed for uddelegering af opgaver til fx sygeplejersker og bioanalytikere. Intentionen
er pd sigt ogsd, at almen praksis i hgjere grad skal udggre neeromradets alternativ til nogle af de op-
gaver, der i dag varetages andre steder i sundhedsvaesenet. Iszer opfglgning og behandling af kronisk
syge patienter og muligheden for en udvidet akutindsats hos de praktiserende lzeger fremstdr i den
forbindelse centralt (10).

Da Praksiskommissionens rapport udkom i november 2008, var overenskomstforhandlingerne for prak-
sisomradet udskudt i ni maneder for at afvente Praksiskommissionens anbefalinger. Skinner var altsa
lagt for indgdelse af en ny overenskomst, der i hgj grad skulle tegne udviklingen af almen praksis —
ikke mindst i forhold til at aftale den udvikling, der skal sikre fremtidig laeagedaekning og gget kapaci-
tet. Overenskomstforhandlingerne led imidlertid skibsbrud, og pt. er der ingen klar ruteplan for vejen
til fremtidens almen praksis. Selv om der langt hen ad vejen er enighed om retning og mal for almen
praksis, er der sdledes langt fra samme klarhed om, hvordan man skal komme derhen, hvad det ma
koste, eller hvor hurtigt det skal ga.

1.1 Introduktion til kapacitet i almen praksis

Kapacitet — eller ydeevne, som er ordbogsdefinitionen — er et bredt og upraecist begreb. Derfor er det
naturligt — og relevant — at diskutere kapacitet i mange sammenhaenge. I de aktuelle udredninger og
drgftelser om fremtiden for almen praksis saettes ofte lighedstegn imellem kapacitet og laegedaekning,
men ogsd egnede lokaler, aendret opgavedeling med resten af sundhedsvaesenet, aendret opgave-
deling internt i praksis, forbedret kvalitet, effektiv ressourceudnyttelse og it-systemer, der kan effekti-
visere samarbejdet med kommuner og hospitaler, er del af kapacitetsdiskussionen.

Kapacitet i almen praksis har altsd mange ansigter, og det kan vaere relevant at vaere bevidst om,
hvad man praecist mener, ndr man diskuterer kapacitet i almen praksis. Ikke mindst fordi de mange
aktuelle gnsker om gget kapacitet ofte er indbyrdes forbundet, delvist modstridende eller kraever
grundlaeggende forandringer i almen praksis. Kapacitet handler altsa ikke kun om, at der er ydelser
nok, men ogsa om at sikre, at det er de rigtige ydelser, der leveres af de rigtige personer i rigtige om-
givelser. Produktion af ungdige ydelser til raske patienter eller ansaettelse at praksispersonale, der fx
udfgrer kommunale opgaver, vil udefra kunne ses som en forggelse af kapaciteten, men samtidig veere
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uhensigtsmaessigt set i et overordnet perspektiv. Malet er altsd ikke bare flere ydelser, men de rigtige
ydelser.

I dreftelserne om almen praksis skelnes der sjeeldent eksplicit imellem de forskellige vinkler pa kapaci-
tet. @nskerne for almen praksis knytter sig snarere til, at alle former for kapacitet skal gges fremad-
rettet. Store tidssvarende laegehuse med uddelegering italeszettes i den forbindelse som en Igsning,
der — bakket op af nye incitamentsstrukturer og forpligtelser — kan tilgodese alle gnskerne om gget
kapacitet og @get kvalitet p& én gang. Med mindre at produktiviteten @ges, vil der dog opstad et trade-
off mellem et @gnske om, at almen praksis skal levere flere typer af opgaver og samtidig have flere
patienter pd sin liste, ligesom en @get produktion skal mélrettes patienternes og sundhedsveesenets
behov.

Det er oplagt, at det ikke giver mening at diskutere, hvad almen praksis skal yde, hvis der ikke er en
almen praksis. Laegedaekning fylder derfor meget i den regionale debat om almen praksis, seerligt i de
omrdader hvor det er sveert at sikre tilstraekkelig laegedaekning. At rekruttering og fastholdelse er en
basal forudsaetning for at arbejde med kapacitet i almen praksis, er indlysende. I de fleste omréder er
det fundament dog pa plads, ligesom prognosen for antallet af praktiserende laeger viser, at der inden
for en overskuelig fremtid igen vil vaere balance mellem udbud og efterspgrgsel af praktiserende lze-
ger. Dette retter sd fokus imod, hvad det sd er, almen praksis skal yde? Er formdlet, at den enkelte
praktiserede laege skal have s mange patienter pé sin liste som muligt (patientkapacitet), eller at
man skal lave s mange opgaver som muligt (opgavekapacitet), eller skal almen praksis aflaste syge-
husene mest muligt (aflastningskapacitet) — eller noget helt fjerde? Den vinkel eller definition, der
laegges pad kapacitet, vil sdledes vaere central for, hvilke tiltag der vil henholdsvis hgjne eller mindske
"kapaciteten” i almen praksis.

1.2 Rapportens indhold og opbygning

De enkelte kapitler i denne rapport er udarbejdet ud fra et gnske om at indsamle viden, der kan kvali-
ficere udvalgte dele af arbejdet med at realisere en fremtidig baeredygtig praksisstruktur. Rapporten er
baseret pa fire delprojekter, der afrapporteres som selvstaendige kapitler. Kapitlerne saetter fokus pa
falgende elementer:

¢ Kapitel 2 afdaekker via en litteraturgennemgang internationale erfaringer med — og effekt af — til-
tag, der har til hensigt at skabe en stgrre kapacitet i almen praksis. Fokus er dels pa strukturelle
andringer (fx overenskomster), som beslutningstagere kan anvende til at fremme den gnskede
udvikling af praksissektoren, dels pd at finde studier der forklarer forskelle i kapacitet som falge af
gget brug af praksispersonale.

¢ Kapitel 3 formidler et casestudie af otte danske kompagniskabsleegehuse, der, ndr det kommer til
st@rrelse, ansat personale og patientkapacitet, allerede lever op til Praksiskommissionens anbefa-
linger. Fokus for analysen er at afdaekke det enkelte laagehus’ erfaringer med at gge patient- og
opgavekapacitet samt at analysere forudsaetninger og effekt af at lykkes med sddanne omlaegnin-
ger af praksisdriften.

+ Kapitel 4 formidler et casestudie af Region Midtjyllands samarbejde med almen praksis om at sikre
laegedaekning og udvikling af stgrre praksisenheder med mere ansat personale. Fokus er her pd at
afdaekke muligheder og barrierer for de fremadrettede regionale bestraebelser pa at realisere en
baeredygtig praksisstruktur.

¢ Kapitel 5 stiller spgrgsmaélstegn ved at anvende listestgrrelse som udtryk for kapacitet. Giver ud-
viklingen af nye typer af almen praksis ogsd behov for at udvikle nye indikatorer for kapacitet?
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+ Kapitel 1 samler resultaterne fra de enkelte kapitler og saetter dem i kontekst i forhold til den ak-
tuelle debat om almen praksis.

Vi har sdledes angrebet kapacitetsdiskussionen fra flere vinkler, men langt fra alle. Diskussionen om,
hvilke opgaver der evt. kunne flyttes fra ambulatorier til almen praksis, er fx ikke bergrt, ej heller kra-
vene til den faglige kapacitet der i den forbindelse skulle opbygges i almen praksis. P& samme made
bergres det vigtige spgrgsmal om forholdet mellem kapacitet og kvalitet kun perifert. Der er med an-
dre ord stof til mange fremtidige analyser af kapacitet i almen praksis.

1.3 Kapacitetsundersggelsens afszet og vaesentligste resultater

Dette afsnit starter med en kommenteret sammenfatning af Praksiskommissionens anbefalinger til,
hvordan der skal arbejdes med at realisere fremtidens praksissektor. Bagefter praesenteres de vaesent-
ligste resultater og anbefalinger fra DSI's fire delundersggelser af kapacitet i almen praksis.

1.3.1 Praksiskommissionens anbefalinger

Fordi Praksiskommissionens arbejde stér helt centralt i udviklingen af almen praksis, og fordi vores
analyser dykker ned i en raekke af kommissionens overordnede anbefalinger, har vi valgt at bruge
kommissionsarbejdet som fortolkningsramme for undersggelsernes resultater. Praksiskommissionens
arbejde er baseret pd en lang reekke andre arbejder, bl.a. Danske Regioners RAP-initiativer, men ho-
vedparten af de tidligere initiativer er indarbejdet i Praksiskommissionens rapport. Udgangspunktet i
Praksiskommissionens arbejde kan sdledes ikke ses som et fravalg af @vrige initiativer pd omradet,
men mere som et destillat af hvad der generelt er konsensus om mellem de primaere aktgrer p&d om-
radet.

Med nedsaettelsen af Praksiskommissionen i 2008 blev der lagt op til de stgrste forandringer af almen
praksis siden nedlaeggelsen af sygekasserne. Nu skulle almen praksis fornys og tilpasses de forandrin-
ger, der skete i sygehusvaesenet og pd det kommunale sundhedsomréde. Resultaterne af kommissio-
nens arbejde blev praesenteret i efterdret 2008. I praesentationen af kommissionens anbefalinger var
der szerligt fokus pa stgrre laegehuse med mere personale, som kunne overtage opgaver fra sygehuse
— herunder ogsé have fx mere akutberedskab. Der blev altsa lagt op til eendrede samarbejdsmgnstre
béde internt i praksis og mellem almen praksis og sygehuset.

Selv om den overordnede vision for fremtidens almen praksis p& mange méder er rimelig klar, s er
der faerre konkrete handlingsanvisninger i form af Praksiskommissionens anbefalinger (resumeret i
tekstboks 1). At resultatet af et kommissionsarbejde sammensat af de nuvaerende aktgrer stgtter op
om det eksisterede system og har primaert fokus pd de naere problemer som fx at sikre laegedaekning,
og at allerede indgdende aftaler implementeres, kan naeppe overraske. Nar udgangspunktet ogsé pa
mange omrader er velfungerende, sd er det ogsa vanskeligt at veere szerlig kritisk over for kommissio-
nens anbefalinger.
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Tekstboks 1. Praksiskommissionens anbefalinger i stikord

1. @get kapacitet og effektiv ressourceudnyttelse bgr understgttes ved at

sikre et attraktivt og udfordrende arbejdsmiljg

udbrede flerlaegepraksis og i den forbindelse skabe lettere adgang til egnede lokaler
give mulighed for tidsubestemt ansaettelse af laeger

indfgre et hgjere loft for, hvor mange patienter en lzege kan have tilmeldt

@ge den nedre lukkegraense for normtallet

styrke indsatsen over for laeger, der ikke efterspgrges af borgerne

* & & & o oo o

stgtte @get anvendelse af praksispersonale.

N

. Leegedaekning overalt i landet bgr understgttes ved at
give regionerne gget frihed til selvstaendigt at fastleegge antallet af laeger i regionen
sikre ejerskab i forhold til beslutninger, der treeffes i de regionale samarbejdsudvalg

give regionen mulighed for at fastlaeagge den geografiske placering af praksis i regionen

* & & o

ophaeve kilometergraensen for borgernes frie valg af lsege.

w

. Et forbedret samspil og samarbejde bgr understgttes ved at

+ skabe en overenskomstmaessig forpligtelse til at fglge retningslinjer og aftaler om arbejdsdeling mv.,
herunder at der skal vaere mulighed for sanktioner, hvis det ikke sker

¢ malrette brugen af dialogbaserede rammer og redskaber, fx praksiskonsulentordningen og de kommunale
laegelige udvalg.

4. Kvalitet, service og IT bgr forbedres ved at

+ samordne de eksisterende og planlagte kvalitetsinitiativer for almen praksis

¢ indfgre maling og evt. offentligggre kvalitetsdata

+ eksplicitere, monitorere og sanktionere manglende overholdelse af servicemal for tilgaengelighed.
5. Honorarsystemet bgr eendres med henblik pa at

+ gge basishonorardelen pd bekostning af den ydelsesafhaengige honorering

¢ reducere antallet af tilleegsydelser

¢ indarbejde produktivitetskrav for almen praksis

# understgtte resultathonorering frem for aktivitetshonorering.

Selv om kommissioners anbefalinger i deres natur ofte er relativt overordnede og konsensusorientere-
de, sd understgttes status quo ogsa af, at afggrende aendringer i opgavefordelingen inden for det nu-
vaerende aftalesystem let bliver uforholdsmaessigt dyre — hvilket ikke er i Finansministeriets interesse.
Endvidere har PLO en naturlig interesse i at varetage medlemmernes interesser, hvoraf en stor del er
solopraktiserende leeger, der ikke ngdvendigvis alle stdr pd spring til at deltage i store praksisfzelles-
skaber med grundlaeggende aendrede (sam)arbejdsvilkdr. Uenighed om prisen pa forandring kan da
0gsd ses som den primaere drsag til, at forhandlingerne om en ny overenskomst med de praktiserende
lzeger led sammenbrud i fordret 2009. Praksiskommissionens anbefalinger er overordnede og generel-
le. Derfor er det vanskeligt at spa om, hvordan den fremtidige konkretisering og implementering af
anbefalingerne bliver.
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Nar Praksiskommissionen er sparsom med konkrete anbefalinger om, hvordan visionen om fremtidens
almen praksis realiseres, sa stiller det stgrre krav til de lokale partnere, herunder szerligt de enkelte
praksis og regionerne. Det giver den fordel, at Igsninger kan tilpasses lokale forhold, men ogsa risiko
for at den dybe tallerken skal opfindes mange gange. For uagtet anbefalinger og overenskomster sa
sker der allerede en stille bevaegelse i retning af visionen om fremtidens almen praksis. Fremtidens
almen praksis findes altsd allerede, om end den maske ikke er s& udbredt, som nogle kunne gnske.
Men hvordan er nogle praksis kommet til at ligne visionen om fremtidens praksis, hvordan fungerer
det i praksis, og hvordan understgttes processen hen imod visionen om fremtidens almen praksis? De
spgrgsmal er fokus for denne rapport, hvor vi forsgger at bidrage til at udfylde gabet mellem de over-
ordnede visioner og de konkrete handlinger, der sker for at komme derhen.

1.3.2 Udenlandske erfaringer med tiltag der skal sikre storre kapacitet i almen praksis

Bdde i Danmark og udlandet findes store la&egehuse med meget personale, mange patienter pr. laege
og udvidede opgaver i forhold til forebyggelse og behandling af kronisk sygdom. Men hvordan er de
kommet derhen og under hvilke forhold, hvis nogle, og har store moderne lzegehuse en hgjere pro-
duktivitet, anderledes kvalitet eller anden snitflade til sygehusvaesenet sammenlignet med traditionelle
laegehuse? For at fa svar pd de spgrgsmal har vi i kapitel 2 gennemgaet litteraturen om, hvad det er,
der skaber kapacitet i almen praksis.

Resultatet af gennemgangen af den meget sparsomme litteratur er ikke entydigt. Ikke overraskende
er der meget, der tyder pd, at gkonomiske incitamenter i form af betaling pr. ydelse medfgrer, at der
produceres flere ydelser. Der er dog ikke direkte erfaringer med, at aflgnning pr. patient giver tilsva-
rende flere patienter pd listen. Fastsaettelse af andre graenser for, hvor mange patienter man skal have
pa sin liste, kan tilsyneladende pavirke patientlistens stgrrelse. Betydning for arbejdsdelingen til syge-
huset vides der meget lidt om, ligesom studier om kvalitet i praksis er udfordret af, at det er sveert at
definere kvalitet preecist. Flere studier viser, at praksispersonale kan frigive laegelig tid, men ogsd at
lzegen ofte vaelger at begraense sin arbejdstid frem for at varetage flere patienter eller flere opgaver.
Dette er formodentlig ogsa en af drsagerne til, at kompagniskabsleegehuse i Danmark gennemsnitligt
har faerre patienter pr. laege end solo- og samarbejdspraksis.

Litteraturen viser ogsd, at praksispersonale kan aflaste den praktiserende laege, hvis de lgser opga-
verne selvstaendigt og med minimal indblanding fra laegen. Stram styring og koordinering af brugen af
praksispersonale til klinisk arbejde er derfor jf. litteraturen ngglen til at gge kapaciteten i almen prak-
sis. Det er imidlertid ogsa relevant at stille spgrgsmalet om, hvordan man sikrer, at praksispersonalets
bidrag til @get kapacitet rent faktisk omszettes til bedre laegedaekning og overtagelse af nye opgaver
frem for mere fritid for den praktiserende laege. Dette vigtige spgrgsmal giver hverken Praksiskommis-
sionen eller litteraturen noget godt svar pa.

1.3.3 Organisation og arbejdsdeling i fremtidens laegehuse

For at komme visionen om fremtidens almen praksis neermere, har vi i kapitel 3 sat fokus p3, hvad der
faktisk sker inde i de laegehuse, der ser ud, som Praksiskommissionen anbefaler. Otte ngje udvalgte
relativt store kompagniskabslaegehuse med mere personale og vaesentligt flere patienter pr. lsege end
den danske gennemsnitspraksis anno 2010 er analyseret bdde fra en kvantitativ og kvalitativ tilgang.
Indledningsvis findes det, at et stort antal tilmeldte patienter i de otte praksis ikke kan forklares med
‘lette’ patienter eller et stort antal af henvisninger til sekundaersektoren. Endvidere ses det, at lsege-
husene gennemsnitligt leverer flere honorerede ydelser pr. patient end gennemsnittet for almen prak-
sis. De har altsd etableret en organisation, som bade muligggr hgj patient- og hgj opgavekapacitet.
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For at kunne have mange patienter pa listen, er laegehusene meget afhaengige af klinikpersonale, og
alle lzzgehusene har ansatte laeger i form af uddannelseslaeger eller ansatte amanuensislaeger. Udde-
legering er altsd et nggleord for at fa hverdagen til at haenge samme. Men antallet af personaleres-
sourcer pr. fuldtidslaege pr. uge varierer mellem 39 og 101. P& samme made varierer leengden af ejer-
lzegernes selvoplyste arbejdsuge markant. I nogle praksis angiver laegen at arbejde 35 timer om
ugen, i andre er arbejdsugen omkring 50 timer. Disse forskelle, som ikke kan forklares med udgangs-
punkt i, hvor mange tilmeldte patienter det enkelte laegehus har, er betydelige. Bade i forhold til den
langsigtede beaeredygtighed i almen praksis og i forhold til visionen om, at praktiserende laeger ikke
alle i fremtiden skal veere ejerleeger, men ogsé kan veere ansatte laeger, som naeppe @nsker en 50
timers arbejdsuge.

Der er to forhold, som ser ud til at kunne forklare forskellene i ejerlaegernes arbejdstid og forbrug af
personaleressourcer: henholdsvis ejerlaegernes tilgang til ledelse og organisation samt hvor eksplicit
laegehuset tackler spgrgsmalet om uddelegering. Disse forhold ser igen ud til at have betydning for,
hvor langt de enkelte laegehuse er kommet med at uddelegere patientrettede opgaver pé kronikerom-
rddet. De lzegehuse, der bedst udnytter deres stordriftsfordele, er de, hvor der er funktionsopdelt
personale, uddelegering samt en formel ledelsesstruktur og organisation. Selvkgrende sygeplejersker
og laboranter giver ifglge ejerlaagerne en god gkonomi, aflastning og forbedret serviceniveau til pati-
enterne. Men det selvkgrende personale kommer ikke af sig selv.

Forudsaetningerne for at lykkes omfatter skriftlige behandlingsvejledninger, klare opgavebeskrivelser,
definering af kompetencer og kriterier for, hvorndr det er ngdvendigt at involvere laegerne, faglig spar-
ring og malrettet ledelse. De laegehuse, der har det klareste fokus pd udelegering og ansvarsfordeling
mellem lzegerne, er ogsa de, hvor man er kommet lzengst med implementering af behandlingsvejled-
ninger for kroniske patienter, og det er ogsd i de praksis, hvor arbejdsugen for laegerne er kortest.
Lykkes @velsen med uddelegering gennem en fokuseret ledelsesindsats, sd er belgnningen altsa stor.
Samlet set er konklusionen, at der er stordriftsfordele i almen praksis, men at det kraever ledelse og
meget arbejde at realisere fordelene ved et stort laegehus.

Undersggelsen peger altsd pa, at der er et stort potentiale ved at saette fokus pd arbejdstilrettelaeg-
gelse og ledelse i store praksisenheder. Men pd spgrgsmdlet om, hvordan de otte store praksis er
kommet dertil, er svaret mere uklart. Der kan ikke peges pa nogen entydige faktorer. Generelt har der
ikke veeret tale om en bevidst strategi. Laegehusene har traditionelt set altid haft mange patienter pr.
leege, og det har man sa handteret ved at ansaette personale, i takt med at opgavemaengden er ste-
get. Ledelsesudfordringen er derfor kommet hen ad vejen og er tacklet via en stgrre eller mindre fo-
kuseret indsats og med mere eller mindre held og dygtighed. Laegerne vurderer generelt, at de ikke
har veeret szerlig godt kleedt pa til at opgaven. Samtidig fremhaever ingen laeger, at de har faet hjeelp
til at udvikle deres ledelseskompetencer, og kun i to laegehuse har laegerne anvendt ekstern bistand til
at udvikle deres organisation og samarbejde: Et laegehus har haft en regional praksiskonsulent til at
hjeelpe med udvikling af mgde- og samarbejdsstruktur, og et laegehus har anvendt en konsulent til at
hé&ndtere et samarbejdsproblem mellem ejerlaegerne.

Konklusionen fra kapitel tre er klar! Det er allerede i dag muligt at realisere stordriftsfordele i et st@rre
lzegehus. Ansaettelse af andre personaletyper som fx dedikerede kronikersygeplejersker og laboranter
mv. kan aflaste lsegerne markant, hvis der er de rigtige rammer for deres arbejde. Men kapitlet viser
dog ogsd, at der er et klart behov for at stgtte de dele af almen praksis, der fremadrettet gnsker at
omlaegge deres organisation og arbejdsdelingen mellem lzeger og personale. Tidspunktet for en sddan
indsats er gunstig, da flerleegehuse er en forudszetning for fortsat at kunne rekruttere nye lzeger til
almen praksis. Flere lzeger under samme tag stiller krav til retningslinjer om, hvordan man kan funge-
re som flere laeger sammen pé en effektiv mdde sammen med ansat personale, bdde i form af laeger,
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sygeplejersker og andet personale. Dette stiller markant ggede krav til den praktiserende lzege til i
hgjere grad at fungere som personaleleder. Hvis udviklingen skal accelereres, er flere initiativer, der
hjeelper lzegerne i omstillingsprocessen, en oplagt mulighed. Pa det omrdde er Praksiskommissionens
anbefalinger om initiativer dog stort set fravaerende. De enkelte regioner er allerede ved at igangsaette
en raekke lokale initiativer vedrgrende kompetenceudvikling af kronikerpersonale, uddelegering af op-
gaver og kurser i effektiv organisation og praksisledelse.

De nye initiativer illustrerer, at regionerne er ved at have fundet deres ben at std pa efter kommunal-
reformen, og at de sammenlignet med amterne forsgger at tage en mere offensiv og dagsordensaet-
tende rolle i forhold til at stgtte og forpligte almen praksis i at szette fokus pa ledelse og organisation.
Udviklingen og implementering af sddanne nye initiativer er ingen let gvelse. Derfor har vi sat fokus pa
Region Midtjylland, som i samarbejde med de enkelte praksis i regionen tidligt udviklede en raekke
lokale initiativer med henblik pd at sikre leegedaekning og bedre ressourceudnyttelse. Ikke alle initiati-
ver har vaeret en lige stor succes, og drsagerne til de svingende resultater skal bade findes i selve
initiativerne som i deres implementering. Kapitel 4 gar i dybden med erfaringerne med samarbejdet
mellem regionen og almen praksis om sikring af laegedaekning i de rekrutteringssarbare omréder i
regionen.

1.3.4 Samarbejdet mellem region og almen praksis

I Region Midtjylland har parterne i flere 3r arbejdet med nogle af de initiativer til sikring af laegedaek-
ning, som ogsd Praksiskommissionen anbefaler. Derfor er der i Region Midtjylland gode forudsaetnin-
ger for at afdaekke erfaringer fra samarbejdet, samt i hvilket omfang de aftalte veerktgjer anvendes i
praksis.

De konkrete initiativer, som er aftalt, omfatter etablering af egnede lokaler til baeredygtig praksisdrift
og gkonomisk stgtte til laegehuse, som gar en ekstra indsats for at sikre laegedaekning i lokalomradet,
samt tilbud om stgtte til organisations- og ledelsesudvikling via praksiskonsulenter og ledelseskurser.

Analysen undersgger, hvordan de aftalte initiativer fungerer i praksis, og konkluderer at der er en
reekke udfordringer med at f& dem aktiveret og med at blive enige om, hvilke initiativer der fremadret-
tet er relevante at udbyde. Analysen indikerer, at overordnede gkonomiske interessekonflikter ofte star
i vejen for malet, og at en del af de tilbud, der er til stede, ikke findes relevante af de leeger og leege-
huse, der skal benytte dem. Endvidere viser undersggelsen, at samarbejdet mellem den enkelte laege
og regionen er praeget af en gensidigt manglende forstdelse for forskelle i arbejdsvilkar.

Fx er det at sikre lokaler til store moderne laegehuse langt fra simpelt, ndr det kommer til konkrete
sager. Hvor meget ma det fx koste, og hvis gnsker er det, man sgger at imgdekomme? Afklaring af
sddanne spgrgsmal er afggrende for, om laegerne gnsker at flytte sammen i stgrre lokaler. Laegerne
gnsker nemlig ikke for enhver pris at flytte sammen med andre lzeger, og slet ikke hvis de har en op-
levelse af ikke at vaere ordentligt inddraget i processen, eller hvis den nye Igsning medfgrer ggede
udgifter til lokaler. Lokaler ggr det altsd langt fra alene.

Andre regionale initiativer som tilbud om zegtefaellebeskaeftigelse og garanteret institutionsplads har til
formadl at tiltreekke praktiserende laeger til yderomrdader. Initiativerne efterspgrges imidlertid slet ikke
af malgruppen, da de ikke har behov for dem pa det tidspunkt, hvor man etablerer sig som praktise-
rende laege. Informanterne vurderer, at der skal saettes langt tidligere ind under fx speciallaegeuddan-
nelsen, hvis initiativerne skal have en effekt. Ogsa her efterlyser laegerne brugerinddragelse og starre
forstdelse for malgruppens reelle behov.

At det er sveert af f& samarbejdet mellem region og almen praksis til at glide i praksis skyldes ogsd, at
der er tale om to meget forskellige stgrrelser. De praktiserende lzeger, der er vant til at kunne treeffe
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0g gennemfgre beslutninger hurtigt, oplever, at regionens sagsbehandling er meget langsommelig.
Endvidere er det frustrerende for laegerne, at regionens embedsmaend mangler beslutningskompeten-
ce, og der er en udpraeget oplevelse af, at man ‘bliver vaek’ i det store bureaukrati. En del af laegernes
frustration bunder i, at de har meget hgje forventninger til samarbejdet med regionen. Derfor bliver
de ogsd lettere skuffet over regionens manglede fleksibilitet i forhold til den enkelte lzeges behov.
Nogle elementer kan relativt let afhjeelpes fx ved at sikre, at laegerne fér en kvittering, ndr de har hen-
vendt sig, sammen med en beskrivelse af den forventede politisk-administrative proces.

Samarbejdet mellem regionen og de praktiserende laeger udfordres ogsa af, at selv om laegen og den
enkelte embedsmand i regionen maske kan blive enige om en Igsning, sa er det ikke sikkert, at PLO
eller det politiske niveau er enig. Fx er PLO modstander af brugen af satellitpraksis, og af at lseger kan
ansaettes i almen praksis i stedet for at nedsaette sig. PLO kan have gode grunde til sin modstand,
ligesom en region kan have valide politiske argumenter for, hvorfor man ikke gnsker en anden udvik-
ling, men undersggelsen afdaekker en rackke eksempler pd, hvordan det daglige samarbejde mellem
embedsmand og almen praksis om de udbudte tilbud besvaerligggres. Derfor er det vigtigt, at der er
bedre klarhed i forhold til de krav og principper, som PLO og regionen begge stgtter, s& det er lettere
for den enkelte embedsmand og laege at samarbejde og navigere i forhold til de tilbud, der er adgang
til.

I analysen af de otte store laegehuse i kapitel 3 blev der efterspurgt redskaber til stgtte af organisa-
tions- og ledelsesudvikling i almen praksis. Samarbejdsudvalget i Region Midtjylland har udbudt orga-
nisations- og ledelsesudvikling i almen praksis netop med det formdl at give laegerne redskaber til at
tackle det organisations- og ledelsesoverhead, der ligger i stgrre enheder. To konkrete initiativer er
etableret: 1) Praksisudviklingskonsulenterne (PUK) og 2) kursus i Ledelse og Udvikling i Praksis (LUP).
En PUK er en erfaren praktiserende laege, som almen praksis kan rekvirere med henblik pd at udvikle
laegepraksis. Praksisudviklingskonsulenterne har eksempelvis vaeret brugt i forbindelse med praksisfu-
sioner eller ejerskifte af praksis. Erfaringen med PUK er gode pd caseniveau, men PUK efterspgrges
kun i meget begraenset omfang. Kursus i Ledelse og Udvikling i Praksis (LUP) afholdes to gange &rligt
med 25 deltagere og er meget efterspurgt fra laegernes side. Interventionens natur ggr dog, at det er
vanskeligt konkret at vurdere, hvad der er kommet ud af kurserne. Erfaringerne fra Region Midtjylland
er pa den ene side, at der er interesse og basis for at tilbyde uddannelse i effektiv praksisdrift og stet-
te til omlaegninger af praksis. P& den anden side viser erfaringerne ogsa, at det er vigtigt at tage ud-
gangspunkt i, hvad der konkret efterspgrges og sikre, at initiativerne markedsfgres tilstraekkeligt over
for de praktiserende lzeger.

Samlet set viser vores analyse, at parterne i Region Midtjylland ikke er ndet szerlig langt med at ud-
mgnte konkrete initiativer til sikring af lsegedaekning. P regionalt niveau besveerligggres samarbejdet
ikke mindst af, at parterne synes at vaere spundet ind i en forhandlingslogik, som blokerer for en raek-
ke lgsninger. Nar regionen samarbejder med et laegehus om lokale Igsninger, der skal sikre laegedaek-
ningen i lokalomrddet, s er denne forhandlingslogik mindre udtalt. Til gengzeld oplever de lokale
laegehuse, at regionen er meget tung at danse med.

1.3.5 Listestarrelse i almen praksis

N&r en praktiserende lzege har 1.600 tilmeldte patienter pa sin liste, har leegen i dag ret til at lukke for
patienttilgangen. Dette afspejler, at der i Danmark er tradition for at fokusere pa listestgrrelsen — altsd
hvor mange patienter den enkelte praksis har tilmeldt pr. ejerlaege i styringen af patientkapacitet i
almen praksis. At antallet af patienter pd listen ikke er et szerligt praecist mal for kapacitet er ikke no-
gen nyhed, men problemstillingen er blevet hgjaktuel pa grund af de kommende &rs mangel pd prakti-
serende lzeger. Samtidig er problemstillingen vanskelig, fordi de seneste 30 ar har budt pa en konstant
stigning i antallet af praktiserende laeger fra ca. 2.600 til de godt 3.600, sdledes at antallet af patien-
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ter pr. fuldtidslaege er faldet fra ca. 2.000 til ca. 1.500. Den udvikling skal nu stoppes (og vendes i
yderomrader), hvis alle patienter i de naeste 10-15 &r fortsat skal have mulighed for at vaere fast til-
knyttet en praktiserende lzege.

Hvor det har veeret relativt uproblematisk at saenke antallet af patienter pr. lsege i takt med, at der er
kommet flere opgaver, vil den modsatte bevaegelse vaere noget vanskeligere, bl.a. fordi en stigning i
antallet af patienter pr. laege vil stille mange laeger over for krav om reorganisering, som eksemplifice-
ret i kapitel 3, et forringet serviceniveau til patienterne eller en gget arbejdsbyrde. Et veesentligt
spagrgsmal er i den forbindelse, hvordan den ekstra arbejdsbyrde mest rimeligt kan fordeles? Nogle
praksis vil have bedre lokaler, mere personale, lettere adgang til at henvise til speciallaege og hospital
eller yngre og mere raske patienter end andre. Disse forhold taler for en mere differentieret tilgang til
listestgrrelse for tilmeldte patienter. Denne problemstilling er i fokus i kapitel 5.

Analyserne af listestgrrelse er eksplorative og bgr i hgjere grad ses som bidrag til metodeudvikling end
en feerdig model for, hvordan patienter bgr fordeles mellem praktiserende laeger. Trods dette forbehold
genkendes de mgnstre, der er observeret i analysen af de store laegehuse med mange tilmeldte pati-
enter fra kapitel 3. Begge analyser bekrzefter sdledes den logiske antagelse om, at meget praksisper-
sonale eller relativt raske patienter alt andet lige muligggr en stgrre gennemsnitlig listestgrrelse.

Beregningerne viser for eksempel, at en praksis med relativ lav patienttyngde og mere end 40 timers
ugentlig ikke-leegelig medhjzelp bgr kunne have over 2.000 patienter pé sin liste. Hvis en sddan prak-
sis ikke stilles over for et egentligt krav om en patientliste, der er stgrre en de nuvaerende 1.600 pati-
enter, sd er der risiko for, at den ekstra kapacitet konverteres til gget opgavekapacitet (i form af flere
ydelser til de allerede tilmeldte patienter) og mere fritid til den enkelte praktiserende laege frem for en
stgrre patientkapacitet.

I forhold til denne problemstilling giver analyserne et bud pd, hvordan normgraenserne for listestgrrel-
se kan differentieres i henhold til antallet af fuldtidslaeger, patientkarakteristik og brug af praksisperso-
nale. Selv om beregnede graenser for patientantal naeppe i sig selv Igser laagemanglen, sa kan det
veere et input til en diskussion af fx en differentiering af basishonorar, hvis der er afvigelser i forhold til
den beregnede patientliste. Beregningerne kan ogsa bruges som Igftestang for dialog og konkrete ini-
tiativer som stgtter op om omlaegninger internt i praksis med henblik pé at gge patientkapaciteten.

1.4 Tvaergdende diskussion og anbefalinger

Dette afsnit indeholder en kort tvaergdende diskussion af de anbefalinger, som det samlede analysear-
bejde giver anledning til. Anbefalingerne er mélrettet de nationale og regionale parter, der fremadret-
tet skal arbejde med at sikre udvidet kapacitet og fremtidig leegedaekning i almen praksis.

Visionerne for fremtiden i almen praksis, hvor stgrre laagehuse med mere personale lgser flere opga-
ver, samtidig med at patientantallet fastholdes, kan synes langt vaek i en tid, hvor overenskomstfor-
handlingerne mellem PLO og Danske Regioner stér stille. Analysen af de store laegehuse dokumente-
rer dog, at visionen (i hvert fald ndr det kommer til antallet af tilmeldte patienter og opgaver i relation
til en proaktiv kronikerbehandling) kan realiseres af det enkelte laegehus. Samtidig viser analysen af
samarbejdet mellem almen praksis og region, at viljen ogsa er til stede. Der er sdledes et godt ud-
gangspunkt for at skabe forandring i almen praksis.

Praksiskommissionen anviser p& mange méader vejen til forandring, men pt. er forhandlingerne stran-
det p& gkonomien. Der er da ogsd god grund til at bekymre sig om gkonomien. Analyserne af liste-
starrelsen i almen praksis finder nemlig, at medmindre der arbejdes malrettet pd at realisere visionen
for fremtidens almen praksis, sa er der risiko for, at investeringer i praksispersonale ikke ngdvendigvis
omseettes i fx en gget patientkapacitet, men i stedet i mere fritid til laegerne eller i ikke relevante ydel-
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ser til den enkelte patient. Hvis antallet af tilmeldte patienter pr. laage samtidig fortsaetter med at fal-
de, er der risiko for, at manglede laegedaekning fortsat vil skygge for de mere langsigtede udviklings-
mal for almen praksis. Derfor anbefales det, at der etableres differentierede normtalsgrundlag for den
enkelte praksis, og at der stilles klarere krav til, hvilke opgaver almen praksis skal Igse inden for hvilke
rammer. At det er muligt at udarbejde sadanne normtal er eksemplificeret i kapitel 5, og litteraturana-
lysen viser, at det er muligt at motivere en stigning i normtallet via skaerpede krav til listestgrrelsen.

N&r praksis skal patage sig flere opgaver, sa vil der utvivisomt komme en diskussion om, hvordan der
bgr aflgnnes. Analyserne i kapitel 3 viser, at det ikke ngdvendigvis er forbundet med en lang arbejds-
uge for den praktiserende laege at have bade en hgj opgavekapacitet og hgj patientkapacitet. Men
hvis det skal opnds, sa skal der veere et meget klart fokus pd den méde, arbejdet tilretteleegges in-
ternt i den enkelte praksis. Praksiskommissionen laegger op til, at honorarstrukturen fremadrettet kan
indeholde krav til stigende produktivitet, hvilket vil medfare et pres pd den enkelte praksis for at iden-
tificere og hgste produktivitetsgevinster. For det enkelte laegehus — som ofte oplever at veere presset
af nye opgaver og mangel pd tid — kan det dog veere svaert at finde overskud og overblik til 2endrede
arbejdsgange. Dette dilemma understreges bl.a. af, at halvdelen af de laegehuse, vi kontaktede med
henblik pd at deltage i undersggelsen af de store laegehuse, ikke gnskede at deltage med enstemmig
henvisning til, at man havde sveert ved at friggre tid. Der er naeppe heller tvivl om, at de laegehuse,
der har deltaget, er szerdeles velfungerende laegehuse, og det kan naeppe forventes, at den gennem-
snitlige praksis vil rumme samme naturlige ledelse og organisationstalenter som de undersggte laege-
huse. Derfor vil der vaere behov for, at laegehuse understgttes med langt flere konkrete initiativer, der
understgtter sendrede arbejdsgange, hvis processen hen i mod visionen om fremtidens praksis skal
accelereres. Dette kunne fx vaere i form af konkrete arbejdsbeskrivelser til praksispersonale, s& det
blev mere klart, hvad man forventer, at forskellige grupper af praksispersonale kan bidrage med, pro-
grammer for kompetenceudvikling og modelprojekter for etablering af nye laegehuse mv. Bade i Prak-
siskommissionens anbefalinger og i denne rapport er den type mere konkrete arbejdsbeskrivelser en
mangelvare. Hvis en lzege allerede arbejder over 50 timer om ugen, s er det ikke uforstdeligt, at
begejstringen over udsigten til en endnu stgrre arbejdsbyrde er til at overse, ligesom det kan vaere
sveert at mobilisere et overskud til at identificere stordriftsfordele mv.

Det er tankevaekkende, at analysen af de store lzegehuse finder, at praktiserende laeger i umiddelbart
sammenlignelige praksis har meget forskellig arbejdstid. Nogle praksis bruger 50 timer pa det, som
andre Igser inden for en almindelig 37 timers arbejdsuge. Derfor anbefaler vi, at fremtidige analyser
saetter praktisk fokus pd sammenhaengen mellem laegers arbejdstid og arbejdsgange internt i almen
praksis. Dette vil ogsd kunne bidrage til at synligggre fordelene, som er forbundet med en aendret
arbejdsorganisering. Det meget forskellige timeinput stiller dog ogsa spgrgsmalstegn ved tolkninger af
produktivitetsanalyser i almen praksis. I en produktivitetsanalyse af almen praksis i Danmark antages
implicit, at en alment praktiserende lzege laegger lige mange timer i praksis, og forskelle i produktio-
nen tolkes i retning af forskellige karakteristika for almen praksis. Men en lav patientkapacitet hos en
raekke praksis kunne mdske ogsa blot vaere et udtryk for, at man har en stgrre praeference for frihed
end penge, og man derfor heller ikke vil veere sa tilbgjelig til at komplicere sin dagligdag med at an-
seette praksispersonale mv. At der er tolkningsudfordringer ved regressionsanalyser, er ikke enestden-
de for almen praksis. De store observerede forskelle i timeinput mellem praksis kunne dog tyde p3, at
det kunne veere relevant at medtage disse forskelle i fremtidige analyser af produktiviteten i almen
praksis.

Regionerne spiller en vaesentlig rolle i forhold til at facilitere den omlaegning af almen praksis, som
allerede er i gang. Skal der ske en udvikling hen imod store lazegehuse med meget personale, er det
afggrende, at lokale initiativer i den retning understgttes. Undersggelsen af samearbejdet i Region
Midtjylland viser, at muligheden for etablering af nye laegehuse eller sendret organisering internt eller

20 | Kapacitet i fremtidens almen praksis



mellem eksisterende praksis ofte mere opstdr med baggrund i et konkret problem eller en nyopstdet
mulighed end som resultat af en langsigtet strategiproces. Lange sagsbehandlingstider og mangelfuld
forstdelse for hinandens situation gar, at en raekke gode initiativer ikke realiseres inden for det tidsvin-
due, som forandringsmuligheden er afhaengig af. Derfor kan det overvejes, om der i en omlaegnings-
periode skal ske szerlig en prioritering af sagsbehandlingen for almen praksis. Omvendt giver analysen
0gsd anledning til at overveje en raekke principielle diskussioner af de forhold, der saetter rammerne
for samarbejdet mellem regioner og almen praksis. Sddanne diskussioner kunne fx tage udgangspunkt
i:
¢ det dilemma, der ligger i, at regionerne ikke har en entydig partner med en fzlles ledelse, som de
kan henvende sig til i diskussionen af, hvordan almen praksis kan Igfte sine forpligtelser i forhold
til det samlede sundhedsvaesen

¢ det dilemma, der ligger i, at PLO — som fagforening — har ligeveerdighed og vetoret i forhold til
regionens praksisplanleegning, samtidig med at den lovfaestede forsyningspligt ligger entydigt hos
regionen.
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2. Kapacitet i almen praksis: Litteraturgennemgang

Af Marie Henriette Madsen

2.1 Resumé

2.1.1 Formal

Denne litteraturgennemgang har til formal at undersgge eksisterende erfaringer nationalt og internati-
onalt med indsatser til gget kapacitet i almen praksis.

2.1.2 Datagrundlag og metode

Undersggelsen er baseret pa en litteraturgennemgang. Der er sggt efter relevant litteratur i bibliogra-
fiske databaser, udvalgte tidsskrifter og relevante hjemmesider. Der er sggt pa litteratur publiceret i
perioden 2005-2009, og sggningen resulterede i 318 referencer i alt. Kun fem blev udvalgt som rele-
vante for denne undersggelse.

2.1.3 Vaesentligste resultater

Litteraturen er meget sparsom og handler primaert om laegers arbejdsbyrde eller aktivitet i form af
antal ydelser. Kapacitet i form af antal patienter pr. praktiserende laege er ikke belyst. Derfor er det
kun muligt at drage forsigtige konklusioner om, hvad der kan pavirke praktiserende laeger til at tage
flere patienter p3 listen.

Pdkonomiske incitamenter oger aktiviteten

Ikke overraskende viser studier, at gkonomiske incitamenter gger antallet af ydelser i almen praksis.
Der er ikke pd samme made studier, der viser, om gkonomiske incitamenter har indflydelse pa antal
tilmeldte patienter.

Praksispersonale kan frigive tid til de praktiserende leeger

Praksispersonale kan ifglge flere af studierne frigive tid til laegerne. Dette er dog under forudsaetning
af, at praksispersonalet Igser opgaverne selvstaendigt og uden indblanding fra lsegerne. Desuden er
det ikke givet, at laegerne bruger den ekstra tid pa at gge aktiviteten eller til at gge antallet af patien-
ter tilknyttet praksissen, da reduceret arbejdsbyrde kan veere et mal i sig selv.

2.2 Indledning og formal

Formélet med denne litteraturgennemgang er at undersgge erfaringer med og effekt af tiltag, der
nationalt og internationalt har veeret rettet mod at sikre en stgrre kapacitet i almen praksis.

Forud for denne undersggelse har DSI gennemfgrt undersggelser af almen praksis med fokus pé al-
men praksis som koordinator og tovholder (11), effektiv organisering af almen praksis (12) og forskel-
le mellem sma og store laegehuse (13). Undersggelserne omhandler ikke direkte kapacitet i almen
praksis, men bergrer alligevel temaet pa forskellige vis.

De tidligere undersggelser peger pd, at der er et potentiale i at udnytte andre faggrupper til at vareta-
ge opgaver i almen praksis. Koordineringsopgaver, labende kontrol og opfglgning pa kroniske patienter
er eksempler pd opgaver, som fx sygeplejersker kan varetage og frigiver tid til, at praktiserende laeger
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kan varetage andre opgaver og/eller flere patienter (11) (12). I den seneste DSI-udgivelse er én af
konklusionerne, at det stgrre antal praksispersonale pr. praktiserende lzege i England og Holland kan
forklare det tilsvarende hgjere antal patienter knyttet til almen praksis i disse lande!. Erfaringer fra
Holland og England peger ogsé p3, at gget brug af praksispersonale har fgrt til, at arbejdsvilkdrene for
praktiserende laeger er blevet bedre. Det kan veere en af forklaringerne pa den ggede rekruttering til
almen praksis i begge lande over de seneste ti &r (12).

Styringsmaessige tiltag sdsom gkonomiske incitamentsstrukturer kan ogsa fremhaeves som en made at
gge kapaciteten i almen praksis i form af hgjere aktivitet og/eller justering af serviceudbuddet. Det
engelske system for kvalitetshonorering® er et eksempel pa, hvordan belgnning efter bestemte incita-
mentsstrukturer (her i form af opndelse af kvalitetsstandarder) gger aktiviteten i almen praksis. I Eng-
land ser man fx gget aktivitet i forhold til opfalgning og kontrol af patienter med kronisk sygdom. Kri-
tikere anfgrer dog, at aktiviteten kun er gget inden for de omrader, som belgnnes gkonomisk. P& an-
dre omréder daler aktiviteten. Desuden er kvalitetshonoreringen i England knyttet til den enkelte prak-
sis, og ikke til hvem der leverer ydelsen®. Mange sygeplejersker har féet ansvaret for de aktiviteter, der
knytter sig til opfyldelse af standarderne, og den ggede aktivitet kan altsd pa sin vis (igen) tilskrives
en gget arbejdsdeling. Et andet eksempel pa gkonomiske incitamentsstrukturer er den hollandske
model for aflgnning af praktiserende lzeger, hvor der er krav om at have 2.350 patienter tilmeldt for at
opretholde en fuldtidslgn (12).

2.3 Sggestrategi

Dette delprojekt er gennemfgrt som en systematisk litteraturgennemgang. Der er sggt i relevante
bibliografiske databaser (PubMed, Embase, Cinahl, The Cochrane Library og SweMed), i Google Scho-
lar, M3nedsskrift for Praktisk Leegegerning og Ugeskrift for Laeger. Desuden er hjemmesiderne for den
engelske forskningsinstitution National Primary Care Research and Development Centre og den hol-
landske forskningsinstitution NIVEL (the Netherlands Institute for Health Services Research) gennem-
gaet for relevant forskning®.

Kapacitet er ikke i sig selv et brugbart sggeord, primaert fordi det er et upraecist begreb med mange
betydninger. Stigende laagemangel og flere opgaver i almen praksis er baggrunden for projektets fo-
kus p& kapacitet. Sggestrategien er tilrettelagt med det formal at afsgge litteratur om strategier til
bedre udnyttelse af lsegetid i form af stgrre arbejdsdeling med andre faggrupper og til @gget aktivitet i
almen praksis forstdet som flere ydelser eller flere patienter pad listen. Tidligere undersggelser i almen
praksis viser, at brug af praksispersonale og organisering i stgrre laagehuse med mulighed for stgrre
arbejdsdeling kan medvirke bade til starre aktivitet og bedre udnyttelse af laegens tid. @konomiske
incitamenter kan desuden medvirke til hgjere aktivitet. Denne viden har dannet baggrund for valg af
folgende sggestrategi:

! Dog med det forbehold, at tallene ogsd kan daekke over, at almen praksis iszer i Holland formentlig har et lavere serviceudbud
end i Danmark.

2 Quality and Outcome Framework, QOF.

3 P8 dette omrade er kvalitetshonorering i England altsd sammenligneligt med det danske honoreringssystem i almen praksis,
hvor der ogsd gives samme takst, uanset om det er en laege eller sygeplejerske der leverer ydelsen.

* Dette gav ingen referencer udover dem, der var identificeret ved den @vrige sggning.

24 | Kapacitet i fremtidens almen praksis



Tabel 2.1: Spgestrategi bibliografiske databaser — november 2009

Pubmed (2005-2009)

AND

Family Practice [Mesh] OR Primary Health Care
[Mesh]

Substitution [All fields]

Substitution [All fields] AND Nurse practitioners [Mesh]

Supplementation [All fields]

Skill-Mix [All fields]

Case-load [All fields]

Work-load [Mesh]

Practice Size [All Fields]

Patients list size [All fields]

Salaries and Fringe benefits [Mesh]

Reimbursement, Incentives [Mesh]

Cinahl (2005-2009)

Primary Health Care TX

Supplementation TX

Substitution TX AND nurses TX

Work-load TX

Work-load TX AND physicians TX

Case-load TX

Skill-mix TX AND Nurses TX

Embase (2005-2009)

Exp general practice

Workload AND Substitution
Nurse Practitioner AND substitution

SweMed (2005-2009)

Exp family practicefMeSH] OR exp Primary Health
Care [MeSH]

Workload TX

Cochrane (2005-2009)

Exp Primary Health Care [MeSH]

Economics* [MeSH]/ organization and administration

Mé&nedsskrift for Praktisk Leegegerning

AND

Almen praksis

Kapacitet

Arbejdsvilkér

Arbejdsbelastning

Sygeplejerske og arbejdsdeling

Arbejdsdeling

Ugeskrift for Laeger (2005-2009)

Leeger Almen praksis

Kapacitet

Arbejdsvilkér

Arbejdsbelastning

Arbejdsdeling

Sygeplejerske og arbejdsdeling

Google Scholar (2005-2009)

General practice OR doctors Substitution
Workload
Praktiserende leeger Arbejdsbyrde

Der er sggt pa litteratur publiceret i perioden 2005-2009. Sggningen er foretaget i november 2009 i
samarbejde med DSI's bibliotek. S@gningen resulterede i 298 referencer og yderligere 20 artikler fra

den supplerende sggning.
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2.4 In- og eksklusionskriterier

Det er karakteristisk for den litteratur, der behandler aktivitet og kapacitet i almen praksis, at det pri-
meert er beskrivelser af fx laegers arbejdstid, art og antal ydelser. En anden stor del af litteraturen be-
skriver forskellige typer almen praksis organisationer, fx forskelle mellem store og sma praksis eller
mellem solo- og delepraksis. Endelig handler en stor del af den litteratur, som beskeeftiger sig med
brug af praksispersonale, om faglige identiteter og uddannelsesbehov.

Abstracts for de fremsggte referencer blev laest, og relevante studier blev valgt ud pd baggrund af
fglgende inklusionskriterier:

¢ Studier som undersgger betydningen af en konkret indsats (fx en ny overenskomst) til forandring
af laegers arbejdsbyrde, aktivitet eller kapacitet.

¢ Studier som undersgger og forklarer forskelle i arbejdsbyrde, aktivitet eller kapacitet, fx ved brug
af praksispersonale.

Studier karakteriseret ved fglgende blev ekskluderet:

+ Studier som kun beskriver arbejdsbyrde, aktivitet eller kapacitet uden at forklare forskelle mellem
forskellige typer praktiserende laeger eller praksisorganisationer.

¢ Studier som kun omhandler forandringer i forskellige faggruppers roller, arbejdsforhold, behov for
uddannelse eller karrieremuligheder.

¢ Studier som kun handler om forholdet mellem behandlingskvalitet og brug af praksispersonale til
klinisk arbejde.

¢ Studier som kun handler om patienters praeferencer for behandling af fx laeger vs. sygeplejersker.

¢ Studier som kun handler om gkonomiske gevinster ved brug af praksispersonale.

2.5 Internationale erfaringer med tiltag rettet mod at @ge kapaciteten i almen praksis

Kun fem studier blev udvalgt som relevante for denne litteraturgennemgang (de inkluderede studier
fremgdr af bilag 1 til dette kapitel). To studier undersgger betydningen af organisering af almen prak-
sis for laegers arbejdsbyrde (14) (15); et studie undersgger mulighederne for at bruge sygeplejersker
til at overtage dele af opgaverne i almen praksis (16), og to studier undersgger betydningen af gkono-
miske incitamentsstrukturer for aktiviteten (17) og sammensaetning af personale i almen praksis (18).

Studierne af gkonomiske incitamentsstrukturer viser, at ydelseshonorering® og kvalitetshonorering
(QOF)¢ kan medvirke til, at aktiviteten i almen praksis stiger (17) (18). I det ene studie finder man
desuden, at den ggede aktivitet ikke har medvirket til en stgrre arbejdsbyrde for de praktiserende
laeger. Den primaere forklaring pd dette fund er gget brug af sygeplejersker til klinisk arbejde, hvilket
har absorberet en vaesentlig del af den ggede aktivitet. I dette studie skelnede man mellem komplek-
se og ikke komplekse ydelser og typen af det problem, som varetages (akut, kronisk, forebyggelse).
P& disse parametre rapporterede laegerne om en uaendret kompleksitet, men at flere ydelser handlede
om forebyggelse og kronisk sygdom og faerre om akut sygdom. Et resultat som ma ses i lyset af to
forhold: a) at forebyggelse og varetagelse af patienter med kronisk sygdom netop er omrader, som er
prioriteret i det engelske system til kvalitetshonorering, og b) at sygeplejerskerne i samme studier
rapporterer om gget kompleksitet i de ydelser, de gennemfgrer, og altsd formentlig ikke kun absorbe-

> I dette tilfzelde i Canada, hvor praktiserende lzeger bl.a. kan veelge at bliver honoreret pr. ydelse frem for fx en fast lgn.

6 I England er indfart et honoreringssystem (Quality and Outcomes Framework, QOF), hvor en veesentlig del af honoreringen af
almen praksis er afhaengig af, om praksissen opndr bestemte kvalitetsstandarder. I QOF'en er bl.a. lagt vaegt pd behandlingen
af kronisk sygdom.
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rer en del af laegehusets ggede kapacitet, men ogsé varetager en anden type af ydelser end for
QOF’en (18). Aktiviteten bliver i begge studier opgjort som antallet af ydelser pr. laege, og det fremgar
ikke, om der er tale om flere ydelser pr. patient eller ydelser til flere patienter. Det er derfor ikke muligt
at konkludere, om ydelseshonorering og kvalitetshonorering padvirker kapaciteten i almen praksis i
form af flere patienter pa listen. Det er heller ikke muligt at afgere, om den ggede aktivitet kan forkla-
res med, at aktiviteten er faldet p& omréder, som ikke undersgges i studierne, gget henvisning til spe-
ciallzeger eller reduceret kvalitet i behandlingen.

Et studie er baseret p& en systematisk gennemgang af litteratur om mulighederne for at lade sygeple-
jersker overtage opgaver i almen praksis for dermed at nedszette praksislaegernes arbejdsbyrde. Stu-
diet viser, at sygeplejersker kan varetage bade akutte kontakter og lgbende og opfglgende behandling
af patienter i almen praksis med samme kvalitet som laegerne. Forfatterne konkluderer desuden, at
der er et potentiale for at reducere efterspgrgslen af lseger ved at lade sygeplejersker overtage vel-
definerede opgaver. Denne konklusion bygger kun pa et enkelt studie og er under forudsaetning af, at
den samlede maengde af opgaver ikke stiger, og at laegerne formar at overdrage opgaver til sygeple-
jersker uden selv at blande sig (16). Et andet studie peger ogsd pd, at sammenhaengen mellem brug
af praksispersonale og laegers arbejdsbyrde ikke er sd enkel. Studiet viser, at laegers arbejdsbyrde er
mindre i stgrre praksisorganisationer sammenlignet med mindre’. Forfatterne forklarer dette med et
gget brug af praksispersonale i store praksisorganisationer. Omvendt finder de, at laegers arbejdsbyr-
de stiger med antallet af ansat praksispersonale. Forklaringen pa dette fund er, at praksispersonale
tilsyneladende medvirker til at udvide den samlede maengde af opgaver og dermed ogsa efterspgrgs-
len efter laeger (14). Hvorvidt dette fund haenger sammen med én reduceret efterspgrgsel efter det
gvrige sundhedsvaesens ydelser, og dermed et reduceret ressourcetraek, fremgar ikke af dette studie.
Endelig peger et studie pd, at store og sma praksisorganisationer bruger praksispersonale med for-
skellige formal. Store praksisorganisationer? brugte i dette studie praksispersonale til at udvide kapaci-
teten enten i form af flere ydelser eller flere patienter pd listen. Sma praksisorganisationer brugte
praksispersonale til at reducere laegens arbejdsbyrde (15).

Baggrunden for ét af de identificerede studier (14) er meget lig baggrunden for denne DSI rapport,
nemlig at almen praksis nu og i fremtiden skal varetage mange patienter og flere opgaver i takt med,
at antallet af kronisk syge patienter stiger. Studiet undersgger derfor ogsd, om organisering af indsat-
sen for patienter med kronisk sygdom har betydning for praktiserende lzegers arbejdsbyrde. Der er
udvalgt en raekke indikatorer, som beskriver dele af 'Kronikermodellen”, herunder kliniske informati-
onssystemer og redskaber til beslutningsstgtte. Studiets konklusion er dog, at det er stgrrelsen pad
praksisorganisationen og ikke organiseringen af kronikerindsatsen, som pavirker praktiserende laegers
arbejdsbyrde. I studiet finder man lavere arbejdsbyrde blandt leeger i stgrre praksis (14). Brug af
praksispersonale er som tidligere naevnt en mulig forklaring pd dette fund, men dérligere kvalitet er
ogsd en mulig, men ikke undersggt forklaring. Et andet studie har til formdl at undersgge, om der
findes en optimal praksisstgrrelse blandt almen praksis i Holland i forhold til at reducere lzegers ar-
bejdsbyde. Her finder de, at laegers arbejdsbyrde var mindst i praksis med 2.750-2.900 patienter pa
listen (15). Dette tal kan naturligvis ikke overfgres direkte til danske forhold, da serviceniveau og nor-

7 1 dette studie er praksisstgrrelse defineret ved antal patienter pr. praksis, og graensen mellem stgrre og mindre praksis er ikke
defineret eksplicit. Studiet praesenterer derimod, at en forggelse af patientantallet p& 1.000 patienter betyder en reduktion i
laegernes arbejdstid svarende til 1,29 time pr. uge.

8 I dette studie er praksisorganisationerne inddelt i ti grupper afhaengig af antal patienter pr. praksis, og praksisstgrrelse blandt
de inkluderede praksis varierer fra 1.400-15.365 patienter pr. praksis. Hvor graensen mellem stgrre og mindre praksis gar, er
heller ikke defineret eksplicit i dette studie.

® Kronikermodellen (The Chronic Care Model) udggr en ramme for, hvordan indsatsen for mennesker med kronisk sygdom kan
tilretteleegges. Modellen, som er udviklet i USA, beskriver en raekke elementer som afggrende for at sikre optimale sygdomsfor-
Igb. Modellen forudsaetter en aktiv indsats fra bade patient, sundhedsvaesen og samfund, herunder stgtte til egenomsorg,
sundhedsvaesenets organisering, den sundhedsfaglige indsats, beslutningsstgtte til sundhedsfagligt personale, kliniske informa-
tionssystemer og samfundets ressourcer og politikker (19).
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mer for arbejdstid formentlig ikke er ssmmenlignelige. Studiet indikerer dog, at mange patienter ikke
ngdvendigvis er lig en stgrre arbejdsbyrde. Som ved de gvrige studier er det ikke givet, at sparet lae-
getid bruges til at gge kapaciteten i almen praksis.

2.6 Diskussion og konklusion

Litteraturen om indsatser til at gge kapaciteten i almen praksis er meget begraenset. Desuden siger de
identificerede studier ikke direkte noget om gget kapacitet i form af flere patienter pa listen, men om
laegers reducerede arbejdsbyrde eller gget aktivitet i form af flere ydelser pr. laege. Kapacitet i form af
antal patienter pr. praktiserende lzege er tilsyneladende ikke genstand for forskning pa samme made
som laegers arbejdsbyrde eller aktivitet i almen praksis. Derfor er konklusionerne i denne undersggelse
baseret pa analyser, som kun indirekte kan give indikationer pa, hvad der pdvirker praktiserende lze-
gers mulighed for at tage flere patienter pa listen.

Denne litteraturgennemgang bekraefter, at gkonomiske incitamenter har betydning for aktiviteten i
almen praksis i form af flere ydelser pr. laege. Dette er hverken et overraskende eller nyt resultat, og
litteraturgennemgangen bidrager ikke til en yderligere kvalificering af, om og hvordan gkonomiske
incitamenter bidrager til, at faerre praktiserende laeger kan tage sig af flere patienter. Det eneste kon-
krete tiltag, der specifikt adresserer dette behov, er altsd fortsat den hollandske ordning, hvor en del
af basishonoreringen til almen praksis afhaenger af en norm pd 2.350 patienter pr. praktiserende leege
(12).

De identificerede studier peger ogsa p4, at der er et potentiale i at bruge praksispersonale, hvis aktivi-
teten skal stige, eller hvis sparsomme ressourcer, primaert i form af et begraenset antal laeger i almen
praksis, skal udnyttes bedst muligt. Det er derved muligt at frigive tid, som lsegen kan bruge til at be-
greense sin egen arbejdstid, til at varetage flere patienter eller flere opgaver. Sammenhzengen er dog
ikke enkel, da praksispersonale bade kan medvirke til at aflaste eller belaste knappe lsegeressourcer.
Praksispersonale kan varetage veldefinerede opgaver og derved aflaste den praktiserende laege. Dette
dog under forudsaetning af at praksispersonalet lgser opgaverne selvstaendigt og med minimal ind-
blanding fra laegen. Praksispersonale kan dog ogsd medvirke til at gge patienters efterspgrgsel efter
den praktiserende lzege, hvis personalet medvirker til, at den samlede maengde af opgaver @ges. Brug
af praksispersonale til klinisk arbejde kraever stram styring og koordinering.

Studierne peger ikke pa andre tiltag vedrgrende organisering af almen praksis, som har medvirket til
gget aktivitet, flere patienter pa listen eller reduceret arbejdsbyrde for de praktiserende laeger. Det kan
haenge sammen med, at forhold som fx lokale mader at organisere praksis pd ikke er sd lette at ind-
fange i studier af den type, som er inkluderet i denne gennemgang. Disse er primaert baseret pa rela-
tivt grove karakteristikker af de undersggte praksis og giver ikke blik for de sma detaljer, som mdske
ogsa forklarer de forskelle, som er fundet i de inkluderede studier.

I de studier, som finder, at de praktiserende laegers arbejdsbyrde reduceres, er det ikke givet, at den
tid, der frigives, bliver brugt til at @gge aktivitet eller til at varetage flere patienter pr. laege. Dette bl.a.
fordi det kan vaere en pointe i sig selv at begraense praktiserende lzegers ugentlige arbejdstid med
henblik pa fastholdelse og rekruttering. Endelig er arbejdsbyrde, aktivitet og kapacitet et resultat af
mange faktorer, herunder behandlingens kvalitet og arbejdsdelingen mellem almen praksis og andre
aktgrer i sundhedsveesenet. Faktorer som der kun tages hgjde for i begreenset omfang.

Denne litteraturgennemgang bekreefter i hovedtraek de konklusioner, som er fremhaevet i tidligere
studier af kapacitet i almen praksis. Litteraturgennemgangen giver dog formentlig ikke et fuldstaendigt
billede af, hvilke indsatser der kan medvirke til gget kapacitet i almen praksis i form af flere patienter
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pr. lzege. Denne problemstilling er underbelyst i litteraturen, og der mangler fortsat undersggelser,
som kan bidrage med praktisk anvendelig viden om, hvordan kapacitet kan udvides i almen praksis.

Bilag 1: Tabel over inkluderet litteratur

Forfatter &
drstal

Formal/baggrund

Metode/datagrundlag

Resultater/konklusion

Laurant et al
2005 (16)

Et litteraturstudie af
betydning af substitution
af laeger med sygeplejer-
sker i almen praksis for:

- Patienter (fx dgdelig-
hed, sygelighed og til-
fredshed med behand-
ling)

- Procedurer (fx efterle-
velse af kliniske ret-
ningslinjer eller behand-
lingskvalitet)

- Ressourceforbrug (fx
frekvens og laengde af
konsultationer, recep-
ter, laboratorietest og
henvisningsmgnster)

- Omkostninger

Cochrane review: Systematisk

gennemgang af publiceret
litteratur 1966-2002.

Inklusionskriterium: studier,
hvor sygeplejerske og laeger
udfgrte samme ydelser.

25 artikler (svarende til 16
studier) blev inkluderet.

I syv studier varetog sygeplejer-
sker fgrste kontakt og opfalgende
behandling blandt alle patient-
grupper:

- Ingen forskel i udbyttet af leeger
og sygeplejerskers ydelser,
hverken for patienter, procedu-
rer, ressourceforbrug og om-
kostninger.

I fem studier varetog sygeplejer-
sker fgrste kontakt for patienter
med akutte henvendelser:

- Der var ingen forskel i udbyttet
af leeger og sygeplejerskers
ydelser i forhold til helbredss-
maessige mél, men patienter
udtrykte starre tilfredshed med
sygeplejersker.

- Sygeplejersker brugte laengere
tid pr. konsultation, gav mere
information til patienterne og
genindkaldte oftere patienter.

- Betydningen af substitution af
sygeplejersker med leeger for
leegernes arbejdsbyrde og direk-
te omkostninger varierede mel-
lem studierne.

I fire studier varetog sygeplejer-
sker Igbende behandling og op-
fglgning af kroniske patienter:

- Ingen forskel i udbyttet af leeger
0g sygeplejerskers ydelser,
hverken for patienter, procedu-
rer, ressourceforbrug og om-
Kostninger.

Konklusioner:

- Sygeplejersker kan gennemfore
behandling af samme kvalitet
som leeger

- Der er potentiale for, at reduce-
re leegers arbejdsbyrde ved sub-
stitution af lzeger med sygeple-
Jersker

- Dette er dog under forudsaet-
ning af, at den samlede maeng-
de af opgaver ikke aendrer sig
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Forfatter & Formaél/baggrund Metode/datagrundlag Resultater/konklusion
drstal
Wensing et al | En undersggelse af sam- | Data indsamlet i forbindelse Leegers arbejdsbyrde var stgrst i
2006 (15) menhaengen mellem med et program til kvalitets- mindre praksis. I praksis med
praksisstgrrelse, bredden | forbedring i almen praksis i 2.750-2.900 patienter var laegers
i de udbudte ydelser og Holland (2001-2004). arbejdsbyrde mindst.
laegers arbejdsbyrde.
Data om: Starre uddelegering af kliniske
- Laegers arbejdsbyrde (ar- arbejdsopgaver til praksisperso-
bejdstimer/uge/1.000 pati- nale medforte lavere arbejdsbyr-
enter) de for laegerne. Flere laboratorie-
- Praksispersonale (fuldtidsan- | faciliteter medforte oget arbejds-
satte/1.000 patienter) byrde for leegerne.
- Praksisstgrrelse (antal regi-
strerede patienter i praksis) Stgrre praksis havde en stgrre
- Bredden af de udbudte ydel- | bredde af tilbudte ydelser. Der
ser (seks mal for ydelser til var ingen sammenhaang mellem
patienter med diabetes, leegers arbejdsbyrde og bredden i
hjerte/karsygdomme, astma | de udbudte ydelser.
og KOL)
- Organisatoriske karakteristi- | Antal fuldtidsansat praksisperso-
ka (brug af praksispersonale | nale/1.000 patienter var mindst i
til at varetage patienter med | store praksis. Laegers arbejdsbyr-
kronisk sygdom; brug af de steg med stigende antal prak-
elektroniske journalsyste- sispersonale.
mer; organisering af praksis-
sen; tid brugt pd mgder med | I store praksis var der en sam-
praksispersonale; audit i l2e- | menhaeng mellem uddelegering
gegruppen; kvalitetsstyring; | af kliniske arbejdsopgaver til
tilstedevaerelse af laborato- praksispersonale og antal prak-
riefaciliteter; tilstedeveerelse | sispersonale ansat. £n indikation
af avanceret medicinsk ud- P8, at praksispersonale ansaettes
styr) til at varetage nye opgaver eller
- Patienters sociogkonomiske flere patienter.
status (Andel patienter med
sygeforsikring) I sma praksis var der en sam-
menhaeng mellem uddelegering
af kliniske arbejdsopgaver til
praksispersonale og laegers ar-
bejdsbyrde. £n indikation p8, at
praksispersonale bruges til at
reducere lzegers arbejdsbyrde i
smé praksis.
Devlin et al En undersggelse af reak- | Analyse af sammenhaengen Ydelseshonorering giver incita-
2008 (17) tionen blandt praktise- mellem finansieringsform ment til flere konsultationer pr.

rende legers i Canada pd
forskellige gkonomiske
incitamentsstrukturer.

I Canada kan praktise-
rende lzeger vaelge for-
skellige former for aflgn-
ning, fx honorering pr.
ydelse, fast Ign, honore-
ring pr. patient, timelgn,
servicekontrakter eller
kombinationer. Det giver
mulighed for at sammen-
ligne forskellige aflgn-
ningssystemers betyd-
ning for produktiviteten
(antal konsultationer pr.
lege)

(ydelseshonorering og andre
former for honorering) og
antal konsultationer pr. laeger.

Analyse kontrolleret for be-
tydningen af patientsammen-
seetning og betydningen af, at
bestemte typer (primaert de
mest produktive) laeger vael-
ger ydelseshonorering.

Data fra national undersggel-
se af 7.352 canadiske prakti-
serende lzeger fra 2004.

leege sammenlignet med andre
former for aflonning.

Patientsammensaetning har be-
tydning for produktiviteten, men
forklarer kun en lille del af for-
skellen i produktiviteten ved for-
skellige finansieringsformer. Det
samme geelder betydningen af, at
mere produktive laeger vaelger
ydelseshonorering.

Studiet belyser Jikke konsekvenser
af ydelseshonorering for antal
henvisninger til specialister, prak-
tiserende lzegers samlede ind-
komst, sundhedsvaesenets om-
kostninger og behandlingskvalitet.
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Forfatter & Formaél/baggrund Metode/datagrundlag Resultater/konklusion
drstal
Wensing et al | En undersggelse af sam- | Analyse af data fra European | Mindre variation i det deltagende
2009 menhaengen mellem Practice Assessment’(EPA). praksispersonale ved personale-
(14) laegers arbejdsbyrde og mgder, et positivt arbejdsklima og
organiseringen af be- Data fra 140 praksisorganisa- | tilstedevaerelse af patientuddan-
handling af kronikere i tioner fra @strig, Belgien, nelsesmateriale var associeret
almen praksis. England, Frankrig, Tyskland, med stgrre arbejdsbyrde blandt
Israel, Holland, Slovenien, laeger.
Udgangspunktet for un- Schweiz og Wales.
dersggelsen er en anta- Efter kontrol for praksisstgrrelse
gelse om at stigende krav | Analyse pa udvalgte data, og ikke-lzegefagligt ansatte i
til behandling af kronisk som forskerne vurderede var | praksissen forsvandt disse sam-
syge vil betyde mere potentielle indikatorer for menhaenge.
arbejde for de praktise- dimensioner i kronikermodel- Det bliver fortolket som tegn pé,
rende laeger med mindre | len: at praksisstarrelse frem for orga-
de enkelte praksisorgani- | - Den sundhedsfaglige indsats | nisering af kronikerindsatsen har
sationer tilretteleegger og | - Kliniske informationssyste- betydning for leegers arbejdsbyr-
planlzegger kronikerind- mer de.
satsen pa bedste og mest | - Beslutningsstgtte
effektive vis. - Organisering af patientud- Laegers arbejdsbyrde var lavere i
dannelse Storre praksis og I praksis med et
lille antal praksispersonale.
Desuden data om:
- Arbejdsklima i praksissen Betydningen af praksisstgrrelse
- Stgrrelse af praksis (antal for laegers mindre arbejdsbyrde
tilsete patienter/ar) kan haenge sammen med organi-
- Laegers selvrapporterede satoriske karakteristika, som ikke
arbejdsbyrde (antal arbejds- | blev indfanget i denne analyse.
timer/uge og arbejdstimer/ Starre brug af praksispersonale i
1.000 tilsete patienter) starre praksis kan ogsé forklare
- Antal praksispersonale (antal | /zegers lavere arbejdsbyrde i
fuldtidsanseettelser, ikke lee- | storre praksis.
ger)
Betydningen af antallet af prak-
sispersonale for laegernes stgrre
arbejdsbyrde kan fortolkes som,
at fx sygeplejersker i hajere grad
bruges til at supplere (dvs. udvide
opgaveportefoljen) end til at
substituere (dvs. overtage dele
ar) lzegers arbejde.
Gemmell et al | En undersggelse af for- 42 almene praksisorganisatio- | Den ekstra kliniske arbejdsbyrde,
2009 andringer i: ner blev udvalgt s& de repree- | der opstod som falge af den nye
(18) - antal og sammensaet- senterede den samlede grup- | overenskomst i 2004 blev absor-

ning af personale
- arbejdsbyrde (i form af
flere ydelser pr. laege)

... fgr og efter ny over-
enskomst for almen prak-
sis i England.

I 2004 blev det indfgrt, at
lade indkomst i almen
praksis afhaenge af kvali-
tet malt ved score pé en
raekke mal for kvalitet.
Der er seerligt lagt veegt
pé patientrettet forebyg-
gelse og behandling
kroniske patienter.

pe af praksisser i forhold til:

- patienters sociogkonomiske
niveau

- befolkningstaethed

- beboelsestyper i omrédet

- score pd kvalitetsmal

(Sma praksisser var dog un-
derrepraesenteret)

Data om antal og type perso-
nale ansat i 2003 og 2005

12003 og 2005 udfyldte lae-
ger og sygeplejersker dagbg-
ger i en uge for hver konsul-
tation med oplysninger om:

beret af flere sygeplejersker end
leeger og en uddelegering af ar-
bejdsopgaver fra leeger til syge-
plejersker.

Det gennemsnitlige antal laeger
steg 4,2 % og det gennemsnitlige
antal sygeplejersker steg med
13,5 %

Kompleksiteten af arbejdet var
uaendret for laegerne, men steg
for sygeplejerskerne

Konsultationsraten (antal konsul-
tationer/personalegruppe) var
stigende for sygeplejersker og
svagt faldende for lzeger.

Kapacitet i almen praksis: Litteraturgennemgang | 31




Forfatter &
drstal

Formaél/baggrund

Metode/datagrundlag

Resultater/konklusion

I denne nye overens-
komst 13 en implicit for-
ventning om, at almen
praksis skulle arbejde
hardere (dvs. tilbyde flere
ydelser) for at for at opnd
kvalitetsmalene. Spgrgs-
malet er om det ville
betyde mere personale
eller en gget arbejdsind-
sats fra det eksisterende
personale.

- patientens alder og kgn

- konsultationens kompleksi-
tet

- antal og type problem (akut,
kronisk, forebyggelse)

Efter hver arbejdsdag blev
desuden noteret oplysninger
om:

- antal tilsete patienter

- antal timer brugt pé direkte
patientkontakt (inkl. telefon-
konsultationer)

- antal timer brugt pd indirek-
te patientkontakt (fx konfe-
rencer og henvisningsblan-
ketter)

- antal timer brugt pd ikke-
klinisk aktivitet (fx admini-
stration og undervisning)

Leeger brugte lidt mere tid p&
behandling af kronikere og pd
forebyggelse, hvor sygeplejersker
brugte lidt mere tid p& akut be-
handling og forebyggelse.
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3. Organisering og arbejdsdeling i kompagniskabspraksis med
mange tilmeldte patienter

Af Martin Sandberg Buch

3.1 Resumé

3.1.1 Formdl og malgruppe

Dette er en undersggelse af, hvad der kendetegner kompagniskabslaegehuse med mange tilmeldte
patienter, samt hvilke forhold der muligger en hgj patientkapacitet. Undersggelsen er malrettet prak-
tiserende laeger samt planlaeggere og beslutningstagere, der er ansvarlige for at stgtte udviklingen af
almen praksis.

3.1.2 Datagrundlag og metode

Undersggelsen er baseret pa et casestudie, der beskriver og sammenligner otte kompagniskabslaege-
huse, der for det fgrste har mange tilmeldte patienter pr. laege (1.952 i gennemsnit sammenlignet
med 1.583 i landsgennemsnit), for det andet har relativt mange ejerlaeger (4,1 fuldtidslaeger sammen-
lignet med 1,60 i landsgennemsnit), for det tredje anvender meget personale (1,45 drsveerk i gen-
nemsnit sammenlignet med 0,90 drsveerk i landsgennemsnit) og for det fijerde anvender meget laege-
lig medhjeelp (1,38 &rsvaerk i gennemsnit sammenlignet med 0,14 i landsgennemsnit).

Analyserne er baseret pd data, der beskriver laegehusenes personaleressourcer, ydelser og henvisnin-
ger til sekundaersektoren samt semistrukturerede interview med ejerlaeger, ansatte laeger og klinikper-
sonale. Herudover er der indsamlet skriftligt materiale, der beskriver opgavedeling og organisering af
kronikerbehandlingen i de otte laegehuse.

3.1.3 Veaesentligste resultater

Mange tilmeldte patienter behover ikke at give flere opgaver til sekundaersektoren

De otte lzegehuses henvisninger til sekundaersektoren afviger ikke fra kommunegennemsnittet. Derfor
er der ingen indikation pd, at leegehusenes hgje patientkapacitet har negative konsekvenser for det
sekundaere sundhedsvaesen. De tilmeldte patienter modtager ogsd gennemsnitligt flere konsultations-
ydelser (7,45 pr. patient arligt) end landsgennemsnittet (6,88 pr. patient arligt). Laegehusene har altsa
formadet at etablere en organisation, der bdde resulterer i gget patient- og opgavekapacitet.

Uddelegering og ledelse kan betale sig

De otte laegehuse er generelt afhaengige af at have meget klinikpersonale og uddannelseslaeger for at
kunne opretholde deres hgje antal af tilmeldte patienter. Der er dog bade stor forskel pd, hvor meget
personale laegehusene anvender til at passe deres patienter og stor forskel pa ejerlaegerne selvoplyste
arbejdsuge. Undersggelsen har ikke fundet veesentlige forskelle i laagehusenes patientgrundlag, ydel-
ser eller henvisninger, som kan forklare disse forskelle. Til gengaeld har de ejerlaeger, der mest enty-
digt satser pd uddelegering til et funktionsopdelt personale samt en formel ledelsesstruktur og organi-
sation kortest selvvurderet arbejdsuge. De samme laeger er ogsd ndet lzengst med at uddelegere og
standardisere kronikerbehandlingen i henhold til DSAM’s vejledninger.
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Fremtidens laegehuse bar forpligtes til at realisere de stordriftsfordele, et stort leegehus giver mulighed
for

Det kan allerede i dag lade sig ggre at kombinere et kompagniskabsleegehus med en hgj patientkapa-
citet, en veludviklet kronikerbehandling og en almindelig arbejdsuge. Et eksplicit fokus pd praksisledel-
se, uddelegering og en effektiv klinikdrift ggr tilsyneladende forskellen. Dette forhold er interessant,
fordi debat sdvel som de fleste af de igangsatte initiativer, der skal gge kapaciteten i almen praksis,
knytter sig til rekruttering, lokaler, antallet af ejerlaeger og antallet af tilknyttet personale. Forhold ved-
rgrende fx organisering af en effektiv praksisdrift, kompetencer hos praksispersonalet og ledelse af det
enkelte laegehus fremstar i hgjere grad som interne anliggender. Derfor bgr den igangveerende udvik-
ling suppleres med initiativer, der stgtter og forpligter de store praksisenheder i arbejdet med at reali-
sere de fordele, en stor praksisdrift giver mulighed for.

3.2 Indledning og formal

Der er politisk og faglig opbakning til, at almen praksis bgr udvikles i retning af stgrre laegehuse med
mere personale (1) (2) (10) (20). De vaesentligste begrundelser er for det fgrste et behov for gget
kapacitet i sektoren som helhed, s& almen praksis kan blive omdrejningspunktet for en bedre og mere
proaktiv kronikeromsorg. For det andet at yngre lseger har et meget klart gnske om at arbejde i fler-
lzegepraksis, fordi disse giver mulighed for et fagligt og kollegialt faellesskab, fleksibilitet i arbejdslivet
samt deling af administrative opgaver og udgifter (21).

Viden om, hvordan stgrre lsegehuse med hgj kapacitet kan skabes, er derfor helt central. De laegehu-
se, der i dag har hgjest kapacitet malt pd antallet af tiimeldte patienter pr. lzege, er solo- og samar-
bejdspraksis, idet de gennemsnitligt har 100 flere patienter pr. laege end kompagniskabspraksis (13).
En af &rsagerne er, at laeger i kompagniskab ofte arbejder mindre (22). Set i et kapacitetsperspektiv
er dette et problem, fordi udviklingen i retning af stgrre laegehuse sdledes risikerer at gge leegemang-
len og mindske tilgeengeligheden til almen praksis.

Muligheden for at tiltraekke flere praktiserende laeger er i de kommende 4-5 3r begraenset (23), og
muligheden for at f& de laeger, der allerede praktiserer, til at arbejde mere, er formentlig relativt lille
(24). Derfor er en af de vaesentligste forudsaetninger for at sikre kapaciteten i sektoren, at anszettelse
af personale i kompagniskaber gger laegehusenes gennemsnitlige patientkapacitet, sd den kommer pd
hgjde med solo- og samarbejdspraksis.

Anvendelsen af personale i almen praksis er ikke velbelyst, men erfaringerne tyder p3, at de fleste
lzegehuse, der ansaetter sygeplejersker, er tilfredse og oplever, at ansaettelsen er gkonomisk rentabel
(25). Det er imidlertid ikke ensbetydende med, at mere klinikpersonale udvider kapaciteten (10).
Tveertimod viser udenlandske undersggelser, at introduktion af fx kronikersygeplejersker skaber behov
for styring af arbejdsdelingen og kvalitetssikringen, da der ellers er en tendens til uklar arbejdsdeling
og dobbeltarbejde, fx ved at lsegerne udfgrer ssmme arbejde som sygeplejerskerne — for at kontrolle-
re kvaliteten, eller hvis sygeplejerskerne inddrager laegerne i opgaverne, fordi de er usikre (16) (26)
(27).

Derfor er der brug for viden om, hvordan kompagniskaber med stor kapacitet fungerer, herunder hvor-
dan de anvender deres klinikpersonale til a) at gge antallet af tiimeldte patienter, og b) i hvilket om-
fang personalet bidrager til at gge opgavekapaciteten — fx i forhold til at realisere den proaktive pa-
tientrettede forebyggelse der @nskes pa kronikeromradet.

10 Den ekstra fritid fordeles oftest imellem fridage, der ggr det nemmere at f& et familieliv, der haenger sammen, ekstra ferie-
uger, faglig udvikling eller fagligt engagement fx i form af ansaettelse som praksiskonsulent og lignende.
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Kapitlet er baseret pad en undersggelse af otte laegehuse, der for det fgrste har mange tilmeldte pati-
enter pr. laege (1.952), for det andet har relativt mange ejerlaeger (4,1 fuldtidslaeger), for det tredje
anvender meget personale (1,45 fuldtidsstillinger pr. fuldtidslaege), og for det fjerde anvender meget
laegelig medhjeelp (1,38 pr. laegehus). Analysens fokus er opgavedeling mellem ejerlaeger og persona-
le samt laegehusenes organisation og ledelse. Undersggelsen afdaekker endvidere, i hvilket omfang
lzegehusenes ydelses- og henvisningsprofiler adskiller sig fra kommune- og landsgennemsnit, samt
hvilke konkrete og praktiske Igsninger fra hverdagen laeger og personale forbinder med gget patient-
og opgavekapacitet.

3.3 Undersggelsesdesign og metode

3.3.1 Kriterier fra udvaelgelse af de otte kompagniskaber i undersggelsen

Leegehusene er udvalgt, sa de geografisk er jeevnt fordelt samt daekker bade land- og byomrader.
Kriterierne for udveelgelse fremgar i prioriteret raekkefglge af tabel 3.1, der ogsd sammenligner laege-
husene med landsgennemsnittet.

Tabel 3.1: Udveelgelseskriterier

Gennemsnit for de otte kompagniskaber | Gennemsnit for almen praksis
Hgj patientkapacitet 1.952 pr. fuldtidslaege 1.583 pr. fuldtidslaege
Mange lzeger 4,08 fuldtidslaeger 1,60 fuldtidslaeger
Meget personale 1,45 arsveerk pr. fuldtidsleege 0,90 &rsvaerk pr. fuldtidslaege
Meget laegelig medhjzelp 1,38 arsveerk pr. fuldtidsleege 0,14 3rsveerk pr. fuldtidsleege

Alle lzegehuse, der har deltaget i undersggelsen, har eksisteret i mange ar. Alligevel er gennemsnitsal-
deren for de 35 ejerleeger, der indgdr i undersggelsen, kun 50,8 ar, hvilket er godt tre ar yngre end
gennemsnitsalderen for praktiserende laeger pé landsplan. Det skyldes, at mange af leegehusene er
ved at have gennemfgrt generationsskifte, hvor erfarne laeger erstattes af nynedsatte laeger.

For at belyse rekrutteringsvinklen i relation til laagehuse med mange patienter er alle laagehuses ud-
dannelseslaeger interviewet om deres oplevelse af at veere i et kompagniskab med mange patienter,
samt hvilken betydning disse har for deres overvejelser om en fremtid i almen praksis.

3.3.2 Uadvaelgelse af kompagniskaber til undersggelsen

De deltagende laegehuse blev i august 2009 fundet via www.sundhed.dk, hvor det lykkedes at finde
17 kompagniskaber!, der matchede undersggelsens udvaelgelseskriterier. Det var intentionen at inklu-
dere ti laegehuse, men det har kun vaeret muligt at inkludere otte, idet syv ikke gnskede at deltage,
mens to ikke har haft mulighed for at deltage inden for projektets tidsramme.

Selvom lzegehusene er valgt pad baggrund af objektive kriterier, indgér sdledes ogsa et vaesentligt ele-
ment af selvselektion. Undersggelsen giver derfor indsigt i ‘best practice’, da det ma formodes, at det
primeert er laegehuse med et vist overskud, som takker ja til at deltage i en undersggelse som denne.

3.3.3 Datagrundlag

Casestudiet kombinerer tre typer data:

1. Baggrundsoplysninger:

11 Analysen fokuserer p& kompagniskaber, da disse gennemsnitligt har lavest patientkapacitet.
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For hvert af de otte laegehuse er der indhentet oplysninger og skriftligt materiale, der beskriver:

¢ Antal tilmeldte patienter

¢ Personaleressourcer

¢ Lokalemaessige forhold og fremtidsplaner

+ Abningstider og tilgeengelighed

¢ Uddelegering af opgaver til klinikpersonale og laegelig medhjzelp

¢ Ledelse, administration og evt. opdeling af laegelige opgaver.

2. Indhentning af registerdata:

I samarbejde med Forskningsenheden for Almen Praksis i Arhus er der for hvert laegehus gennemfart
registerudtraek i Sygesikringsregisteret. Opggrelserne sammenligner lzegehusenes antal konsultationer,
kontakter og henvisninger til sygesikringsydere med gennemsnittet i hjemkommunen. Dataene fra de
otte laegehuse er ogsd aggregeret og sammenlignet med gennemsnittet for almen praksis. Der er lige-
ledes foretaget en sammenligning af henvisningsmgnstret til hospitaler pd baggrund af data fra Lands-
patientregisteret. Opggrelserne er lavet for at fa en idé om, hvorvidt laegehusenes mange patienter
pavirker kontaktmgnsteret og efterspgrgslen pa sundhedsydelser i andre dele af sundhedsvaesenet.

3. Semistrukturerede interview med ejerlaeger, personale og uddannelseslaeger:

Alle lzegehuse er besggt, og forfatteren har faet en rundvisning i laegehuset. Under besgget er der
gennemfgrt gruppeinterview med ejerlaeger og klinikpersonale samt et individuelt interview med en af
lzegehusets uddannelseslaeger eller ansatte laeger. Tabel 3.2 giver en oversigt over de i alt 48 perso-
ner, der har deltaget i interview.

Tabel 3.2: Interviewpersoner opgjort efter faggruppe og funktion

Laegehus | Laegehus | Laegehus | Laegehus | Laegehus | Laegehus | Laegehus | Laegehus

1 2 3 4 5 6 7 8
Ejerlaege 2 2 4 2 1 2 3 3
=Z2EllE ek 1 1 1 1 1 1 1 1
hjeelp
Sekretaer 1 1 1 3 1 1 1
Sygeplejerske 1 2 2 0 1 1 1
Bioanalytiker 1 0 0 0 0 0 0

Alle interview har fokuseret pd folgende temaer:

o Arsager til — og konsekvenser af — at laegehuset har mange patienter.

¢ Arbejdsdeling mellem lzeger og personale.

¢ Brugen af uddannelseslaeger og anden lzegelig medhjzelp.

¢ Forhold i laegehusets interne organisering der gger eller mindsker kapaciteten.

Interviewene er optaget og udskrevet, og udskrifterne er anvendt som afsaet for analyse og citering.

12 Der er indhentet individuelle tilladelser forud for gennemfgrelsen af de beskrevne analyser.
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3.3.4 Kapitlets opbygning

Afsnit 3.4 praesenterer de otte lsegehuse via individuelle beskrivelser og en sammenfatning af de mest
markante fzellestraek og forskelle. Afsnit 3.5 praesenterer data indsamlet i hvert enkelt laegehus og
viser forholdet mellem personaleressourcer, antallet af tilmeldte patienter og antallet af leverede ydel-
ser pr. patient. Desuden er det i afsnit 3.6, at leegehusenes kontakt- og henvisningsmgnstre sammen-
lignes med kommune- og landsgennemsnit. Afsnit 3.7 beskriver og analyserer en reekke forhold vedrg-
rende arbejdsdeling og organisering i de otte laegehuse, som er afdaekket i de gennemfgrte interview.
Afsnit 3.8 samler op og konkluderer.

3.4 Introduktion til de otte lzegehuse

3.4.1 Individuelle casebeskrivelser

Laegehus nr. 1

Laegehuset ligger i en mindre jysk provinsby og har tre ejerleeger, to sekretaerer, en sygeplejerske, en bio-
analytiker og en uddannelseslaege. Leegehuset har siden starten af 90’erne udviklet sig fra at vaere en solo-
praksis med over 2.000 patienter til det nuvaerende trepersoners kompagniskab med 5.144 patienter. Den
oprindelige sololeege er i dag den zeldste kompagnon. Han fortzeller, at han fra starten har arbejdet pd at
ggre laeegehuset stort. I fgrste omgang ansatte han en uddannelseslaege og en bioanalytiker, fordi han sad
alene med alt for mange patienter. Siden er antallet af ejerlaeger og personale vokset, og ejerlaegerne gnsker
at veere del af et team med flere leeger og et funktionsopdelt personale, dels for at opnd aflastning af laeger-
ne, dels for at kunne indfri et hgjt ambitionsniveau p& forebyggelsesomrddet. Laegehuset ligger i dag i ejede
lokaler, som passer fint til den nuvaerende stgrrelse. Men da laegerne @gnsker at udvide — i fgrste omgang med
en ejerlaege, en uddannelsesleege og en sygeplejerske — leder de i gjeblikket efter starre lokaler. I dette lae-
gehus har lzegerne fire dages arbejdsuge.

Laegehus nr. 2

I dette laegehus er der fire ejerlaeger, to sygeplejersker, fire sekretaerer, to bioanalytikere og to uddannelses-
laeger. Laegehuset, der har eksisteret siden 1974, ligger i en storby og har 8.182 tilmeldte patienter. Laegehu-
set ligger i et omréde, der er steerkt socialt belastet. Det betyder, at der bruges mange tolkeressourcer, samt
at der er mange patienter med KOL og diabetes.

Laegehuset har altid haft til huse i de samme lejede lokaler, men i 2010 flytter de til et nybygget stort laege-
hus, som er udformet af lsegerne og et arkitektfirma, men bygget og ejet af et investeringsselskab, der lejer
lokalerne til lsegerne. Laegehuset har altid haft mange patienter pr. ejerleege, men som fglge af flere opgaver
er personalet gradvist udvidet over en drraekke. Laegerne fortzeller at det “i gamle dage” var dem og sekre-
teererne, der sikrede sammenhaeng i laegehuset ved at dele opgaver og arbejde pé tveers. I takt med at sy-
geplejersker, bioanalytikere og uddannelseslaeger er blevet en fast del af laegehuset, er der sket en markant
specialisering af funktionerne, sdledes at der ikke leengere er nogen, der fungerer som "blaeksprutter”. I dag
vurderer laegerne derfor, at leegehusets it-systemer og skriftlige vejledninger betyder mindst lige sa8 meget
for sammenhaengen pé tvaers af laegehuset som personalet og personlige overleveringer af patienter fra fx
l2ege til personale.
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Leegehus nr. 3

Leegehuset, som er et af Danmarks zeldste, ligger i en mindre jysk provinsby og ejes af fem laeger. Der er
ansat fem sekreteerer, tre sygeplejersker, tre social- og sundhedsassistenter og en uddannelseslaege. Laege-
huset ligger i ejede lokaler, der er bygget til formdlet og har ligget p& samme adresse siden starten af
80’erne. S langt tilbage, som den zeldste af de nuvaerende ejerlaeger kan huske (1984), har der veeret fem
kompagnoner og mange patienter. Det skyldes bl.a., at laeagehuset har haft et princip om aldrig at lukke for
tilgang. I 2003 gjorde laegerne dog op med dette princip og lukkede delvist*? for tilgang. Siden 2006 har der
veeret helt lukket!, og antallet af tilmeldte patienter er faldet fra ca. 11.500 til de nuvaerende 10.022. Luk-
ningen skyldes, at der er flere opgaver pr. patient, og at laegehuset siden &rtusindskiftet har gennemgaet et
generationsskifte, hvor fire af de fem ejerleeger er gdet pé pension til fordel for nynedsatte laeger. I samme
periode er laegehusets sygeplejefaglige personale gget, sdledes at laegerne i dag bruger ca. dobbelt s& meget
plejepersonale, selvom patientantallet er faldet, og laegerne arbejder lige s meget som tidligere.

Laegehuset er et kompagniskab. Sekretzerer, it, gkonomi og lokaler er sdledes fzelles, og patienterne kan frit
vaelge imellem lzegerne. Men i forhold til det sundhedsfaglige klinikpersonale fungerer laegehuset imidlertid
som en samarbejdspraksis, idet lazegerne har hver deres ansatte, der fungerer som assistenter for den enkelte
laege. Valget af denne struktur skyldes, at lsegerne veegter kendskabet til den enkelte patient og muligheden
for at arbejde individuelt og teet sammen med et personale hgjere end de evt. fordele, der kan opnas via et
mere funktionsopdelt feelles personale. Laegerne vurderer ogsd, at leegehuset bliver for sarbart overfor syg-
dom og personaleudskiftning, hvis personalets funktioner bliver for specialiserede. Laegerne tilfgjer dog, at
man hjeelper hinanden i forbindelse med sygemeldt personale.

Laegehus nr. 4

Laegehuset ligger i en mindre jysk by og har 4.150 tilmeldte patienter. Der er tale om et familieleegehus, ba-
de fordi de to ejerlaeger er gift og har haft praksis sammen siden 1982, og fordi naesten alle byens familier er
tilmeldt. Den mandlige laege har veeret i laegehuset siden 1974, mens den kvindelige blev kompagnon i 1982.
Indtil & 2000 var der en tredje ejerleege, men han sggte dengang tilbage til en hospitalsstilling. Siden er det
ikke lykkedes at finde en ny kompagnon, s de to ejerleeger klarer sig i stedet med hjeelp fra personale og
uddannelseslzeger. Der er ansat fire sekretaerer, og der er normalt 1-2 uddannelseslaeger tilknyttet laegehu-
set. Laegehuset er bygget i 70’erne, og det er bygget til at vaere laegehus.

For et par ar siden ansatte laegerne en sygeplejerske for at kunne uddelegere mere komplicerede opgaver,
men det gik slet ikke. Ifglge ejerleegerne “muligvis fordi det er sveert at komme ind i et team [af lseger og
sekretaerer], der har arbejdet sammen s3 lzenge”. Ejerleegerne har derfor besluttet ikke at forsgge med sy-
geplejersker igen. I stedet har de uddelegeret en raekke opgaver til sekretaererne: En styrer laboratoriet, én
har egen sygeplejeklinik med selvstaendige konsultationer, én styrer receptionen, og én arbejder med ud-
gangspunkt i receptionen, men hjeelper de andre efter behov. Dermed er laegehuset i princippet lige sa funk-
tionsopdelt som de laegehuse, der benytter uddannede sygeplejersker og bioanalytikere. De opgaver, der er
uddelegeret, er dog lidt simplere, og laegernes Igbende supervision af sekretaererne er teet — og baseret p§,
at de i &rtier har arbejdet sammen.

Tre af sekretaererne har ca. samme anciennitet og alder som laegerne. Laegehuset stér derfor inden for fa &r
over for et generationsskifte, som omfatter bade laeger og @vrigt personale. Selvom laegehuset er populaert
blandt uddannelseslaegerne, er der endnu ingen, der har vist interesse for at blive optaget som kompagnon.
De to ejerlaeger oplever, at uddannelsesleegerne allerede har sldet sig ned og stiftet familie i de starre byer,
og de gnsker ikke at flytte. Leegerne er derfor usikre pd, hvad der skal ske med laegehuset, nér de skal pd
pension, men de hdber, at laegehuset kan overdrages til to-tre yngre kolleger.

3 Egtefeeller og tidligere tiimeldte patienter, der flyttede tilbage til byen, blev optaget.
4 Kun bgrn, der fades af tilmeldte patienter, kan tilmeldes lzegehuset.
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Leegehus nr. 5

Leegehuset, som er placeret i Storkgbenhavn, har fire ejerlaeger og 7.620 tilmeldte patienter. Huset blev
etableret i starten af 80’erne ved, at to topersoners kompagniskaber med mange patienter slog sig sammen.
To af husets laeger er for nylig gdet pa pension og erstattet med nynedsatte laeger. I den forbindelse holdt
lzegehuset lukket for tilgang i fem 3r, og antallet af tilmeldte patienter faldt i perioden med 1.100. Den ejer-
laege, som blev interviewet, har veeret i huset siden 1982 og vurderer, at arbejdspresset over drene er blevet
mindre. Laagen meerker dog tydeligt, at de nye kompagnoner oplever, at der er et stort pres pa laegehuset.
Derfor har begge de nye ejerleeger ogsa kun en firedages arbejdsuge, mens de to erfarne laeger stadig ar-
bejder fem dage om ugen.

Leegehuset ligger i en ejerforening, hvor der ogsa er en speciallaegepraksis og en fysioterapiklinik. Fysiotera-
peuterne er netop flyttet, og laegerne har overvejet at overtage de ledige lokaler, da de mangler plads. Den
interviewede lzege regner dog ikke med, at det bliver til noget, da de to nye leeger i forvejen har store 1&n
efter at have kgbt sig ind i laegehuset.

Laegehuset har ansat to sekreteerer, tre sygeplejersker og en uddannelseslzege. Séledes har de fire laeger
relativt meget personale, men ejerlaegen oplever, at der er mange udfordringer i forbindelse med lsengere-
varende sygdom, hyppig udskiftning og barsel blandt bdde sygeplejersker og uddannelseslaeger. Ejerlaegen
vurderer derfor, at der indtil videre har veeret ret dérlig gkonomi forbundet med laegehusets forsgg pa at
udvide klinikpersonalet med kronikersygeplejersker. Det skyldes bl.a., at det har vist sig svaert at udfylde de
afsatte tider hos sygeplejerskerne, samt at sygeplejerskerne har haft vanskeligt ved at omstille sig til det hgje
antal patientkontakter, der er i et laegehus sammenlignet med et hospital eller en hjemmesygepleje. Det, der
ifglge laegen far dagligdagen til at fungere, er, at de to sekretzerer og den ene af sygeplejerskerne er erfarne,
effektive og stabile. Der er aktuelt ingen planer om at udvide personalet yderligere, idet farste prioritet er at
blive bedre til at udnytte de allerede ansatte sygeplejersker.

Laegehus nr. 6

Laegehuset, som ligger i en middelstor sjaellandsk provinsby, ejes af fire laeger, der deler tre ydernumre og
har 5.100 tilmeldte patienter. To af laegerne er pa vej pd pension og deler derfor et ydernummer. Laegehuset
har ansat to sekretaerer, to sygeplejersker og to uddannelsesleeger. Den ene af uddannelsesleegerne er netop
blevet tilbudt at overtage det ydernummer, der bliver ledigt, nér de to deltidsleeger gér p& pension. Hun har
dog ikke besluttet sig endnu, da der er langt til Kgbenhavn, hvor hun bor. Sekretaerer og sygeplejersker ar-
bejder overvejende funktionsopdelt. Sygeplejerskerne har sdledes selvstaendige konsultationer og laver kun
sygeplejeopgaver. Leegerne oplever ikke, at sygeplejerskerne har sveert ved at fylde deres tidsbestilling eller
tjene sig selv ind. Sekretaererne passer primaert reception og tidsbestilling, men varetager ogsa enkelte syge-
plejefaglige opgaver. Alle ansatte hjzelper herudover hinanden ved sygdom og travihed.

Som det eneste laegehus i undersggelsen indgdr laegerne i en samarbejdspraksis med tre andre kompagni-
skaber. Samarbejdspraksissen har eksisteret siden 1974, og den er netop flyttet til et stort nybygget laege-
center p& 2.600 m?, som laegerne selv er bygherrer for. De fire kompagniskaber har séledes fzelles lokaler og
et feelles telefon-, it- og journalsystem. Derudover deler de ogsd en praksismanager pa fuld tid og et labora-
torium med fire bioanalytikere. I laegecentret arbejdes ogsad pa at implementere fzelles retningslinjer (som
uddannelseslaegerne er med til at udforme) for det samlede laegecenters kronikeromsorg og uddannelse af
lzeger.

Leegehuset har i flere &r haft lukket for tilgang, og antallet af tilmeldte patienter er ikke s& hgjt sammenlignet
med de andre laegehuse, som er inkluderet i undersggelsen. Laeger og ansatte vurderer ogsd som de eneste,
at leegehuset har uudnyttet kapacitet. Dette er dog under aendring, da der er dbnet for tilgang i forbindelse
med flytningen til det nye laegecenter. Mélszetningen er nemlig, at de fire laegehuse skal optage de godt
2.000 patienter i byen, der i gjeblikket er uden egen laege.
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Leegehus nr. 7

Dette lzegehus, som ligger i en storby, ejes af fem laeger. Laegehuset har tradition for at have mange tilmeld-
te patienter — i gjeblikket 10.153. Dette er ifglge ejerlaegerne ca. 600 for meget, og derfor er der lukket for
tilgang.

Leegehuset blev bygget i starten af 70’erne af to brgdre. De havde hver to sygeplejersker, der fungerede som
assistenter i konsultationen. Huset har siden haft tradition for at have meget personale og for at have syge-
plejersker, der aktivt deltager i laegernes konsultation.

Siden starten er antallet af leeger og ansatte gradvist udvidet, s& der i dag er fem ejerleeger, fem sekretzerer,
fem sygeplejersker, en bioanalytiker og en uddannelseslaege. Da huset er bygget til at veere laegehus, funge-
rer det fortsat godt, men der begynder at blive pladsmangel. Leegehuset ligger endvidere p& en grund, hvor
der ikke mé bygges til, og derfor er der ingen planer om at udvide antallet af ejerlaeger eller ansaette mere
personale.

Personalet i laegehuset har hver deres arbejdsfunktion. Sekretzererne er funktionsdelte: to arbejder udeluk-
kende med administrative opgaver, der ikke indebaerer patientkontakt, to arbejder udelukkende med telefon
og reception, mens den femte sekretaer arbejder begge steder. Laboranten passer laboratoriet, men aflastes
af sygeplejerskerne, der tager mange blodprgver som led i lsegernes konsultation.

Sygeplejerskerne har selvstaendige konsultationer i laegernes telefontid om morgenen fra kl. 8-9 samt en time
hver eftermiddag. Her laver de fx vaegtkontrol og kontrol af ukomplicerede hypertensionpatienter (men de
har ingen gvrige kronikere). Det meste af dagen fungerer sygeplejerskerne dog som assistenter for ejerlze-
gerne.

Ejerlaegerne har som standard 10 minutters konsultationer, hvilket adskiller dem af de gvrige syv laegehuse
(som alle har 15 minutters standardkonsultationer). Det kan lade sig ggre, fordi hver ejerlaege pendler imel-
lem to konsultationsrum og har en sygeplejerske, der forbereder og afslutter hver enkelt konsultation. Lae-
gerne oplever, at den nuvaerende organisering fungerer godt, men der er planer om at udvide sygeplejer-
skernes selvstaendige konsultationer til i hgjere grad at omfatte kronikerkontroller. Dog gnsker lsegerne at
ggre det som led i en laengerevarende og velforberedt proces, fordi de gnsker, at der skal vaere meget faste
og kvalitetssikrede retningslinjer, fgr opgaverne uddelegeres.
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Laegehus nr. 8

Leegehuset, som er placeret i en mindre provinsby pé Sjeelland, ejes af syv leeger og har 14.984 tilmeldte
patienter. Udover at veere undersggelsens starste laegehus (malt pd antallet af leeger og patienter) er det
o0gsd det lzegehus, der har naestmindst personale (malt i fuldtidsstillinger pr. fuldtidslzege). Ejerlaegerne vur-
derer dels, at det kan lade sig gare, fordi de har en meget effektiv og velfungerende organisation, men ogsé
at deres patienter generelt er midaldrende og sunde og dermed relativt lette at passe.

Kompagniskabet blev stiftet i 1966, og det nuvaerende lsegehus blev bygget i 1971. Huset er derfor lavet til
at veere laegehus, og som sddan fungerer det godt. Det er for nyligt udbygget, og lzegerne har hverken pla-
ner eller gnsker om at udvide yderligere.

Leegehuset startede med at have fem ejerlaeger, og siden 1988 har der vaeret syv. Huset ligger i et villaom-
rdde, der blev bygget i slutningen af 60’erne og faerdigudviklet i 80’erne. Laegehuset var i mange ar det ene-
ste i lokalomrédet, og derfor ville laegerne ikke lukke for patienttilgangen, og sdledes har der siden 80’erne
veeret mange patienter tilmeldt. I dag er der kommet endnu et leegehus i lokalomradet, og antallet af tiimeld-
te patienter ligger stabilt pd lidt under 15.000, som er laegernes gvre graense for, hvor mange patienter de
kan klare. Derfor er der stadig dbent for tilgang.

Huset har ansat fire sekretaerer, tre sygeplejersker, tre bioanalytikere, en ansat amanuensislaege og en ud-
dannelsesleege. Amanuensislaagen er ansat med henblik pd kompagniskab om to &r, nér den aldste af de
nuveerende ejerleeger gér pd pension. Personalegrupperne arbejder funktionsopdelt, og hver gruppe har en
ejerlaege, der fungerer som deres daglige leder. Ligesom i laegehus nr. 7 er sekretaererne fast opdelt mellem
administration og reception. Sygeplejersker og laboranter har egen tidsbestilling og selvsteendige konsultatio-
ner hele dagen. I dette laegehus har lzegerne fire dages arbejdsuge.

3.4.2 Opsamling pa faellestraek og forskelle i leegehusenes udvikling

Ovenstdende beskrivelser af laegehusene viser, at de deler to centrale udviklingstraek: For det farste er
der tale om modne kompagniskaber, som gennem en laengere drraekke har haft mange patienter pr.
lzege. For det andet har laegehusene igennem en laengere periode ansat mere personale, som gradvist
har overtaget eksisterende eller nye opgaver fra laegerne.

Det er ogsa veesentligt, at kun laegehus nr. 1 og 4 har vaeret i situationer, hvor der var et akut behov
for at udvide klinikpersonalet med henblik pd aflastning. Laegehusenes hgje kapacitet er ogsa i lille
grad pdtvunget, og der er ikke tale om laegehuse i 'ngd’, eller leegehuse med markante gnsker om at
mindske antallet af tilmeldte patienter. Til gengeeld er der ogsd kun ét laegehus (nr. 6), der gnsker at
udvide patientantallet.

Laegehusenes modenhed betyder ogsd, at de har haft mange ar til at udvikle deres organisation og de
rutiner, der styrer fx personalets opgaver. Den konkrete opgavefordeling, ledelsen af det enkelte lae-
gehus og anvendelsen af klinikpersonale varierer derfor. Disse forskelle belyses naermere i afsnit 3.5.

3.5 Laegehusenes personaleressourcer, patientkapacitet og ydelser

3.5.1 Laegehusenes personaleressourcer og patientkapacitet

Som led i undersggelsen er der indhentet oplysninger, som viser ejerlaegernes selvoplyste arbejdsuge,
den eksakte arbejdsuge for lsegehusenes ansatte og antallet af tilmeldte patienter pr. fuldtidslaege. De
indsamlede opggrelser er gengivet i tabel 3.3.
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Tabel 3.3: Laege- og personaleressourcer

Leege- Leege- Leege- Leege- Leege- Leege- Leege- Leege- Gennem-
hus 1 hus 2 hus 3 hus 4 hus 5 hus 6 hus 7 hus 8 snit
1) Antal fuldtidslaeger 41
(Gennemsnitlig arbejds- !
(41,4)

uge)
(Cememenitip atoescs- | 1 ! ! 2 ! 2 ! 2 14
lige) (37) (37) (37) (37) (37) (37) (37) (37) (37)
3) Antal sygeplejersker

v ) 1 2 6 3 2 5 3 2,8
fgee;‘”emsn't"g abejds- | 30y | 27 | (26) ¢ @ | Gy | @ | G2 (28)
Qemnementigarbeids- | 3| 4 | s | 4 | 2 2 5 | 4 36
lige) (22) (31) (31) (32) (26) (33) (30) (33) (30)
5) Antal bioanalytikere

o . 1 2 1 1 3 1,0
Egzgnemsmtllg arbejds- (37) (23) 0 0 0 (30) (35) (14) (24)
6) Ugentlige personale-
timer pr. fuldtidsleege i 57 65 70 101 39 77 73 49 67
alt
7) Patienter pr. fuldtids- 1952
leege

Note: Laegehus 3 har ansat tre social- og sundhedsassistenter og tre sygeplejersker til at lave sygeplejeopgaver.

Raekke 1 viser, at ejerlaegernes selvoplyste arbejdstid varierer ganske meget. Forskellen mellem de
ejerleeger, der arbejder mest (laegehus 3 og 4) og mindst (laegehus 8), er pd 16 timer®.

Raekke 2-5 opggr antallet af ansatte og deres gennemsnitlige arbejdsuge for hver personalefunktion.

Raekke 6 viser, hvor mange personaleressourcer hver enkelt fuldtidslaege i alt har til sin r&dighed. Op-
ggrelsen viser, at der er store forskelle mellem laegehusene: Laegehus 4 har mest (101 personaletimer
ugentligt pr. lzege), mens laegehus 5 har mindst (39 personaletimer ugentligt pr. lzege). Laegehus 8
(49 timer om ugen pr. laege) og leegehus 1 (57 timer om ugen pr. leege) ligger ogsa lavere end gen-
nemsnittet. De resterende fire laegehuse ligger relativt teet pd hinanden og har ca. 70 personaletimer
ugentligt pr. fuldtidslaege.

Raekke 7 opggr antallet af tilmeldte patienter pr. fuldtidslaege. Som det ses, er forskellen i patientka-
paciteten noget mindre end forskellen imellem laegernes arbejdstid og meget mindre end forskellen
pd, hvor meget personale hver enkelt laege har til rddighed.

Tabel 3.4 undersgger, om der, set i forhold til patientkapaciteten, er en logisk sammenhaeng imellem
de afdaekkede forskelle. Hvis sammenhaengen skal vaere logisk, bgr en kort arbejdsuge og fa persona-
leressourcer alt andet lige haeange sammen med en lav patientkapacitet. En lang arbejdsuge og mange
personaleressourcer bgr til gengaeld haenge sammen med en hgj patientkapacitet.

Tabel 3.4: Sammenhaeng imellem leegelig arbejdsuge, personaleressourcer og patientkapacitet

Laege- Laege- Laege- Laege- Laege- Leege- Leege- Laege-
hus 1 hus 2 hus 3 hus 4 hus 5 hus 6 hus 7 hus 8

1) Lang/middel/kort arbejdsuge Kort Kort Lang Lang Middel Middel Middel Kort
2) Hgj/middel/lavt personaleforbrug Lav Middel Middel Hgj Lav Middel Middel Lav
3) Hgj/middel/lav patientkapacitet Lav Hgj Middel Hgj Middel Lav Hgj Haj

15 Opggrelsen er baseret p& laegernes egen vurdering af, hvor lang deres ugentlige arbejdstid i praksis er. Vagtleegearbejde,
praksiskonsulentarbejde, undervisning og lignende indgdr ikke i opgarelsen.
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Det ses, at laegehus 1 og 4 bekraefter antagelsen om en logisk sasmmenhaeng. Laegehus 3 og 6 af-
kreefter antagelsen, da de har en lavere patientkapacitet end forventet. Laegehus 2, 5, 7 og 8 afkraef-
ter ogsa antagelsen, da de har en hgjere patientkapacitet end forventet. Szerligt laegehus 2 og 8 afvi-
ger fra det forventede, fordi de kombinerer en kort arbejdsuge med f& personaleressourcer og en hgj
patientkapacitet.

Sammenstillingen viser derfor, at der ikke er nogen logisk sammenhang mellem laegernes arbejdstid,
maengden af ansat personale og antallet af tilmeldte patienter. Mange personaleressourcer medfgrer
altsd ikke ngdvendigvis stgrre kapacitet. Forskellene pd laegehusenes ressourceforbrug kan ogsé have
andre &rsager, fx:

1. Karakteristika hos laegerne

2. Karakteristika hos personalet

3. Kvaliteten af ydelserne

4. Karakteristika hos de patienter der er tilmeldt det enkelte laegehus
5

Antallet af ydelser og viderehenvisninger pr. patient.

Det er ikke muligt at undersgge de tre fgrste forhold nsermere med udgangspunkt i det indsamlede
talmateriale. Ejerlaegernes egen vurdering af laegehusets patientgrundlag kan til gengeaeld give en
indikation af, om det er her, forklaringen findes¢. De eneste lzegehuse, der skiller sig ud pa dette pa-
rameter, er laagehus 8 og 2:

Laegehus 8 har stgrst patientkapacitet, naestmindst personale og kortest arbejdsuge. Det passer godt
med, at laegehuset er det eneste i undersggelsen, som vurderer, at de tilmeldte patienter er lette.
Laegehus 2 har dog ogsé en hgj patientkapacitet, mindre personale end gennemsnittet og en kort
arbejdsuge, men laegehusets patienter er steerkt socialt belastede. Forskelle i patientpopulationerne
kan derfor ikke umiddelbart forklare de observerede forskelle mellem de undersggte laegehuse.

Punkt 5: Antallet af ydelser pr. patient, undersgges i afsnit 3.5.2.

3.5.2 Laegehusenes ydelser og henvisninger

Dette afsnit opger — og sammenligner — laegehusenes arlige konsultationer, kontakter og henvisninger
med henholdsvis kommune- og landsgennemsnit. Formalet er for det fgrste at undersgge, om laege-
husenes patientkapacitet har nogen betydning for de tilmeldte patienter og deres brug af det gvrige
sundhedsvaesen, for det andet at undersgge om forskelle i antallet af ydelser pr. patient kan forklare
de forskelle p& patientkapaciteten, der er vist i afsnit 3.5.1.

Opggrelserne er baseret pad tal fra Sygesikringsregisteret 2008, og de er udfart af Forskningsenheden
for Almen Praksis i Arhus. Detaljer om den anvendte metode kan ses i bilag 2 bagest i dette kapitel.
Laegehusenes honorerede patientrettede ydelser

Tabel 3.5 og 3.6 viser det arlige antal konsultationer med personligt fremmgde samt telefon og e-mail
konsultationer pr. patient i hvert af de otte laegehuse og sammenligner det med kommune- og lands-
gennemsnittet.

16 Et datatreek baseret pd det sdrbarhedsindeks (et mal for hvor s8rbare og dermed ressourcekraevende de tilmeldte patienter
er), der anvendes som grundlag for analyserne i kapitel 6, viser, at de otte laegehuses gennemsnitlige score er pd 31,0, hvilket
er sammenligneligt med landsgennemsnittet, som er p& 31,5. Indekset forklares naermere i kapitel 6.
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Tabel 3.5: Arlige antal personlige konsultationer pr. patient sammenlignet med kommune- og lands-
gennemsnit*

Arlige konsultationer pr. tilmeldt Arlige konsultationer pr. tilmeldt patient
patient i samplet kommunegennemsnit
Leegehus 1 4,72 3,93
Laegehus 2 3,53 3,42
Leegehus 3 4,35 4,04
Leegehus 4 3,61 3,73
Leegehus 5 4,11 3,90
Leegehus 6 4,89 3,70
Leegehus 7 4,06 3,63
Laegehus 8 3,45 3,73
Gennemsnit cases 4,00 3,63
Gennemsnit landsplan 3,61 3,61

* Personlig konsultation defineret som besgg hos laegen, hjemmebesgg, graviditetsundersggelser, bgrneundersg-
gelser samt forlgbsydelser.

Tabel 3.6: Arlige antal telefon- og e-mail konsultationer pr. patient sammenlignet med kommune- og
landsgennemsnit

Antal telefon- og e-mail konsultationer | Antal telefon- og e-mail konsultationer
i samplet kommunegennemsnit
Leegehus 1 3,23 3,48
Leegehus 2 3,61 3,59
Leegehus 3 3,53 3,29
Laegehus 4 2,91 3,25
Laegehus 5 3,20 3,09
Laegehus 6 4,13 3,45
Laegehus 7 3,78 3,34
Laegehus 8 3,15 2,70
Gennemsnit cases 3,45 3,36
Gennemsnit landsplan 3,27 3,27

Tabel 3.5 og 3.6 viser, at laagehusene gennemsnitligt leverer lidt flere konsultationer pr. patient end
henholdsvis kommune- og landsgennemsnittet. Laegehus 1 og 6 leverer relativt mange konsultationer
sammenlignet med gennemsnittet, hvilket muligvis afspejler, at de har relativt fa tilmeldte patienter i
forhold til de disponible personaleressourcer (jf. tabel 3.3). Det ses 0gsd, at observerede forskelle pd
leegehusenes ydelser er sm& sammenlignet med den variation, der generelt kendetegner almen prak-
sis. Derfor kan det ikke forklare forskellene mellem lasegehusenes ressourceforbrug, som blev beskre-
vet i afsnit 3.5.1.

Alligevel er opggrelsen saerdeles interessant i et kapacitetsperspektiv, fordi den viser, at de otte lsege-
huses hgje patientkapacitet ikke medfgrer et lavere antal leverede ydelser pr. tilmeldt patient. Tveert-
imod leverer nasten alle de undersggte laegehuse flere ydelser end kommune- og landsgennemsnit-
tet. Opggrelsen siger selvfglgelig ikke noget om ventetid eller kvalitet, men den dokumenterer, at de
undersggte laegehuse er meget produktive, ndr antallet af producerede ydelser szttes i forhold til
antallet af tilmeldte patienter.
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Laegehusenes henvisninger til sekundaersektoren

Hver gang en praktiserende laege viderehenviser en patient til en speciallaege, er der tale om en mere
omkostningstung omsorg. Hvis henvisningerne ikke er ngdvendige, kan det derfor have negative kon-
sekvenser for tilgaengeligheden til det specialiserede sundhedsvaesen og gge samfundets omkostnin-
ger. Leegehuse med mange tilmeldte patienter pr. fuldtidslaege er derfor kun en god Igsning, hvis de
ikke har et henvisningsmgnster, der pd en uhensigtsmaessig made belaster andre dele af sundheds-
vaesenet. Tabel 3.7 og 3.8 undersgger disse forhold for de undersggte laegehuse.

Tabel 3.7: Antal henvisninger til andre sygesikringsydere (specialleege, fysioterapeut, psykolog og lig-
nende) pr. patient sammenlignet med kommunegennemsnit

Samlet antal henvisninger pr. tilmeldt Samlet antal henvisninger pr. tilmeldt
patient i samplet patient kommunegennemsnit
Leegehus 1 0,24 0,25
Laegehus 2 0,33 0,33
Leegehus 3 0,29 0,24
Leegehus 4 0,30 0,27
Leegehus 5 0,37 0,39
Laegehus 6 0,32 0,31
Laegehus 7 0,32 0,31
Laegehus 8 0,42 0,38
Gennemsnit 0,34 0,30
Gennemsnit landsplan 0,35 0,35

Tabel 3.8: Antal henvisninger pr. patient til sygehuse og hospitaler sammenlignet med kommunegen-
nemsnit’

Samlet antal henvisninger til sygehus | Samlet antal henvisninger til sygehus pr.

pr. tilmeldt patient i samplet tilmeldt patient, kommune-gennemsnit
Leegehus 1 0,32 0,30
Laegehus 2 0,25 0,26
Leegehus 3 0,30 0,28
Leegehus 4 0,50 0,45
Laegehus 5 0,14 0,18
Laegehus 6 0,29 0,29
Leegehus 7 0,40 0,35
Leegehus 8 0,17 0,17
Gennemsnit 0,30 0,29
Gennemsnit landsplan 0,27 0,27

Bade tabel 3.7 og 3.8 viser, at der er sma (ikke signifikante) forskelle pd, hvor meget de undersggte
lzegehuse viderehenviser sammenlignet med kommune- og landsgennemsnit. Den observerede varia-
tion er endvidere meget lille sammenlignet med de forskelle i henvisningsmgnsteret, der generelt ken-
detegner almen praksis (28). Derfor er der ikke noget, der tyder pd, at de undersggte lzegehuses liste-
stgrrelse er forbundet med en signifikant gget viderehenvisning til sygesikringsydere eller hospitaler.

17 Da der ikke har veeret afsat ressourcer til egentlige registeranalyser, er opggrelsen baseret p8 de 2006-data fra Landspatient-
registeret, som produktivitetsanalyserne i kapitel fem er baseret p8.

Organisering og arbejdsdeling i kompagniskabspraksis med mange tilmeldte patienter | 45



3.5.3 Opsamling pé leegehusenes personaleressourcer; patientkapacitet og ydelser

Dette afsnit har vist, at alle leegehusene i undersggelsen har veesentligt flere patienter tilmeldt pr.
fuldtidslaege end gennemsnittet for almen praksis. Samtidig er antallet af udfgrte konsultationer pr.
patient en smule hgjere end gennemsnittet for almen praksis, mens lsegehusenes henvisningsmgnstre
til andre dele af sundhedsvaesenet ikke adskiller sig signifikant fra hverken kommune eller landsgen-
nemsnittet.

Med andre ord indikerer opggrelserne, at de undersggte laegehuse har realiseret en praksisdrift, der,
ndr det kommer til patientkapacitet og det gennemsnitlige antal af leverede ydelser, allerede i dag
lever op til Praksiskommissionens anbefalinger.

Afsnittet har ogsa vist, at der er stor forskel pd, hvor mange personaleressourcer de otte laegehuse
anvender pr. tilmeldt patient. Hverken laegernes vurdering af patientgrundlaget eller antallet af levere-
de ydelser har kunnet forklare forskellene. Derfor vil vi i de fglgende afsnit redeggre for, hvilke andre
forhold der ifglge laeger og personale pavirker deres opgave- og patientkapacitet.

3.6 Arbejdsdeling og organisering i de otte lzegehuse

Dette afsnit undersgger, om aspekter i la&egehusenes arbejdsdeling og organisering kan belyse forskel-
lene i lzegernes arbejdstid og antallet af personaleressourcer. Fokus er pd laegehusenes ledelse og pa
hvordan laegehusene bruger deres ansatte til at aflaste laegerne i hverdagen. Kronikerbehandlingen er
en central opgave for almen praksis. Derfor er der ogsd et szerligt fokus pa at undersgge, hvordan
kronikeromsorgen er organiseret i laegehusene, samt hvilke roller klinikpersonalet udfylder i denne.

I de fglgende afsnit beskrives:

1. Leegehusenes administration og ledelse

2. Klinikpersonalets opgaver og bidrag til kapaciteten

3. Uddannelseslaegers opgaver og bidrag til kapaciteten
4. Konkrete og praktiske Igsninger der gger kapaciteten.

Datagrundlaget i dette afsnit udggres af interview og skriftligt materiale fra de otte lsegehuse.

3.6.1 Ejerlaegernes arbejdsdeling og ledelsesopgaver

Ledelse af et kompagniskab indebaerer to grundlaeggende udfordringer, som skal héndteres. For det
forste er der flere ligestillede ejere, som tilsammen udger bade et faelles lederkollektiv og en meget
vaesentlig del af ‘arbejdskernen’. For det andet er laeagehuse sma organisationer, hvor der ikke er tradi-
tion for at have en formel tilgang til ledelse og organisation (29) (30).

Disse forhold udfordrer mange kompagniskaber, ndr der opstdr behov for strukturer, procedurer og
retningslinjer, der regulerer a) forholdet mellem ejerlaegerne, b) faglig og personaleledelse, c) klinik-
kens daglige drift og d) de forandringer, der Igbende skal gennemfgres i et laegehus. Hvis et stgrre
lzegehus skal vaere i stand til at skabe stordriftsfordele, er det derfor ngdvendigt at have et velfunge-
rende lederkollektiv, effektive beslutningsprocesser samt klarhed over, hvem i laegehuset der gar hvad,
hvorndr og hvordan. Dette afsnit belyser derfor de interviewede ejerlaegers syn pé ledelse, samt hvor-
dan de handterer ovenstdende udfordringer.

Fordele og ulemper som fglger med antallet af ejerleger

Ejerlaegernes syn pé fordele og ulemper ved antallet af ejerleeger er praeget af, hvor mange laeger der
er i deres eget leegehus. I de sma laegehuse med op til tre ejerleeger ser ejerlaegerne det generelt
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som en fordel, at det er muligt at opretholde en relativ uformel ledelses- og beslutningsstruktur og et
personligt forhold til personalet. Enkelte ser ogsa deciderede ulemper ved store laegehuse, som de
forbinder med tunge beslutningsprocesser og megen koordination, der stjeeler laegetid og sdledes
enten gar ud over kapaciteten og gkonomien eller fritiden. Desuden mener enkelte af laegerne i de
mindre laegehuse, at patientflowet i de stgrre lsegehuse udvander lsege-patient relationen og skaber
for stor afstand mellem lzeger og personale.

Leeger fra de stgrre laagehuse mener til gengeeld, at deres stgrrelse og patienttal er en forudsaetning
for at opné en patientvolumen, der fx muligggr anszettelse af laboranter og deciderede kronikersyge-
plejersker. Laegerne medgiver, at flere ejerlaeger giver lzengere beslutningsprocesser og skaber behov
for en mere formel struktur og ledelse. Til gengzeld fremhaever de, at den skoling, som ledelsesstruk-
turen giver ejerlaegerne, er med til at dbne gjnene for vaerdien af at have feelles retningslinjer og en
professionel ledelse af praksis og personale. Det er heller ikke uvaesentligt, at et stgrre antal ejerlaeger
har en tendens til at gge den enkelte laeges indkomst maerkbart, fordi udgifter til lokaler, it, regnskab
og lignende reduceres som fglge af stordriftsfordele (31).

Deling af administrative opgaver

Den mest oplagte fordel ved at veere flere ejerlaeger og dermed ogsa flere ledere er muligheden for at
dele administrative og ledelsesmaessige opgaver ud pa flere haender. Ejerleegerne i alle otte laegehuse
er meget bevidste om at udnytte disse fordele til at friggre laegetid.

Tabel 3.9: Administrative opgaver: Opgavedeling mellem laeger og uddelegering til personale

Laegehus 1 | Laegehus 2 | Leegehus 3 | Leegehus 4 | Leegehus 5 | Laegehus 6 | Leegehus 7 | Leegehus 8
Ansvars- Personale, | Personale, Personale, Personale Personale, Personale, Personale, 3 persona-
omrader it og gko- it regnskab, og it regnskab, regnskab, regnskab, leansvarli-
fordelt nomi it og ud- it og ud- it, uddan- it og ud- ge, it,
mellem dannelses- dannelses- | nelseslze- dannelses- | regnskab,
ejerlee- leeger leeger ger og leeger og uddannel-
gerne huset huset seslaeger
Ign og
vagtske-
maer
Opgaver En boghol- | Regnskab En erfaren | En sekre- En prak- En boghol- | En sekre-
uddele- der ansat og gkono- | sekreteer teer funge- sismanager | der er teer funge-
geret til fire timer mi er ordner rer som ordner alt ansat 14 rer som
ansatte pr. uge uddelege- regnskab, bogholder regnskab, timer pr. bogholder
ret til en personale personale- | uge
bogholder | og lgn administra-
tion og lgn

Som det ses af tabel 3.9, har antallet af overordnede ansvarsomrdder en tendens til at variere med
antallet af ejerlaeger. Det ses ogsd, at nogle ansvarsomrader gér igen i alle leegehuse, fx personale-
ledelse, gkonomi og it, mens mindre udbredte ansvarsomréder er uddannelseslaeger, ‘'huset’ samt fx
ansvar for byggeprocesser eller implementering af kvalitetstiltag. Ca. halvdelen af laegehusene har ud-
delegeret stgrre dele af ansvaret for det Igbende regnskab og personaleadministration til internt per-
sonale eller eksterne bogholdere.

Laegehus 6 har en ledelsesstruktur, der adskiller sig fra de gvrige, fordi ejerlaegerne indgdr i en todelt
ledelsesstruktur, hvor de dels styrer deres egen praksis og dels indgdr i et 12 mands lederkollegium
sammen med ejerlaegerne fra de tre andre laegehuse i praksisfaellesskabet. Ledelsesmaessigt fungerer
praksisfeellesskabet som en overbygning, der Igfter nogle opgaver helt ud af det enkelte laegehus. Fx
er der en laege, der repraesenterer laegecenteret udadtil, én der er personaleleder for de ansatte labo-
ranter, én har det overordnede ansvar for uddannelseslaegerne, og én der har det overordnede ansvar
for laegecenterets lokaler. Ejerlaegerne understreger, at praksisfeellesskabet kraever et meget formelt
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mgde og en beslutningsstruktur, som de bl.a. har faet hjaelp af en praksisudviklingskonsulent fra regi-
onen til at finpudse. Praksisfaellesskabet har ogsa stor gavn af sin fuldtidsansatte praksismanager, der
er ansvarlig for dagsordener, mgdestruktur, referater og udformning af skriftlig information til persona-
let, og alt hvad der knytter sig til anszettelser, regnskab og Ign.

Mdden, som leegerne i de otte kompagniskaber deler opgaverne imellem sig pd, er grundleeggende
den samme, men det er forskelligt, hvor ofte posterne skifter. I ca. halvdelen af laegehusene er an-
svarsomraderne mere eller mindre permanente, mens ansvarsomraderne i den andel halvdel roterer
mellem lzegerne med intervaller pd et eller to &r. De fordele, ejerlaegerne forbinder med faste ansvars-
omrader, er gget ekspertise, der med tiden ggr de uddelegerede opgaver lettere. Omvendt fremhaeves
de roterende ansvarsomrdder som en fordel for laegehusenes fzelles beslutningsprocesser, fordi der
skabes en bedre fzelles forstdelse for de enkelte ansvarsomrdder og de udfordringer, de rummer pa
tveers af ejerleegerne.

Forudszetninger for at hdndtere den flles ledelsesopgave

En af ulemperne ved at vaere i et stgrre kompagniskab er, at laegernes beslutningsprocesser og imple-
mentering af nye tiltag tager tid. Et staerkt og sammentgmret team af laeger, som laegger stor vaegt
pa faellesskabet, fremstdr p& baggrund af interviewene som den veesentligste forudsaetning for at
have et velfungerende laegehus med stor kapacitet. Laegerne fortzeller, at deres primeere redskaber til
at skabe et integreret laegeteam er rekruttering, kontrakter og socialisering af nye kompagnoner.

Rekruttering handler (for begge parter) om at f& potentielle kompagnoner set ordentligt an. Uddannel-
seslaegerne udger en vigtig brik i dette puslespil, fordi de nye og erfarne leeger far lejlighed til at se
hinanden an pa en helt anden madde end ved et traditionelt anszettelsesforlgb. Flere lzeger tilfgjer, at
en medvirkende 3rsag til, at laegehusene fik uddannelseslaeger, netop var hensynet til rekruttering i
forbindelse med et generationsskifte.

Ejerlaegernes partnerskabskontrakter er detaljerede og specificerer bl.a., hvilke fzelles forpligtelser
ejerlaegerne har i forhold til hinanden, personalet og laegehusets gkonomi. Iszer ndr det kommer til
arbejdstid og deling af overskud, er der i de fleste lzegehuse ‘millimeterdemokrati’. Til gengeeld er der
starre forstdelse for, at indtjeningen kan veere forskellig som falge af, at patienterne fordeler sig imel-
lem laegerne. Optagelse i et kompagniskab indebaerer ogsa en forpligtelse til jkke at skeje for meget
ud’samt Vilje til at efterfeve flertalsafgarelser’ Disse egenskaber er ikke altid medfgdte hos hverken
nye eller erfarne laeger. Derfor forteeller flere af laegerne, at der ggres en seerlig indsats 7or at slibe
nyankomne kompagnoner af i kanterne — evt. med henvisning til kontrakten, hvis det er nodvendigt’.

P& trods af disse feellestraek mellem de otte laegehuse er der forskel pd, hvordan lzegerne organiserer
laegehuset. I laegehus nr. 2, 6, 7 og 8 laegger ejerlaegerne stor vaegt pd, at der skal veere formelle
procedurer for fx mgder og personaleledelse. Laegeteamet tilstreeber ogsd at veere s3 sammentgmret,
at laegerne fx ikke er bange for at traeffe beslutninger for hinanden, samt at simple flertalsafggrelser
kan afggre de fleste af laegehusets beslutninger — om end konsensus tilstraebes. Ejerlaegerne i disse
leegehuse fremhaever ogsa, at de satser pd at have et funktionsopdelt personale og en tydelig og ens-
artet adfeerd overfor personalet i det daglige arbejde. Intentionen er ogsd, at formelle opgavebeskri-
velser og retningslinjer skal udggre grundlaget for uddelegering, der i sa stort omfang som muligt
fjerner opgaver helt fra laegens bord. Klinikpersonale og uddannelseslaeger i lsegehus to og otte be-
kreefter, at forholdet mellem ejerlaeger og personale er mere formelt, end det de har oplevet i andre
lzegehuse.

I de resterede tre laegehuse (nr. 1, 4 og 5) er billedet mindre entydigt. Laegehusene arbejder med at
udvikle retningslinjer, der skal ligge til grund for reel uddelegering af selvstaendige opgaver til klinik-
personalet. Disse kombineres dog i hgjere grad med en arbejdsdeling, der er baseret pa Igbende dia-
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log og supervision af personalet. Flere af laegerne i disse lsegehuse finder det udfordrende at positio-
nere sig som leder af personalet. Laegehus 4 — hvor de to ejerlaeger er gift — har karakter af en fami-
liepraksis, hvor laeger og personale er meget teet pd hinanden.

I lzegehus nr. 3 veegter laegerne deres ret til forskellighed i det patientrettede arbejde hgijt. Derfor sat-
ser ejerlaegerne pd at kombinere fordele fra en traditionel solopraksis med fordelene fra et kompagni-
skab. Det betyder, at hver af de fem ejerleeger selv ansaetter, lgnner og leder sit eget klinikpersonale.
Det meste af tiden fungerer personalet som assistent i forhold sygepleje og prgvetagning, der fglger
laegens konsultation. Den gvrige tid har de ansatte selvstaendige konsultationer — fx i forhold til kroni-
kere. Da det er den enkelte lzege, der opstiller rammerne for uddelegering af opgaver, findes ingen
feelles retningslinjer eller standarder for, hvilke opgaver der uddelegeres til personalet. P3 alle andre
omrdder fungerer lzegehuset som et almindeligt kompagniskab.

Laegehus nr. 7 minder om laegehus nr. 3 med hensyn til brugen af sygeplejersker. Laegerne har sdle-
des hver sin sygeplejerske, der skifter mellem rollen som assistent og selvstaendig konsultation. Til
forskel fra laegehus nr. 3 er sygeplejerskerne dog ansat af laegehuset, ligesom der er feelles funktions-
beskrivelser og retningslinjer for deres opgaver.

Uenigheder er et grundvilkdr i mange kompagniskaber. De fleste laeger i undersggelsen har séledes
oplevet konflikter mellem ejerlaegerne. Laegernes generelle vurdering er imidlertid, at de er ret gode til
at handtere interne konflikter. Det er sdledes kun laegehus nr. 6 og 8, som har faet ekstern hjeelp til at
Igse konflikter eller aendre organisationen. Ejerlaegerne i disse lsegehuse er imidlertid meget tilfredse
med den hjzelp de har faet.

Personaleledelse

Personaleledelse bliver i flere interview fremhaevet som et vanskeligt omrdde. Udfordringerne er at
sikre et godt forhold mellem nye og erfarne medarbejdere, at sikre et godt tvaerfagligt samarbejde,
samt at skabe rammer for personalets udvikling som understgtter ejerlaegernes faglige malsaetninger
om fx uddelegering af opgaver pa kronikeromradet. Ingen steder var den daglige personaleledelse
uddelegeret til fx en praksismanager, og ingen af de personaleansvarlige laeger var specielt uddannet
til at varetage opgaven.

Deling af laegefaglige opgaver og faglig sparring

Muligheden for at dele laegefaglige opgaver mellem ejerlaegerne er hyppigt fremhaavet som en fordel
ved store laegehuse, fx sd patienter med kronisk sygdom har mulighed for at se en laege med szerlig
interesse og viden om deres sygdom. En sddan leegelig subspecialisering finder ikke sted i nogen af

de undersggte lzegehuse. Interviewene afdaekkede heller ingen gnsker eller planer om at introducere
en sddan subspecialisering i fremtiden. Det skyldes, at laegerne ser rollen som en ekspert i det gene-
relle som en helt grundlaeggende veaerdi i deres arbejde. De fleste laeger har dog saerlige faglige inte-
resseomrdder, som de andre laeger i huset kender og udnytter ved behov for sparring.

Den vaesentligste kilde til opgavedeling mellem laegerne er sdledes patienterne, der via deres ret til at
veelge imellem lzegerne skaber en opgavedeling, som er baseret pd, at mange patienter vaelger leeger,
der matcher dem selv med hensyn til ken og alder. Der er ogsa enkelte lzegehuse, hvor patienterne
opsgger specifikke laager, der er seerligt gode til fx samtaleterapi eller akupunktur. Flertallet af lseger
vurderer, at patienternes “stemmen med fodderne” skaber en maerkbar deling af opgaver, men inter-
viewene giver ikke mulighed for at vurdere omfanget eller konsekvenserne af patienternes valg.

En del af laegehusene benytter ogsa muligheden for at dele funktionen som ‘akutleege’ og ansvarlig for
hjemmebesgg mellem sig efter et fast rul.
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Alle ejerlaeger oplever, at feellesskabet med andre lzeger giver gode muligheder for faglig sparring,
bdde pa generelt plan og i forhold til at drgfte konkrete patienter, hvor laegen er i tvivl.

Opsamling pad ejerlaegernes arbejdsdeling og ledelsesopgaver

Det er fgrst og fremmest de gkonomiske fordele ved at vaere flere om at dele faste udgifter samt mu-
ligheden for at friggre lzegetid ved at dele og uddelegere administrative og personaleledelsesopgaver,
som udnyttes i de otte leegehuse. Laegerne har faglige interesseomrdder, som udnyttes til faglig spar-
ring, men egentlig subspecialisering af de lzegelige opgaver finder fortsat ikke sted. Disse resultater
svarer ret preecist til det, tidligere undersggelser har vist (13) (22) (30) (32).

Patienternes valg af foretrukken’ lzege inden for kompagniskabet skaber imidlertid mange steder en
uformel opgavedeling mellem henholdsvis yngre og zeldre lzeger og mellem mandlige og kvindelige
leeger.

Naesten alle interviewede lzeger saetter lighedstegn mellem et godt og gnidningslgst forhold mellem
ejerlaegerne og muligheden for hhv. et godt samarbejde med personalet og hgj kapacitet.

3.6.2 Kilinikpersonalets bidrag til leegehusenes kapacitet

Dette afsnit analyserer delingen af opgaver mellem ejerlaeger og klinikpersonale. Fokus er dels pa
klinikpersonalets generelle opgaver, dels pa personalets funktioner og opgaver specifikt i forhold til
kronikerbehandlingen.

Klinikpersonalets standardopgaver

Tabel 3.10 opsummerer personalegruppernes opgaver i hvert enkelt lsegehus. Af tabellen ses, at der

er mindre forskelle pd, hvilke personalegrupper der varetager hvilke opgaver i det enkelte laegehus. 1
udgangspunktet er opgaverne i alle laeagehusene funktionsopdelte, og naesten alt klinikpersonalet be-
skaeftiger sig med det, de er uddannet til. Eneste vaesentlige undtagelse er lzegehus 4, hvor sekretae-
rernes opgaver er udvidet vaesentligt med sygepleje- og laboratorieopgaver.

Bioanalytikerne arbejder i ingen af laegehusene andre steder end i laboratoriet. Dermed er de den
mest specialiserede personalegruppe. Enkelte sekretaerer er opleert i lettere sygeplejeopgaver og prg-
vetagning, men langt de fleste arbejder i receptionen med bl.a. telefonvisitation, kommunikation med
patienter og eksterne samarbejdspartnere, receptfornyelser og diverse administrative opgaver.

Sygeplejerskerne er den mest alsidige personalegruppe. I laegehus 1, 2, 6 og 8 arbejder de primaert
med selvstaendige konsultationer. I laegehus 3, 5 og 7 veksler arbejdet mellem selvstaendig konsultati-
on og funktion som assistent i laegens konsultation.
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Tabel 3.10: Oversigt over praksispersonalets opgaver

Leegehus 1

Leegehus 2

Laegehus 3

Laegehus 4

Leegehus 5

Laegehus 6

Leegehus 7

Laegehus 8

Primaere sygeple-
jerskeopgaver

Almene sygepleje-
opgaver®, har
egen tidsbestilling,
aflgser i laborato-
rium.

Almene sygepleje-
opgaver.

Har overtaget
ansvaret for lae-
gernes telefontid
om morgenen.

Almene sygepleje-
og laboratorieop-
gaver. Deler tiden
mellem selvstaen-
dige konsultationer
og assistent for
hver enkelt lzege.

Oplaert sekreteer
laver samme
almene sygepleje-
opgaver som i de
@vrige laegehuse.

En sygeplejerske
er ren sygeplejer-
ske, to andre
sygeplejersker
arbejder ogs& som
sekreteerer. Alle
sygeplejersker
laver laboratorie-
opgaver.

Har overtaget
ansvaret for lae-
gernes telefontid
om morgenen.

Almene sygepleje-
opgaver. Aflgser
sekreteerer ndr det
er ngdvendigt.

Almene sygepleje-
opgaver. Deler
tiden mellem
selvstaendige
konsultationer og
assistent for hver
enkelt lsege.

Almene sygepleje-
opgaver.

Primaere sekre-
teeropgaver

Reception'® og
ugeregnskab.

Reception.

Reception, regn-
skab og persona-
leadministration.

Reception og
ugeregnskab.

Reception. Herud-
over smé blodprg-
ver s&som blod-
sukker og blodpro-
cent.

Reception. Kan
ordinere medicin i
visse tilfeelde ud
fra prgvesvar, skal
i fremtiden give
akupunktur og
kostvejledning.

Rene sekretaerop-
gaver. 2,5 sekre-
teerer passer
reception og tele-
fon. 2,5 sekretee-
rer skriver for
leegerne.

To passer recepti-
on og to skriver.
Hjeelper ved behov
priktest og pod-
ning og instruerer i
maling af hjem-
meblodtryk.

Primaere opgaver
bioanalytiker

Alle laboratorieop-
gaver.?

Alle laboratorieop-
gaver.

Varetages af
sygeplejerske.
Primaert blodprg-
ver, podning og
urinprgver.

Opleert sekretaer
laver samme
opgaver som
laboranterne i de
@vrige laegehuse.

Varetages af
sygeplejerske og
sekretaer. Primaert
blodpraver, pod-

ning og urinprgver.

Alle laboratorieop-
gaver.

Alle laboratorieop-
gaver.

Alle laboratorieop-
gaver.

18 Fx vortebehandling, suturfiernelse, blodprgvetagning, udlevering af urinprgver, priktest, greskylning, instruktion i hjemmeblodtryksmaling, hjertekardiogrammer, lungefunktionstest, vaegtkontrol,
dizetvejledning, vaccinationer og ukomplicerede hjemmebesgg.

19 Tnkluderer bl.a. receptfornyelse, telefonpasning, tidsbestilling, forberedelse af blanketter, udlevering af ukomplicerede prgvesvar, udlevering af urinprgver.

20 Inkluderer bl.a. blodprgver, podning, dyrkning og mikroskopering, glukosebelastning, INR kontrol.

Organisering og arbejdsdeling i kompagniskabspraksis med mange tilmeldte patienter | 51




Klinikpersonalets funktioner og opgaver i kronikerbehandlingen

Planlagte kronikerforlgb og uddelegering af ansvaret for koordinering og Igbende kontrol og opfalgning
pa kroniske patienter er en opgave, der ikke har haft tid til at vokse frem p& samme mdade som de
standardopgaver, der er beskrevet ovenfor. Den formelle arbejdsdeling mellem lzeger og personale,
der fx lzegges op til i forlgbsydelsen for diabetes, udfordrer ogsa i hgjere grad mange laeger, der fort-
sat har et ideal om, at det er laegen, der er patientens tovholder (33). Det skyldes, at kronikerkontrol-
lerne indebaerer behandlingsmaessige skgn for personalet, som raekker lzengere ind i den medicinske
behandling, end der er tradition for i almen praksis. Derfor er der i dette afsnit szerligt fokus pa at
belyse, hvor langt laegehusene er ndet med at uddelegere deres kronikerbehandling, samt hvordan
opgaverne deles mellem lzeger og personale. Laegehusenes organisering af kronikerbehandlingen og
klinikpersonalets opgaver er beskrevet i tabel 3.10.

Som det fremgdr af tabellen, har laegehusene taget ideen om strukturerede kronikerforlgb til sig. En
del har stort set implementeret forlgbsydelser for de stgrste kronikergrupper, og de resterede er i
gang med at forberede og implementere planlagte kontrolforlgb for deres kronikere. Laegehusene
orienterer sig pa alle omréder efter den grundstruktur, der er indbygget i forlgbet for diabetes, dvs.
mindre kontroller kombineret med en mere omfattende &rskontrol. Nar kronikeropfalgningen er fuldt
implementeret, er det de fleste steder meningen, at de mindre kontroller skal udfgres af personale
med bemyndigelse til at tage prgver, justere allerede ordineret medicin samt vejlede om livsstil og kost
— alt sammen med udgangspunkt i nedskrevne vejledninger, der specificerer principper og kriterier for,
hvorndr lzegen skal inddrages. Arskontrollen skal de fleste steder forberedes af personalet og udfgres
af patientens foretrukne laege.

Selvom malet er det samme, viser tabel 3.11, at der er ret stor forskel pd, hvor struktureret kroniker-
behandlingen er i de enkelte lzegehuse, samt hvor mange opgaver der er uddelegeret til personalet.
Interviewene viser ogsd, at der er forskel pd, hvor vidtgdende en uddelegering ejerleegerne gnsker.

Laegehus 2 har som det eneste uddelegeret stort set hele kronikeropfglgningen inklusiv ukomplicerede
drskontroller til sygeplejersker. Leegehus 5 har uddelegeret hele diabeteskontrollen til en sygeplejer-
ske, men patienter med andre kroniske sygdomme har fortsat lsegerne som primaer ansvarlig for op-
folgning og kontrol. Laegehus 1, 6 og 8 er ogsd kommet langt med uddelegering af kronikerkontroller
til personalet, men holder fast i, at laegerne foretager rskontrollerne. Med undtagelse af laegehus 5
vurderer laegehusene, at de har implementeret Igsninger, der fagligt og gkonomisk haenger godt sam-
men samtidig med, at der reelt friggres laegetid. Laegerne begrunder det, de oplever, som en succes
pd kronikeromrddet med at:

1. Der er skriftlige vejledninger, og lsegerne har tillid til personalets opgavevaretagelse.

2. Leegerne er bevidste om, at de skal agere ens, ndr de henviser, superviserer og vejleder persona-
let.

3. Det er lykkedes at tiltraekke og fastholde kompetent personale: Nogle har veeret s heldige at re-
kruttere erfarne diabetes- eller hjertesygeplejersker fra hospitalerne, som har haft saerligt gode
forudsaetninger for at lgft selvstaendige opgaver pa kronikeromrddet. Andre har afsat veesentlige
midler til opkvalificering af nye eller allerede ansatte sygeplejersker — de fleste hentet fra den
kommunale hjemmepleje.
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Tabel 3.11: Oversigt over kiinikpersonalets opgaver og funktioner i kronikerbehandlingen

Leegehus 1

Laegehus 2

Laegehus 3

Leegehus 4

Laegehus 5

Laegehus 6

Leegehus 7

Laegehus 8

Selvstaendige

Tre maneders

KOL, Diabetes, og

Tremdneders

Forberedelse af

Diabetes er helt

Tremdneders

Ukompliceret

Tre mdneders

konsultationer kontrol og forbe- astma er helt kontroller og diabeteskontroller. | uddelegeret til den | kontrol for og hypertension kontrol og forbe-
relateret til kro- redelse af &rskon- uddelegeret til forberedelse af mest erfarne forberedelse af varetages af syge- | redelse af drskon-
nisk sygdom trol for KOL, Dia- sygeplejersker. 3rskontrol for Alle kontroller sygeplejerske. 3rskontrol for plejersker p& trol KOL, Diabetes,
udfart af klinik- betes, hyperten- diabetes og KOL er | indebaerer konsul- diabetes. Opfglg- forsggsbasis. hypertension.
personale sion og astma. Hypertension deles | under opstart. tation hos en Hypertension deles | ning p& ukomplice-
mellem personale lege. med laegerne. ret KOL, hyperten-
og laeger. sion og astma
karer ogsd hos
personalet.
Vejledninger og Diabetes, hyper- Diabetes, hyper- Omfanget af Diabetes. Diabetes. Hyper- Diabetes, hyper- Hypertension, Diabetes, hyper-
forlgbsbeskrivelser | tension, KOL og tension, KOL og kliniske retningslin- tension, astma og tension, KOL og greskyl, vaegttab, tension og KOL.
for personalet astma. astma. jer afhaenger af KOL er pa vej. astma. vorter og sér.
den lzege, perso-
nalet er ansat hos.
Forlgbsorienteret Implementeret for | Implementeret for | Diabetes, KOL og Implementeret Diabetes og hyper- | Diabetes i henhold | Hypertension kgrer | KOL, diabetes og
tilgang KOL, Diabetes, KOL, diabetes, hypertension Diabetes. Stort tension i henhold til anbefalinger. som forsgg. hypertension
hypertension og hypertension og under udvikling. fokus pd KOL og til anbefalinger. Fokus pd at fa implementeret i

astma.

astma.

hypertension, men
det kgrer ikke som
fast forlgbsydelse.

Fokus pd at fa
systematik i for-
hold til KOL og
astma.

samme systematik
for de gvrige
diagnoser.

henhold til anbefa-
linger. Diabetes
fungerer bedst.
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Laegehus 5 har blandede erfaringer med kronikersygeplejersker. P& den ene side er erfaringerne med
at bruge laegehusets mest erfarne sygeplejerske i kronikerbehandlingen rigtigt gode. Pa den anden
side har laegerne haft vanskeligt ved at introducere yderligere sygeplejersker med opgaver pa kroni-
keromrddet. Ejerlaegen fremhaever fglgende forhold, som har udfordret laegehuset: For det farste har
der veeret meget barsel og sygdom. For det andet er flere sygeplejersker sggt videre til andre stillin-
ger, efter at laegehuset havde brugt ressourcer pd at opkvalificere. Og for det tredje har lzegerne haft
sveert ved at udfylde sygeplejerskernes konsultationstid.

Leegehus 3, 4 og 7 har i lille omfang uddelegeret kronikerkontrol til personalet og lzegerne er generelt
mere afventende i deres tilgang til omradet. I laegehus 3 er der planer om bdde diabetes, KOL og
hjerteambulatorium bemandet med sygeplejersker, men det er grundet den hgje grad af individuel
frihed til laegerne i kompagniskabet op til den enkelte laege, hvorndr og hvordan det skal ske. I leege-
hus 4 vurderer lzegerne, at kronikerkontroller er for komplicerede til, at de kan uddelegeres til sekre-
teererne. I laegehus 7 er laegerne i gang med at gve sig pa uddelegering — i fgrste omgang med 25
ukomplicerede hypertensionpatienter. Her laegger lzegerne meget vaegt pd, at de skal veere helt sikre
pd, at kvaliteten er i orden, inden de gér videre. Laegerne laegger derfor op til en langsom og trinvis
strategi for uddelegering, og det er ikke afgjort endnu, hvor mange diagnoser og hvor mange kronike-
ropgaver laegerne gnsker at uddelegere.

Ingen af lzegehusene har i dag personale, der kun arbejder med kroniske patienter. Kronikerkontrol-

lerne er indfgrt som supplement til de opgaver, der i forvejen var uddelegeret til personalet. De fleste
leeger vurderer, at der endnu ikke er tilstraekkelig volumen pd kronikeromradet til, at de kan ansaette
sygeplejersker udelukkende til det.

Personalets overvejelser om ledelse og uddelegering

Klinikpersonalet laegger vaegt pd de samme forhold som ejerlaegerne, nér det kommer til uddelege-
ring. Klinikpersonalet i de laegehuse, der klart satser pd uddelegering, understreger dog, at laegerne
hverken er sd gode til at opstille tydelige rammer for de opgaver, der uddelegeres, eller til at agere
ensartet over for personalet, som laegernes selv mener, de er. Til gengzeld oplever personalet, at lae-
gerne er tilgaengelige, nér der er noget, personalet er i tvivl om, og at den sparring, de far i konkrete
situationer, er god.

Interviewene viser, at klinikpersonalet som helhed gnsker at arbejde med afgraensede, men selvstaen-
dige, funktioner. Det begrundes med udsagn som: “Det er rart at have noget, man er rigtigt god til",
og at “det let bliver meget stressende, hvis man hele tiden skal rende fra det ene til det andet”. Syge-
plejersker og bioanalytikere laegger ogsd vaegt pd, at “det er fagligt tilfredsstillende at blive brugt til
det, man er uddannet til; samt at “det giver en helt anden arbejdsglaede, ndr man far lov til at be-
skaeftige sig med noget, der er fagligt udfordrende’.

Kliniksygeplejerskerne er delt i forhold til spgrgsmélet om uddelegering. Flertallet gnsker s& mange
selvsteendige opgaver og fagligt specialiserede funktioner, som deres uddannelse tillader. Et mindretal
(primeert sygeplejersker fra laegehus 3 og 7) er mere ambivalente over for uddelegering, fordi de er
glade for deres teette samarbejde med lsegerne. Positive aspekter som forbindes med at veere assi-
stent for den enkelte Izege er kendskabet til patienterne og det taette samarbejde, som over tid har
mulighed for at udvikle sig imellem en enkelt laege og en ansat.

I de laegehuse, hvor kronikerkontrollen er uddelegeret til sygeplejersker, oplever laeger og personale,
at de fleste patienter er meget tilfredse med at have en sygeplejerske som primaer tovholder — ikke
mindst fordi sygeplejersken oftest har bedre tid end laegen. En del ldre og komplicerede patienter
med flere sygdomme bliver dog fortsat hos laegerne.
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Opsamling pa klinkpersonalets bidrag til laagehusenes kapacitet

Interviewene viser, at alle lzegehusene er kommet langt med at uddelegere grundlaeggende sygepleje-
faglige opgaver, prgvetagning og sekretaeropgaver. I alle laegehusene er sddanne opgaver stort set
ude af laegernes konsultation. Dette forhold er formentlig med til at forklare, hvorfor lsegehusene har
kunnet opretholde en nogenlunde konstant patientkapacitet i en tid, hvor de fleste andre laegehuse
har mindsket antallet af patienter, fordi der er kommet nye opgaver.

Personalets opgaver og ansvar i forbindelse med kronikerbehandling er i kraftig veekst i alle laegehu-
sene. Hvor langt man er ndet, og hvor systematisk der arbejdes med uddelegering, er dog ret forskel-
ligt. I forhold til laegehusenes kapacitet og ejerlaegernes ugentlige arbejdstid er det interessant, at
laegehus 2 og 8, som mest entydigt satser pd at uddelegere opgaver til personalet, har en markant
kortere arbejdsuge end de gvrige laegehuse i undersggelsen.

3.6.3 Udannelses- og ansatte leegers bidrag til leegehusenes patient- og opgavekapacitet

Introduktion

Almen praksis har to typer uddannelseslaeger: basislaeger og praksisamanuensis. Basislaeger er nyud-
dannede lzeger, der er i gang med deres kliniske basisuddannelse og som led i denne har valgt at
arbejde seks maneder i almen praksis. Praksisamanuensis er laeger, der er i gang med speciallaegeud-
dannelsen i almen medicin. Uddannelsen til speciallaege i almen medicin indeholder fire laengereva-
rende ophold i almen praksis: introduktionsamanuensis (seks mdneder), praksisamanuensis fase et
(seks méneder) praksisamanuensis fase to (seks maneder) og praksisamanuensis fase tre (12 mane-
der).

Basislaegers Ign betales af den pdgeeldende region, og laegehuset far derudover et honorar pa ca. kr.
5.800 pr. mdned, som skal deekke omkostninger til supervision, sparring og administration. Introdukti-
ons- og praksisamanuenislaegers lgn betales af regionen, men der udbetales ikke noget honorar til
laegehuset. For amanuensislaeger pa niveau to og tre betaler laegehuset en andel af Ignnen jf. tabel
3.12.

Tabel 3.12: Fordeling af lonomkostninger mellem region og leegehus ved ansaettelse af amanuensis

Uddannelsestype Regionens tilskud % Leegehusets andel %
Praksisamanuensis fase to 68,00 32,00
Praksisamanuensis fase tre 61,00 39,00

Laegehusets andel af Ignnen for amanuensislaeger i fase to og tre svarer til ca. 18.000-22.000 kr. pr.
maned. Det kraever derfor en vis patientkapacitet at fungere som uddannelsespraksis for amanuensis-
laeger pd de afsluttende niveauer af specialleegeuddannelsen. Dels for at gkonomien kan haenge sam-
men for laegehuset, dels for at der skal veere nok — og varierede — opgaver for amanuensislaegerne?.

2! Tabellens oplysninger er baseret pa:
http://www.laeger.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/LAEGER_DK/LOEN_OVERENSKOMSTER/PLO/OEVRIGE_OVERENSKOMSTER
/Praksisamanuenser/adm_grundlag.pdf

22 Der er selvfglgelig ogsd mulighed for at veksle uddannelseslaegernes kapacitetsbidrag til gget fritid.
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Uddannelseslaegernes betydning for kapaciteten

Tabel 3.13: Antal uddannelsesiaeger i forhold til ejerlaeger

Laege- Laege- Laege- Laege- Laege- Laege- Laege- Laege-

hus 1 hus 2 hus 3 hus 4 hus 5 hus 6 hus 7 hus 8
1) Antal fuldtidslaeger 3 4 5 2 4 3 5 7
2) Leegelig medhjzelp 1 1 1 2 1 2 1 2

Som tabel 3.13 viser, har alle otte lzegehuse uddannelseslaeger. I interviewene vurderer de fleste ejer-
laeger (og alle uddannelseslaeger), at uddannelseslaegerne aflaster ejerlaegerne og forbedrer tilgaenge-
ligheden for de tilmeldte patienter. I lzegehus 1 (som har en uddannelseslzege til tre ejerlaeger) for-
teeller ejerleegerne, at de er afhaengige af uddannelseslaeger som aflastning. Laegerne vurderer, at de
seneste uddannelsesamanuensis, som har vaeret i fase to, har udfart ca. 75 % s& mange konsultatio-
ner som ejerlaagerne.

I laegehus 2, 4, 5, 6 og 7 maerker ejerlaegerne, at arbejdstempoet stiger, samt at ventetiden til ikke
akutte konsultationer gges i perioder, hvor der ikke er uddannelseslaeger i huset. Men de har ingen
preecise bud p3, hvor meget de enkelte uddannelseslaeger gger deres kapacitet.

I lzzgehus 3 og 8 understreger ejerleegerne, at de ikke er afthaengige af deres uddannelseslaeger. Den
aflastningsamanuensis, der er ansat i laegehus otte med henblik pd kompagniskab, aflaster til gen-
geeld lige s3 meget som en ekstra ejerlaege.

Ejerlaegerne vurderer generelt, at det er udgiftsneutralt at have uddannelseslzeger, hvilket ogsa er
deres malszetning. Laegehus 6 er det eneste, som har haft et preecist bud pd, hvor mange patienter
det kraever at ggre henholdsvis fase to og fase tre amanuensis omkostningsneutrale for lsegehuset.
Det er via mail oplyst, at en fase to laege er omkostningsneutral ved ekstra 160 patienter, mens en
fase tre laege er omkostningsneutral ved 190 ekstra patienter.

Da uddannelsesleegerne er ret forskellige, og da man ikke kan veere sikker pa altid at have en, vurde-
rer alle ejerlaeger, at det er uhensigtsmaessigt, hvis et laegehus er afhaengigt af fx amanuensislaeger
pa fase to og tre for at f& hverdagen til at haenge sammen. Laegehus 2 er ogsa det eneste, der be-
vidst har dbnet for tilgang af patienter for at sikre nok opgaver til uddannelseslaegerne. Det skete, da
laegehuset startede som uddannelsespraksis, og betgd, at ca. 500 ekstra patienter blev tilmeldt.

Godt halvdelen af de ansatte laeger i undersggelsen oplever, at uddannelsesleeger gger laegehusets
kapacitet vaesentligt. Med undtagelse af laegehus 1 er der dog ingen, der har kunnet saette praecise
patienttal pd. Nedenstdende afsnit er derfor baseret pd laegernes generelle overvejelser:

Ejerlaegerne vurderer, at sparring og supervision af basislaeger szerligt i de forste mdneder tager mere
leegetid, end der frigives via de konsultationer, basisleegerne udfarer. De vurderer, at regnestykket gar
nogenlunde lige op for det samlede forlgb pa seks madneder, fordi leegehuset kompenseres gkonomisk
for at have basislaeger. Introduktions- og praksisamanuensis i fase et er mere selvkgrende og bidrager
for det meste med en reel forggelse af kapaciteten. Bidraget giver farst og fremmest en bedre tilgaen-
gelighed for de patienter, der ikke gnsker at vente pa en tid hos deres foretrukne laege. Praksisamanu-
ensis pa niveau to og tre gger laegehusenes kapacitet reelt. Til gengeeld er laegehuset selv med til at
betale en stgrre del af disse laegers lgn som angivet i tabel 3.12, og ejerlaegerne vurderer generelt, at
disse uddannelseslaeger er omkostningsneutrale for lsegehuset.
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Spgrgsmalet om uddannelseslaegers bidrag til kapaciteten er efterfalgende drgftet med leeger og for-
skere? uden for de otte laegehuse. Forskerne har pa baggrund af egne erfaringer skgnnet, hvor meget
patientkapacitet uddannelseslaeger pa forskellige niveauer bidrager med. Forskernes skan er som fal-
ger:

¢ Turnuslaeger og introduktionsamanuensis gger gennemsnitligt et laagehus’ patientkapacitet med
250-350 patienter.

¢ Amanuensisleeger i fase et og to gger gennemsnitligt patientkapaciteten med 500-800 patienter.

¢ Amanuensislaeger pé trin tre samt faerdiguddannede aflastningsamanuensis gger patientkapacite-
ten med ca. 800-1.200 patienter.

Forskerne vurderer altsa som laegerne i laegehus 1, at uddannelseslzeger gger patientkapaciteten i
almen praksis.

Uddannelseslaegernes opgaver og oplevelse af lsegehuset

Ejerlaegernes primaere begrundelser for at have uddannelseslaeger er mulighed for faglig opdatering
af laegehuset, at det er sjovt og afvekslende at vaere tutorleege, og ikke mindst at laeagehusenes lang-
sigtede mulighed for at kunne rekruttere nye ejerlaeger styrkes vaesentligt.

Alle lzegehuse har en intention om, at uddannelseslaegernes konsultationer skal have samme indhold
som de faste leegers, samt at der hver dag skal vaere afsat tid til sparring og supervision af uddannel-
seslaegerne. Turnuslaeger og introduktionsamanuensis har ca. dobbelt s lang tid til deres konsultatio-
ner som ejerlaegerne. Herefter indsnaevres forskellen pd konsultationernes laengde gradvist, jo leenge-
re amanuensislaegerne kommer i speciallaegeuddannelsen: I fase to og tre har amanuensis sdledes ca.
samme antal konsultationer pr. time som ejerlaegerne.

Alle uddannelseslaeger bekreeftede, at den beskrevne praksis ogsé felges i dagligdagen. Ingen uddan-
nelseslaeger folte sig presset til at have flere konsultationer, end de kunne magte. De f3, der havde
oplevet at have for lidt tid i konsultationen, havde heller ikke haft problemer med at f& nedsat arbejds-
mangden. Samtidig var alle uddannelseslaegerne meget tilfredse med deres introduktion, opgaver og
ejerlaegernes Igbende faglige sparring. Enkelte oplevede dog, at det kan vaere sveert at overholde in-
tentionen om at have et 'beskyttet’ tidsrum til supervision og koncentreret sparring.

Alle uddannelseslaeger ville anbefale deres laegehus som uddannelsessted til kolleger. Flere fremhae-
vede ogsd deres nuvaerende laegehus som forbillede sammenlignet med praksis, de tidligere havde
veeret tilknyttet — hvor de netop havde haft en oplevelse af, at deres primaere funktion var at gge ejer-
lzegernes indtjening, fx ved at passe konsultationen mens ejerlaegen holdt fri.

Interviewene bekrzeftede, at uddannelseslaegerne har en helt klar praeference for at sld sig ned i kom-
pagniskab, helst med tre-fire lzeger. Uddannelseslaegerne oplever generelt ikke, at arbejdspresset er
ekstraordinaert i de undersggte laegehuse.

Ansaettelse af laegelig medhjalp

Ingen af lzegehusene har tradition for at have dispensation til at have ansat laegelig medhjzelp. Tan-
ken om permanent ansatte laeger tiltaler heller ikke informanterne. Idealet er i stedet, at den praktise-
rende laege bar veere chef i egen virksomhed. Der var heller ingen informanter, som troede p3, at an-
satte lzeger kommer til at spille en betydelig rolle i almen praksis i fremtiden.

2 praktiserende lzege i Arhus, ph.d. og seniorforsker Morten Bondo Christensen, Forskningsenheden for almen praksis i Arhus &
Praktiserende lzege, ph.d. og professor Peter Vedsted, Forskningsenheden for almen praksis i Arhus.
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Nar laegehusene alligevel anvender aflastningsamanuensis og vikarer, sker det i forbindelse med fx
langvarig sygdom blandt ejerlaeger, ansaettelse med henblik pd kompagniskab (aktuelt i laegehus 1, 2,
3, 6 og 8), eller ved at uddannelsesamanuensis, som er kendt af laegehuset, hjzelper med at deekke
ferie og fridage for ejerleegerne.

Opsamling pa brugen af uddannelseslzeger og laegelig medhjzlp

Undersggelsen tyder ikke pd, at de otte laegehuse anvender uddannelseslaegerne som led i en bevidst
strategi om at gge kapacitet eller indtjening. Ejerlaegerne forbinder primzert udannelseslaegerne med
faglig udvikling og rekruttering af nye kompagnoner, og sekundzert med aflastning (@get kapacitet)
som mindsker arbejdspresset og gavner patienterne. Uddannelseslaegerne selv var glade for deres
laegehuse og oplevede ikke, at arbejdspresset var ekstraordinzert. Derved bekrzefter de ejerlaegernes
perspektiver.

Det fremgdr, at der blandt praktiserende lzeger og uddannelseslaeger er ret forskellige vurderinger af
uddannelseslaegers bidrag til kapacitet i almen praksis. Denne undersggelse giver ikke mulighed for at
drage endelige konklusioner, men den indikerer, at uddannelses- og amanuensislaeger giver et betyde-
ligt og underbelyst bidrag til kapacitet i almen praksis.

3.6.4 Dagligaagens organisering”’

Hverdagens praktiske organisering i et leegehus rummer mange muligheder for at optimere driften,
dels med henblik pd at @ge laegehusets kapacitet, dels med henblik pd at @ge lsegehusets tilgeengelig-
hed for de tilmeldte patienter. Dette afsnit beskriver de ‘smarte’ hverdagslgsninger, som informanterne
har fremhaevet under interviewene. Formalet med beskrivelserne er at opstille et inspirationskatalog til
andre laegehuse, der gnsker at gge kapaciteten.

Overdragelse af telefontid til klinikpersonale

To laegehuse har overdraget telefonkonsultationen mellem kl. 8 og 9 til klinikpersonalet. Laegerne be-
grunder dette med, at fa af de telefoniske henvendelser reelt kraever, at laegen involveres — fx fordi
mange henvendelser drejer sig om fornyelse af recepter og tidsbestilling. Overdragelsen af telefonti-
den frigiver i disse laegehuse en times laegetid pr. laege, som kan bruges til morgenkonsultationer, som
er meget populaere hos erhvervsaktive patienter. Laegerne oplever, at personalet er gode til at handte-
re telefontiden. For de henvendelser, hvor personalet vurderer, at det er ngdvendigt at inddrage lae-
gen, bookes enten en tid, eller der laegges en besked om, at laegen skal ringe tilbage. Det nds ofte i
Igbet af formiddagen. En gang imellem oplever laegerne at skulle ringe flere gange, men overordnet
vurderer de, at opgaveoverdragelsen frigiver meget laegekapacitet.

Udvidet abningstid

Flere laeger sammen giver mulighed for at udvide dbningstiden ved, at laegerne skiftes til at have lang
dag i praksis. Enkelte lzegehuse udnytter denne mulighed og har ekstra dbent til kl. 18 to-tre dage om
ugen. Den udvidede dbningstid forbedrer iszer tilgaeengeligheden for personer, der arbejder i dagtimer-
ne. Nar det sker, at tiderne ikke er fyldt helt op, giver de sene eftermiddagstimer laegerne mulighed
for at indhente administrative opgaver.

* Smarte Igsninger i relation til lsegehusenes samarbejde med kommuner indgik ogsd i interviewene. Der fremkom dog ikke
vaesentlige eksempler pd lgsninger, der lettede informanternes hverdag, ud over den aflastning der er forbundet med at uddele-
gere kontakter til ikke laegeligt personale.
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‘Pakning’ af konsultationstyper

Flere af undersggelsens laegehuse har gode erfaringer med at organisere laeger og sygeplejerskers
konsultation i afgreensede blokke, hvor fx akutte patienter, planlagte kronikerkontroller, bgrne- og
graviditetsundersggelser og hjemmebesgg samles. Tidsrummene kan ses i laegernes tidsbestilling, og
det er sekretzererne, der administrerer blokkene s& godt, som det kan lade sig ggre. De laeger og
sygeplejersker, der fordeler patienterne pd denne made, oplever, at tidsforbruget bliver mere forudsi-
geligt, og at konsultationen bliver mere effektiv.

Faste vagtrul for 'akutfunktion’ og hjemmebesgg

En del af laegehusene fordeler henholdsvis akutfunktion og ansvar for hjemmebesgg i faste vagtrul
(enkelte steder er funktionerne sldet sammen, s3 man skiftes til at have begge pa en gang). Akutfunk-
tionen indebezerer, at en relativ stor del af laagens konsultationstid holdes fri til akutte patienter. Disse
konsultationer er oftest korte (forbeholdt det akutte problem og ikke andet), og patienterne kan ikke
regne med at komme til hos deres faste lsege — til gengaeld kommer de til hurtigt. Akutfunktionen
hjeelper farst og fremmest de ‘ikke akutte’ laeger, som fér et mere forudsigeligt og uforstyrret dags-
skema, som bl.a. understgtter ‘pakning’ af planlagte konsultationer som angivet ovenfor.

Ansvaret for hjemmebesgg sparer fagrst og fremmest transporttid, fordi der kun er en laege, som skal
ud af huset, og fordi det bliver muligt at planlaeagge besggsruten effektivt. Selvom laegerne er glade for
funktionen, forsgger de at tage hensyn til fx terminale patienter og pargrendes behov for at se den
samme lzege. Da sddanne besgg ikke altid kan vente en uge, sker det, at de er undtaget.

It-systemer der strukturerer det enkelte patientbesgg i lsegehuset

De fleste af de undersg@gte laegehuse har journalsystemer, der understgtter patienternes forlgb igen-
nem laegehuset. Forlgbet starter, ndr patienterne selv scanner deres sygesikringskort i ventevaerelset.
N&r det sker, sendrer patientens tidsbestilling farve, sa den person, patienten har tid hos, automatisk
kan se, at patienten er kommet. Det sparer fgrst og fremmest en kontakt med sekretaererne i recepti-
onen. Systemet fungerer flere steder ogsa som et internt elektronisk henvisningssystem mellem lzeger,
sygeplejersker og laboranter.

Elektronisk kontakt med patienterne

Elektronisk tidsbestilling, receptfornyelse og e-mail konsultation er muligt i alle laagehuse. Leegerne er
delte i deres opfattelse af, om de nye kontaktmuligheder gger kapaciteten. Nogen laeger oplever det
som en klar aflastning, andre oplever, at de nye kontaktformer er neutrale, men forbedrer servicen for
visse patientgrupper. Enkelte laeger oplever ogsd, at isaer e-konsultationerne tager mere tid, end de
sparer, bl.a. fordi de ofte resulterer i bdde en e- og en fremmgdekonsultation. E-konsultation giver dog
mulighed for at spare en del administrativ tid, fordi det er muligt at sende ukomplicerede prgvesvar og
lignende direkte fra journalen til patienternes mail.

Uvisiteret konsultation er afskaffet i alle laagehusene

Ingen af lzegehusene har uvisiteret visitation, men naesten alle har haft det. De to begrundelser for at
inddrage den dbne konsultation er, dels at det er ineffektivt, fordi antallet af fremmgdte patienter svin-
ger meget: Nogle dage laegger en dben konsultation programmet ned, andre dage er der spildtid, dels
en oplevelse af at de uvisiterede patienter i for stort omfang mgder op med ikke relevante eller ikke

akutte problemer. Laegerne vurderer, at det sidste forhold til dels haeanger sammen med, at ventetiden
til ikke akutte tider hos de faste laeger i nogle perioder er op til fire uger. Alle laegehuse har dog stadig
tidsrum med ubookede (sub)akutte tider i deres dagsprogram. Disse tider holdes dbne til dagen far,
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hvorefter laeger og sekretaerer begynder at udfylde dem pd baggrund af telefonisk visitation. I en akut
konsultation har patienterne i udgangspunktet kun mulighed for at drgfte det akutte problem, der har
udlgst konsultationen. Dette giver mulighed for at kare med kortere konsultationer pa ti eller i presse-
de situationer helt ned til fem minutter pr. patient. Leegerne vurderer generelt, at denne fremgangs-
made er med til at ggre deres dag mere forudsigelig og effektiv.

Telefonsluser

Alle lzegehusene har de mest avancerede telefonsluser, som deres telefonselskaber kan tilbyde. Der er
trykknapvalg, som leder direkte hen til de mulige kontaktmuligheder, som patienterne har i leegehuset,
og systemerne fortzeller, hvor mange der stér i ka. Informanterne oplever, at sddanne telefonsystemer
aflaster laegehuset, fordi der er faerre opkald, der skal sendes videre internt i lsegehuset. Oplysninger-
ne om, hvor lang kgen er, giver ogsd patienterne en indikation pd ventetiden og derved mulighed for
at afbryde opkaldet, hvis denne vurderes at veere for lang.

Opsamling pa dagligdagens organisering

De praesenterede eksempler bidrager til at gge laegehusenes kapacitet. Fgrst og fremmest fordi de
frigiver laegetid og giver mere ro omkring laegehusenes planlagte og ikke akutte konsultationer. Se-
kundeert fordi de effektiviserer afgreensede dele af laegehusets opgaver. Herudover tillaegges det ogsa
veerdi, at en del af Igsningerne forbedrer laegehusenes tilgaengelighed for fx akutte og erhvervsaktive
patienter.

Flere informanter laegger vaegt pa, at gevinsterne gges, ndr 'hverdagslgsningerne’ kombineres. Fx er
det — hvis der er nok ejerlaager og patienter til at lave vagtrul — oplagt at kombinere ‘pakning’ af kon-
sultationer med en skiftende ‘akutlzegefunktion’, og en der er ansvarlig for hjemmebesgg.

3.7 Konklusion og diskussion af kapacitet i store lzegehuse

Formadlet med denne undersggelse har veeret at undersgge, hvad der kendetegner kompagniskabs-
laegehuse med mange tilmeldte patienter, samt hvilke forhold ejerlaeger og ansatte forbinder med hgj
patient- og opgavekapacitet. Disse spgrgsmal er belyst via et komparativt casestudie af otte kompag-
niskabslaegehuse, der alle har mange tilmeldte patienter og meget ansat personale.

Undersggelsen viser, at det allerede i dag er muligt at vaere nedsat i et kompagniskab, der permanent
har mange tilmeldte patienter. Samtidig leverer naesten alle de undersggte laegehuse flere ydelser end
kommune- og landsgennemsnittet. Det fremgdr ogsd, at et stort antal tilmeldte patienter ikke behgver
at haenge sammen med ’lette’ patienter, et (for) stort antal af henvisninger til sekundaersektoren eller
en uholdbar lang arbejdsuge for ejerlaegerne.

Der er fordele ved at vaere stor, men de kommer ikke af sig selv

¢ De fleste lzegehuse i undersggelsen udnytter stordriftsfordele, som ikke kun er relateret til lokaler
og administration. De muligheder, som isaer udnyttes, er en kombination af faste vagtrul og funk-
tionsopdeling af bestemte typer opgaver. De fleste ejerleeger vurderer ogsd, at det forudsaetter en
vis patientpopulation, hvis fx kronikersygeplejersker og bioanalytikere skal udnyttes ordentligt.
Laegernes bedste bud er, at det kraever ca. 5.000 patienter at holde en dedikeret kronikersygeple-
jerske beskeeftiget pa fuld tid.

¢ Naesten alle de laeger, der er interviewet, laegger veegt pd, at det kraever gvelse og meget arbejde
at realisere fordelene ved et stort laegehus. Forholdet mellem ejerleegerne star ikke overraskende
helt centralt i de fleste laegehuse. Et beslutningsdygtigt lederkollektiv — hvor der er mere veegt pad
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feellesskab end ret til forskellighed — fremhaeves sdledes som en helt afggrende forudsaetning for
et velfungerende leegehus. Bade ndr det kommer til trivsel, muligheden for at have mange tilmeld-
te patienter og varetagelse af nye opgaver. Grundige rekrutteringsprocesser, detaljerede partner-
skabskontrakter og ikke mindst ‘socialisering’ fremhaeves som redskaber, der bruges aktivt til at
sikre dagligt samarbejde og fzelles ledelse.

¢ Ejerlaegerne er generelt mindre orienteret imod personaleledelse. Samtidig er der flere laeger, som
oplever, at personaleledelse er et vanskeligt omrade. De udfordringer, som opleves, knytter sig
isaer til at sikre et godt samarbejde mellem nye og erfarne medarbejdere samt til at skabe velfun-
gerende rammer for uddelegering og dagligt samarbejde mellem laeger og personale. Selvom in-
terviewene indikerer, at graden af formel personaleledelse stiger med praksisstgrrelse, blev der in-
gen steder givet eksempler pd, at de personaleansvarlige laeger var seerligt klaedt pé til opgaven.

Uddelegering og en formel ledelsesstruktur kan betale sig

Alle de undersggte laegehuse er afhaengige af klinikpersonale med selvsteendig patientkontakt for at
kunne opretholde deres nuvaerende patientkapacitet. Enkelte lsegehuse er ogsd afhaengige af uddan-
nelseslaeger eller ansatte amanuensislzeger, men dette anses ikke som en hensigtsmaessig Igsning.

Uddelegering af patientrelaterede opgaver har i mange &r vaeret en del af hverdagen i de otte lzege-
huse, og en uddelegeret kronikeropfalgning er i fem af laegehusene helt eller delvist implementeret for
de stgrste diagnoser. Der er dog stor forskel pd, hvor meget personale laegehusene anvender til at
passe de tilmeldte patienter, og laengden af ejerlaegernes selvoplyste arbejdsuge varierer ogsd meget.
Undersggelsen har ikke fundet forskelle i ls&egehusenes patientgrundlag, ydelser eller henvisninger,
som kan forklare dette. To forhold, der til gengaeld ser ud til at kunne forklare forskellene, er hen-
holdsvis ejerlaegernes tilgang til ledelse og organisation, samt hvor eksplicit lzegehuset tackler spgrgs-
malet om uddelegering. Disse forhold ser igen ud til at have betydning for, hvor langt de enkelte laege-
huse er kommet med at uddelegere patientrettede opgaver pa kronikeromrddet, samt hvor langt de er
ndet med at gge opgavekapaciteten i forhold til den kronikeropfelgning, der anbefales.

Laegehus 2 og 8 udmaerker sig, fordi de mest entydigt satser pa et funktionsopdelt personale, uddele-
gering samt en formel ledelsesstruktur og organisation. Dette er veesentligt, fordi det ogsa er disse to
lzegehuse, der mest tydeligt kombinerer fordelene fra et kompagniskab (fagligt feellesskab, lave drifts-
udgifter og mulighed for et fleksibelt arbejdsliv) med mange tilmeldte patienter, en veludviklet kroni-
kerbehandling og en kort arbejdsuge. Undersggelsen indikerer derfor, at en formel ledelse og organi-
sation, samt et eksplicit fokus pa at uddelegere selvstaendige konsultationer og administrative opgaver
til personalet, betaler sig — i form af @get kapacitet sdvel som kortere arbejdsuge.

¢ Enkelte lzegehuse har oplevet vanskeligheder med at anszette og indkgre kliniksygeplejersker, men
den generelle vurdering er, at der er vaesentlige gevinster ved at have selvkgrende sygeplejersker
og laboranter i form af bedre gkonomi, aflastning af lsegerne og forbedret serviceniveau over for
patienterne. Dette billede bekraeftes ogsd af konsultationssygeplejerskerne selv i en undersggelse
gennemfgrt af Dansk Sygeplejerad fra 2007 (34).

¢ Det er ogsd vaesentligt, at de sygeplejersker, der arbejder selvsteendigt, vaerdsaetter medansvaret
for patientforlgb og finder deres arbejde fagligt udfordrende. Sygeplejerskerne lsegger dog vaegt
pd, at felgende forhold skal skabe en hensigtsmaessig ramme for selvstaendige konsultationer:

— Der skal veere relativt faste skriftlige vejledninger og rammer, der beskriver opgaver, kompe-
tencer og kriterier for, hvorndr det er ngdvendigt at involvere lzegerne.

— Laegerne skal agere ens overfor personalet som daglige ledere sdvel som i forbindelse med
faglig sparring.
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— Leegerne skal aktivt udvise tillid til sygeplejerskernes arbejde og kompetencer.

- Leegerne skal veere til rddighed for sparring, ndr der er behov for det.

‘Best practice’ og organisering

De undersggte laegehuse repraesenterer med stor sandsynlighed best practice, bédde nér det kommer
til organisation og kapacitet. Det skyldes bl.a., at alle lsegehusene (selvom deres tilgange er forskelli-
ge) har stor erfaring med at hdndtere de ledelsesudfordringer, der er forbundet med kompagniskabs-
praksisformen. Laegehusene har ogsd lokaler, der er velegnede til praksisdrift og en lang tradition for
at have ansat personale og for at uddelegere opgaver. Disse forhold giver tilsammen et steerkt funda-
ment for fx arbejdet med at omlaegge og styrke kronikerbehandlingen. Nyfusionerede lsegehuse, eller
lzegehuse der ikke har samme tradition for uddelegering af opgaver, har ikke samme fordele. Til gen-
geeld har de muligheden for fra starten at skabe en organisation, der understgtter systematisk opga-
vedeling mellem lzeger og personale. Et konkret vaerktgj, som kan anvendes i denne proces, er be-
skrevet i en nyudkommet DSI rapport (35). Rapporten omhandler de ledelsesudfordringer, som et
nyfusioneret laegehus skal hdndtere, og giver pd baggrund af et casestudie konkrete anvisninger til,
hvordan uddelegering af opgaver til personalet kan szettes i system.

Patientkapacitet mangler at blive koblet med opgavekapacitet og kvalitet

Dette er den fgrste danske undersggelse, der viser en sammenhaeng imellem praksisorganisation,
(opgave)kapacitet og lzegelig arbejdsuge. Undersggelsen viser ogsd, at de undersggte praksis har
skabt en praksisorganisation, der muligger en stor listestgrrelse, uden at det gar ud over antallet af
ydelser, der produceres pr. patient. Disse indsigter er veesentlige, men der er pd mange mader tale om
et pilotstudie, som rejser flere spgrgsmal, end det besvarer.

For det fgrste er der behov for mere detaljerede analyser af kvalitetsdata, der kan dokumentere, hvor-
dan mange tilmeldte patienter pavirker ydelser og tilgaengelighed i leegehuse med mange patienter.
Ejerlaegernes egen vurdering af patientpopulationen og kvaliteten af de ydelser, patienterne modtager,
er ikke tilstraekkelig til at drage valide konklusioner. En mere detaljeret og empirisk underbygget viden
om de undersggte laegehuses patientgrundlag og kvaliteten af de ydelser, de tilmeldte patienter far, vil
sdledes kunne styrke undersggelsens interne validitet.

Det er ogsa problematisk, at vi reelt ikke ved, hvor meget de undersggte laegehuse adskiller sig fra
praksissektoren som helhed, ndr det kommer til personale og organisering af kronikerindsatsen. Det
skyldes dels, at der ikke er lavet valide opggrelser over almen praksis’ klinikpersonale og laegelige
medhjzelp pd nationalt niveau siden 2005, dels at der endnu ikke er indsamlet nogen form for syste-
matiske data, der viser, hvor langt almen praksis som helhed er kommet med at organisere en syste-
matisk kronikeropfglgning, samt hvor mange opgaver der er udelegeret til personale.

Tal fra Dansk Sygeplejerdd giver dog en indikation p&, at sygeplejen og kronikeropfglgningen i almen
praksis er i hastig udvikling: I perioden 2002-2007 er der sket en fordobling i antallet af konsultations-
sygeplejersker i almen praksis fra 1.076 til 2.261 (34). En spgrgeskemaundersggelse fra 2008, der er
besvaret af 758 konsultationssygeplejersker, viser ogsd, at 99 % af konsultationssygeplejerskerne har
selvstaendige konsultationer, 90 % har eget konsultationsrum og egen tidsbestilling, samt at 77 % har
selvstaendige kronikerkontroller i forhold til fx astma, diabetes, KOL eller hypertension (36). Disse data
indikerer, at de arbejdsdelinger, som er analyseret i denne undersggelse, formentlig ikke er s& ualmin-
delige i almen praksis som tidligere — men vi ved det ikke.

Endelig er det vaesentligt, at der — mellem sammenlignelige lzegehuse, som repraesenterer best practi-
ce, ndr det kommer til patientkapacitet — tilsyneladende er stor forskel pa sdvel opgavekapacitet, samt
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hvor effektivt personaleressourcerne udnyttes. Dette er positivt, fordi det indikerer, at der er et stort
potentiale for at gge kapaciteten i almen praksis. Men kvalificeret viden om de ansattes reelle bidrag
til kapacitet og gkonomi fremstdr i den forbindelse som en forudsaetning for at kunne styre og stgtte
den udvikling, der er sat i gang i almen praksis. Bedre og mere detaljeret viden om, hvordan det en-
kelte laegehus’ arbejdsgange, retningslinjer og den ledelse, der ligger til grund for uddelegering, p&-
virker kapacitet og kvalitet, fremstdr ligeledes som en vaesentlig forudsaetning for at realisere de po-
tentialer, der er forbundet med stgrre praksisenheder.

Viden ggr det dog langt fra alene. Hvis kapacitetspotentialet i almen praksis skal kunne realiseres
bredt — og indenfor en relativt kort tidshorisont — forudsaetter det et langt mere systematisk og gensi-
digt forpligtende fokus pa ledelse og effektiv praksisdrift, end det der kendetegner praksissektoren i
dag.

Bilag 2: Metodebeskrivelse for dataudtreek

Datakilde

Datakilde er Sygesikringsregisteret samt Yderregisteret.

Population

Personer tilmeldt en praktiserende laege (gruppe 1 sikrede) inkluderes for de praktiserende lzeger, der
var aktive hele 2008. Dermed frasorteres praktiserende laeger, der enten begyndte eller stoppede
praksis i 2008.

Udtraek

Udtraekket bestod af data for 2008. Data er efter udtraek anonymiseret.

Databehandling

Opggrelsen af ydelser pr. ydernummer bygger pd falgende medtagne ydelser:

Ydelser i praksis TIf. og e-mail Hjemmebesgg Undersggelse af gravide Bgrneundersggelser
0101 0105 0411 8110 8211
0102 0201 0421 8120 8212
0106 0431 8130 8213
0107 0441 8140 8214
0108 0451 8215
0109 0461 8216
0110 0491 8217

Definition af ydelser i vagttid, laboratorieydelser, tillaagsydelser, vaccinationer samt div. ydelser til at-
testarbejde er fravalgt. Fravalget skyldes, at disse ydelser vil have en sammenhaang med konsultati-
onsydelserne i skemaet ovenfor.

Medtagelsen af sygebesgg samt forlgbsydelser for diabetes i opggrelsen medfgrte 0,6 % hgjere antal
ydelser. Medtagelsen af undersggelser af gravide og bgrn medfarte en ggning af antallet af ydelser pd
1,7 %. Samlet set ggedes ydelsesantallet hermed med ca. 2,3 %.

Konsultationer

Personligt fremmgde blev defineret som alle ovennaevnte ydelser p& nzer ydelserne 0105 & 0201 (e-
mail og tif.). TIf. og e-mail konsultationer blev defineret som ydelser med koderne 0105 & 0201.
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Henvisninger

Opggrelsen af henvisninger fra praktiserende laeger bygger pd forstegangsydelser hos sygesikrings-
ydere, hvor sygesikringstilskuddet afhaenger af henvisningen fra alment praktiserende laege. Dette
medfgrer fx, at henvisninger til kiropraktor ikke blev medtaget.

Vaegtning af patienter

15-17 % af alle patienter skifter laege i Igbet af et ar. For at fa et retvisende billede af antallet af ydel-
ser pr. tilmeldt patient, er patienternes forbrug af konsultationer og henvisninger derfor vaegtet i for-
hold til antallet af dage, patienterne var tilmeldt praksis. Herved undgés bias i form af “list inflation”,
der vil medfgre for hgje estimater. Denne vaegtning medfgrer en “mindskelse” i antal ydelser og hen-
visninger pr. patient pa ca. 5 %.

Beregning

Alle beregninger er foretaget i Stata v.11. Data er opgjort som gennemsnit med standard deviation
samt som median med 25-75 percentiler.

Forbehold for data

Data samt resultaterne skal tages med fglgende forbehold:

¢ Fordeling af data er hgjreskaevt, hvorfor gennemsnit skal tolkes med yderst varsomhed.

¢ Data er ikke uafhaengigt i forhold til kommunegennemsnit og landsgennemsnit, idet den enkelte
praksis genfindes i kommune- og landsgennemsnit.

+ Sammenligning med andre opggrelser skal foretages med varsomhed grundet definitioner af ydel-
ser samt medtagne ydere.

+ Data indeholder ingen oplysninger om henvisninger til sygehuse, hospitaler og lignende, idet disse
oplysninger ikke forefindes i Sygesikringsregisteret.
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4. Regionale initiativer der skal afhjeelpe laagemangel

Af Henning Voss

4.1 Resumé

4.1.1 Indledning og forma/

Der er lzegemangel i almen praksis. Ikke generelt over hele landet, men i bestemte omrader. I alle
fem regioner findes der rekrutteringssarbare omrader, dvs. omrader, der allerede har og de kommen-
de &r forventes at f3 stadig sveerere ved at sikre laegedaekning til alle borgere i omradet. Disse udfor-
dringer adresseres primaert pa regionalt niveau i et samarbejde mellem regionen og laegerne. Med
Region Midtjylland som case ser vi i dette kapitel pd, hvordan man pa regionalt niveau arbejder med
sikring af laegedaekning til almen praksis. Vi har valgt Region Midtjylland som case, fordi der i denne
region tidligt — og allerede i amternes tid — har veeret en opmaerksomhed pé og sat ind overfor pro-
blemstillingen.

Analysens formal er dels at generere indsigt i de generelle forudsaetninger for samarbejdet mellem
region og praksis, dels at belyse hvilke faktorer, der ggr, at nogle specifikke initiativer lykkes bedre end
andre. Analysen indeholder bl.a. beskrivelser af tre cases for at belyse, hvordan laegerne oplever sam-
arbejdet med regionen for derved at forstd, hvorfor initiativer nogle gange har svaert ved at lykkes.
Disse beskrivelser tager i sagens natur alene udgangspunkt i laegernes oplevelse. Hvis samme sager
var belyst fra andre vinkler, ville sagerne fremtreede anderledes. Formélet med casebeskrivelserne og
den overordnede analyse er imidlertid ikke at evaluere eller placere ansvar i forhold til de problemer,
Igsninger og erfaringer, der analyseres, men at preesentere generelle og specifikke indsigter, som vil
kunne inspirere de aktgrer, der arbejder med sikring af laegedaekning til i faellesskab at forbedre det
fremtidige samarbejde.

4.1.2 Metode

Datagrundlaget for dette kapitel er rapporter og interview. En del af de rapporter, der indgar i analy-
sen, er udgivet af Samarbejdsudvalget i Region Midtjylland og beskriver de instrumenter, som part-
nerne agter at anvende i sikringen af laegedaekning. Samarbejdsudvalgets opgaver er at udmgnte de
rammer, som der er for lokal tilpasning af overenskomsten. Samarbejdsudvalget treeffer afggrelse i
enighed, og der sidder repraesentanter for bdde region, kommuner og laeger. Nar det er Samarbejds-
udvalget, der udgiver en rapport, er der derfor enighed mellem parterne om indholdet i den. Derud-
over indgdr en raekke rapporter, som udelukkende er udgivet af Region Midtjylland, dvs. her er laeger-
ne ikke ngdvendigvis enige med regionen. Udover rapporterne indgar i alt 23 individuelle interview
samt et fokusgruppeinterview i analysen. I disse interview har vi talt med regionale embedsmaend pa
forskellige niveauer, regionale repraesentanter for Praktiserende Laegers Organisation (PLO) samt ikke
mindst en raekke almindelige speciallaeger i almen medicin.

4.1.3 Analyse af arbejdet med sikring af leegedaekning i Region Midtjyllands almene praksis

Vores analyse viser, at man i Region Midtjylland har en del instrumenter i vaerktgjskassen, som et
enigt Samarbejdsudvalg har besluttet at anvende til at sikre laegedaekningen. I enkelte rekrutterings-
sdrbare omrdder etablerer regionen fx egnede lokaler til baeredygtig praksisdrift. Regionen giver ogsa i
saerlige tilfeelde gkonomisk stgtte til udvalgte lzegehuse, som ggr en ekstra indsats for at sikre laege-
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daekning i lokalomrddet. Regionen tilbyder ogsa praksisudviklingskonsulenter og ledelseskurser og for-
sgger dermed at stgtte en organisations- og ledelsesudvikling i almen praksis, som har til hensigt at
sikre stgrre kapacitet. Derudover forsgger regionen at gge rekrutteringen til yderomrader gennem til-
bud som aegtefeellebeskaeftigelse, adgang til bolig samt garanteret institutionsplads. Endelig har regio-
nen strammet op over for tildelingen af delepraksistilladelser. Vores analyse viser, at der er en raekke
udfordringer med dels at f& aktiveret disse instrumenter og dels at blive enige om andre relevante in-
strumenter. Disse udfordringer kan inddeles i tre kategorier, som gennemgds under falgende overskrif-
ter:

¢ Begraenset efterspgrgsel efter en raekke instrumenter

¢ Interessekonflikter giver darlige forudsaetninger for implementering samt manglende udbud af
relevante instrumenter

¢ De lokale lzeger oplever samarbejdet med regionen om sikring af laegedaekning som udfordrende.

4.1.4 Begreenset eftersporgsel efter en raekke instrumenter

Der er en raekke udbudte instrumenter, som laegerne kun i meget begraenset omfang efterspgrger.
Vores analyse viser, at timing, markedsfgring og brugerinddragelse kan forklare de praktiserende lae-
gers manglende efterspgrgsel.

+ Bedre timing: Det er vigtigt, at instrumentet tilbydes til malgruppen pa det rette tidspunkt. Ek-
sempelvis forsgger man med adgang til hospitalsboliger, aegtefeellebeskaeftigelse og garanteret in-
stitutionsplads at integrere nedsatte laegers familie i lokalomrddet. Instrumenterne efterspgrges
dog ikke af mélgruppen, for den har allerede etableret sig pa dette tidspunkt. Derfor kan det med
fordel i stedet tilbydes yngre laeger, som er pa vej i uddannelsessystemet.

+ Bedre markedsfgring: Instrumenterne kan markedsfgres bedre, s& malgruppen far et klarere
billede af, hvad instrumentet kan ggre for dem. Laegerne ved fx ikke nok om, hvad praksisudvik-
lingskonsulentordningen kan tilbyde dem.

¢+ Mere brugerinddragelse: Laegerne efterspgrger i hgjere grad at blive inddraget i udviklingen af
de enkelte instrumenter. De praktiserende lzeger mener fx, at regionen allerede i opstartsfasen
burde have veeret mere lydhgr over for laegernes @nsker i forbindelse med Skive Sundhedshus,
hvor regionen etablerer moderne lokaler til lzegepraksisdrift.

4.1.5 Interessekonfiikter giver darlige forudsaetninger for implementering samt manglende
udbud af relevante instrumenter

Almen praksis omradet er staerkt reguleret i overenskomsten, og hvis man pa regionalt niveau vil af-
vige fra eller tilfgje ting til overenskomsten, sa skal regionen og PLO blive enige herom i Samarbejds-
udvalget. Det er dog sveert for de to parter at nd enighed om ret meget, fordi en raekke staerke inter-
essemodsaetninger mellem regionen og PLO ggr, at begge parter er meget optaget af at sikre egne
interesser. Parterne har iszer interessekonflikter i forhold til gkonomien og i forhold til laegernes til-
knytning til almen praksis.

Med hensyn til gkonomien har de to parter overordnet helt modsatrettede synspunkter. Regionen har
en interesse i at holde pd pengene, mens PLO har en interesse i at skabe s& favorable gkonomiske
vilkar til sine medlemmer som muligt. Denne grundleeggende interessekonflikt udmegnter sig i holdnin-
gen til gkonomiske instrumenter. Regionen gar ind for malrettede og midlertidige tilskud til udvalgte
laeger. PLO derimod er bekymret for forskelsbehandling og gnsker generelle og helst blivende tilskuds-
ordninger til alle lzeger i et rekrutteringssarbart omrédde. For at overvinde disse lidt fastldste forhand-
lingspositioner er der behov for, at de to parter i faellesskab udvikler og efterfaglgende anvender nogle
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principper for brugen af gkonomiske instrumenter, som tilsammen balancerer parternes interesser. 1
vores analyse har vi fundet, at denne balance fremmes, safremt parterne tager udgangspunkt i fal-
gende fire principper:

¢ Proaktiv: Man bgr tage fremtidige laegedaekningsproblemer i et lokalomrade i oplgbet og tidligt
gd i dialog med de lokale laeger om mulige Igsninger pa problemerne.

¢+ Igangsaetterudvikling: Den gkonomiske stgtte bgr igangsaette udvikling i det modtagende lze-
gehus. Dette opnds bedst gennem stgtte, der er malrettet bestemte formal, og som gives i en af-
graenset tidsperiode.

¢ Noget-for-noget: Det laegehus, der modtager gkonomisk stgtte, ber i en aftale forpligtiges pa
specifikke modydelser — eksempelvis at gge patientantallet til et bestemt niveau de naeste fem ar.

+ Lige adgang: Alle lzeger i et omrdde bgr have mulighed for at f& adgang til den gkonomiske
stgtte. Instrumentet bgr udarbejdes, sd der er sd fa diskvalificerende krav som muligt.

Med hensyn til lzegernes tilknytning til almen praksis er parterne ikke mindst uenige om brugen af
satellitpraksis og muligheden for, at lzeger kan anszettes i almen praksis i stedet for at nedseette sig.
Mens regionen stgtter, at der &bnes op for disse instrumenter, synes PLO at veere imod, at de udbre-
des. Vores analyse indikerer, at PLO stdr ret alene med denne modstand, idet den hverken deles af
regionen eller af de almindelige praktiserende laeger, vi har talt med. Disse almindelige laeger peger
pd, at satellitpraksis er bedre end ingen lzegedaekning og pa, at muligheden for at blive ansat lzege vil
styrke rekrutteringen af laeger til almen praksis.

4.1.6 De lokale laeger oplever samarbejdet med regionen om sikring af leegedaekning som
udfordrende

Analysen finder, at de praktiserende lzeger, der har samarbejdet med regionen om konkrete instru-
menter til sikring af laegedaekning, oplever regionens sagsbehandling som langsommelig. Derudover
opleves det som frustrerende, at regionen ofte ikke svarer pé& deres henvendelser. Det er ogsa et irri-
tationsmoment for en del laeger, at regionens embedsmaend i de praktiserende laegers optik mangler
beslutningskompetence. Endelig finder nogle leeger, at regionen ikke har tilstrackkelig fokus pa at fglge
indsatser helt til ders. Det samlede billede, der tegner sig, er altsd et samarbejde, som laegerne i hgj
grad oplever som udfordrende, og hvor lsegerne forventer, at det er regionen, der driver samarbejdet.

Lzegens oplevelse af samarbejdet med regionen pdvirkes dels af forventningerne til samarbejdet og
dels af det konkrete samarbejdsforlgb. Jo hgjere forventninger, desto stgrre er skuffelsen, nar forvent-
ningerne ikke opleves som indfriet. Og laegerne har generelt ret hgje forventninger til samarbejdet. De
hgje forventninger skyldes dels gode erfaringer fra amternes tid, og dels at praktiserende lseger ikke
har erfaring med at samarbejde med stgrre organisationer.

Men laegens hgje forventninger er ikke den eneste grund til, at laegerne er blevet skuffede over sam-
arbejdsforlgbet. Vores analyse viser, at de praktiserende laeger oplever en traeghed i det politisk-admi-
nistrative system. Denne oplevede treeghed skyldes bl.a., at stgrre sager skal behandles i tre politiske
led: Samarbejdsudvalget, Forretningsudvalget og Regionsradet. Derudover oplever de praktiserende
lzeger, at der er ressourcemangel i embedsvaerket set i forhold til opgavens omfang.

Relativt smd aendringer i sagsbehandlingen vurderes dog at kunne fremme de praktiserende lzegers
oplevelse af samarbejdet:

+ Kuvittering for modtagelse: Implementering af et kvalitetssystem, der i hgjere grad end i dag
sikrer, at laegerne far en kvittering, ndr de har henvendt sig. Region Midtjylland oplyser, at man si-
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den dataindsamlingen blev foretaget allerede har taget initiativ til, at alle laeager modtager kvitte-
ring.

+ Abenhed om processen: Laegerne efterspgrger en beskrivelse af den forventede politisk-admi-
nistrative proces. Denne beskrivelse bgr indeholde en tidsplan. Hvis tidsplanen skrider, bgr laeger-
ne fa dette oplyst. Denne dbenhed om processen er vigtig, fordi den giver leegerne en forstaelse
for de politisk-administrative vilkdr, regionen arbejder under, og den bidrager dermed til, at leeger-
ne far mere realistiske forventninger til regionens sagsbehandling. Region Midtjylland oplyser, at
man siden dataindsamlingen blev foretaget allerede har taget initiativer, der sikrer, at alle lzeger
far en omhyggelig orientering om den politiske proces og forventede tidsplan.

Analysens konklusioner er primeert rettet mod regionen. Dette skyldes for det fgrste, at det her er
muligt at generalisere udsagnene i analysen i forhold til en entydig samarbejdspartner. Ansvaret for, at
der er et godt samarbejde mellem regionen og de praktiserende lzeger, hviler selvfglgelig i mindst
samme grad pd almen praksis. Det skyldes imidlertid ogs3, at udgangspunktet for vores analyse alene
er pd, hvordan samarbejdet bedst fremmes og forstds under de nuvaerende omstaendigheder. Her er
konklusionen, at det formodentlig er mere realistisk at szette sin lid til, at regionen kan facilitere et
bedre samarbejde, end at koordineret handling udspringer fra almen praksis. Analysen tager sdledes i
hgj grad afseet i et almen praksis’ billede af virkeligheden, og i det lys fremstar regionen selvfalgelig
ofte som det primaere problem i samarbejdsrelationen. Om den verdensopfattelse, der er den mest
korrekte eller rimelige, er ikke fokus for analysen.

Selvom fokus for DSI's analyse er de bestdende rammer for samarbejdet, illustrerer analysen en raek-
ke principielle problemstillinger, som bgr analyseres og diskuteres, ndr de overordnede rammer for det
fremtidige samarbejde mellem region og praksissektor fastlaegges. For det fgrste kan det principielt
diskuteres, om almen praksis — forstdet som en privat underleverandgr af ydelser — ikke var dem, der
fortrinsvist burde vaere interesseret i et velfungerende samarbejde, samt hvad der kan ggres for at
fremme en stgrre imgdekommenhed over for de initiativer, der ivaerksaettes fra regionalt regi. For det
andet er det relevant at diskutere, om forudsaetningerne for samarbejdet er gode nok, ndr regionen
ikke har en entydig partner at henvende sig til. For det tredje er det relevant at saette fokus pd rime-
ligheden i, at PLO som fagforening har ligeveerdighed og vetoret i forhold til regionens praksisplanlaeg-
ning, samtidig med at den lovfaestede forsyningspligt ligger entydigt hos regionen.

4.2 Indledning og formal

Generelt er det ikke sveert at tiltraekke speciallzeger til almen praksis. I 2007 var der flere laeger i al-
men praksis end nogensinde fgr (37), og selvom der de kommende ar vil vaere et mindre fald i antallet
af praktiserende laeger, forventer Danske Regioner, at laegernes antal stiger med i alt 6 % fra de 3.400
praktiserende laeger i 2008 til 3.600 i 2020 (10). Denne generelt stigende tendens daekker dog over
betydelige regionale forskelle. Region Midtjylland og Region Hovedstanden forventes i 2020 at have
omtrent det samme antal lzeger som i 2008. Region Sjeelland og Region Syddanmark formodes i 2020
at have henholdsvis 21 % og 16 % flere laeger end i 2008. Region Nordjylland m& derimod regne med
et fald pd 15 % i den tilsvarende periode (10).

Selvom det altsd kun er Region Nordjylland, der ma forholde sig et fremtidigt fald i det samlede antal
praktiserende leeger, er der i samtlige regioner problemer med at tiltraekke lzeger til bestemte geogra-
fiske omrader. Eksempelvis har de tre jyske regioner sveert ved at tiltraekke laeger til ikke mindst de
tyndt befolkede omrader i den vestlige del af Jylland. Region Sjeelland har svaert ved at fa laeger til
Lolland-Falster, og Region Hovedstaden kan ikke f& nok laeger til den kebenhavnske vestegn og Born-
holm. Udfordringen med at rekruttere lzeger til disse og andre yderomradder har medfgrt, at der i dag
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mangler over 100 praktiserende laeger, og der er derfor pa landsplan over 2.000 patienter, som enten
er helt uden praktiserende laege eller er tilmeldt vikarbetjente klinikker.

Det forventes, at disse udfordringer med rekruttering af praktiserende leeger i udkantsomrader bliver
endnu stgrre i de kommende ar (1) (38). Derfor tages der bade nationale, regionale og lokale initiati-
ver til at afthjeelpe problemet. Af nationale initiativer kan naevnes Praksiskommissionens rapport (10),
som indeholder en raekke forslag til Igsninger. Derudover vedtog Folketinget i 2009 en loveendring, der
muligger, at regionerne kan etablere lokaler til laegepraksisdrift (39). Ogsa lokalt arbejdes der mange
steder ihaerdigt for at tiltreekke og fastholde omrédets praktiserende leeger. Et godt eksempel er lands-
byen Hammershgj mellem Randers og Viborg. Her har borgerne dannet en forening, der arbejder for
etablering af et sundhedshus i byen. Indtil videre har foreningens aktiviteter bidraget til, at byens af-
gdende lzege i 2009 var i stand til at szelge sit ydernummer til to yngre lzeger.

Der tages altsd initiativer bade pa nationalt og lokalt plan. Sikring af laegedaekning er dog et regionalt
ansvar, og derfor tages de fleste konkrete initiativer pd regionalt niveau. De regionale initiativer tages
typisk i samarbejdsudvalget, som er en organisatorisk konstruktion, hvor regionens og laegernes re-
praesentanter skal na til enighed om initiativerne. I dette kapitel ser vi naermere pa den regionale
implementering af initiativer, der har til hensigt at modvirke laegemanglen i yderomrader. Vi har valgt
Region Midtjylland som case, fordi der i denne region tidligt — og allerede i amternes tid — har veeret
en opmaerksomhed pa og sat ind over for problemstillingen. Analysens formal er pa baggrund af Regi-
on Midtjyllands erfaringer at generere viden om, hvordan man pa regionalt plan kan arbejde med sik-
ring af laegedaekning i almen praksis. Det er vores hab, at denne viden vil kunne inspirere alle aktgrer,
der arbejder med sikring af laegedaekning til i feellesskab at forbedre det fremtidige samarbejde.

4.3 Metode

Datagrundlaget for dette kapitel stammer fra to kildetyper: 1) dokumenter og 2) interview.

4.3.1 Dokumenter

Der er i Region Midtjylland udarbejdet en raekke planer og gvrige dokumenter, der helt eller delvist
beskeeftiger sig med de rekrutteringsudfordringer, almen praksis stdr overfor i Region Midtjylland. I
vores analyse indgdr de fem dokumenter, der vurderes som de mest centrale for vores problemstilling.
Tre af disse dokumenter er vedtaget i bade Samarbejdsudvalget og Regionsrddet (5) (6) (40). De ini-
tiativer, der beskrives i disse dokumenter, er regionen og leegerne altsa enige om. Vi inddrager derud-
over to dokumenter, som alene er vedtaget i Regionsrddet (41) (42). Disse dokumenter beskriver, pd
hvilke omrader Region Midtjylland @nsker at ga videre, end hvad der kunne opnds enighed om i Sam-
arbejdsudvalget. De fem dokumenter vil ikke blive gennemgaet i detaljer, men udggr centralt bag-
grundsmateriale i vores analyse.

4.3.2 Interview

Vi har gennemfgrt i alt 23 individuelle interview samt et fokusgruppeinterview. Vores interview blev
gennemfgrt i to runder. Fgrste interviewrunde blev gennemfgrt fra februar 2009 til april 2009, mens
anden interviewrunde blev gennemfgrt fra september 2009 til november 2009.

Interviewrunde 1: Ngglepersoner

I denne runde gennemfgrte vi i alt ni interview med henholdsvis fem regionale repraesentanter fra
Primaer Sundhed (afdelingschefen, to kontorchefer og to medarbejdere), en repraesentant fra Praktise-
rende Laegers Organisation (PLO), en repraesentant fra Dansk Selskab for Almen Medicin (DSAM), to
praksisudviklingskonsulenter og en praksiskonsulent for yngre almen medicinere. Interviewene varede
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omtrent en time og omhandlede fglgende temaer: 1) hvordan ser interviewpersonen pé laegemanglen
i almen praksis, 2) hvilke instrumenter kan afhjzelpe problemerne, 3) hvordan gar det med anvendel-
sen af instrumenterne, og 4) hvor har de forskellige instrumenter vaeret taget i anvendelse, dvs. hvilke
laeger har erfaringer med instrumenterne?

Interviewrunde 2: Udvalgte laeger

Ngglepersonerne fra fgrste interviewrunde hjalp os med at identificere laeger, som har veeret i berg-
ring med de instrumenter, der har til hensigt at afhjeelpe laegemanglen. Der blev identificeret omtrent
25 potentielle interviewpersoner. P& denne baggrund udvalgte og kontaktede vi 16 personer. Heraf
svarede 14 positivt tilbage, og dem har vi s& gennemfgrt individuelle interview med. To personer be-
svarede ikke vores skriftlige henvendelse, og vi ved ikke, hvorfor de ikke gnskede deltagelse. De per-
soner, vi interviewede, var interessante af én eller flere af fglgende grunde:

¢ Har erfaringer med én eller flere af de regionale instrumenter der allerede er vedtaget

¢ Har erfaringer med andre instrumenter, som ikke er vedtaget, men som ifglge nogle aktgrer kan
bidrage til at afhjeelpe laagemanglen

¢ Har holdninger til hvad der mere kunne ggres for at afhjeelpe lsegemanglen

¢ Har selv prgvet at starte uddannelsesforlgb i den vestlige del af regionen, men valgte s& at ned-
seette sig i @st

¢ Har forsggt at nedsaette sig som praktiserende laege, men er endt med at forlade almen praksis
¢ Er snart speciallzege i almen medicin og bosiddende i den vestlige del af regionen.

Udover de 14 individuelle interview fik vi af praksiskonsulenten for yngre almen medicinere i den gst-
lige del af Region Midtjylland lov til at benytte en i forvejen arrangeret temadag til at gennemfgre et

fokusgruppeinterview af omtrent en times varighed. Der deltog i alt 16 kommende praktiserende lze-
ger i interviewet. Interviewets primaere formal var at afdaekke, hvad der kunne fa dem til at overveje
at etablere sig i den vestlige del af regionen.

Samtlige interview — bade i forste og anden runde — varede omtrent en time, og de fleste blev gen-
nemfgrt ansigt til ansigt®. Interviewene er foretaget efter en generisk semistruktureret interview-
guide?, der forud for hvert interview har vaeret tilpasset det enkelte interview. Med interviewperso-
nens tilladelse blev interviewene optaget med en diktafon. Udover intervieweren og interviewpersonen
deltog der fra DSI en forskningsassistent, der tog noter under interviewet. Disse noter blev ved behov
suppleret med transskriptioner af interviewoptagelsen. Efter interviewene blev der foretaget en kate-
gorisering i temaer pd tveers af interview. Analysen er struktureret efter disse temaer. Nogle af tema-
erne er eksemplificeret med seks casebeskrivelser, der viser et konkret samarbejdsforlgb mellem regi-
onen og en eller flere lzegepraksis omkring anvendelse af et konkret instrument til sikring af lzege-
daekning.

Alle interviewpersonerne er i udgangspunktet anonymiserede, men de seks casebeskrivelser, der er
udarbejdet, er sd genkendelige for personer med indsigt i omrddet, at anonymitet ville blive vanskelig
at sikre. Derfor har vi efterfglgende sendt de seks casebeskrivelser til de relevante interviewpersoner
for at f& deres tilladelse til at bringe dem i ikke-anonymiseret form. De relevante interviewpersoner
har alle godkendt indholdet i de seks cases, men interviewpersonerne i tre af casene har meddelt os,
at de af hensyn til det fremtidige samarbejde med Region Midtjylland ikke @nsker at sta frem i kapit-
let. Derfor har vi naturligvis undladt at inddrage disse cases i kapitlet. Der indgdr sdledes kun de tre

% Dog blev i alt tre interviews af praktiske grunde gennemfart telefonisk.
% Disse interviewguides kan udleveres ved henvendelse til DSI.
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cases, hvor informanterne har sagt god for, at vi offentligggr beskrivelsen i kapitlet. De tre cases byg-
ger i hgj grad pd lzegernes beretning, og derfor er det laegernes perspektiv pd samarbejdet, der er
skildret. Hensigten med de tre cases er altsa ikke balanceret at skildre det faktiske haendelsesforlgb,
men snarere at vise hvordan laegerne har oplevet samarbejdet med regionen.

4.4 Regionale instrumenter til sikring af laegedaekning i Region Midtjylland

Formalet med at se p& Region Midtjyllands erfaringer er som naevnt at blive klogere pd, hvordan man
pa regionalt plan kan arbejde med sikring af laegedaekning i almen praksis. Vi vil i denne analyse bl.a.
komme ind p3, hvilke udfordringer der er ved at komme fra plan til handling. Inden vi i afsnit 4.5 dis-
kuterer dette og andre spgrgsmal, skal vi dog fgrst have beskrevet de instrumenter, som Region Midt-
jylland anvender til sikring af lsegedaekningen.

Det er vigtigt, at partnerne kan blive enige om instrumenterne, for beslutninger om denne type in-
strumenter skal treeffes i et enigt samarbejdsudvalg, hvor bdde region og laeger er repraesenteret.
Baggrunden for samarbejdsudvalgets store indflydelse er, at de praktiserende lzeger er selvsteendige
sundhedsprofessionelle, der varetager opgaver i sundhedsveesenet efter vilkdr og retningslinjer, som
er fastlagt i landsoverenskomsten mellem Danske Regioner og PLO. I hver region er der sd nedsat et
samarbejdsudvalg, som har mulighed for at udmgnte de vide rammer for indgdelse af lokale aftaler,
som landsoverenskomsten giver. Herunder kan samarbejdsudvalget indgd aftaler om instrumenter, der
har til hensigt at sikre leegedaekning. Samarbejdsudvalget i Region Midtjylland bestar af to kommunale
repraesentanter, fire regionale repraesentanter og seks repraesentanter fra PLO (43), og samarbejds-
udvalget treeffer sine afggrelser i enighed (44). Rammerne for almen praksis kan altsd kun aendres,
hvis laegerne og regionen? kan blive enige. Derfor er det i det folgende relevant at se pa de instru-
menter, som samarbejdsudvalget kan blive enige om. I afsnit 4.5 vil vi tillige diskutere, pd hvilke om-
rader og af hvilke drsager parterne har svaert ved at blive enige om konkrete initiativer. Men fgrst altsa
en beskrivelse af de instrumenter, de er enige om.

4.4.1 Samarbejdsudvalgets overordnede tilgang til sikring af leegedaekning

Som nzevnt indledningsvist, har man i Midt- og ikke mindst Vestjylland allerede tidligt erkendt kom-
mende udfordringer med sikring af laegedaekning i yderomrader. Derfor tog man allerede i amternes
tid en reekke initiativer, der skulle afhjeelpe akut opstdede problemer med sikring af laegedaekning i
bestemte lokalomréder. I Viborg Amt arbejdede man eksempelvis med laegedaekningsproblemer pé
Thy-Mors, og i Ringkjgbing Amt fandt man en gkonomisk Igsning pé et laegedaekningsproblem i Lem-
vig. Nogle af de amtslige medarbejdere, der arbejdede med disse problemstillinger, kom med over i
regionen, hvor man fra starten har haft fokus pd problemstillingen. Dette fokus er der som tidligere
naevnt kommet en raekke planer ud af (5) (6) (40), som er vedtaget af Samarbejdsudvalget. Eksem-
pelvis vedtog Samarbejdsudvalget i 2008 en plan for rekruttering og fastholdelse af lzeger i almen
praksis (6).

Samarbejdsudvalgets overordnede tilgang til lazagemangel er, at flerlaegepraksis er en del af Igsningen
pd laegemanglen:

“En beeredygtig praksis er karakteriseret ved at vaere fremtidssikret, attraktiv for nye leeger, at
der typisk er flere leeger i praksis, at have uddelegering til ansat praksispersonale, at praksis
rdder over tidssvarende it og diagnosticeringsudstyr og drives fra hensigtsmaessige lokaler”

(40).

%7 Preecisering: Der sidder tillige kommunale repraesentanter i Samarbejdsudvalget. De kommunale repraesentanters interesser
vurderes ofte at veere sammenfaldende med regionens — ikke mindst i spgrgsmél om at sikre laegedaekning. Derfor taler vi her
og andre steder i analysen om “regionen” og ikke “regionen og kommunerne”.
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At store praksisenheder er en del af lgsningen pa laegemangel, bygger pa to grundlaeggende antagel-
ser. For det fgrste antager ikke mindst de regionale repraesentanter i samarbejdsudvalget, at stgrre
praksisenheder muliggar ansaettelse af praksispersonale, som igen muligggr opgaveglidning, og der-
med at antallet af patienter pr. laege gges. For det andet peger ikke mindst laegerne i samarbejdsud-
valget pd, at kommende praktiserende leeger foretraekker at nedszette sig i stgrre praksisfeellesskaber.
Med lidt forskellig betoning af argumenterne synes der altsd at vaere enighed om, at der bgr vaere
instrumenter til rddighed, der fremmer en udvikling hen mod stgrre praksisenheder — ikke mindst i
rekrutteringssarbare omrader.

Selvom samarbejdsudvalget er enig om at arbejde for stgrre praksisenheder, er det regionen, der gar
steerkest ind for det. Regionen gar sdledes videre end samarbejdsudvalget og har defineret, at en
bzeredygtig praksis bgr have 8-12.000 patienter tilmeldt (42). I dette kapitel tager vi ikke stilling til
eller tester samarbejdsudvalgets antagelser om, at store praksis bidrager til Igsningen af laagemang-
len, men konstaterer blot, at antagelserne i hgj grad er retningsgivende for den politik, der fgres pa
omrddet i Region Midtjylland.

Samarbejdsudvalget har vedtaget fglgende tre instrumenter, der skal understgtte etableringen og
driften af stgrre praksisenheder: 1) stgtte til egnede lokaler til (flerlaege)praksisdrift, 2) stgtte gget
anvendelse af praksispersonale og 3) stgtte organisations- og ledelsesudviklingen i (stgrre) praksisen-
heder.

Udover disse tre instrumenter har samarbejdsudvalget vedtaget en raekke andre instrumenter, der
ligeledes forventes at have en positiv effekt pd rekrutteringen af lzeger til almen praksis. Instrumen-
terne kan inddeles i falgende kategorier: 4) hjeelp til integrationen af laegens familie i rekrutterings-
sarbare omrader, 5) hjaelp til praksisopstart, 6) opstramning af delepraksisordningen samt 7) fasthol-
delse af zeldre lzeger. Vi vil nu beskrive erfaringerne med disse syv instrumenter.

4.4.2 Stotte til egnede lokaler til praksisdrift

Region Midtjylland anser adgangen til gode lokaler som en katalysator for, at den ngdvendige lzege-
daekning kan bevares i rekrutteringssarbare omrader. Derfor har regionen givet gkonomisk stgtte til
etablering eller viderefgrelse af egnede lokaler. Indtil videre er det dog kun sket i ekstraordinzere til-
feelde — omtrent fem gange i alt. Regionens tilbageholdenhed skyldtes bl.a. gkonomiske begraensnin-
ger og uklarhed om lovgrundlaget.

Med hensyn til lovgrundlaget vedtog Folketinget i juni 2009 en lovaendring, som giver regionerne en
klar hjemmel til at etablere lokaler til praksisdrift (39). Baggrunden for lovaendringen er, at kommunal-
reformen medfgrte, at regionerne — i modsaetning til amterne — ikke havde kommunalfuldmagt, dvs.
ikke uden lovhjemmel selv kunne tage initiativ til at patage sig opgaver. Indtil loveendringen har der
derfor i Region Midtjylland veeret meget tvivl om, hvorvidt regionen lovligt kunne gé ind i projekter,
hvor regionen kgber eller etablerer lokaler til praksisdrift. Vores regionale informanter pdpeger, at
denne tvivl om lovligheden har pavirket sagsbehandlingstiden i de praksislokale projekter, der omtales
nedenfor, og det er deres vurdering, at det fremover vil blive nemmere og hurtigere at traeffe afggrel-
ser i denne type sager.

Det regionalt initierede lokaleprojekt Skive Sundhedshus er et eksempel pa et stort anlagt projekt med
samling af en raekke mindre praksisenheder i én bygning, som regionen stiller til rddighed. Regionens
idé med Skive Sundhedshus var at skabe et baeredygtigt praksismiljg i Skive by ved at samle s man-
ge af byens lzeger som muligt i en feellespraksis pd det nedlagte hospital i byen. Skive Sundhedshus er
endnu ikke nogen realitet, men har vaeret pd tegnebreettet siden regionsdannelsen i 2007. Der har
veeret en del modstand mod projektet fra laegernes side og mange hdrde forhandlinger. En del af lae-
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gerne er sprunget fra, ifglge regionen ikke mindst p& spgrgsmélet om huslejestarrelsen. Regionen
konstaterer dog med tilfredshed, at der nu er tilsagn fra omtrent halvdelen af byens lzeger.

Laegehuset i Bgvlingbjerg er et andet eksempel pd gkonomisk stgtte til lokaler, som regionen har valgt
at gd ind i. Feellesnaevneren for de to cases er, at processen frem mod en afklaring ender med at blive
lang og sej. En af forskellene er, at initiativet i Bavlingbjerg kom fra laegerne — og ikke regionen som i
tilfeeldet med Skive Sundhedshus. Vores regionale informanter angiver forlgbet omkring Laegehuset i
Bavlingbjerg som et vellykket eksempel pd, at regionen gar ind og giver gkonomisk stgtte til egnede
lokaler i et omrade med rekrutteringsvanskeligheder. De involverede lzeger derimod oplevede hele for-
Igbet som mindre vellykket. Laegernes beskrivelse af forlgbet skildres nedenfor.

Case: Lagehuset i Bgvlingbjerg

Bgvlingbjerg er en landsby med ca. 600 indbyggere og ligger syd for Lemvig i den nordvestlige del af
Region Midtjylland. Der har veeret leegepraksis i Bgvlingbjerg i ca. 125 3r, og den nuveerende praksis
blev bygget sidst i 60’erne. Laegehuset i Bgvlingbjerg har i dag ca. 3.900 tilmeldte patienter.

For nogle &r siden meddeler den daveerende tredje kompagnon i laegehuset, at han agter at lade sig
pensionere og derfor gnsker at traede ud af praksis senest med udgangen af 2008. De tre laeger har
fra kompagniskabets begyndelse indgdet en kontrakt med hinanden, som betyder, at sdfremt det ikke
lykkes at finde en ny laege, der gnsker at overtage ydernummeret, sd skal de to resterende laeger
kebe den tredje lzege ud. Trods flere forsgg er det umuligt at finde en ny laege til at indgd i praksis, og
derfor skal de to tilbageveerende leeger betale den afgdende kompagnon halvanden million kroner i
goodwill. De to tilbageveaerende lzeger er ligeledes oppe i alderen, og de gnsker ikke at geeldseette sig
sd meget sa teet pd deres egen pensionering. Derfor ser de umiddelbart ingen anden udvej end at
lukke lzegehuset.

Laegerne far dog en idé: Leegehusets bygninger kgbes af regionen, sd laegerne derved kan fa belgbet
til den pensionerede kompagnonen frigjort. De to tilbagevaerende lzeger arbejder pé Igsningsforslaget
og fremlzaegger det for regionen som mulighed for fortsat at kunne bibeholde laeger i Bgvlingbjerg.
Laegerne henvender sig flere gange til regionen, fgrste gang i efteréret 2007, men de far ikke svar.
Herefter henvender laegerne sig til embedsmaendene i regionen, hvor de far besked om, at regionen
vil indkalde til et mgde med alle lzegerne i Lemvig Kommune i februar 2008. P& mgdet blev den gene-
relle leegedaekningssituation i kommunen drgftet. Regionen kom ikke ind pd en lgsning p& problema-
tikken i Bavlingbjerg. P8 Bgvlingbjerg-laegernes forespgrgsel oplyser regionens embedsmaend, at regi-
onen anser Bgvlingbjerg som en helt saerlig udfordring, og derfor lover regionen at vende tilbage til
dette spgrgsmal senere pd mgdet. Men dette sker ikke. Efter fire uger henvender laegerne sig igen til
regionen, og her meddeler regionen, at de gnsker et mgde med laegerne i Bgvlingbjerg. P dette mg-
de meddeler regionen, at de mener, at laegernes planer er veerd at arbejde videre med. Men herefter
hgrer laegerne ikke noget fra regionen. I sommeren 2008 stdr laegerne i en situation, hvor de har brug
for at vide, om henholdsvis praksispersonalet og ydrenumrene skal opsiges, og i frustration over situa-
tionen vaelger den ene af lzegerne at skrive et brev til samtlige af regionrddsmedlemmerne, om at han
vil holde dem personligt ansvarlig for Iaegesituationen i Bgvlingbjerg, hvis der inden laenge ikke sker
noget i sagen. Laegerne far herefter hurtigt svar fra bdde en reekke politikere samt en ledende em-
bedsmand om, at regionen er opmaerksom pad sagen, og de vil sgrge for, at der vil blive sat gang i pro-
cessen. Efter dette sker der stadig ikke noget i sagen, og det ender med, at laegerne opsiger deres
personale og meddeler regionen telefonisk, at de agter at lukke praksis med udgangen af 2008. Regi-
onens reaktion pa denne meddelelse er, at det er overilet, og at der snart vil komme en lgsning, og at
laegerne bare skulle tage den med ro.
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Som alternativ til regionens kgb af laegehuset bliver laegerne i Bgvlingbjerg kort tid derefter adspurgt
af regionen, hvorvidt de er interesserede i at flytte sammen med laegerne fra Vemb. Dette er laegerne
i Bgvlingbjerg indstillet pd, safremt regionen stiller de ngdvendige faciliteter til rddighed. Det ender
dog med, at regionen ikke gar videre med denne idé.

I september 2008 er sagen om Laegehuset i Bgvlingbjerg med pa et lukket regionsrddsmgde, og her
bliver det besluttet, at regionen vil kabe lzegehuset i Bavlingbjerg, dog pd betingelse af at regionen
selv fastsaetter henholdsvis kabs- og lejepris. Leegerne far selv ejendommen vurderet gennem en
ejendomsmeaegler, og sammenlignet med regionens pris er ejendomsmaeglerens vurdering af markeds-
prisen noget hgjere. Dertil gnsker laegerne ogsé huslejen fastsat efter markedsvaerdi, men lejeprisen
skal ifglge regionen i stedet fastsaettes ud fra den veaerdi, der skatteteknisk er blevet sat. Laegerne ser
sddan pd de gkonomiske vilkdr for den indgdede aftale:

"Regionen kobte huset billigt og satte herefter en rigtig dyr husleje. Vi betaler mere i husleje
her, end hvad vi skulle betale for nyt byggeri pé én af de bedst beliggende grunde i Holstebro.
Regionen fér huset betalt via huslejen pd knap 10 dr. Det var ikke en forering péd nogen mé-
de. Men det var nadvendigt, at vi gik med péd det, hvis vi ville drive praksis videre. Det var
med armen pé ryggen”. Praktiserende laege, Leegehuset i Bgvlingbjerg.

To dage fgr jul i 2008 modtager laegerne en opringning fra regionen om, at der er opstdet problemer
vedrgrende regionens kgb af huset, og at sagen skal genbehandles i Regionsradet. I februar 2009
godkender Regionsradet sa endeligt kgbet af ejendommen. Regionens betaling af huset finder sted i
slutningen af april 2009, og herefter kan de to leeger betale deres afgdede kompagnon. Den lange,
komplekse og usikre proces har pavirket laegerne, men i hgj grad ogsd praksispersonalet i Laegehuset
i Bgvlingbjerg. Usikkerheden omkring fremtiden har blandt andet resulteret i en dérlig atmosfaere i
lzegehuset.

Forlgbet med huskgbet opleves af lsegerne som alt andet end positivt, men laegerne i Bgvlingbjerg har
0gsd en positiv oplevelse med regionen, idet regionen kom med et tilbud om, at hvis laegerne ansatte
en sygeplejerske, ville regionen yde et engangsbelgb pd 200.000 kr. til omstilling og opleering af den-
ne sygeplejerske. Dette tilbud vaelger lzsegerne at tage imod og anszetter herefter en sygeplejerske. Og
ved hjzelp fra en af regionens praksisudviklingskonsulenter far de diskuteret arbejdsgangene igennem
og finder ud af, hvordan de kan udnytte sygeplejerskens kompetencer pd den mest optimale made.
Forlgbet med ansaettelsen af sygeplejersken pé baggrund af omstillingstilskuddet forlgber ifglge lae-
gerne smertefrit, og regionen er lettere at forhandle med, ndr det drejer sig om engangsbelgb end
med mere permanente og laengerevarende Igsninger. Lgsningen har betydet, at sygeplejersken har
overtaget nogle af de opgaver, som laegerne tidligere stod for, eksempelvis forskellige kontroller og
sygeplejefaglige konsultationer.

Laegerne i Bgvlingbjerg har selv forsggt at fremtidssikre deres laegepraksis, idet de har udviklet en idé
om et tveerfagligt sundhedscenter i Bavlingbjerg. Planerne gar ud pd, at sundhedscenteret etableres i
forbindelse med det nuvaerende laegehus samt tandlaegeklinikken ved siden af, og sundhedscenteret
skal bestd af lzegerne, byens tandlaege, fysioterapeuterne i byen, en jordemoderkonsultation, psyko-
logkonsultation samt en klinisk dizetist med faelles ventevaerelse, og dertil byens apotek, skadestue-
funktion samt ambulancetilkgrsel. Planerne om et sundhedscenter i byen har lzegerne selv udarbejdet,
de har selv betalt for arkitekttegnede tegninger af sundhedscentret samt for omfattende finansierings-
forslag med forskellige modeller.

Leegerne i Bgvlingbjerg vurderer, at der er fremtid i den slags tveerfaglige sundhedscentre. Fordelene
herved er bl.a. den tvaerfaglige sparring og kommunikation med de andre faggrupper, som vil skabe et
frugtbart og dynamisk arbejdsmiljg for alle parter. En af laegehusets tidligere reservelaeger kunne ogsa
se fremtiden og fordelene i et sddant sundhedscenter. Med denne plan var han interesseret i at over-
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tage det ledige ydernummer, men processen gik for langsomt, og han meldte sig derfor ud af planer-
ne. Laegerne i Bavlingbjerg vurderer, at de med etablering af et sundhedscenter ville kunne gge antal-
let af tilmeldte patienter til 5.000, idet de nemmere ville kunne tiltraekke en laege mere eller alternativt
ville kunne anszette endnu en sygeplejerske. Dermed ville sundhedscentret kunne bidrage til at Igse
fremtidige problemer med leegedaekningen i omrédet syd for Lemvig. P& denne mdde er tankerne om
sundhedscentret i Bgvlingbjerg i hgj grad i overensstemmelse med regionens politik om at satse pa
etablering af store og dermed baeredygtige praksisfaellesskaber i yderomrader. Derfor fremlaegger lze-
gerne ideen og planerne om et sundhedscenter i Bgvlingbjerg for regionen. Men regionen svarer, at de
juridisk set ikke har mulighed for at involvere sig i et sddan projekt, da deres involvering i givet fald
ville kraeve en loveendring. Denne loveendring kommer som ovenfor beskrevet i sommeren 2009, hvor-
efter embedsmaendene laver en indstilling til Regionsradet om stgtte af sundhedscentret i Bavling-
bjerg. Regionsrddet afviser indstillingen pa et lukket mgde i efterdret 2009 med den begrundelse, at
regionen ikke har rad til at involvere sig i sddanne projekter. Planerne for et sundhedscenter i forbin-
delse med laegehuset og tandlzegeklinikken er fra laegernes side efterfglgende blevet opgivet.

Sagen om Laegehuset i Bgvlingbjerg er sledes endt i, at regionen har set sig ngdtvunget til at kabe
laegehusets ejendom som eneste Igsning pa at bibeholde lzeger i Bavlingbjerg. Processen for at kom-
me hertil har vaeret lang og opslidende. Regionens embedsmaend har derimod umiddelbart veeret
mere engagerede i etableringen af Bgvlingbjerg Sundhedscenter, som regionen efter en lovaendring nu
juridisk set kan involvere sig i, men senere pa grund af gkonomiske grunde afviser.

For lzegerne har processen vedrgrende huskgbet og efterfalgende behandlingen af planerne om et
sundhedscenter i Bgvlingbjerg vaeret tung, lang og kompleks, og de oplever en hgj grad af desillusio-
nering. Leegerne finder, at mange af embedsmaandene, som i det store og hele er flinke og positivt
indstillede, har mistet den beslutningskompetence, som embedsmandene havde i amternes tid. Lae-
gerne oplever sdledes i forhold til de store og mere langsigtede lgsningsmodeller generel modvillighed
fra regionens side, hvorimod ndr det gaelder mindre og mere kortsigtede Igsninger, eksempelvis regio-
nens tilbud om omstillingstilskud til sygeplejerske, opleves regionen af de praktiserende laeger som
mere villige til at hjzelpe.

4.4.3 Stotte pget anvendelse af praksispersonale

@get anvendelse af praksispersonale antages at medfare, at laegen kan have flere patienter pa listen.
Derfor er man i regionens samarbejdsudvalg enig om at tilskynde til gget brug af praksispersonale.
Dette sker gennem tre instrumenter. For det fgrste sker tilskyndelsen gennem organisations- og ledel-
sesudvikling (jf. afsnit 4.4.4 nedenfor). For det andet har regionen foretaget en grundig udredning af
behovet for efteruddannelse til klinikpersonale i almen praksis (45), og i forlaengelse heraf har regio-
nen besluttet at arbejde pa 1) via en uddannelsesportal at give interessenterne et samlet overblik over
eksisterende efteruddannelsestilbud, og 2) at etablere regionale uddannelsestilbud p& de faglige om-
rader, hvor der er "huller i markedet”. Uddannelsesportalen og de kommende regionale uddannelses-
tilbud er primo 2010 under planlaagning. For det tredje giver regionen i szerlige tilfaelde engangstil-
skud til anszettelse af klinikpersonale. Dette er indtil videre sket i omtrent tre tilfaelde. Et af disse til-
feelde er Laegehuset i Roslev. Dette forlgb beskrives nedenfor.

Case: Laegehuset i Roslev

Laegehuset i Roslev ligger p& halvgen Salling nord for Skive og i den nordvestlige del af Region Midt-
jylland. Byen har knap 1.400 indbyggere. Laegehuset i Roslev er en st@rre landpraksis og har i dag ca.
8.000 tilmeldte patienter. Praksis drives i dag som en kompagniskabspraksis, hvor de fem laeger deler
fire ydernumre. Derudover beskaeftiger praksissen en uddannelseslzaege, fire sygeplejersker og fem
sekretaerer, herunder én der er uddannet farmakonom.
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Indenfor de seneste &r er der sket en raekke aendringer i leegedaekningen i det nordlige Salling, hvor
en raekke laegepraksis i omrddet enten er flyttet eller lukket. Eksempelvis lukker en mindre solopraksis
i Durup ca. syv km fra Rosley, da laegen bliver syg. Leegen i Durup kan hverken szelge eller viderefgre
sin praksis selv. For at sikre laegedaekningen i Durup forhgrer regionen sig ved nabopraksissen i Roslev
om, hvorvidt laegerne kunne fordele og modtage de ca. 1200 patienter fra Durup. Laegerne i Roslev
var interesserede, men det var pd davaerende tidspunkt ikke muligt at na til enighed omkring en ord-
ning.

Som en midlertidig Igsning anseetter regionen en lsegevikar til praksis i Durup. Denne praksis kan der-
for kares videre i de eksisterende lokaler, dog pa vikarbasis. En af laegerne fra laegehuset i Roslev
fungerer samtidig som principallaege i Durup. Ordningen er dog midlertidig og i leengden uholdbar, og
efter omtrent et ar opsiger regionen ordningen. Patienterne flyttes som resultat heraf til laegeklinikken
pa Regionshospitalet i Skive, og patienterne har nu ca. 25 km til egen leege.

Laegerne i Roslev er bekymrede for udviklingen med hensyn til leegedaekningen i omrddet, og de tager
derfor initiativ til en aftale med regionen med det formal dels at skabe en mere langsigtet og baere-
dygtig Igsning for laegedaekningen i Nordsalling, dels at kunne opfylde det akutte laegedaekningsbehov
i lokalomrddet. Den samlede aftale, som parterne ender med at indgd, udggres af to § 2-delaftaler
henholdsvis mellem regionen og laegehuset i Roslev og regionen og laegehuset i Selde. I det fglgende
fokuserer vi pé § 2-aftalen indgdet mellem regionen og laegehuset i Roslev (46).

Aftalen lyder p3, at laegehuset i Roslev haever sin lukkegraense med yderligere 1.200 patienter for at
kunne afhjaelpe den akutte lazegemangel i Durup-omradet. For at kunne udvide sin kapacitet, far lze-
gehuset til gengaeld gkonomisk tilskud af regionen — dels til en ombygning af de nuveerende praksis-
lokaler samt til kgb af inventar pd i alt ca. 150.000 kr., dels et tilskud p3d op til 140.000 kr. til udvidelse
og opgradering af laegehusets nuvaerende edb-system samt til indlgb af elektronisk apparaturer og
analyseapparater, samt et tilskud pd 200.000 til anseettelse af ekstra praksispersonale samt til efter-
uddannelse af personalet.

Aftalen mellem regionen og laegehuset i Roslev kan sdledes betragtes indgdet ud fra et "noget-for-
noget”-princip, og har veeret tilfredsstillende for begge parter. Dog er det ved sddanne aftaler, ifglge
en af lzegerne fra laegehuset i Roslev, ngdvendigt at arbejde konkret og realistisk fra begge sider. Lae-
gerne i Roslev havde pa et tidspunkt PLO med i forhandlingerne med regionen, men PLO fremsatte
ifglge laegerne i Roslev helt urealistiske krav og forventninger til en aftale, fx omkring dobbelt basis-
honorar. Laegerne valgte pd baggrund heraf selv at arbejde videre med forhandlingerne.

Laegehuset i Roslev har sdledes indgdet et samarbejde og en aftale med regionen omkring en frem-
tidssikring af laegedaekningen. Omkring samarbejdet vurderer laegerne, at til trods for at de i sidste
ende er ndet til en for begge parter tilfredsstillende Igsning, har det vaeret en tung og langvarig pro-
ces. Laegerne oplever, at der fra embedsmandsniveau er en stor interesse i af finde en Igsning. og
man kan herfra se mange muligheder, men problemer opstar, fordi:

"Alting skal vurderes politisk, for der kan treeffes beslutninger. Og derfor er det tungt. Jeg sy-
nes, der er for lidt kompetence til at treeffe beslutninger i embedsmandssystemet, og det er
synd, for det er gode og velmenende folk’. Praktiserende lzege, Leegehuset i Roslev.

Siden aftalen blev indgdet har laegerne i Roslev selv arbejdet videre med at udvide kapaciteten i prak-
sis. Dette ggres bl.a. ved Igbende at effektivisere arbejdsprocesserne i laegehuset ved hjzelp af LEAN
veerktgijer. Ifglge laegerne har de oplevet en ca. 15 % effektivitetsforbedring som fglge heraf. Derud-
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over har laegerne arbejdet med ledelsesfunktionen i praksissen blandt andet med hjzelp fra et af regi-
onens kurser om ledelse og udvikling i praksis (LUP)%.

Laegehuset i Roslev er i dag en dynamisk og ambitigs laegepraksis, som i fremtiden ogsa har ambitio-
ner om videre udvikling og udvidelse af kapaciteten. Laegehuset har med fa og konkrete midler for-
maet at udvide kapaciteten, s& de pd badde kort og laengere sigt kan bidrage til en Igsning af de udfor-
dringer, som laegemanglen i omradet giver. Leegerne vurderer ogsd, at de har et ansvar for, at lokal-
omrddet i fremtiden skal vaere et attraktivt sted, hvilket bl.a. kraever, at borgerne har let tilgaengelig
adgang til laege. Men det kraever ifglge vores informant i Rosley, at Region Midtjylland er mere proak-
tiv og mere offensiv i sin tilgang til problemet.

At yde okonomiske tilskud til lzegepraksis med henblik pd at udvide og effektivisere er en del
af lesningen. En anden lasning er at facilitere dialogen mellem laegerne i et omrdde vedroren-
de en kommende praksisstruktur. En dialog med fokus pd de enkelte praksis’ muligheder, ma/
og ambitioner. Er praksisstorrelsen hensigtsmeaessig? Er praksis placeret fornuftigt i forhold til
patienternes bopael? Er der mulighed for en frivillig patientudveksling, hvorved de enkelte
praksis kan opnd en storrelse og patientgrundlag, der er tilpasset en fremtidig struktur? Den-
ne dialog er vigtig, men sveer at tage laegehusene imellem — her kunne Region Midtjylland i
langt hajere grad spifle en proaktiv rolle, end de gor i dag” Praktiserende leege, Laegehuset i
Roslev.

Der er sdledes de praktiserende laegers forventning, at det er regionen, der skal sikre, at der sker en
dialog med den enkelte lzegepraksis, ogsa om de emner der er en del af samarbejdsudvalgets an-
svarsomrade.

4.4.4 Stotte organisations- og ledelsesudvikiing i almen praksis

Mange laeger udtrykker bekymring for, at der med store praksisenheder fglger et uhensigtsmaessigt
organisations- og ledelsesoverhead. Derfor har samarbejdsudvalget besluttet at udbyde organisations-
og ledelsesudvikling i almen praksis. Formalet er at give laegerne redskaber til at tackle det organisati-
ons- og ledelsesoverhead, der ligger i stgrre enheder. Dermed skal disse instrumenter fremme stgrre
og mere effektive lsegepraksis, og samarbejdsudvalget mener derfor, at organisations- og ledelses-
udvikling bidrager til stgrre kapacitet i almen praksis og dermed til at modvirke laagemanglen. Samar-
bejdsudvalget har vedtaget to primzere instrumenter inden for organisations- og ledelsesudvikling: 1)
Praksisudviklingskonsulenterne (PUK), og 2) Kursus i Ledelse og Udvikling i Praksis (LUP).

En PUK er en erfaren praktiserende laege, som almen praksis kan rekvirere for at drgfte eller facilitere
udviklingen i en konkret laegepraksis. Praksisudviklingskonsulenterne har eksempelvis veeret brugt i
forbindelse med et mindre antal praksisfusioner. Et andet konkret eksempel p& brugen af PUK er i for-
bindelse med ejerskiftet af en tomands praksis i en landsby, som to unge laeger overvejede at kgbe i
2008. De to unge laeger anmodede regionen om gkonomisk tilskud til kgbet, idet laegerne argumente-
rede for, at det uden tilskud ville blive sveert at fa laeger ud i netop denne landpraksis. Regionen afvi-
ste at give gkonomisk tilskud, men tilbgd i stedet de to unge laeger et mgde med en PUK. P34 mgdet
gennemgik PUK’en med udgangspunkt i § 100-opggrelsen de udviklingsmuligheder, som denne praksis
rummede. Eksempelvis blev de to unge laeger gjort opmaerksom pa de indtjeningsmuligheder, der 13 i
opsggende hjemmebesgg, systematisering af diabetesbehandling og livsstilssamtaler. Derudover blev
det diskuteret, hvordan ansaettelse af en sygeplejerske kunne bidrage til praksisudvikling og gget ind-

28 | UP-kurserne tilbydes i samarbejde med regionen og har til formél at ruste lzeger i almen praksis til at varetage ledelsesfunk-
tionerne i deres virksomhed. Derudover skal laegerne lzere, hvorledes man organiserer og optimerer driften i deres praksis og
gennemfgrer vellykkede udviklingsprojekter.
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tjening. Laegerne valgte at kgbe landpraksis og er nu i gang med at udvikle deres praksis — herunder
gennem ansaettelse af en sygeplejerske og gennem gget anvendelse af bestemte ydelser.

De to unger laegers kgb af en landpraksis er et godt eksempel pd, hvordan PUK-ordningen direkte og
konkret har bidraget til at sikre leegedaekningen i et rekrutteringssarbart omréde. Imidlertid er der kun
fa eksempler herpd. Almen praksis i Region Midtjylland har kun i begraenset omfang efterspurgt PUK-
ordningen. Region Midtjylland fgrer ikke statistik med brugen af PUK-ordningen, men den begraensede
efterspargsel bekraeftes hele vejen rundt: i regionen, blandt laegerne og hos PUK’erne selv.

Kursus i Ledelse og Udvikling i Praksis (LUP) er et andet organisations- og ledelsesudviklingstilbud i
Region Midtjylland. Initiativet til etableringen af LUP kommer fra de to praktiserende lzeger, som ogsd
er de baerende kraefter bag PUK-ordningen. Der afholdes to LUP-kurser &rligt med 25 deltagere, og
det fgrste kursus blev afholdt primo 2009. Indtil videre har der veeret afholdt tre LUP-kurser, og de har
veeret overtegnede. LUP har altsd féet en rigtig fin opstart med stor interesse fra laegernes side. Ifglge
initiativtagerne til LUP er spgrgsmadlet om kapacitet i almen praksis kun en mindre del af LUP-kurset.

4.4.5 Integrere laegens familie i et rekrutteringssarbart omrade

Region Midtjylland har en raekke tilbud, som tilsammen skal bidrage til at integrere hele laegens familie
i det rekrutteringssarbare omrdde. Regionen tilbyder at arbejde for, at en tilflyttende lzegefamilie kan
fa adgang til hospitalsbolig, segtefeellebeskaeftigelse og garanti for institutionsplads. Disse tilbud har
dog ikke veeret efterspurgt i naevnevaerdig grad, og der er kun f3, der har benyttet sig af dem. At der
ikke er en stor efterspgrgsel betyder dog ikke, at initiativerne bgr afskaffes eller er overflgdige.

4.4.6 Hjzelp til praksisopstart

I Samarbejdsudvalget er der enighed om, at der i seerlige tilfeelde kan ydes gkonomisk hjzelp til prak-
sisopstart. Forudsaetningen er i praksis, at et ydernummer ikke kan genbesaettes pa almindelige mar-
kedsvilkdr, og at der som fglge heraf vil vaere patienter, der ellers vil mangle en laege. I Region Midtjyl-
land er der kun i ét tilfselde ydet gkonomisk hjeelp til praksisopstart. Hjzelpen blev ydet til praktiseren-
de laege Anne Mette Eriksen i Lemvig. Dette forlgb beskrives i det fglgende.

Case: @konomisk stgtte til Anne Mette Eriksens praksisopstart i Lemvig

Anne Mette Eriksens lzegepraksis ligger i bygninger, der har tilknytning til Regionshospitalet Lemvig,
der i dag udelukkende bestar af en rgntgenfunktion, laboratoriefunktion og en jordemoderkonsulta-
tion. Anne Mette Eriksens praksis er en solopraksis med i dag ca. 1.600 patienter tilknyttet og med
henholdsvis en sygeplejerske, en social- og sundhedsassistent ansat samt en sekretaerhjaelp og bog-
holder tilknyttet.

I overgangen mellem det gamle Ringkjebing Amt og Region Midtjylland stér regionen i 2006 med et
akut rekrutteringsproblem i Lemvig. Her er der tre pensionsmodne sololaeger, der ikke kan fa solgt
deres ydernummer. De tre ydernumre overgdr derfor i den samlede pulje, og patienterne forsgges
fordelt p& andre laeger i omradet. Der er dog ikke kapacitet nok, og en del patienter bliver laegelgse.
Region Midtjylland veelger derfor at sld et 0-ydernummer op i omrddet. Et 0-ydernummer har i ud-
gangspunktet ingen patienter, og der skal ikke betales goodwill for at f& ydernummeret. I tilleeg tilby-
der Region Midtjylland at give et engangstilskud til etablering p& 300.000 kr. rligt i de faorste tre ar.
Region Midtjylland modtager pa baggrund heraf flere ansggninger til ydernummeret.

Anne Mette Eriksen er forholdsvis ny speciallaege i almen medicin og den af de ansggere, der bliver
tildelt ydernummeret. Region Midtjylland gnsker, at hun starter klinikken op pr. 1/10-2006, hvilket hun
accepterer, selvom hun ikke fgler, der er meget tid til etablering. Pr. 1/10 har Anne Mette Eriksen hver-
ken lokaler, personale eller edb, og den fgrste maned far hun til at fungere ved familiens hjaelp i mid-
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lertidige lokaler samt p& gammeldags manér med gamle hdndskrevne regninger og journalnoter. En
maned efter opstart far hun en sekreteer ansat og to méneder efter en sygeplejerske. De tre flytter
herefter ind i de nuvaerende praksislokaler pd Regionshospitalet Lemvig.

Anne Mette Eriksen har ved opstart over for Region Midtjylland udtrykt et gnske om makismalt 1.600
patienter i sin praksis, men pd grund af rod i regionen i overgangen fra amt til region viser det sig
efterfglgende, at der ikke er styring med patienttilgangen. Og det gér staerkt. Anne Mette Eriksen
havde ikke anelse om, hvor hurtig det ville g3, farend normtallet for antal tilmeldte patienter er ndet
og kontakter derfor flere gange kommunen med henblik pd at fglge udviklingen. Da Anne Mette Erik-
sen efter flere rykkere far besked tilbage, har hun 1.800 patienter tilmeldt. Herefter beder hun om at
fa patienttilgangen lukket gjeblikkelig. Dog sker der i den forbindelse en fejl med det resultat, at til-
strgmningen af patienter fortsaetter. Da patienttilgangen endelig lukkes f& maneder efter opstart, har
hun ca. 2.100 tilmeldte patienter.

Anne Mette Eriksen forsgger at holde sin praksis kgrende med 2.100 patienter, men hun kan rent ud
sagt ikke falge med, og i perioder oplever hun at have fire ugers ventetid pa almindelige konsultatio-
ner. Hun oplever denne periode som meget frustrerende og kan ikke forstd, at hun ikke kan arbejde
sig ud af den store arbejdsbyrde. Men patienterne, deres sygdomme og problemer er nye for Anne
Mette Eriksen, og hun stdr meget alene med dem, sa det hele tager laengere tid end forventet. Hun
beslutter sig derfor for at kontakte en ledende embedsmand i regionen, som henviser hende til en af
regionens praksisudviklingskonsulenter med henblik pd en omorganisering af praksis. Anne Mette Erik-
sen far besgg af praksisudviklingskonsulenten et par gange. Pa trods af gode ideer fra praksisudvik-
lingskonsulenten er det grundleseggende problem stadig den alt for store arbejdsmaengde. Efter knap
et ar ender det med, at Anne Mette Eriksen md sygemelde sig i en kortere periode.

For at f& antallet af tilmeldte patienter ned pd 1.600 sender regionen til sidst, og farst efter tillidsman-
dens inddragelse, breve til samtlige Anne Mette Eriksens patienter, hvor regionen beder dem tage
stilling til, hvorvidt de gnsker at beholde Anne Mette Eriksen som deres praktiserende lzege. Farst i
marts méned 2008 kommer Anne Mette Eriksen af med de 500 ekstra patienter.

Anne Mette Eriksen oplever, at det har veeret en meget hdrd praksisopstart. Der skete nogle haendeli-
ge fejl omkring patienttilstramningen, som man bgr lzere af. Derudover var hele opstartsforlgbet me-
get lidt gennemtaenkt fra regionens side. Efter hendes mening burde regionen enten have givet mere
tid til praksisetablering, fagr patienterne kunne mgde op, og/eller have bidraget med processtgtte i for-
hold til lokaler, personaleansaettelse og edb-udstyr. Anne Mette Eriksen undrer sig over, at regionen
efterfalgende ikke har taget kontakt til hende for at drgfte forlgbet igennem med hende. Det opfatter
Anne Mette Eriksen sdledes, at regionen ikke er interesseret i at leere af forlgbet.

Regionen har efterfglgende besluttet, at der ikke laengere vil blive givet etableringstilskud. Regionen
har sdledes ikke mindst bemaerket, at beslutningen om at give etableringstilskud har affadt en del uro
blandt andre lzeger i omrédet. Nogle af laegerne har ytret overfor regionen, at ordningen er udtryk for
urimelig forskelsbehandling.

4.4.7 Fastholdelse af aeldre leeger

I en plan fra begyndelsen af 2008 vedrgrende rekruttering og fastholdelse af laeger i almen praksis (6)
foreslds en reekke instrumenter, der skal sikre fastholdelse af zldre laeger. Planen er vedtaget i Sam-
arbejdsudvalget. Et af instrumenterne er vagtfritagelse til laeger pa 60 &r eller derover. Instrumentet
er fuldt implementeret, det er indskrevet i vagtinstrukserne, at alle lzeger pa 60 ar eller derover har
ret til at frasige sig vagtarbejde.
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Et andet instrument er gget mulighed for delepraksis til praktiserende laeger pa 62 &r eller derover.
Instrumentet er ligeledes fuldt implementeret, da det er skrevet ind i administrationsgrundlaget for
tildeling af delepraksis, at laeger pd 62 &r eller derover kan f& delepraksis. Dvs. at Region Midtjylland
administrativt kan godkende ansggninger med denne begrundelse, og det er ogsa sket et antal gange.

Et tredje instrument er gget adgang til praksisudviklingskonsulentordningen, herunder dialog om gget
anvendelse af praksispersonale. Dette instrument har endnu ikke vaeret anvendt, selvom regionen ofte
har tilbudt det til zeldre laeger. Der er sdledes en del laeger, der har kontaktet regionen og meddelt, at
de ville lukke, hvis ikke de fik gkonomisk stgtte fra regionen. Regionen har i deres svar afvist at give
gkonomisk stgtte, men tilbyder i stedet laegerne at fa adgang til praksiskonsulentordningen. Dette til-
bud har de pdgzeldende lzeger valgt ikke at benytte sig af.

Endelig er det i planen vedtaget, at der skal arbejdes for en facilitering af vikararbejde, sa det bliver
nemmere at matche udbud og behov pad vikaromradet. En af praksisudviklingskonsulenterne havde i
2008 et konkret forslag til, hvordan regionen kunne facilitere formidling af vikararbejde. Regionen har
ikke fulgt op pa dette forslag og har heller ikke igangsat eller planlagt initiativer til vagtfacilitering. I
den gstlige del af regionen er der dog en laege, der pad eget initiativ vedligeholder en vikarliste. I den
vestlige del af regionen er der ikke nogen tilsvarende liste.

4.4.8 Opstramning af delepraksisordningen

I overenskomsten er der mulighed for, at Samarbejdsudvalget efter ansggning kan give tilladelse til
delepraksis, dvs. at to laeger deler et ydernummer. Samarbejdsudvalget i Region Midtjylland har ved-
taget et administrationsgrundlag for administrativ tildeling af delepraksis. Udgangspunktet er, at dele-
praksistilladelse kan gives i de situationer, hvor laegen har behov for aflastning p& grund af alder (62
ar), sygdom hos laegen selv eller i den naermeste familie eller pd grund af konsulentarbejde inden for
sundhedssektoren (minimum 6 timer ugentlig). Aflastningskravet er sdledes en veaesentlig praemis for
Region Midtjylland, idet regionen ikke gnsker at give tilladelse, blot fordi laegen evt. generelt gnsker
sig en kortere arbejdsuge. Der er dog en enkelt undtagelse fra aflastningskravet: Administrations-
grundlaget dbner op for, at laeger, som ikke har behov for aflastning, dog kan f3 tilladelse til at etable-
re delepraksis, hvis det tjener et rekrutteringsmaessigt formal i et omrdde. Forudsaetningen er, at om-
radet i praksisplanen er betegnet som et udviklingsomrdde, dvs. et omrdde, hvor laegedaekningen er
kritisk, og hvor man fortsat vil satse pd at bibeholde et eller flere lzegehuse.

Tildelingen af delepraksistilladelser indebaerer et dilemma. P& den ene side betyder tilladelsen mulig-
vis, at flere laeger veelger almen praksis, fordi de kan fa mere fleksible arbejdstider. P3 den anden side
betyder tilladelsen, at der i en tid med lsegemangel kommer til at vaere uudnyttede laegeressourcer i
almen praksis. De to parter i Samarbejdsudvalget er enige om, at dette dilemma eksisterer, men er
uenige om, hvad der vaegter tungest. Region Midtjylland veegter de uudnyttede lsegeressourcer hgjest
og gér derfor klart ind for stramninger i tildelingen af delepraksistilladelser. I Region Midtjyllands optik
har ikke mindst Arhus Amt tidligere veeret for lemfaeldig i administrationen af delepraksistilladelser.
PLO er derimod mere tilbgjelig til at vaegte den fleksibilitet, delepraksis kan give de laeger, der matte
have behov herfor. Muligheden for delepraksis er populger blandt laegerne — ikke mindst de yngre, som
vaegter balance mellem arbejds- og familieliv. I det lys er det naturligt, at PLO sgger at fremme stgrst
mulig fleksibilitet i medlemmers arbejdstid.

I praksis betyder denne uenighed, at Region Midtjylland ofte bruger sin vetoret i Samarbejdsudvalget
til at afvise ansggninger om delepraksis. Det er sdledes Region Midtjylland, der modtager ansggning
om delepraksis, og de kan som beskrevet ovenfor administrativt godkende dem, sdfremt begrundelsen
klart ligger inden for det administrationsgrundlag, Samarbejdsudvalget har aftalt. Nar delepraksisan-
sggninger ikke klart opfylder kriterierne i administrationsgrundlaget, skal de bringes op i Samarbejds-
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udvalget. De regionale repraesentanter i Samarbejdsudvalget foretager s en individuel vurdering af
de argumenter, som ansgger fremlaegger. Oftest er resultatet dog, at de regionale repraesentanter
vurderer, at ansgger ikke har et tilstraekkeligt behov for aflastning og derfor veelger at stemme imod
ansggningen. Da parterne skal vaere enige i Samarbejdsudvalget, betyder det, at ansggningen ikke
kan imgdekommes. De regionale repraesentanter har sdledes mulighed for at anvende en vetoret i den
slags sager.

Regionens stramninger i delepraksistildelingen deler vandende blandt de laeger vi har interviewet.
Nogle kan godt se rationalet bag. Andre tror ikke p&, at et afslag om delepraksis i Arhus vil medfgre et
gget rekrutteringsgrundlag i Vestjylland. For de laeger, der far afslag i Arhus, vil ikke flytte til Vestjyl-
land af den grund. Der argumenteres for, at disse laeger nok snarere vil forlade almen praksis til fordel
for fx en stilling p& hospitalet. En del er inde p3, at a&endringen i regionens politik p& omrddet var kom-
met meget pludseligt, og at man ikke har gjort tilstreekkeligt for at vise ikke mindst kommende og
yngre praktiserende laeger, at der er alternative mader, hvorved der kan opnas fleksibilitet i hverdagen
— herunder anszettelse af vikarer og praksispersonale.

4.4.9 Delkonkilusion

I dette afsnit har vi beskrevet de instrumenter, man har vedtaget i Samarbejdsudvalget i Region Midt-
jylland, som skal modvirke la&egemanglen i de omrader af regionen, der oplever rekrutteringsvanske-
ligheder til almen praksis. Instrumenterne og deres status er opsummeret i tabel 4.1 nedenfor.

Tabel 4.1: Instrumenter der har til hensigt at modvirke laegemangel i almen praksis i Region Midtjy/-
land

Instrument Status

Stgtte til egnede lokaler Anvendes i seerlige tilfeelde. Omtrent fem gange indtil nu.

Stgtte til anvendelse af praksispersonale | Anvendes i szerlige tilfaelde. Omtrent tre gange indtil nu.

Instrumentet indeholder to initiativer:
ﬁrt‘(gtte organisations- og ledelsesudvik- ¢ Praksiskonsulentordningen: Begraenset efterspgrgsel blandt laegerne.

e Kursus i Ledelse og Udvikling i Praksis: Stor efterspgrgsel blandt laegerne.

Instrumentet indeholder tre initiativer: Adgang til hospitalsbolig, segtefeellebe-
skeeftigelse og garanti for institutionsplads. Ingen af initiativerne har veeret
efterspurgt indtil videre.

Integrere laegens familie i et rekrutte-
ringssarbart omrdde

Har veeret anvendt én gang. Regionen har efterfglgende besluttet ikke at bruge

Hjeelp til praksisopstart instrumentet igen.

Instrumentet indeholder fire initiativer:
e Vagtfritagelse for +60-arige: Fuldt implementeret (stdr i vagtinstrukserne).

e Adgang til delepraksis for +62-8rige: Fuldt implementeret (stdr i administrati-

Fastholdelse af aeldre laeger onsgrundlaget).

e (@get adgang til praksiskonsulentordningen: Ingen efterspgrgsel.
e Facilitering af vikararbejde: Ikke implementeret af Region Midtjylland.

Administrationsgrundlaget for tildeling af delepraksis ggr det muligt, at deleprak-
sistilladelse kan gives for at tiltrackke eller fastholde laeger i et rekrutteringssar-
bart omrdde. Derudover bruger Region Midtjylland ofte sin vetoret i samarbejds-
udvalget til at stramme op omkring tildeling af delepraksis.

Opstramning af delepraksisordningen

Det fremgdr af tabellen, at en raekke af instrumenterne enten slet ikke har vaeret anvendt eller kun i
ganske beskedent omfang. Derudover fremgédr det af de beskrevne cases samt de udfarte interview,
at laegerne ofte opfatter samarbejdet med regionen om instrumenterne som tungt og langsommeligt.
Endeligt er der relevante instrumenter, der ikke er naevnt i tabellen, fordi de slet ikke tilbydes i dag.

Regionale initiativer der skal afhjeelpe leegemangel | 81




Arsagen synes at veere, at parterne er uenige om anvendelsen af dem. Det kan altsd konkluderes, at
der er en del udfordringer i at komme fra plan til handling, ndr man pé regionalt niveau skal gare en
indsats for at modvirke lzegemangel i almen praksis.

4.5 Diskussion af drsager til udfordringerne med at komme fra plan til handling

I dette afsnit vil vi diskutere mulige drsager til de udfordringer, vi har beskrevet i forrige afsnit med at
komme fra plan til handling i indsatsen over for laagemangel i almen praksis. Det er vores hdb, at vi
med denne diskussion kan inspirere aktgrer, der arbejder med almen praksis, til i faellesskab at forbed-
re et fremtidigt samarbejde. Vi vil i diskussionen fortsat tage udgangspunkt i Region Midtjylland, men
vores ambition er som naevnt indledningsvist, at diskussionen ogsa vil inspirere aktgrer i andre regio-
ner.

Vi inddeler diskussionen i tre afsnit. Det fgrste afsnit handler om efterspgrgsel. I dette afsnit vil vi dis-
kutere mulige drsager til, at der kun er begraenset efterspgrgsel efter en raekke af de udbudte instru-
menter. I det andet afsnit diskuterer vi, hvordan parterne handterer interessekonflikter i forbindelse
med sikring af laagemangel. Afslutningsvis vil vi i det tredje afsnit diskutere, hvordan laegerne opfatter
samarbejde om sikring af lsegedaekning.

4.5.1 Arsager til den begraensede eftersporgsel efter en raekke instrumenter

En del af de instrumenter, der udbydes, bliver ikke efterspurgt i seerligt omfang. I dette afsnit vil vi
diskutere en raekke mulige 8rsager til denne begraensede efterspgrgsel. Arsagerne kan inddeles i tre
kategorier: timing, markedsfgring og brugerinddragelse.

Timing

Region Midtjylland har en raekke tilbud, som tilsammen skal bidrage til at integrere hele laegens familie
i det rekrutteringssarbare omrade. Regionen tilbyder at arbejde for, at en tilflyttende laegefamilie kan
fa adgang til hospitalsbolig, segtefeellebeskeeftigelse og garanti for institutionsplads. Der er dog stort
set ingen, der har benyttet sig af disse tilbud. En veesentlig drsag er, at timingen er forkert i forhold til,
hvorndr instrumenterne tilbydes malgruppen, som er speciallaeger i almen medicin, der star foran val-
get om, hvor de vil nedsaette sig som praktiserende laege. Alle de kommende og nynedsatte laeger, vi
har talt med, er inde p3, at adgang til gode boliger, aegtefaellebeskaeftigelse og institutionsplads ma-

ske nok er udmaerkede tilbud, men at de pd ingen made har indflydelse p&, hvor de nedsaetter sig. En
siger det pa fglgende vis:

"Mine born gér i skole i Arhus, og min mand har gode karrieremuligheder her i byen. Vi er
glade for at bo i Arhus, og s& er det helt og aldeles ligegyldigt, at regionen stiller en bolig og
bornepasning til rédighed i Ringkabing. Uanset hvad de stiller op, tror jeg ikke pa, at vi ville
fiytte fra Arhus leengere. Vi er kommet s8 langt i livet — at vi er groet fast her. Hvis ikke jeg
kan nedsaette mig som praktiserende laege p8 Arhus-kanten, s& er der jo brug for en almen
mediciner i andre sektorer” Kommende praktiserende laege bosiddende i Arhus.

Tanken om at integrere laegens familie i det rekrutteringssdrbare omrdde er mdske nok naerliggende,
men problemet er, at mange af de laeger, der er klar til at nedsaette sig, allerede har kgbt hus og stif-
tet familie. Ofte har de ogsd skolesggende bgrn. I denne situation vil det for langt de fleste ikke vaere
tilstraekkeligt tillokkende, at der eksempelvis er adgang til en attraktiv bolig. Instrumenternes timing er
altsd skaev. Det er ngdvendigt at f& laegerne til at f& smag for yderomrdderne, allerede inden de slar
rod familiemaessigt. Derfor kan Region Midtjylland overveje at aendre timingen af instrumenter, sd der
allerede bliver adgang til instrumenterne for lzeger, der er pd vej igennem uddannelsesforlgbet.
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Det er imidlertid tvivisomt, om det i sig selv vil have nogen effekt at aendre timingen for de tre instru-
menter, for det, der betyder noget for, om leeger kommer ud og far tilknytning til rekrutteringssarbare
omrdder, er placeringen af uddannelsesstillinger. I forhold til uddannelsesstillinger gdr den strukturelle
udvikling i den modsatte retning, for med lukning af de sm& sygehusenheder lukkes ogsa uddannel-
sesstillinger i rekrutteringssdrbare omrader. Centraliseringen af sygehusdriften kan veere fornuftig af
mange 3arsager, men betyder, at det i fremtiden ma formodes at blive endnu vanskeligere at tiltraekke
laeger til almen praksis i dele af Regionen.

Denne igangvaerende og accelererende udvikling med feerre uddannelsesstillinger teet pd yderomrader
bgr regionerne forholde sig til og udarbejde modoffensiver overfor. I vores dataindsamling kom der en
reekke spaendende forslag frem fra de laeger, vi har interviewet. Et af forslagene var at ggre arbejdet i
en praksis i et yderomrade til et obligatorisk element i leegeuddannelsen. Det har man allerede indfgrt
med gode erfaringer i den vestlige del af Region Midtjylland. Et andet forslag er at promovere det re-
krutteringssarbare omrdde over for laeger under uddannelse. Eksempelvis har man gode erfaringer
med at invitere uddannelseslaeger til Sgnderborg for at fortaelle om de muligheder, som byen byder
pd. Det samme har man forsggt i Vestjylland, hvor der bl.a. var arrangeret en rundtur for kommende
laeger til forskellige laegepraksis i Lemvig. Hensigten var, at de kommende laeger kunne fa en fornem-
melse af, hvordan livet var i en praksis i Lemvig, men rundturen blev aflyst p& grund af for f& tilmel-
dinger.

Et tredje og mere vidtgdende forslag er at lave geografiske kvoter til medicinstudiet, s& der reserveres
et antal uddannelsespladser til studerende fra eksempelvis Vestjylland. En af informanterne oplyser, at
man har gode erfaringer hermed i Norge. Nordmaendenes idé er, at hvis den medicinstuderende kom-
mer fra et yderomrdde, sd er den studerende langt mere tilbgijelig til at flytte tilbage dertil efter endt
studie. At det forholder sig sddan bekreeftes af vores dataindsamling. De lzger, vi har talt med, som
enten nyligt har valgt at nedszette sig i Vestjylland eller snart forventer at ggre det, kommer alle sam-
men oprindelig fra Vestjylland. Alle fem har valgt at flytte tilbage til omrédet, fordi de forsat har et
netveerk i omrddet — herunder ikke mindst familizer tilknytning. Selvom forslaget om geografiske kvo-
ter til medicinstudiet métte vaere effektivt, er der hverken tradition elle lovgrundlag for denne type
kvoter i Danmark, og det er heller ikke noget, regionerne har direkte indflydelse pa.

Markedsfgring

Det tager tit et stykke tid og kraever en indsats at fa skabt en efterspgrgsel efter nye tiltag. En mulig
arsag til den begreensede efterspgrgsel efter praksisudviklingskonsulent (PUK-)ordningen er fx, at den
kun har kun har eksisteret siden 2007, og ordningen ikke har veeret tilstraekkeligt tydeligt markedsfgrt
over for malgruppen. Vores interview med PUK-ordningens mélgruppe — laegerne — viser da ogsd, at
laegerne maske nok har hgrt om ordningen, men at de ikke helt er klar over, hvad ordningen ville kun-
ne tilbyde netop dem. Der er altsd behov for at tydeliggare over for malgruppen, hvad en PUK kan
hjeelpe med.

Markedsfgring over for malgruppen er dog naeppe den eneste forklaring pd den begraensede efter-
spargsel efter PUK-ordingen. Kurset i Ledelse og Udvikling i Praksis (LUP) har ikke veeret markedsfart
seerlig meget overfor malgruppen, og selvom LUP kun har eksisteret siden 2009 og dermed endnu
kortere tid end PUK, er der yderst stor efterspgrgsel efter LUP-kurser.

Efterspgrgslen efter LUP-kurser viser altsd, at efterspgrgslen nok skal komme selv med begraenset
markedsfgring, sdfremt malgruppen vurderer instrumentet som relevant. Heraf kan vi udlede, at nar
PUK-ordningen ikke er mere efterspurgt, ma en del af forklaringen vaere, at malgruppen ikke oplever
instrumentet sd relevant for dem. Men hvordan gger man instrumentets relevans? Et bud er at inddra-
ge malgruppen i videreudviklingen af instrumentet. Det handler altsd om brugerinddragelse.

Regionale initiativer der skal afhjaelpe laegemangel | 83



Brugerinddragelse

De to baerende kreefter bag PUK-ordningen peger p3, at der er brug for yderligere udvikling af PUK
samt af lignende ordninger. De er selv inde p3, at der er behov for, at brugerne inddrages i denne
videreudvikling. Behovet for videreudvikling bekraeftes af de kommende og nynedsatte praktiserende
leeger, vi har talt med. Mange af dem peger dog ogsé p3, at der er behov for at supplere PUK-ordnin-
gen med en mentorordning. Den nystartede praktiserende laege efterspgrger mere intensiv sparring
og support af en aldre kollega, end en PUK ville kunne tilbyde. Denne efterspgrgsel er szerligt udtalt
blandt nynedsatte laeger, der overtager en praksis uden aeldre kollegaer. Det kan vaere sololzeger eller
eksempelvis to nynedsatte lzeger, der nedszetter sig i en praksis med to ydernumre. De fire informan-
ter, vi har interviewet, som var netop i denne situation, er alle inde p3, at de i deres opstartsperiode
ville have haft stor gavn af en erfaren kollega, som kom fast i praksis og derfor kunne agere som
mentor og maske ogsad ga til hdnde i praksis. Flere af vores informanter peger pa, at en regional med-
finansiering af en s&dan mentorordning kunne veere et instrument til sikring af laegedaekning, idet til-
buddet kunne ggre det mere tillokkende for én eller flere unge laeger at overtage en praksis i et yder-
omrade.

Der er altsd behov for videreudvikling af PUK-ordningen. Derudover efterspgrges en mentorordning af
ikke mindst de nynedsatte laeger, der ender i en praksis uden mulighed for sparring med mere erfarne
lzeger. I videreudvikling af PUK og udviklingen af andre og lignende instrumenter kan man i hgjere
grad inddrage brugerne, end man har gjort tidligere. Brugerinddragelsen vil give en stgrre sikkerhed
for, at der vil vaere en efterspgrgsel efter instrumenterne.

Et andet eksempel pd et omrade, hvor der kunne have veeret stgrre fokus pa brugerinddragelse, er
projektet omkring Skive Sundhedshus. Her har regionen forsggt at virkeligggre sin vision om at skabe
en stor baeredygtig praksisenhed. Projektet skal ses i lyset af, at regionen mener, at store praksisen-
heder — helst med et patientgrundlag p& 8-12.000 patienter — er ngglen til at afhjeelpe laegemanglen.
Der har veeret en del modstand mod Skive Sundhedshus blandt de lokale laeger. Modstanden skyldes,
at lzegerne oplevede, at regionen forsggte at overtale dem til at flytte sammen i en stor praksisenhed.
Regionen mener ikke selv, at de forsggte at overtale nogen, men blot gjorde opmaerksom pd mulighe-
derne i at flytte sammen i et stgrre faellesskab. Uanset perspektiv kan den modstand, laegerne faktisk
udviste mod projektet, ses som et tegn p3, at laegerne ikke i tilstreekkelig grad har fglt sig inddraget i
udviklingen af projektet. I hvert fald ikke i begyndelsen.

En del laeger viste interesse for Skive Sundhedshus, og selvom nogle af dem sprang fra igen i proces-
sen, er der stadig en hel del laeger, der fortsat forventer at flytte ind i sundhedshuset, ndr det engang
star faerdigt. Men den modstand, der har veeret mod projektet — selv blandt de laeger der fortsat er
med i det — har ifglge lsegerne i hgj grad handlet om manglende regional lydhgrhed overfor lzegernes
gnsker. Ifglge laegerne har det for regionen veeret vigtigt at lave praksisenheden sa stor som muligt og
med fzelles lokaler, der muligggr deling af klinikpersonale og udstyr. Leegerne har godt kunnet se for-
delen ved at flytte ind i velegnede lokaler og teet p& hinanden, men en del har veeret skeptiske over
for at skulle indgd i et meget stort og forpligtigende praksisfzellesskab. Laegernes modstand har fart
til, at de to parter er mgdtes pa midten. I den Igsning, der nu etableres, vil leegerne godt nok flytte
ind i samme hus og dele gangarealer samt fa en falles reception, men lokalerne bliver efter lzegernes
gnske indrettet som mindre praksisenheder. Hver praksis vil altsd kunne fortszette uden naevneveaerdigt
samarbejde med de andre praksis og bevare sit eget organisatoriske set-up med eget klinikpersonale.
Selvom leegerne altsd endte med at fa deres vilje, er det vigtigt for regionen, at den Igsning, det endte
med i Skive, fortsat rummer muligheden for, at man pa sigt kan gge samarbejdet mellem laegerne.

I Grend har regionen ligeledes forsggt sig med at fa laegerne i omradet til at flytte sammen i et stgrre
praksisfaellesskab. Vi har ikke studeret forlgbet i Grend, men regionen oplyser, at laegerne i omradet er
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endt med at traekke sig fra projektet. Regionen har alligevel valgt at etablere lokalerne til et stort lze-
gehus i Greng, idet regionen forventer, at der vil opsta behov for yderligere laegedaekning i omradet.
Med det regionale laegehus i Grend skabes der sdledes de fysiske rammer for, at regionen kan beman-
de laegehuset med regionalt ansatte speciallaeger i almen medicin.

Selvom regionen mener, at de inddrog leegerne fra starten af projektet omkring Skive Sundhedshus og
blot pdpegede mulighederne ved at indgéd i et mere forpligtigende praksissamarbejde, er det ikke den
oplevelse, laegerne deler af forlgbet. I hvert fald ikke de laeger vi har talt med. Skive Sundhedshus er
dermed et eksempel pd en proces, hvor lzegerne oplevede, at regionen i hvert fald i starten undlod at
inddrage brugerne af det kommende hus.

Na&r regionen med Skive Sundhedshus prgver at etablere store praksisenheder, vurderes det at veere,
fordi regionen tror pd, at store praksisenheder er ngglen til en baeredygtig praksisudvikling i omrader
med rekrutteringsvanskeligheder. Denne regionale tro bygger som tidligere naevnt pa to grundlaeg-
gende argumenter. For det fgrste argumenterer regionen for, at stgrre praksisenheder gger opgave-
glidning fra laegen til andre faggrupper. Opgaveglidningen muligggr s3, at hver leege kan have flere
patienter pa listen. For det andet argumenteres der for, at kommende praktiserende laeger foretraek-
ker at nedsaette sig i stgrre praksisfeellesskaber. Regionen har kun i begraenset omfang haft succes
med at bruge disse to argumenter over for laegerne i Skive. Dokumentationen for, at den enkelte prak-
tiserende lzege vil have flere patienter ved etablering af store praksisenheder, er da heller ikke entydig
(13).

Til gengeeld har kommende laeger en meget klar preeference for stgrre laegehuse — det tyder en spgr-
geskemaundersggelse foretaget af DSAM i hvert fald p&. Dels har kommende laeger et stort gnske om
at arbejde sammen med andre lzeger. Sololeegen er simpelthen yt blandt de unge. Det ved sololaeger-
ne i Skive ogsa godt, og derfor er der en vis interesse i at komme ind og bo i samme hus, for sa for-
venter de, at det bliver nemmere at afhaende deres praksis. Vores egne samtaler med kommende
praktiserende lseger bekraefter DSAM’s undersggelse. De unge, vi har talt med, gnsker sig et arbejdsliv
sammen med andre laeger, hvor der er mulighed for faglig sparring. P& den anden side er de fleste af
de unge, vi har talt med, dog ogsé inde p3, at de er tilbageholdende over for det ledelsesoverhead og
de organisatoriske udfordringer, der ligger i at indgd i starre kompagniskaber. Derfor tiltaler de helt
store kompagniskaber ikke de unge, vi har talt med. Det var netop ogsa denne skepsis, regionen mgd-
te blandt laegerne i Skive, og den genfindes ogsd i DSAM'’s undersggelse. Undersggelsen peger pa, at
kun 12 % af de kommende praktiserende lzeger gnsker at arbejde i store kompagniskaber med mere
end fem laeger. Heroverfor star Region Midtjyllands erkleerede politik om, at en baeredygtig praksisen-
hed bgr bestd af 8-12.000 patienter og dermed reelt set af mindst 4-5 laeger.

4.5.2 Hvordan handterer parterne interessekonfiikter?

I Danmark er de praktiserende laeger organiseret som selvsteendige erhvervsdrivende. Dette betyder,
at regionens og laegernes samarbejde om sikring af laegedaekning enten er rodfaestet i overenskom-
sten eller skal vedtages med enstemmighed i samarbejdsudvalget. Almen praksis er dermed et omr-
de, der i hgj grad er praeget af en forhandlingslogik, dvs. af at de to parter i sikringen af egne interes-
ser ser hinanden som deres respektive modstandere. Forhandlingerne kan enten forega i de nationale
overenskomster, hvor det er PLO og Danske Regioner, der tgrner sammen, eller pa regionalt niveau i
samarbejdsudvalget, hvor det er regionens repraesentanter, der forhandler med laegernes regionale
PLO repraesentanter.

Vi vil i dette afsnit diskutere denne forhandlingslogik i forhold til sikring af lsegedaekning: Hvilke inter-
essekonflikter er der? Hvordan pavirker forhandlingslogikken mulighederne for, at parterne finder hen-
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sigtsmaessige Igsninger? Hvordan kunne forhandlingslogikken suppleres med andre tilgange til samar-
bejde mellem parterne pa regionalt niveau?

Der er en raekke interessekonflikter mellem Region Midtjylland og PLO. Vi vil diskutere to vigtige: 1)
gkonomi og 2) laegernes tilknytning til almen praksis.

@konomi

Regionen har en interesse i at fa mest mulig sundhed for de skattekroner, der bruges pa almen prak-
sis, og dermed har regionen en interesse i at holde igen med udgifterne til omradet. P4 den anden
side har PLO en interesse i at sikre mest mulig indtjening til sine medlemmer. Almen praksis omradet
er derfor praeget af en overordnet gkonomisk interessekonflikt mellem parterne. Denne konflikt spiller
ogsa ind p& samarbejdet om at sikre laegedaekning i yderomrader.

Fgr Region Midtjylland blev dannet, var der i nogle amter en lidt tilfeeldig praksis med at give gkono-
miske tilskud til fx lzeger, der ellers truede med at opsige deres ydernummer. I juni 2007 indgik de fem
regioner en aftale om at udvise tilbageholdenhed med at give gkonomiske tilskud til lsegerne, og om-
trent samtidig vedtog Region Midtjylland en politik om, at gkonomiske tilskud kun gives i helt szerlige
tilfeelde og i givet fald kun som engangstilskud. I de forste r efter regionsdannelsen brugte regionen
efter eget udsagn meget tid pa at afvise henvendelser fra laeger, der havde en forventning om at fa
forskellige gkonomiske tilskud. Efterhdnden har laegerne forstdet, at regionen kun meget sjeeldent
giver disse tilskud, og derfor er henvendelserne fra laegerne blevet meget sjaeldnere.

Spgrgsmalet om gkonomiske tilskud til udvalgte laeger er ikke ukompliceret. En del laeger har som
naevnt forsggt at fa tilskud. Alligevel er laegestanden som gruppe imod tilskud til udvalgte laeger. PLO i
Region Midtjylland mener sdledes, at det er udtryk for uhensigtsmaessig forskelsbehandling, ndr en
laegepraksis far et gkonomisk tilskud, uden at nabopraksis ogsa far. I stedet gar PLO ind for, at Region
Midtjylland mere generelt giver bedre gkonomiske vilkar til alle laeger i et rekrutteringssarbart omrade.
Hvis der eksempelvis er laeagemangel i en bestemt kommune, s gér PLO ind for, at alle laeger i kom-
munen far ekstra honorar. En Igsning, som PLO stgtter, er fx, at disse lseger far mere i basishonorar
for hver patient, de har ud over det gennemsnitlige antal patienter pr. laege i kommunen. Region Midt-
jylland er kategorisk imod denne type generelle ordninger og henviser til, at det er et overenskomst-
spgrgsmal.

Det er i lyset af den gkonomiske interessekonflikt, man skal se etableringstilskuddet til Anne Mette
Eriksen. Hun fik 300.000 kr. pr. &r over tre ar for at etablere sig i et 0-ydernummer i Lemvig. Det hav-
de ikke vaeret muligt at skaffe laeger til Lemvig. Udsigten til etableringstilskud gjorde, at Region Midt-
jylland senere modtog indtil flere ansggninger fra interesserede laeger. Fra dette perspektiv var instru-
mentet szerdeles effektivt til at genetablere laegedaekning til patienter, der var blevet lzegelgse. Stattet
af PLO fremfarte de gvrige laeger i omrddet dog, at der var tale om en urimelig forskelsbehandling.
Region Midtjylland har efterfglgende opgivet at bruge instrumentet.

Forhandlinger om laegedaekningen i Salling kan ogsa ses i lyset af parternes gkonomiske interessekon-
flikt. I Salling var der opstdet en situation med leegemangel, og derfor forhandlede regionen med to
laegehuse i Salling om at tage nogle ekstra patienter. Laegehuset i Roslev var ét af dem, og denne
case er beskrevet i afsnit 4.4.3. Det fremgdr af casen, at PLO deltog i de indledende forhandlinger,
men ifglge laegerne i Roslev fremsatte PLO nogle urealistiske krav — herunder om dobbelt basishono-
rar, dvs. et krav om permanent tilskud for at tage ekstra patienter. PLO’s forsgg pd at forhandle sig til
nogle permanente tilskud kan tolkes som et forsgg pa at bruge den konkrete forhandling i Salling til at
opnd gkonomiske indremmelser fra regionen, som efterfglgende ville kunne danne praecedens. Hvis
PLO eksempelvis var kommet igennem med dobbelt basishonorar til Leegehuset i Roslev, sa ville man
efterfglgende nemmere kunne have kraevet, at der skal udbetales dobbelt basishonorar, hver gang et
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laegehus vaelger at tage ekstra patienter ind. Regionen afviste PLO’s krav, og laegerne i Roslev valgte
herefter at fortszette forhandlingerne uden PLO. Regionen og laegerne i Roslev kunne nu blive enige
om en raekke konkrete gkonomiske engangstilskud, der skulle bidrage til at klarggre praksis til de eks-
tra patienter.

Forhandlingerne om Bgvlingbjerg Sundhedshus er et tredje eksempel pa den gkonomiske interesse-
konflikt mellem parterne. Som i de to gvrige eksempler var der tale om lokal udfordring vedrgrende
sikring af laegedaekning i et sdrbart omrdde. Casen er beskrevet i afsnit 4.4.2 og handler om, at lae-
gerne i Bgvlingbjerg har udarbejdet planer for etablering af et sundhedscenter i byen. Formalet med
sundhedscentret er at sikre et tvaerfagligt miljg, der ggr det mere attraktivt for kommende laeger at
nedszette sig i Bavlingbjerg. Projektet faldt pd, at regionsrddet besluttede ikke at bevillige penge til
det. Der er altsd tale om en legitim politisk prioritering, som ikke desto mindre frustrerer i Bgvling-
bjerg, hvor man har investeret mange ressourcer i planerne om et sundhedshus. Det har ikke vaeret
muligt at fa oplyst begrundelsen for regionsrddets beslutning om ikke at g& ind i Bgvlingbjerg Sund-
hedshus.

Vi har med Lemvig, Roslev og Bgvlingbjerg givet tre konkrete eksempler pd, hvordan den gkonomiske
interessekonflikt pdvirker samarbejdet mellem parterne: PLO gnsker generelle og helst permanente
ordninger, der gaelder for alle laeger i et givent omrdde. Regionen er imod at indgd disse generelle
ordninger og ser hellere, at der indgds konkrete aftaler med enkelte laeger. De to parter star meget
stejlt overfor hinanden pé disse punkter, og det ggr det svaert at enes om gkonomiske instrumenter,
der kan bidrage til at sikre lzegedaekningen. Tilskuddet til etablering af praksis i Lemvig var eksempel-
vis et effektivt gkonomisk instrument, som regionen siden har besluttet at droppe igen, bade fordi det
er en dyr made at lgse problemerne, og fordi leegestanden gav udtryk for, at der var tale om forskels-
behandling.

Spgrgsmalet er, om parterne i fremtiden ville kunne beveaege sig ind mod hinanden i forhold til denne
grundlaeggende gkonomiske interessekonflikt. Vores interview viser, at viljen synes at vaere stede pa
begge sider. Men hvordan kommer parterne hen til en mere frugtbar dialog om, hvordan gkonomiske
instrumenter kan anvendes til at afhjeelpe leegemangel i yderomrédder? Et muligt ferste skridt er, at
parterne bliver enige om fzelles principper, der danner rettesnor for fremtidig udvikling af gkonomiske
instrumenter. Af figur 4.1 nedenfor fremgar en raekke mulige principper, som parterne kunne tage
udgangspunkt i. Med principperne i tabellen forsgger vi at balancere de to parters interesser. Princip-
perne er udviklet pd baggrund af vores interview med interessenter pa begge sider.

Figur 4.1: Principper for brug af okonomiske instrumenter til sikring af laegedaekning i yderomréder

Principperfor
skonomiske
instrumenter

Igangs@tter Noget-for- Lige adgang

udvikling noget

Det fremgar af figur 4.1, at det bgr veere et princip, at arbejdet med sikring af laegedaekning i yder-
omrader er sd proaktivt som muligt. Dvs. man bgr tage fremtidige leegedaekningsproblemer i et lokal-
omrade i oplgbet og tidligt ga i dialog med de lokale leeger om mulige Igsninger pd problemerne.
Samarbejdsudvalget har taget de fgrste skridt hen imod at arbejde proaktivt, idet der for hver kom-
mune er udarbejdet en detaljeret kortleegning af den aktuelle og ikke mindst fremtidige laegedaek-
ningssituation (6). Man har altsa viden om, hvor problemerne vil opstd i fremtiden. Men viden ggr det
ikke alene — der bgr ogsd handles pd den. En oplagt handling er, at regionen gér i dialog med de loka-
le laeger og andre interessenter i lokalomrddet om, hvilke ressourcer der er til stede i lokalomradet
samt skal tilfares for at Igse lokalomrddets udfordringer. Embedsmaendene og laegerne er enige om, at
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der i dag i for lille grad arbejdes langsigtet og proaktivt med forebyggelse af fremtidige problemer. I
stedet arbejdes der i overvejende reaktivt ved at hdndtere allerede opstdede problemer. Flere af de
regionale informanter, vi har talt med, er inde p3, at der ikke er ressourcer i embedsvaerket til at veere
sd proaktiv, som man gerne vil. Regionen anerkender altsd problemet, men siger, at det er et spargs-
mal om personaleressourcer i embedsveerket.

Det andet princip i figur 4.1 er, at instrumentet bgr igangsaette en konkret udvikling i det laegehus, der
er malgruppen for instrumentet. Hvis fx et leegehus modtager gkonomisk stgtte for at gge antallet af
patienter, sd skal denne stgtte gives, sd laegehuset gennemgar en organisatorisk udvikling hen imod,
at det ggede patientantal pd sigt indarbejdes i laegehusets gkonomi og samlede arbejdsbyrde. Dette
opnds bedst ved, at den gkonomiske stgtte malrettes til bestemte formal og gives i en afgraenset peri-
ode. Hvis fx anseettelse af en sygeplejerske muligger et gget patientantal, s& kunne stgtten gives til
dette formal. Men stgtten bgr kun gives, sd laenge det ma forventes at vare, at sygeplejersken er kgrt
nok ind i praksis til, at hun faktisk aflaster laegerne og ogsa bidrager tilstraekkeligt til indtjeningen. Den
gkonomiske stgtte ber altsd veere katalysator for at igangsaette en udvikling snarere end en blivende
forudsaetning for, at laegerne vil g&d med til at tage flere patienter. Med andre ord skal stgtten anspore
laegernes lyst til at udvikle praksis til at blive en endnu bedre arbejdsplads og/eller forretning.

Dette princip om, at stgtten skal vaere udviklende og dermed til et specifikt formal og i en afgraenset
periode, er et princip, som Region Midtjylland allerede anvender i dag. Der er dog delte meninger om
princippet blandt lzegerne. PLO foresldr som naevnt, at der gives mere generel og permanent stgtte til
alle lzeger i et rekrutteringssarbart omrdde — fx gennem g@get basishonorar. En del af de “almindelige”
laeger, vi har talt med, er pd linje med PLO og siger, at regionerne er ngdt til at 3bne op for kassen og
generelt ggre det mere gkonomisk attraktivt at nedseette sig i yderomrdder og ikke mindst at ggre det
gkonomisk attraktivt at have mange patienter pa listen. Et udbredt argument for eksempelvis progres-
sion i basishonorar er, at ekstra patienter pa listen skal betragtes som overarbejde, som jo normalt
honoreres bedre end almindeligt arbejde. Vi har dog ogsa talt med en del lzeger, som snarere er pa
linje med regionens position. En af dem udtrykker det pd falgende vis:

"Almen praksis er jo en privat virksomhed, som selv mé sgrge for at overleve. Jeg synes ikke,
at almen praksis er de forste, der har brug for at 13 bistandshjaelp i Danmark. Og det er vigtigt
at huske, at okonomien i almen praksis ikke i sig selv er problemet, Man kan godt lave en god
forretning i almen praksis — ogsd i Thyboran. Vi skal holde op med at klynke sddan og lade
vaere med hele tiden at std med hatten i hdnden over for regionen. Laegerne i almen praksis
er normalt meget driftige folk. Nogle 13 kan mdske have brug for at 13 ansporet deres driftig-
hed — det kan regionen s& gare med akonomiske tilskyndelser, men s§ er det vigtigt, at man
skruer det sammen pa en méade, sé laegehuset faktisk udvikler sig, og tilskuddet derfor hurtigt
kan bortfalde igen’. Praktiserende laege i Region Midtjylland.

Citatet illustrerer, at der ikke er konsensus blandt laagerne om, hvorvidt der bgr arbejdes for generelle
og varige tilskud frem for specifikke og midlertidige tilskud. Region Midtjylland er derimod noget klare-
re i sin holdning: Der gives ikke generelle tilskud.

Det tredje princip er noget-for-noget og handler om, at de lezegehuse, der modtager gkonomisk stgtte,
ger det for specifikke modydelser. Nar et laegehus eksempelvis modtager omstillingstilskud, kan mod-
ydelsen veere, at lsegehuset forpligtiger sig til at gge lukkegraensen til et konkret fastsat niveau. Vores
interview viser, at begge parter allerede gér ind for dette princip. Alligevel er der kun indgdet ganske
fa noget-for-noget aftaler. Aftalen med Laegehuset i Roslev er en af disse.

Det sidste princip handler om lige adgang til instrumentet, altsa at alle lzeger i et omrdde har mulig-
hed for at byde ind og fa adgang til en noget-for-noget aftale. Om muligt bgr der ikke vaere diskvalifi-
cerende krav til de laeger, der byder ind. Aftalen om etableringstilskuddet i Lemvig er et eksempel, der
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illustrerer pointen. P4 sin vis var der lige adgang til at byde ind pa 0-ydernummeret, og det var der da
ogsd flere ikke-nedsatte laeger, der gjorde. Alligevel opstod der blandt de andre laeger i omrédet pole-
mik om, at ordningen var udtryk for urimelig forskelsbehandling. Arsagen er, at konstruktionen med et
tilskud givet til et fuldt 0-ydernummer diskvalificerede de laeger i omrddet, som i forvejen havde et
ydernummer, i at f& del i etableringstilskuddet. Dette problem kunne have veeret Igst ved at designe et
mere fleksibelt instrument, hvor man enten kunne f& etableringstilskud som helt nystartet leege eller
som yder i en allerede eksisterende praksis. Man kunne fx have givet et belgb pr. ar over tre ar i til-
skud pr. ekstra patient, uanset om man sd starter med et 0-ydernummer og dermed fér dette belgb
for alle patienter, eller man i forvejen har et ydernummer og dermed kun far belgbet pr. ekstra patient,
man forpligtiger sig pa. En videreudvikling af en sddan fleksibel model kunne veere at udbyde tilskud-
det som en lukket auktion med en belgbsgraense. Fx kunne interesserede laeger byde p&, hvor meget
de skal have i tilskud pr. patient for at tage ekstra patienter. Regionen kunne sa lave aftaler med de
billigste udbydere.

Disse ideer omkring etableringstilskud er meget konkrete, men skal blot illustrere, at det er muligt at
udvikle instrumenterne pd en made, sd der ikke diskrimineres mellem de lokale lzeger, der kan fa ad-
gang til instrumentet. Det er vigtigt, at regionen anerkender laegernes kritik af, at forkert designede
gkonomiske instrumenter potentielt kan medvirke til forskelsbehandling af lzegerne. Derfor kan det
overvejes, om laegerne fremover i hgjere grad inddrages i udviklingen af instrumenterne. Brugerind-
dragelse er altsd ogsa vigtigt i udviklingen af gskonomiske instrumenter og bar vaere baseret pa de
konkrete lokale behov, dvs. veere forankret i den proaktive dialog mellem region og omradets leeger
om, hvordan kommende problemer med lsegemangel kunne forebygges.

Tilsammen bidrager de fire beskrevne principper for udvikling af gkonomiske instrumenter til en mere
hensigtsmaessig made at handtere den naturlige gkonomiske interessekonflikt, der er mellem parter-
ne. Der er faktisk allerede sporadiske eksempler i Region Midtjylland p3, at de fire principper virker
efter hensigten. Laegehuset i Roslev er maske det bedste eksempel:

¢ Proaktiv: I Roslev havde man en vis dialog mellem omradets laeger om, hvordan den fremtidige
laegedaekning kunne sikres i omrddet. Ifglge vores informant fra Leegehuset i Roslev var det dog
pa laegernes initiativ, at denne dialog kom i stand.

+ Igangseaetter udvikling: Parterne ndede til sidst frem til et instrument, der gik til specifikke for-
mal, og som var midlertidige. Dermed var instrumentet med til at igangsaette en organisatorisk
udvikling i laegepraksis hen imod, at de ekstra patienter ikke udgjorde en belastning — hverken i
forhold til @gget arbejdstid eller mindre indtjening til laegerne.

+ Noget-for-noget: I den § 2-aftale der er indgdet mellem parterne, er det ngje angivet, hvor
mange ekstra patienter laegehuset forpligtiger sig pa.

+ Lige adgang: Den indledende dialog med laegerne i lokalomradet var 3ben, og dermed kunne
alle laegehuse byde ind. Der var to laegehuse, som endte med at fa en noget-for-noget aftale.

Der er som naevnt en tilsvarende aftale for et andet laegehus i Salling, og de to aftaler er maske de
eneste eksempler pd, at et gkonomisk instrument balancerer mellem alle fire principper.
Laegernes tilknytning til almen praksis

Der er en tydelig interessekonflikt mellem parterne i forhold til lzegernes tilknytning til almen praksis.
Denne interessekonflikt gar sig farst og fremmest gaeldende i forhold til to konkrete spgrgsmal: 1)
satellitpraksis og 2) ansatte lseger i almen praksis.
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Satellitpraksis

En satellitpraksis kan fx vaere relevant, ndr en solopraksis i et tyndt befolket omrade ikke kan beman-
des med en ny laege. I stedet kan ydernummeret tildeles en naerliggende og typisk lidt st@grre praksis.
Denne stgrre praksis star sa for driften af landpraksis — fx ved at laegerne og praksispersonale pa skift
tager ud og bemander landpraksis. Mange af de leeger, vi har interviewet, har vaeret inde p3, at etab-
lering af satellitpraksis kunne vaere en god Igsning i situationer, hvor der ellers vil opstd laegelgse pati-
enter. De fleste af vores informanter ville heller ikke selv have noget imod at bidrage til at bemande en
satellitpraksis.

Muligheden for etablering af satellitpraksis er ikke naevnt i nogen af de planer, der er vedtaget af sam-
arbejdsudvalget, men naevnes kort i en af Region Midtjyllands egne planer (42). Nar samarbejdsudval-
get har veeret tilbageholdende over for at anvende satellitpraksis, er drsagen ifglge en del af vores
informanter, at PLO er imod ordningen. Modstanden er begrundet i et argument om, at det i en satel-
litpraksisordning er svaert at sikre kontinuitet og kvalitet i patientbehandlingen. De lzeger, vi har talt
med, som kun repraesenterer sig selv — og ikke PLO, deler ikke denne bekymring. Mange argumente-
rer for, at en laegedaekning via en satellitpraksis trods alt er bedre end ingen laegedaekning i lokalom-
rddet.

I efterdret 2009 tog Samarbejdsudvalget i Region Midtjylland initiativ til etablering af en satellitpraksis
i Haderup naer Holstebro. Samarbejdsudvalget har skrevet ud til laegerne i lokalomrddet, om de var
interesserede i etablering af satellitpraksis. En praksis i Holstebro har responderet positivt (47) og er i
skrivende stund (primo 2010) i gang med at forhandle om vilkdrene med Region Midtjylland.

N&r PLO i Samarbejdsudvalget nu er dben over for satellitpraksis, er den mest sandsynlige forklaring,
at PLO var bekymrede for alternativet. Det blev sdledes drgftet, at et muligt alternativ kunne veere at
indgd en aftale med en privat driftsherre — fx med rekrutteringsfirmaet Medpro (48). Nar PLO i Region
Midtjylland nu gar ind for satellitpraksis, synes det altsad at veere fordi, de vurderer, at alternativet
trods alt er endnu vaerre. Alligevel viser den mulige etablering af satellitpraksis i Haderup, at PLO i
Region Midtjylland ikke leengere er sd afvisende over for muligheden for at anvende satellitpraksis som
ét af instrumenterne til at Igse laagemanglen i yderomrader. Tilsyneladende har PLO i Region Midtjyl-
land dermed bragt sig mere i overensstemmelse med hovedparten af dets medlemmers holdning til
satellitpraksis.

Ansaltte laeger

Et andet konfliktspgrgsmal handler om at anvende en model med ansatte leeger i almen praksis som
supplement til den traditionelle model med nedsatte praktiserende leeger, der ejer et ydernummer. I
dag er den traditionelle ejermodel meget fremherskende i Danmark. For at gge rekrutteringsmulighe-
derne til almen praksis gnsker Region Midtjylland at &bne op for, at speciallaeger, séfremt de matte
gnske det, i gget omfang kan ansaettes i faste stillinger i en almen praksis.

PLO i Region Midtjylland er imod, at der dbnes for brug af fastansatte laeger i almen praksis. Begrun-
delserne er dels, at det er godt med "ensartethed i flokken”, og dels at anseettelse af laeger vil skabe
et A- og B-hold blandt lzegerne i almen praksis.

N&r interessenterne taler om anszettelse af laeger, er der tre modeller, som diskuteres:

1. Kommercielle praksis: Regionen laver en aftale med et kommercielt firma om driften af en
laegepraksis. Leegerne og det gvrige personale er ansat af det kommercielle firma. Der er alts3 in-
gen nedsatte laeger i praksis.
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2. Regionale praksis: Regionen driver selv en laegepraksis. Laegerne og det gvrige personale er
ansat af regionen. Der er altsd ingen nedsatte laeger i denne praksis.

3. Private praksis: En laegepraksis har flere ydernumre end antallet af nedsatte laeger i praksis.
Derfor anszetter ejerne af laegepraksis laeger til de ledige ydernumre.

PLO er imod alle tre modeller, men helt klart mest imod de kommercielle praksis, og det er indtil vide-
re lykkedes PLO i Region Midtjylland at holde de kommercielle praksis stangen. P& samme made som
regionen kan bruge sin vetoret i spgrgsmalet om delepraksis, har PLO mulighed for at nedlaegge veto
imod etablering af kommercielle praksis. Det skyldes, at PLO kan henvise til landsoverenskomsten,
som angiver, at et ydernummer kun kan ejes af en speciallaege i almen medicin, og at der kun kan
vaere speciallaeger i almen medicin i ejerkredsen af et lsegehus. Man kan selvfglgelig altid afvige disse
regler, men i givet fald skal dette vedtages med enstemmighed i samarbejdsudvalget. PLO har altsd
sikret sig vetoret mod kommerciel praksisdrift i Danmark. De regionale informanter, vi har talt med,
mener heller ikke, at praksissektoren generelt bgr overgd til kommerciel praksisdrift, men er dog langt
mere positivt indstillet overfor, at modellen kan anvendes i saerlige tilfaelde, hvor der ikke er andre
muligheder. For regionen er det vigtigere at sikre laegedaekning i et rekrutteringssarbart omréde end
at undgd kommercielle laegehuse.

Med hensyn til regional praksisdrift, er PLO og Region Midtjylland enige om, at dette kan vaere en sid-
ste udvej, sdfremt det er umuligt at f& laegedaekning etableret p& anden vis. Regional praksisdrift har
fundet sted i Region Midtjylland — bl.a. i Lemvig og Salling. Men regionen er ikke specielt begejstret
for selv at drive leegepraksis og forsgger sa vidt muligt at undgé det. I Salling valgte regionen fx at
opsige ordningen og i stedet at indgd den fgr omtalte noget-for-noget aftale med to private laegehuse
i omrddet om, at de i stedet skulle optage patienterne pd deres lister.

Den sidste model for ansatte leeger i almen praksis er, at en leege fér tildelt et dobbelt ydernummer og
derfor ansaetter speciallaeger. PLO i Region Midtjylland er ogsa skeptisk over for denne model, men
trods alt mindre skeptisk end de to gvrige modeller. Overenskomsten rummer mulighed for, at samar-
bejdsudvalget kan tildele en lzege et dobbelt ydernummer og ansztte en leege i op til fem 3r. I Region
Midtjylland har denne dispensation veeret givet i tre tilfeelde. Vi har talt med to af de tre nedsatte lze-
ger, som har f3et dispensation, samt med én af de speciallaeger der har veeret ansat i én af de tre
praksis.

Blandt de tre tilfaelde er der to laegepraksis, som begge har sggt om en femarig dispensation. Den ene
fik dispensation for alle fem &r, mens den anden métte ngjes med to ar. De to praksis ligner i hgj grad
hinanden, og der blev kun sggt med seks maneders mellemrum. Denne forskelsbehandling virker der-
for umiddelbart ubegrundet og tilfeeldig og kan tolkes som et forsgg pd at begreense brugen af dis-
pensationen.

Blandt de laeger, der har ansatte laeger, er der en klar fornemmelse af, at det ikke er velanset i PLO at
anvende ansatte lzeger. En udtrykker det p& fglgende vis:

"Der er en vis modstand fra PLO mod, at jeg har ansat en laege. I dispensationen er det fx
indskaerpet, at jeg bor finde en kompagnon s& hurtigt som muligt. Og da jeg ringede til PLA°
for at 13 hjzelp til en anseettelseskontrakt, sa var der helt lukket. De sagde, de ingen erfaringer
har med specialleeger; der er i lzengere ansaettelsesforhold i almen praksis og derfor ikke kun-
ne hjeelpe. Man fornemmer tydeligt, at det bestemt ikke er velanset i PLO". Praktiserende lze-
ge med dobbelt ydernummer.

2 praktiserende Laegers Arbejdsgiverforening.
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Region Midtjylland derimod er mere positiv over for ansaettelse af laeger i private praksis, idet regio-
nen gar ind for, at der bliver lavet en § 2-aftale, der muligggr, at alle laegepraksis kan fa op til fem ars
dispensation til ansaettelse af en laege. Regionen gdr ind for, at denne adgang kan gives administra-
tivt, dvs. uden at den skal godkendes i samarbejdsudvalget.

Hvorfor er PLO tilbageholdende over for ansatte laeger i almen praksis? PLO argumenterer som nzevnt
for, at gget udbredelse af ansatte laeger medfgrer en opdeling af lsegerne i A- og B-hold. I de to prak-
sis, vi har interviewet, som har erfaringer med ansatte lseger, kan man ikke genkende dette argument.
Hverken de nedsatte lzeger eller den ansatte laege, vi har talt med, oplever, at der i det daglige er et
skel mellem de to typer af laeger. Vi har ogsd spurgt andre laeger til faren for et A- og B-hold. Vores
interview indikerer, at PLO star alene med denne frygt for et A- og B-hold. En del informanter taler
om, at PLO pd dette punkt har en gammeldags og konservativ opfattelse af arbejdslivet i almen prak-
sis. Derudover peger flere informanter pd, at hvis der er noget, der skaber et A- og B-hold, sd er det,
at de speciallaeger, der er ansat i almen praksis, ikke kan blive medlem af PLO. Dermed afskaeres de
bl.a. fra at deltage i videreuddannelse i PLO-regi og fra at fa adgang til de gkonomisk attraktive PLO-
vagter. En del informanter peger altsd pd, at PLO med sin holdning til ansatte laeger reelt skaber det
B-hold, de advarer imod.

Men hvorfor er det i et rekrutteringsperspektiv interessant at se p& spgrgsmalet om ansatte leeger?
Arsagen er, at stort set alle vores informanter peger p&, at @get mulighed for at anseette praktiserende
laeger vil gge mulighederne for at rekruttere laeger til almen praksis. En af informanterne siger det pd
fglgende vis:

“Jeg ser muligheden for ansettelse af leeger som et vigtigt element i losningen pd laegemang-
len i almen praksis. Ved at oge mulighederne for at vaere ansat i en periode vil specialleeger 18
lov til at snuse til almen praksis. Det handler om at blive modnet. Det er et stort skridt at
etablere sig i egen praksis. Min erfaring er; at de fleste er helt vilde med at etablere sig, ndr
de har veeret ansatte i et 3r. Ikke fordi det er darligt at veere ansat, men fordi de kan se, at
det jo slet ikke er s& slemt at veere chef. Man bor dog ikke kare med permanente ordninger;
men det er helt fint med fri adgang til at anszette laeger for en periode pad fx op mod fem &r’”
Praktiserende laege.

Citatet er et eksempel pd en udbredt opfattelse blandt vores informanter om, at muligheden for at
vaere ansat laege i almen praksis vil bidrage til, at yngre speciallaeger modnes til hurtigere at tage det
endelige skridt og nedszette sig. I dag er der mange, der bruger en del 3r i Igse anseettelser, fgr de
springer til og nedsaetter sig.

Der er ogséd mange, der er inde p3, at ikke mindst mange kvindelige speciallaeger i almen medicin
prioriterer familielivet hgijt og har sma bgrn pa netop det tidspunkt, hvor de er klar til at nedszette sig.
Da de unge lzeger i stigende grad er kvinder, er det derfor attraktivt for stadig flere i en drraekke at
slippe for det ekstra arbejde og ansvar, det medfgrer, at vaere nystartet laege i egen praksis. Mange
informanter peger derfor pd, at der ikke mindst blandt unge kvindelige laeger er en klar efterspgrgsel
efter at vaere ansat laege i almen praksis. Vi har eksempelvis interviewet en kvindelig speciallaege i
almen medicin, som efter en drraekke valgte at forlade almen praksis for at sgge anszettelse i en an-
den sektor. Da hun var nyudklaekket speciallaege i almen medicin, kom hun efter en periode med
vagtarbejde "pad preve” i en laegepraksis med henblik pd kompagniskab. I samme periode forliste aeg-
teskabet, og hun blev enlig mor til et antal mindre bgrn. Derfor var hun ikke i stand til at honorere
den arbejdsindsats, som laegehuset kraevede, og samarbejdet ophgrte, uden at hun fik tilbudt yder-
nummeret. Hun havde herefter behov for stabilitet og en almindelig arbejdsuge. Derfor havde hun
ikke lyst til at fortsaette det noget rodlgse liv, som ikke-nedsatte speciallaeger i almen medicin lever.
Hun havde heller ikke lyst til pd ny at komme “pd prgve” et sted. Hun vurderer, at en laengerevarende
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anseettelse i almen praksis havde veeret oplagt for hende i denne periode. Hvis muligheden havde
veeret der, ville hun klart have valgt den. I stedet valgte hun at forlade praksissektoren og g@r nu gavn
som leege et andet sted, hvor hun fik den stabilitet i hverdagslivet, som hun havde brug for pd det
pdgeeldende tidspunkt.

Eksemplet illustrerer, at gget mulighed for ansaettelse som laege i almen praksis ville kunne gge re-
krutteringen af lzager til praksissektoren. En opggrelse fra Sundhedsstyrelsen viser, at omtrent 15 %
af alle speciallaeger i almen medicin ender med at fraveelge almen praksis (49). Hvis mere fleksibilitet i
arbejdslivet kunne medfgre, at dette fravalg blev halveret, sd ville man kunne rekruttere omtrent 75
ekstra lzeger til almen praksis alene i Region Midtjylland. Pa landsplan ville denne halvering medfgre
over 300 ekstra lzeger til almen praksis®.

Der er ogsd nogle informanter, der peger p3, at ikke mindst yderomrader vil profitere af gget mulig-
hed for at sgge mere langvarig anszettelse i almen praksis. Flere argumenterer for, at det er nemmere
at fa en familie til at rykke op og fx flytte vestpd, hvis familien kan f& lov til at se tingene an i lidt lzen-
gere tid end maksimalt et ar. Far en familie flytter til et nyt omrdde, beslutter familien sig maske til at
give sig selv tre ar til at falde til. Hvis man ved, at man allerede efter maksimalt et ar skal beslutte sig
for, om man med et praksiskgb vil lade sig stavnsbinde til omrddet, sa vurderer nogle af vores infor-
manter, at de slet ikke ville overveje at rykke vestpa.

Mange peger tillige pd, at gget mulighed for mere langvarig anszettelse i almen praksis kan bidrage til,
at aeldre praktiserende laeger udszetter deres tilbagetraekning fra almen praksis. Muligheden for at
blive ansat lzege bidrager sdledes til et mere glidende generationsskifte i en praksis. I eksempelvis en
praksis med tre ydernumre kunne man forestille sig, at der er to ejere og en ansat laege. Den ansatte
leege er maske en yngre speciallaege, som efter nogle ar i praksis beslutter sig for at kgbe ydernum-
meret. Hvis der blandt de to oprindelige ejere er en zldre lzege, som egentlig gerne vil traekke sig
langsomt tilbage fra arbejdslivet, er der s3 mulighed for, at denne laege kan opgive sit ejerskab og i
stedet tage rollen som ansat laege i denne laegepraksis. Nu er der altsa igen et delt ejerskab, og den
erfarne laege kan koncentrere sig om arbejdet med patienterne og dermed nyde sine sidste ar pa ar-
bejdsmarkedet.

Set fra den nedsatte laeges perspektiv ggr muligheden for at have ansatte lseger, at den nedsatte lae-
ge i hgjere grad kan sezette sig igennem ledelsesmaessigt uden at skulle igennem en besvaerlig afkla-
ringsproces blandt mange sideordnede medejere. Som tidligere omtalt viser en DSAM-undersggelse,
at mange kommende specialleeger i almen medicin godt kunne taenke sig at slippe for det ledelses-
overhead, som store praksis medfgrer (50). Samtidig er adgang til faglig sparring med laegekollegaer
dog ogsa hgit prioriteret hos de fleste (50). Muligheden for at have ansatte laeger ggr det muligt at
opnd begge dele — bade at slippe for ledelsesoverhead og have adgang til daglig sparring med laege-
kollegaer. Derfor vurderes det, at det for mange laeger vil vaere attraktivt at vaere (med)ejer i en laege-
praksis med ansatte lzeger. En af de laeger, der faktisk har pravet det, formulerer det pa falgende vis:

"Da jeg i sin tid kabte praksis, var jeg ikke i tvivl om, at jeg ville vaere i et kompagniskab —
farst og fremmest fordi jeg onskede faglig sparring. Men hurtigt viste det sig, at vi vifle for-
skellige ting med den praksis. For at 3 det bedste af begge verdener gik jeg derfor efter at
blive sololzege med dobbelt ydernummer. Selvom jeg nu har féet mit ekstra ydernummer og
formelt set er sololaege i dag, opfatter jeg mig bestemt ikke som sololaege, for jeg har jo min
leegekollega at sparre med fagligt. Til gengeeld er det mig, der har det sidste ord i forhold til
strategien og organiseringen. Det ga; at der er kortere tid fra idé til handling — ogsa selvom
det ikke er mig, der f3r ideen. Min vision er at opbygge en moderne leegepraksis med et stort

% Disse skgn er baseret p4 tal fra 2007.
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patientgrundlag og en masse kollegaer — bade leeger og kiinikpersonale. Fire ydernumre ville
veere optimalt, men jeg har fundet ud af, at det er vigtigt for mig at bevare indflydelsen. Der-
for ville jeg gerne kunne etablere en organisation, hvor vi er to €jere og to ansatte laeger’.
Praktiserende lzege med dobbelt ydernummer.

Mange af vores leegelige informanter er altsd inde pd, at der i et rekrutteringsperspektiv er fordele ved
at dbne for muligheden for, at lzeger kan anszettes i laengerevarende perioder i almen praksis. De
samme informanter peger p3, at etablering af satellitpraksis ville kunne sikre, at patienter i yderomra-
der kan f& lokal adgang til en praktiserende lzege. Der er altsd iblandt vores laegelige informanter et
gnske om at supplere den traditionelle model med nedsatte laeger, der passer patienterne fra den
samme matrikel. Ogsd Region Midtjylland gar ind for gget fleksibilitet med hensyn til satellitpraksis og
ansatte laeger. Derimod er PLO som tidligere naevnt tilbageholdende overfor en sddan udvikling.

PLO synes at vaere bekymret for, at hvis der dbnes op for fx ansatte laeger, sa vil den traditionelle dan-
ske model med nedsatte laeger blive afviklet. Nar man ser pd udenlandske erfaringer, synes denne
frygt at vaere ubegrundet. I eksempelvis Skotland er den fremherskende model som i Danmark, at de
praktiserende leeger ejer deres egen praksis. Gennem flere ar har denne model dog veeret suppleret af
muligheden for, at leeger i stedet kan anszettes — enten af nedsatte lseger eller i klinikker drevet af de
lokale sundhedsmyndigheder. De sidste fem ar er der sket en fordobling af ansatte laeger, og de ansat-
te laeger udger i dag ca. 10 % af alle praktiserende laeger i Skotland (51). Laegeforeningen i Skotland,
British Medical Association in Scotland, anser ikke denne udvikling som en trussel mod den traditionel-
le model (52).

Som i Skotland vurderes den traditionelle danske model med nedsatte praktiserende laeger at vaere
dybt forankret og velkonsolideret. Vi har ikke fundet informanter — hverken blandt lzegerne eller i regi-
onen — som gnsker at lave om p3, at praktiserende laeger i overvejende grad bgr veere til stede i og
eje deres egen praksis. Samtidig peger vores informanter p3, at disse tiltag vil kunne bidrage til sikring
af laegedaekning generelt og ogsd specifikt i yderomrdder. Denne vurdering deles af Praksiskommis-
sionen, som 0gsd peger pad, at ansattelse af laeger og satellitpraksis kan bidrage til at modvirke lzege-
mangel (10). Derfor opfordres PLO til at overveje en ny strategi, der indebaerer, at PLO gér i dialog
med Region Midtjylland om udvikling af satellitpraksis og gget udbredelse af ansatte lseger. Vores ana-
lyse viser, at PLO derved sandsynligvis ogsa ville bringe sig i overensstemmelse med en stor del af
deres medlemmer.

4.5.3 Hvordan oplever de lokale laeger samarbejdet om sikring af leegedaekning?

Vi vil i dette tredje afsnit diskutere, hvordan samarbejdet med regionen om sikring af lsegedaekning

opleves af de involverede laeger. Mens det forrige afsnit handlede meget om interessekonflikter mel-
lem region og PLO, handler dette afsnit altsd mere om det konkrete samarbejde mellem regionen pa
den ene side og de lokale laegehuse pé den anden. Vi har tidligere i dette kapitel beskrevet tre kon-

krete cases, som viser, at der er en raekke udfordringer i den madde, parterne samarbejder pa. Vi vil i
det fglgende ridse disse udfordringer op igen for herefter at diskutere mulige drsager til og Igsninger
pa udfordringerne.

I afsnit 4.4 har vi beskrevet tre konkrete cases — Bgvlingbjerg, Roslev og Anne Mette Eriksen. Ud over
disse tre interview er der gennemfgr tre yderligere interview med praktiserende laeger i regionen. Et
feellesstreek i interviewene er, at laegerne oplever regionens sagsbehandling som langsommelig. Der-
udover er lzegerne frustrerede over, at regionen ikke altid svarer pd henvendelser, og at laegerne der-
for ser sig ngdsaget til skulle rykke for svar. Det er ogsa et irritationsmoment for en del af laegerne, at
regionens embedsmaend mangler beslutningskompetence. Endelig fremgéar det af flere af de under-
sggte cases, at regionen i laegernes optik ikke har tilstraekkelig fokus pa at fglge indsatser helt til dgrs.
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Samlet set oplever de interviewede laeger altsa ret store udfordringer i samarbejdet med regionen om
sikring af laegedaekning. Vi vil nu diskutere mulige arsager til disse udfordringer.

To faktorer pdvirker en praktiserende laeges vurdering af et samarbejdsforlgb med regionen. Den ene
faktor er laegens forventninger til forlgbet; den anden er lzsegens oplevelse af selve forlgbet. Forvent-
ningerne til forlgbet har indflydelse p3, hvordan laegen tolker det samarbejdsforlgb, lzegen og regio-
nen har vaeret igennem. Hvis laegen har hgje forventninger og sd under selve forlgbet oplever, at regi-
onen ikke indfrier disse, sd resulterer det i en negativ vurdering af forlgbet. Havde laegen derimod ikke
haft nogen szerlige forventninger til samarbejdet, sa ville den samme oplevelse blive vurderet ander-
ledes. Det er derfor interessant at diskutere bdde forventningerne til samarbejdet og selve samarbej-
det. Vi starter med forventningerne.

Laegens forventninger til samarbejdet

Laegens forventninger til samarbejdet pavirkes af flere forhold. Et vigtigt forhold er laegens tidligere
erfaringer. Da regionen er en relativt ny organisatorisk konstruktion, har ingen af de laeger, vi har talt
med, dog nogen erfaringer fra et tidligere samarbejde med regionen at treckke pd. Men en del af lae-
gerne har tidligere samarbejdet med amtet. Flere har den erfaring, at man som praktiserende laege i
amternes tid nemt og hurtigt kunne fa en afklaring pd en bestemt problemstilling. Disse positive ople-
velser med amtet skaber hgje forventninger til samarbejdet med regionen. En af informanterne vurde-
rer eksempelvis, at Region Midtjylland er blevet en meget vanskelig samarbejdspartner, fordi regionen
nu er blevet en stor og umedggrlig organisation. Denne vurdering kommer i forleengelse af, at laegen
genkalder sig samarbejdet med amtet:

"Da vi havde det gamle Ringkjagbing Amt, var der kortere kanaler. Havde vi et problem i almen
praksis, sd ringede vi til chefen for omrddet, og han lyttede og sagde, at han godt kunne for-
std problemstillingen, og at han ville kigge pa det. S gik der en dag eller to, og s& havde han
fundet ud af om der kunne gores noget ved det. Det kunne man da forstd” Praktiserende
lzege.

Den negative vurdering af samarbejdet med regionen skal altsad ses i lyset af, at regionen ikke har
kunnet leve op til de forventninger, som laegerne har ovenpd deres samarbejde med de gamle amter.

¢ Udover lzegens tidligere erfaringer pavirkes laegens forventninger til samarbejdet ogsa af laegens
generelle tilgang til tingene. Denne tilgang pavirkes af det arbejdsliv, der praeger laegens hverdag.
Praktiserende lzegers hverdag er forankret i et laegehus, som er karakteriseret ved at vaere en
meget lille organisatorisk enhed med fa medejere og ansatte. Den lille organisation ggr alt andet
lige, at der er kortere vej fra idé til organisatorisk implementering. Regionen er i den sammen-
haeng en meget stor organisation at samarbejde med, hvorfor lzegernes utdlmodighed kan skyl-
des, at man ikke har erfaring med at samarbejde med st@rre organisationer.

¢ Hvordan fér laegerne fremover mere realistiske forventninger til samarbejdet med regionen? Den
harde vej er naturligvis, at laegerne gennem deres nuvaerende og kommende interaktion med re-
gionen ggr sig nogle erfaringer, der ggr, at de fremover far mere realistiske forventninger. Denne
vej vil utvivisomt skabe frustration og darligt samarbejdsklima. Derfor kan det overvejes, om regi-
onen i disse sager bgr ggre sig szerligt umage med at kommunikere, hvad der foregdr rent pro-
cessuelt. Regionen kunne fx skitsere, hvordan sagen vil blive behandlet administrativt og politisk
og i denne forbindelse angive en forventet tidsplan for processen. Hvis tidsplanen sa skrider, er
det fremmende for forstdelsen, at regionen gar laegerne opmaerksom pd den aendrede tidsplan.
Men for at kunne informere udadtil om processen og eventuelle forsinkelser kraever det, at man
indadtil opbygger en processtyringstilgang. Region Midtjylland oplyser, at de allerede har taget ini-
tiativer, der ligner dem, der er foresldet her.
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Laegernes oplevelse af samarbejdet

Lzegerne oplever som naevnt regionen som langsommelig og slgv til at svare pd henvendelser. En del
leeger har ogsd oplevet, at regionen mangler fokus p& implementering og opfglgning. Hvordan kan det
veere, at laegerne pé tvaers af en raekke cases og uafhaengigt af hinanden beretter om disse sammen-
faldende oplevelser? En del af forklaringen er givetvis, som vi har diskuteret ovenfor, at laegerne har
ret hgje forventninger til samarbejdet og derfor let bliver skuffede. Men der er jo en grund til, at lae-
gerne ofte mister tdlmodigheden med regionen. Det fremgér tydeligt af vores cases, at der er en vis
langsommelighed i afklaringsprocessen, og ogsa at regionen ikke altid far fulgt op med svar til laeger-
ne.

I de fglgende afsnit kigger vi pd, hvordan konkrete forhold ved samarbejdskonstruktion mellem regio-
nen og laegerne i almen praksis kan have en negativ pavirkning pa, hvordan samarbejdet opleves af
den lokale lzege. Der er en reekke forhold, som mé& formodes at spille ind. Disse forhold kan samles i
to emneomréder: Den politiske beslutningsproces og embedsveerkets ressourcer og fokus.

Den politiske beslutningsproces

Den politiske beslutningsproces pé almen praksis omrédet ggr, at beslutningerne ofte skal igennem tre
politiske led: Samarbejdsudvalget, Region Midtjyllands forretningsudvalg og endelig Regionsradet. I
samarbejdsudvalget er det regionspolitikere og PLO, der mgdes, og begge parter er som fgr beskrevet
praeget af en forhandlingslogik, hvor man ofte gar efter at varetage egne interesser. Nar en sag har
fdet samarbejdsudvalgets godkendelse, skal sagen videre til forretningsudvalget. I forretningsudvalget
prioriteres alle regionens indsatser, og forretningsudvalgets rolle er derfor ofte at udvise gkonomisk
tilbageholdenhed. Det haender derfor, at initiativer, der er godkendt i samarbejdsudvalget, underken-
des i regionens forretningsudvalg. En forklaring pd denne lejlighedsvise uenighed mellem regionens
politikere i henholdsvis samarbejdsudvalget og forretningsudvalget er, at den regionspolitiker, der er
formand for samarbejdsudvalget, ikke ogsa er medlem af forretningsudvalget. De beslutninger, som
forretningsudvalget sanktionerer, bliver normalt endeligt politisk godkendt i regionsradet.

Sager, der gér lige igennem alle tre led, kan godkendes pa omtrent to méneder: Samarbejdsudvalgets
medlemmer far dagsorden 14 dage for deres mgde (43). Herefter kgrer sagen videre i forst forret-
ningsudvalget og siden regionsrddet. Denne proces tager normalt seks uger. Forretningsudvalget og
regionsrddet mgdes relativt ofte (hver tredje uge), sd det er ikke svaert rent processuelt at fa sager
godkendt i samarbejdsudvalget knyttet an til den regionale beslutningsproces i forretningsudvalget og
regionsradet.

N&r sagerne kgrer glat igennem, kan de altsd godt vedtages i alle tre politiske led pd omtrent to ma-
neder. Af de cases, vi har analyseret, fremgéar det imidlertid, at det som regel tager betydeligt laengere
tid end de to méneder. Det kan have fglgende drsager:

+ Udarbejdelse af dagsordenspunkt kan forsinke processen: Embedsvaerket skal belyse sa-
gen, fgr de kan lave en indstilling til dagsorden. Denne proces kan vaere langvarig — jf. i @vrigt ne-
denstdende diskussion vedrgrende embedsveerkets ressourcer og fokus.

¢+ Samarbejdsudvalgets mgdefrekvens udggr en flaskehals: Samarbejdsudvalget mgdes kun
fire gange arligt (43).

+ Ved politisk uenighed traekkes processen ud: Hvis der opstar politisk uenighed, og sagen
derfor ikke umiddelbart kan vedtages uden aendringer, s& begynder den at kgre frem og tilbage
mellem de tre politiske led og embedsvaerket. Det kan i hgj grad traekke afklaringen i langdrag.
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Den politisk-administrative beslutningsproces bidrager altsa til en vis langsommelighed og ogsa til, at
beslutninger truffet i ét politisk led godt kan underkendes i et andet. Vores interview med de lokale
lzeger viser, at de kun i ringe omfang har indblik i disse politisk-administrative processer. For dem er
"regionen” bare én stor sort boks. Derfor er det vigtigt, som vi tidligere har anbefalet, at regionen
beskriver den forventede politisk-administrative proces over for de lzeger, der er involveret i en sag.

Spgrgsmalet er, om alle sager behgver at ga igennem den politisk-administrative beslutningsproces,
der er beskrevet ovenfor. En del af de laeger, der har veeret i dialog med regionen, efterlyser, at em-
bedsmaendene f&r noget mere beslutningskompetence. Mange laeger har den oplevelse, at embeds-
maendene er flinke, men ikke melder noget ud, far det har vaeret igennem den politiske proces. Dette
er faktisk helt efter grundbogen for embedsmaend. De regionale informanter siger til os, at det er
deres hensigt altid at understrege overfor laegerne, at der ikke kan stilles noget i udsigt, fgr den ende-
lige beslutning tages i de politiske organer. Embedsmaendenes lykkes dog ikke altid med at kommuni-
kere dette helt klart over for laegerne. Nogle af de lzeger, vi har talt med, har sdledes haft den oplevel-
se, at embedsmaendene stillede dem ting i udsigt, som de s& siden métte traekke tilbage, fordi der gik
"politik i det”. Embedsmaendene bgr altsd vaere endnu mere opmaerksomme pé ikke at love mere, end
de kan holde.

Derudover er der som naevnt en del laeger, der efterspgrger, at embedsmaendene far stgrre beslut-
ningskompetence, s& de administrativt kan treeffe afgarelse i en sag uden at inddrage de tre politiske
led. Embedsveerket treeffer allerede i dag en reekke administrative afggrelser, som ikke bliver vendt
politisk. N3r en praksisudviklingskonsulent eksempelvis rykker ud til en laegepraksis, sa sker det pd
baggrund af en administrativ vurdering af behovet. Et andet eksempel er, at Samarbejdsudvalget har
opstillet et administrationsgrundlag for tildeling af deleydernummer. Embedsveerket kan s& administra-
tivt tildele deleydernumre, séfremt de i administrationsgrundlaget opstillede kriterier vurderes som

opfyldt.

Nar vi taler om sager af mindre gkonomisk betydning eller om sager, hvor politikerne pa forhdnd kan
fastsaette nogle klare kriterier for embedsmaendenes afggrelse, sa er det altsd allerede i dag mulighed
for, at embedsvaerket kan traeffe afggrelse administrativt. Nar det handler om at give gkonomiske til-
skud, s& er vi dog typisk ovre i sager af en vis gkonomisk tyngde. Desuden er det i de sager vanskeligt
for politikerne at opstille generelle kriterier for tildeling. Man har ikke desto mindre i regionens egne
planer opstillet nogle vejledende kriterier for anvendelsen af forskellige typer af instrumenter (42). Af
disse kriterier fremgar fx, at Region Midtjylland udelukkende giver tidsafgreenset gkonomisk tilskud, og
kun safremt to kriterier er opfyldt: 1) indsatsen bidrager til strukturudvikling, og 2) indsatsen gives i et
geografisk omrade, der er saerligt rekrutteringssadrbart. Disse kriterier er dog indtil videre kun vejle-
dende og bruges af embedsmaendene til kvalificering af de indstillinger, de producerer til den politiske
beslutningsproces.

Spgrgsmalet er, om der er flere sagstyper, hvor embedsmaendene i fremtiden kunne traeffe administra-
tive afggrelser. I lyset af, at almen praksis omrddet er praeget af udpraegede interessekonflikter og en
steerk forhandlingslogik, er det nok vanskeligt at forestille sig. B&de de regionale politikere og PLO’s
repraesentanter vil have et behov for at bevare beslutningskompetencen. Derimod kunne man maske
forestille sig, at embedsvaerket i en fremtidig mere proaktiv indsats allerede tidligt far koblet det politi-
ske system pd, sd det kan udstikke konkrete gkonomiske rammer for en fremtidig indsats i et omrade.
Vi har tidligere veeret inde pd, at embedsvaerket i hgjere grad ber veere proaktive i deres tilgang til
laegemanglen. Det betyder, at embedsmaendene, allerede fgr rekrutteringsproblemerne opstar, bgr ga
i dialog med lzegerne i lokalomrddet om, hvilke instrumenter man kunne tage i anvendelse for at sikre
leegedaekningen i omrédet. Forud for denne dialog kunne det politiske system udstikke nogle gkono-
miske rammer for dialogen med de lokale lzeger. Eksempelvis kunne det politiske system sige til em-
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bedsmaendene, at det ma koste op til 3 mio. kr. at sikre laegedaekning i et givent omrdde henover de
naeste ti 3r. Nar embedsmaendene pé& denne méde kender den politiske betalingsvillighed, er det
nemmere at forhandle sig frem til realistiske indsatser. Hvis summen af de enkelte indsatser — fx en
raekke noget-for-noget aftaler med omrédets laeger — ligger inden for den definerede gkonomiske
ramme, sa er der ogsd stor sandsynlighed for, at aftalerne s3 efterfglgende vedtages politisk.

Embedsvaerkets ressourcer og fokus

Det er naerliggende at pege p3, at Region Midt er langt stgrre, end de tidligere amter var, og derfor at
hele den politisk-administrative beslutningsproces er blevet tungere. Omvendt er det lige sa neerlig-
gende at antage, at den stgrre regionsstgrrelse medfgrer, at embedsapparatet professionaliseres og
specialiseres, og dermed at der kan implementeres instrumenter hurtigere og med hgjere praecision.
Selvom der altsd ikke kan gives et entydigt analytisk svar pd, hvad det betyder for hastigheden i be-
handlingen af sager, at vi er géet fra mindre amter til en stor region, er det i hvert fald helt tydeligt, at
laegerne oplever, at hastigheden er faldet markant. Hvordan kan det veere?

En oplagt forklaring er, at kommunalreformen medfgrte, at regionen ikke lzengere har kommunalfuld-
magt, dvs. ikke uden lovhjemmel kan tage initiativer. I forhold til mulighederne i amternes tid har
dette medfgrt en indsnaevring i regionens handlemuligheder — ikke mindst i forhold til regionale lokale-
keb til praksisdrift. I modsaetning til andre regioner, valgte Region Midtjylland alligevel at gé ind i et
mindre antal lokaleprojekter, men det er sket efter svaere og langvarige overvejelser. Nar de leeger, der
samarbejder med regionen om lokaleetablering, oplever regionen som langsommelig, er en del af for-
klaringen alts3, at regionens embedsmaend har vaeret meget i tvivl om lovgrundlaget og derfor meget
tilbageholdende. Lovgrundlaget er nu klarlagt (39), og derfor forventer regionen selv, at det fremover
vil gd hurtigere med en afggrelse i denne type sager.

Ud over de udfordringer der har vaeret med kommunalfuldmagten, anerkender flere af de regionale
informanter, vi har interviewet, at embedsvaerket til tider kan have problemer med at fglge med. Vores
informanter peger selv pa to grunde. For det farste er regionen trods alt fortsat relativt ny — ikke
mindst den periode vi i denne analyse kigger pd (2007-2009). For det andet er der afsat et relativt be-
greenset antal medarbejderressourcer til omrddet. Vores regionale informanter oplever, at disse res-
sourcer ikke star mal med opgavernes omfang, som synes at vokse hele tiden. Ikke mindst opgaven
med at sikre laegedaekning er taget til de senere &r, for rekrutteringsvanskelighederne er eskaleret
betydeligt siden 2006.

Region Midtjylland rdder altsd ikke over flere medarbejdere, end amterne gjorde, men til gengzeld er
de rekrutteringsproblemer, som disse medarbejdere skal hdndtere, blevet betydeligt stgrre, end de var
i amternes tid. Dette kan forklare, hvorfor lsegerne oplever regionen som mere langsommelig og tun-
gere at danse med end amterne. Et konkret eksempel herpd er, at man internt blandt embedsmaende-
ne har aftalt, at man altid kvitterer for modtagelse, ndr en laege henvender sig. Nogle af vores infor-
manter medgiver, at det i en travl hverdag godt kan ske, at denne kvittering glipper. Set fra laegernes
perspektiv opleves disse manglende kvitteringer som tegn p3, at regionen slet ikke reagerer pd hen-
vendelser, og pd at man er ngdt til at rykke for svar. Efter vi gennemfarte vores dataindsamling, har
Region Midtjylland efter eget udsagn taget initiativer, der skal sikre, at der altid kvitteres for henven-
delser.

Regionens embedsmaend ville ogsd gerne agere mere proaktivt, end de ger i dag. Men ofte bliver den
proaktive indsats nedprioriteret i en travl hverdag, hvor problemsagerne presser sig pd. Det er lidt en
ond spiral: Man har ikke fokus p& en proaktiv og forebyggende indsats, og derfor opstar der proble-
mer, som man sd bruger de fleste af sine ressourcer pa at lgse. Og sa er der endnu mindre tid til pro-
aktiv forebyggelse. Det er derfor vigtigt, at man prioriterer en indsats, der bryder denne onde spiral.
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Der synes i regionens valg af indsatser overfor lsagemangel i almen praksis at veere et lidt for snaevert
fokus i forhold til skonomiske instrumenter. Nar pengene er bevilliget og udbetalt, sd synes der at
vaere en holdning i regionen om, at det sd er laegens eget ansvar at implementere og udmgnte det
formdl, pengene er givet til. Etableringstilskuddet til Anne Mette Eriksen er et godt eksempel. Her kom
regionen med en pose penge, og sa blev den nystartede leege ellers overladt til sig selv — og matte
starte op uden lokaler, personale og it. Denne uhensigtsmaessige opstart kombineret med, at patient-
tilstramningen ved en fejl ikke blev stoppet i tide, medfgrte laegens kortvarige sygemelding og overve-
jelser om at kaste handklzedet i ringen. Man var altsa teet pa at tabe hele formalet med indsatsen pa
gulvet, og sd havde man igen stdet med 1.600 laegelgse patienter. Casen illustrerer altsd, at penge
ikke ggr det alene. Anne Mette Eriksen havde ogsé brug for enten tid eller stgtte til praksisopstart.
Efter en konkret vurdering bgr nogle gskonomiske instrumenter altsd suppleres med andre indsatser. I
denne type sager bgr regionen derfor have et bredere fokus end blot pd at udbetale et gkonomisk
tilskud.

4.6 Sammenfatning og anbefalinger

Vi har i dette kapitel kigget pd, hvordan man i Region Midtjylland arbejder med sikring af laegedaek-
ning i almen praksis. Man har i regionen en del instrumenter i veerktgjskassen, som et enigt samar-
bejdsudvalg har besluttet at anvende til at sikre lzegedaekningen. Vores analyse viser dog en raekke
udfordringer med dels at f& aktiveret disse instrumenter, dels at blive enige om andre relevante in-
strumenter. Disse udfordringer kan inddeles i tre kategorier:

¢ Begraenset efterspgrgsel efter en raekke instrumenter

+ Interessekonflikter er en barriere for implementering og ggr det svaert at enes om udbud af nye
relevante instrumenter

¢ De lokale lzeger oplever samarbejdet med regionen om sikring af laegedaekning som udfordrende.

Begreenset efterspgrgsel efter en raekke instrumenter

Der er en raekke udbudte instrumenter, som laegerne kun i meget begraenset omfang efterspgrger.
Vores analyse viser, at forkert timing, darlig markedsfgring og manglende brugerinddragelse kan for-
klare den lave efterspgrgsel:

+ Timing: Det er vigtigt, at instrumentet tilbydes til malgruppen pé det rette tidspunkt. Eksempelvis
forsgger man med adgang til hospitalsboliger, aegtefeellebeskaeftigelse og garanteret institutions-
plads at integrere nedsatte laegers familie i lokalomrddet. Instrumenterne efterspgrges dog ikke af
malgruppen, fordi laegerne allerede har etableret sig pd dette tidspunkt. Derfor bgr de i stedet til-
bydes yngre laeger, ndr de starter pd specialleegeuddannelsen i almen medicin. En sendring af
malgruppen for disse instrumenter bar suppleres med andre instrumenter, der har til hensigt at
sikre unge laegers tilknytning til lokalomr&det. En mulighed er fx at ggre arbejdet i en udkants-
praksis til et obligatorisk element i lszegeuddannelsen. En anden mulighed er at promovere ud-
kantsomradet overfor kommende laeger.

¢ Markedsforing: Instrumenterne bgr markedsfgres bedre, s malgruppen far et klarere billede af,
hvad instrumentet kan ggre for dem. Laegerne ved fx ikke nok om, hvad praksisudviklingskonsu-
lentordningen kan tilbyde dem.

+ Brugerinddragelse: Laegerne bgr i hgjere grad blive inddraget i udviklingen af de enkelte instru-
menter. Eksempelvis kunne regionen allerede i opstartsfasen have vaeret mere lydhgr over for lze-
gernes gnsker i forbindelse med etableringen af Skive Sundhedshus.
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Interessekonflikter som barriere for implementering og udvikling af nye instrumenter

Almen praksis omradet er staerkt reguleret i overenskomsten, og hvis man pé regionalt niveau vil af-
vige fra eller tilfgje ting til overenskomsten, sd skal regionen og PLO blive enige i samarbejdsudvalget.
Det er dog sveert for de to parter at nd enighed om ret meget, fordi der er grundlaeggende interesse-
modsaetninger mellem regionen og PLO. Parterne har ikke mindst interessekonflikter i forhold til gko-
nomien og i forhold til laegernes tilknytning til almen praksis.

Med hensyn til gkonomien har de to parter overordnet set helt modsatrettede synspunkter. Regionen
har en interesse i at holde pa pengene, mens PLO har en interesse i at skabe s3 favorable gkonomiske
vilkar for sine medlemmer som muligt. Denne grundlaeggende interessekonflikt udmgnter sig ikke
mindst i holdningen til gkonomiske instrumenter. Regionen gar ind for malrettede og midlertidige til-
skud til udvalgte lzeger. PLO derimod er bekymret for forskelsbehandling og gnsker generelle og helst
blivende tilskudsordninger til alle laeger i et rekrutteringssdrbart omrdde. Der er derfor behov for, at de
to parter i feellesskab udvikler og efterfglgende anvender nogle principper for brugen af gkonomiske
instrumenter, som tilsammen balancerer parternes interesser. I vores analyse har vi demonstreret, at
denne balance er mulig, s3fremt parterne tager udgangspunkt i fglgende fire principper:

¢ Proaktiv: Man bgr tage fremtidige leegedaekningsproblemer i et lokalomrdde i oplgbet og tidligt
ga i dialog med de lokale laeger om mulige Igsninger pa problemerne.

+ Igangsaetterudvikling: Den gkonomiske stgtte bgr igangsaette udvikling i det modtagende lze-
gehus. Dette opnds bedst gennem stgtte, der er malrettet bestemte formal, og som gives i en af-
graenset tidsperiode.

+ Noget-for-noget: Det laegehus, der modtager gkonomisk stgtte ber i en aftale forpligtiges pa
specifikke modydelser — eksempelvis at gge patientantallet til et bestemt niveau de naeste fem ar.

+ Lige adgang: Alle lzeger i et omrade bgr have mulighed for at f& adgang til den gkonomiske
stgtte. Instrumentet bgr udarbejdes, sd der er sd fa diskvalificerende krav som muligt. Hvis fx for-
udsaetningen for at f& etableringstilskud er, at laegen er nystartet, s& diskvalificerer det de eksiste-
rende lzeger i omradet. Derfor bgr man tilbyde stgtten, s3 bade nystartede og eksisterende laeger
kan fa adgang til den.

Med hensyn til lzegernes tilknytning til almen praksis er parterne ikke mindst uenige om brugen af
satellitpraksis og muligheden for, at lzeger kan anszettes i almen praksis i stedet for at nedseette sig.
Mens regionen stgtter, at der &bnes op for disse instrumenter, synes PLO at veere imod, at de udbre-
des. Vores analyse indikerer, at PLO stér ret alene med denne modstand, idet den hverken deles af
regionen eller af de praktiserende laeger, vi har talt med. Disse laeger peger pd, at satellitpraksis er
bedre end ingen laegedaekning, og pa at muligheden for at blive ansat lzege vil styrke rekrutteringen
af laeger til almen praksis.

De lokale leger oplever samarbejdet med regionen om sikring af lsegedaekning som ud-
fordrende

Vores analyse viser, at de lokale laeger, der har samarbejdet med regionen om konkrete instrumenter
til sikring af lzegedaekning, oplever, at regionens sagsbehandling er langsommelig. Derudover er man-
ge leeger frustrerede over, at regionen ofte ikke svarer pa deres henvendelser. Det er ogsa et irritati-
onsmoment for en del laeger, at regionens embedsmaand mangler beslutningskompetence. Endelig har
regionen i nogle laegers optik ikke tilstraekkelig fokus pé at fglge indsatser helt til dgrs. Det samlede
billede, der tegner sig, er altsd et samarbejde, som laegerne i hgj grad oplever som udfordrende.
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Laegens oplevelse af samarbejdet med regionen pavirkes dels af forventningerne til samarbejdet, og
dels af det konkrete samarbejdsforlgb. Jo hgjere forventninger, desto stgrre er skuffelsen, ndr forvent-
ningerne ikke opleves som indfriet. Og lzegerne har generelt ret hgje forventninger til samarbejdet. De
hgje forventninger skyldes dels gode erfaringer fra amternes tid, dels at praktiserende laeger har ten-
dens til utdimodighed.

Men laegernes hgje forventninger er ikke den eneste grund til, at de er blevet skuffede over samar-
bejdsforlgbet. Vores analyse viser, at der synes at vaere en vis treeghed i det politisk-administrative
system. Denne traeghed skyldes bl.a., at stgrre sager skal behandles i tre politiske led: Samarbejdsud-
valget, Forretningsudvalget og Regionsrddet. Derudover synes der at vaere en vis ressourcemangel i
embedsvaerket.

DSI vurderer, at fglgende initiativer kan forbedre samarbejdet:

+ Kvittering for modtagelse: Implementering af et kvalitetssystem, der i hgjere grad end i dag
sikrer, at laegerne far en kvittering, ndr de har henvendt sig. Region Midtjylland oplyser, at man si-
den dataindsamlingen blev foretaget allerede har taget initiativ til, at alle laeger modtager kvitte-
ring.

+ Abenhed om processen: Laegerne efterspgrger en beskrivelse af den forventede politisk-admi-
nistrative proces. Denne beskrivelse bgr indeholde en tidsplan. Hvis tidsplanen skrider, bgr laeger-
ne fa dette oplyst. Denne dbenhed om processen er vigtig, fordi den giver laegerne forstdelse for
de politisk-administrative vilkar, som regionen arbejder under, og bidrager dermed til at laegerne
far mere realistiske forventninger til regionens sagsbehandling. Region Midtjylland oplyser, at man
siden dataindsamlingen blev foretaget allerede har taget initiativer, der sikrer, at alle laeger far en
omhyggelig orientering om den politiske proces og forventede tidsplan.
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5. Kvantitativ analyse af listestgrrelsen i almen praksis

Af Kim Rose Olsen, Torben Hajmark Sorensen og Peter Vedsted

5.1 Indledning og formal

Primo 2008 havde Danmark knap 5,5 mio. borgere og ifglge PLO’s medlemsregister 3.639 praktiseren-
de lzeger (ikke fuldtidskorrigeret). Det betyder, at der i gennemsnit er ca. 1.500 borgere pr. alment
praktiserende lzege i landet. Ca. 2 % af borgerne er gruppe 2-sikret og ikke tilmeldt en laege. De se-
neste 30 dr har der veeret en stigning i antallet af praktiserende laeger fra ca. 2.600 til de godt 3.600,
hvor antallet af indbyggere pr. laege samtidig er faldet fra ca. 2.000 til 1.500 (53). P& trods af denne
udvikling fremgar det af PLO’s seneste laegeprognose for perioden 2005-2025, at det forventede ud-
bud af praktiserende leeger og den forventede efterspgrgsel herpd ikke vil g& hand i hdnd i de kom-
mende &r (54). Derfor konkluderer PLO, at der bgr ggres noget for at fastholde de +60-drige laeger,
der er p& vej pd pension, og for at rekrutteringsreserven® vil nedszette sig i almen praksis. Hvis ikke
dette sker, vil der i &r 2015 veere et underskud pd 400-600 alment praktiserende laeger.

Et resultat af den nuvaerende lazegemangel er, at der i 2008 var 114 ledige ydernumre, og Danske Re-
gioner anslar som fglge heraf, at der sdledes er fordelt ca. 180.000 borgere pé de @vrige praktiserende
lzeger — dvs. en gennemsnitlig forggelse af listestgrrelsen pr. laege pa ca. 50 tilmeldte (10) (55) (56).
Den senere tid har der vaeret en del fokus pa listestgrrelsen og mulighederne for, at praktiserende
laeger kan gge kapaciteten gennem en hgjere listestgrrelse. Som det ser ud i dag, har almen praksis
ifglge landsoverenskomsten lov til at bede om at fa lukket for tilgang ved 1.600 tilmeldte. Samtidig far
en praksis, der har mere end 2.542 gruppe 1-sikrede tilmeldt pr. laege, lukket for tilgang, medmindre
de sikredes mulighed for et frit laegevalg forringes urimeligt, som det hedder.

Der er flere forhold, som kan have en betydning for en praksis’ listest@grrelse og muligheder for at gge
denne, herunder fx det frie lsegevalg, lokal adgang til specialiseret behandling, brugen af praksisper-
sonale og de tilmeldte pa listens behov for laegehjeelp og andre forhold sd som sociale forhold i et om-
rade. Dette er ofte forhold, som praktiserende leeger ikke helt selv er herre over. Det er i den forbin-
delse vigtigt at naevne, at kapacitetsbegrebet ikke ngdvendigvis bar knyttes til listestgrrelsen, men til
praksissens evne til at skabe hensigtsmaessig behandling af de tilmeldte pa listen. En analyse af prak-
tiserende leegers produktivitet har vist, at nogle praksis med mange pa listen rent faktisk er mindre
produktive end praksis med fa pé listen. Arsagen er, at der er stor forskel i de tiimeldtes behov samt i
adgangen til fx praktiserende speciallaeger. De praksis, der har mange pa listen uden at veere produk-
tive, viser sig at vaere praksis med tilmeldte, der har et lavt behov for ydelser, samt praksis der har
relativt god adgang til henvisning til praktiserende speciallaeger (57).

Hvis en sddan praksis ikke stilles over for et egentligt krav om en patientliste, der er stgrre end det
nuveerende krav om 1.600 patienter, sd er der risiko for, at den ekstra kapacitet konverteres til gget
opgavekapacitet (i form af flere ydelser til de allerede tilmeldte patienter) og mere fritid til den enkelte
praktiserende lsege frem for en stgrre patientkapacitet.

Formadlet med denne analyse er at udforske mulighederne for at etablere et mere fleksibelt normtal
frem for det eksisterende faste normtal pd 1.600, der tager hgjde for sammensaetningen af de tilmeld-
te personer, praksissens organiseringsform, lokal adgang til praksispersonale og henvisning til speciali-

31 Rekrutteringsreserven bestr af de gvrige laeger med speciale i almen medicin, som ikke er nedsat som almen praktiserende
laeger. I 2006 var der 836, hvor 376 var sygehusansatte og 460 var i anden anszettelse.
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seret udredning og behandling. Analysen kommer med et forslag til, hvordan et s&dan system i prin-
cippet kunne udformes ved hjeelp af traditionel benchmarking analyse. Analysen bygger pa tilgaengeli-
ge tal fra 2006 og bgr betragtes som en metodemaessig illustration frem for et feerdigudviklet koncept,
men metoderne viser, at det umiddelbart er muligt at beregne mere individuelle normtal for den enkel-
te praksis.

5.2 Materiale og metoder

Data bestdr af en sammenkobling af PLO’s praksistzelling 2005 med 1) oplysninger om ydelser i almen
praksis fra sygesikringsregisteret samt laegerne i en praksis’ alder og kan fra yderregisteret, 2) patient-
fortegnelser (registrerede gruppe 1-sikrede personer pr. praksis) fra CSC Scandihealth, 3) et behovsin-
deks (Danish Deprivation Index (DADI)) dannet med sociogkonomiske data fra Danmarks Statistik, og
4) en raekke kommunespecifikke (kommuner fra fgr 2007-reformen) variable fra forskellige offentligt
tilgaengelige kilder. Praksistaellingen 2005 indeholder oplysninger pr. 31/12-2005 og antages dermed
at veere geeldende for 2006, da gvrige data er trukket for dret 2006. Hermed kendes praksis’ listestgr-
relse og praksisorganisation, praksispopulationens behov samt praksis’ ydelsesprofil. I alt var der ca.
2.200 almen praksis i 2006, og efter sammenkgrsel af data fra de forskellige kilder bestdr analysedata
af 1.716 almen praksis, dvs. ca. 80 % af praksis. Praksistaellingen er en spgrgeskemabaseret totaltzel-
ling med en svarprocent pa ca. 90, og de resterende frasorterede praksis skyldes manglende besvarel-
se af en raekke af de for analysen primaere variable.

Analysen giver et bud pd, hvordan man kan benytte registerdata til at opstille mél for en differentieret
listestgrrelse. Som udgangspunkt antages det, at listestgrrelsen er en funktion af tre faktorer 1) pati-
enternes behov (bade selvdefineret og medicinsk defineret), 2) brug af praksispersonale og 3) praksis
adgang til at henvise patienterne til det specialiserede sundhedsvaesen. Hypotesen er, at listestgrrelse
vil veere lavere, hvis de tilmeldtes behov stiger, hvis adgangen til specialiseret behandling falder, eller
hvis der anvendes mindre praksispersonale. Som indikator for patienternes behov anvendes et nyligt
udviklet s&rbarhedsindeks (DADI — Danish Depriviation Index)*, som er en sammenvaegtning af otte
sociogkonomiske variable, der beskriver en praksis’ sammensaetning af tilmeldte. DADI kan antage
veaerdier mellem 10 og 100, hvor 100 er en liste med stort behov. Som indikator for adgang til det
gvrige vaesen anvendes speciallaegeteethed i kommunen samt en variabel for sygehus i kommunen.
Brug af praksispersonale baseres pa oplysninger fra praksistzellingen.

4

Farst praesenteres der beskrivende statistik, hvor vi med forskellige praksis-, patient- og kommune-
karakteristika beskriver, hvad der kendetegner praksis med lav, mellem og stor listestgrrelse. Med
udgangspunkt i, at en praksis’ listestgrrelse pr. fuldtidslaege er afhaengig af listens behov, brug af
hjeelpepersonale og adgang til specialiseret behandling, foretages dernaest to regressionsanalyser. De
estimerer den henholdsvis forventede og den potentielle listestgrrelse pr. fuldtidslaege ved et givet
brug af hjaelpepersonale, DADI-score og adgang til specialiseret udredning og behandling. Den for-
ventede listest@rrelse er en gennemsnitsbetragtning, og den potentielle listestgrrelse er en ‘best prac-
tice’ betragtning. Best practice skal i denne sammenhaeng forstds som en situation, hvor der sammen-
lignes med de praksis, der har den hgjeste listestgrrelse blandt de mest sammenlignelige praksis.
Denne udregning er baseret pa en sdkaldt ‘stochastic frontier analyse’. Med disse analyser kan enhver
almen praksis se, hvad dennes kolleger med samme karakteristika i gennemsnit har af tilmeldte, og
hvad man potentielt kan opnd af listestgrrelse, hvis man sammenligner sig med de ‘bedste’ af de
sammenligelige praksis.

32 Dette er et sdrbarhedsindeks udviklet af praktiserende laege, ph.d. og forskningsleder Peter Vedsted fra Forskningsenheden
for Almen Praksis i Arhus i samarbejde med cand.oecon. og projektleder Torben Hgjmark Sgrensen, Dansk Sundhedsinstitut i
Kgbenhavn.
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5.3 Resultater

Figur 5.1 viser, at der er stor variation i listestgrrelsen pr. fuldtidslaege, som spzender fra 577 til 3.680
med et gennemsnit pd 1.573. Der er sdledes gode muligheder for at undersgge sammenhaengen mel-
lem listestg@rrelse og praksis-, liste- og kommunekarakteristika og derigennem beskrive, hvad der ken-
detegner praksis med forskellige listestgrrelser.

Figur 5.1: Variationsdiagram af listestarrelse pr. fuldtidsizege (N=1.716)
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5.3.1 Listestorrelse

Tabel 5.1 viser middelvaerdi og 95 % konfidensinterval for en reekke praksis-, patient- og kommuneka-
rakteristika af en opdeling af almen praksis i tre grupper med f& (nedre kvartil), mellem og mange
(avre kvartil) tilmeldte pr. fuldtidslaege. Praksis med f& pd listen har den hgjeste gennemsnitsalder af
tilmeldte pd ca. 56 ar. Andelen af kvindelige laeger viser et mgnster, hvor praksis med mellem listestgr-
relse har flest kvinder, og hvor praksis med fa tilmeldte ikke er signifikant forskellig fra praksis med
mange tilmeldte. Antal fuldtidslaeger viser sig at veaere signifikant lavest i praksis med mange tilmeldte.
Praksistype viser, at der blandt praksis med fa tilmeldte er signifikant feerre samarbejdspraksis end
blandt praksis med mange tilmeldte, hvor det er omvendt for kompagniskabspraksis. Det er dermed
en tendens, at samarbejdspraksis i hgjere grad er forbundet med hgj listestgrrelse end kompagni-
skabspraksis. Hvad angér solopraksis, er sammenhaengen mindre klar. Tabellen viser, at en gget brug
af sdvel lzegelig som ikke-laegelig medhjzelp er associeret med signifikant stgrre listestarrelse, hvor
sidstnaevnte er interessant i en situation med mangel p& praktiserende lzeger.
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Tabel 5.1: Middelvaerdier for praksis-, liste- og kommunekarakteristika opdelt i tre grupper efter liste-
starrelse pr. fuldtidsicege. N=1.716 praksis. 2006-prise;; DKK

Listestgrrelse pr. fuldtidsleege
F& (<1.379) Mellem (1.379-1.756) | Mange (>1.756)
Praksiskarakteristika
. 0,26 0,35 0,32
Andel kvinder (0,22-0,29) (0,32-0,38) (0,28-0,36)
. 56,08 53,71 53,31
Gennemsnitsalder (55,46-56,71) (53,32-54,10) (52,75-53,87)
. 1,66 1,75 1,41
Antal fuldtidslzeger (1,56-1,75) (1,67-1,82) (1,33-1,49)
Andel solopraksis 0,42 0,36 0,43
(0,37-0,47) (0,33-0,39) (0,38-0,48)
. . 0,34 0,37 0,24
Andel kompagniskabspraksis (0,30-0,39) (0,33-0,40) (0,20-0,29)
. . 0,24 0,28 0,32
Andel samarbejdspraksis (0,20-0,29) (0,25-0,31) (0,28-0,37)
Antal uger i dret med lzegelig hjeelp pr. 6,07 9,53 15,28
fuldtidslaege (4,88-7,27) (8,47-10,58) (13,12-17,43)
. 3,34 4,91 8,45
- Praksisreservelaege (2,48-4,20) (4,16-5,67) (7,04-9,85)
. 1,79 3,06 4,98
- % 7 ’ 7
Amanuensis (1,29-2,29) (2,54-3,59) (3,80-6,17)
- Vikar 0,95 1,55 1,85
(0,54-1,35) (1,16-1,95) (1,18-2,51)
Timers Ikke lsegelig hjeelp om ugen pr. 26,66 35,29 40,49
fuldtidsleege (24,94-28,37) (34,03-36,56) (38,35-42,64)
. . 4,03 7,43 8,09
- Bioanalytiker (3,24-4,83) (6,69-8,16) (6,92-9,27)
- Sygeplejersker 6,11 2,60 11,62
(5,04-7,18) (8,77-10,44) (10,25-12,99)
16,51 18,26 20,78
- Sekretzer (15,24-17,78) (17,34-19,19) (19,29-22,27)
Listekarakteristika
i 723,50 694,03 697,23
Bruttohonorar pr. tilmeldt (706,64-740,35) (685,05-703,00) (683,22-711,23)
DADI 34,04 30,73 30,59
(33,13-34,95) (30,16-31,30) (29,66-31,52)
Kommunekarakteristika
L . 86,03 89,54 88,75
0, 4 14 ’
Befolkning i bymaessig bebyggelse (%) (84,57-87,47) (88,68-90,40) (87,47-90,03)
Antal praktiserende laeger pr. 10.000 ind- 6,46 6,43 6,30
byggere i kommunen (6,33-6,58) (6,35-6,50) (6,19-6,42)
Antal specialleeger pr. 10.000 indbyggere i 2,03 2,35 2,27
kommunen (1,87-2,19) (2,24-2,46) (2,12-2,42)
i 0,60 0,67 0,61
Andel med sygehus i kommunen (0,55-0,65) (0,64-0,70) (0,56-0,66)

Note: Middelvaerdi og 95 % konfidensintervaller i parenteserne.
* Amanuensis er en sum af introduktions-, uddannelses- og aflastningsamanuensis.

Tabellen viser, at praksis med fa personer pa listen har en hgj DADI-score og er placeret i kommuner

med lav urbaniseringsgrad, feerre specialleeger pr. indbygger (signifikant forskel mellem praksis med f&
og mellem tilmeldte) og uden sygehus. Omvendt er praksis med mange pa listen karakteriseret ved at
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have en lav DADI-score, hgit forbrug af ikke-laegelig hjzelp og relativt mange speciallaeger i kommu-
nen. Med andre ord tyder resultaterne af den deskriptive analyse pd, at noget af variationen i listestgr-
relse skyldes forskelle i de tilmeldtes karakteristika, brug af praksispersonale og adgang til det gvrige

sundhedsvaesen. Formalet med benchmarkinganalysen nedenfor er at give en indikation af, hvad liste-
stagrrelsen empirisk bgr vaere, ndr man har taget hgjde for forskelle i disse parametre.

5.3.2 Benchmarkinganalyse

Tabel 5.2 viser en statistisk beregning pa en praksis’ forventelige og potentielle listestgrrelse afhaengig
af brug af klinikpersonale og listens sociogkonomiske sammensaetning (DADI). Tabellen er bade op-
gjort for alle praksis totalt samt opdelt pd antal fuldtidsleeger bestdende af 1, 2, 3 og 4 eller derover. I
beregningen er der ligeledes kontrolleret for adgangen til speciallaege og sygehus i kommunen, hvor-
med denne del af variationen i listestgrrelsen er taget ud. Estimaterne af listestgrrelse er en empirisk
undersggelse og dermed datadreven, hvilket betyder, at der er tale om en beskrivelse af, hvordan
praksis’ listestgrrelse faktisk ser ud. Gennemgangen herunder er baseret pa resultaterne for alle prak-
sis, men samme tolkning kan anvendes pa estimaterne opdelt pa fuldtidsleege.

Tabel 5.2: Forventet og potentiel listestarrelse opdelt ps antal fuldtidslaeger, brug af klinikpersonale og

DADI score
Ikke lzegelig hjeelp i alt Behovsindeks (DADI)
Antal (ugentligt timeforbrug) - ]

fuldtids- pr. fuldtidsleege) <25,5 (nedre kvartil) 25,5-36,3 > 36,3 (gvre kvartil)
leeger (Opdelt i tredjedele) forventet potentiel forventet | potentiel | forventet | potentiel

<27 1.595 1.963 1.530 1.861 1.450 1.761

1 27-40 1.647 1.991 1.594 1.946 1.525 1.885

> 40 1.727 2.073 1.671 2.024 1.605 1.965

Total 1.658 2.009 1.602 1.948 1.514 1.855

<27 1.521 1.870 1.469 1.785 1.412 1.716

2 27-40 1.602 1.923 1.563 1.865 1.502 1.803

> 40 1.722 1.965 1.666 1.942 1.598 1.807

Total 1.588 1.905 1.563 1.861 1.496 1.770

<27 1.462 1.791 1.409 1.774 1.387 1.757

3 27-40 1.597 1.834 1.554 1.829 1.504 1.751

> 40 1.685 1.912 1.667 1.890 1.612 1.818

Total 1.573 1.844 1.544 1.831 1.497 1.769

<27 1.339 1.830 1.321 1.685 1.332 1.793

4 eller 27-40 1.542 1.887 1.501 1.808 1.444 1.797

derover > 40 1.708 1.894 1.685 1.913 1.571 1.729

Total 1.551 1.878 1.518 1.813 1.437 1.785

<27 1.540 1.901 1.486 1.818 1.439 1.754

Alle praksis 27-40 1.628 1.962 1.575 1.904 1.518 1.862

> 40 1.720 2.021 1.670 1.981 1.603 1.920

Total 1.626 1.959 1.579 1.903 1.508 1.835

Note: Forventet listestgrrelse svarer til den gennemsnitlige listestgrrelse i den givne kategori, mens den potentielle listestgrrelse
svarer til den listestgrrelse, som de ‘bedste’ i kategorien har. Der er korrigeret for lokal adgang til specialiseret behandling p&

sygehus og speciallaegepraksis.

Beregningen af den forventelige listestgrrelse er en gennemsnitstilgang, hvormed en praksis kan se,
hvad andre sammenlignelige praksis i gennemsnit kan opnd af listestgrrelse. Det ses, at en praksis
med under 27 timers ugentlig ikke-laegelig medhjaelp samt en DADI-score over 36,3 i gennemsnit bgr
kunne opnad en listestarrelse pad 1.439. Praksis med samme DADI-score, men med over 40 timers
ugentlig ikke-laegelig medhjeelp har en forventelig listestgrrelse pd 1.603. Tager man i stedet praksis
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med en lav DADI-score, dvs. en score under 25,5, kan man med under 27 timers ugentlig ikke-lzegelig
medhjaelp opnd 1.540 tilmeldte, hvilket er ca. 100 flere pa listen end praksis med hgj DADI-score.
Listestgrrelsen i denne DADI-kategori stiger til 1.720, hvis praksis bruger over 40 timers ugentlig med-
hjeelp.

Beregningen af den potentielle listestgrrelse skal betragtes som en best practice tilgang, hvor en prak-
sis kan sld op og se, hvad sammenlignelige praksis maksimalt kan opnad af listestgrrelse. Det ses, at en
praksis med under 27 timers ugentlig ikke-laegelig medhjzelp samt en DADI-score over 36,3 i gennem-
snit potentielt kan opnad en listestgrrelse pd 1.754. Praksis med samme DADI-score, men over 40 ti-
mers ugentlig ikke-laegelig medhjeelp har en forventelig listestgrrelse pd 1.920. Praksis med en DADI-
score under 25,5 og med under 27 timers ugentlig ikke-laegelig medhjeelp kan potentielt opnd 1.901
tilmeldte, hvilket stiger til 2.021 for praksis, der bruger over 40 timers ugentlig medhjaelp. Det er klart,
at der kan vaere en reekke drsager til forskelle i listestgrrelser, hvormed denne type beregninger for
nogle praksis kan vaere urealistiske. Resultaterne kan anvendes som vejledning for praktiserende lze-
ger med uudnyttet kapacitet.

5.4 Diskussion

Den deskriptive analyse viser, at almen praksis med mange tilmeldte er kendetegnet ved at have en
lavere gennemsnitsalder, at have en stgrre andel kvindelige lzeger, at vaere samarbejdspraksis, at have
et hgit forbrug af sdvel laegelig som ikke-laegelig medhjeelp, at have lavere ydelseshonorar pr. tilmeldt,
at have en mindre sdrbar liste og i hgjere grad at veere lokaliseret i omréder med god adgang til spe-
cialiseret behandling.

Regressionsanalysen for estimering af forventet og potentiel listestgrrelse viser samlet set, at gget
brug af praksispersonale, lavere DADI-score og faerre fuldtidslaeger er associeret med stgrre listestgr-
relse. Dette betyder, at det i hgj grad er relevant at fastsaette individuelle normer for listestgrrelsen
frem for at bevare den nuvaerende norm pé 1.600 tilmeldte. Det skal naevnes, at fundet med gget
listestgrrelse ved faerre fuldtidslaeger kan skyldes, at der skal en vis listeforggelse til for at udlgse end-
nu en fuldtidslaege.

Benchmarking analysen giver et bud pd, hvordan normgraenserne kan opdeles i henhold til antallet af
fuldtidslaeger, patientkarakteristika og brug af klinikpersonale. Man kan stille spgrgsmélstegn ved, om
alle tre parametre er hensigtsmaessige at differentiere pd, da antal fuldtidsleeger og brug af praksis-
personale jo langt hen ad vejen er parametre, som den enkelte praksis har indflydelse pd, mens de
tilmeldtes karakteristika er mere eller mindre uden for laegernes egen indflydelse og skal handteres
mest effektivt af praksis. De tilmeldtes karakteristika vil i noget omfang vaere bestemt af det omréde,
lzegen veelger at sl sig ned i, og en accept og understgttelse af, at man har en mindre listestgrrelse,
hvis man sldr sig ned i socialt tungt omrédde, kan muligvis afhjaelpe problemet med mangel pé leeger i
‘tunge’ omrdder. Uanset hvor balanceret man forsgger at beregne et normtal for den enkelte praksis,
vil metoden formodentlig altid have indbygget en reekke ungjagtigheder og uretfaerdigheder. Modsat
kan man stille spgrgsmalstegn ved, om den nuvaerende made at fordele patienter mellem praksis ikke
er endnu mere problematisk. De i analysen beregnede normtal kunne — i kombination med en vaegt-
ning i forhold til fx andel indvandrere, zldre, tyndt befolkede omrdder mv. — danne udgangspunkt for
en beregning af basishonoraret og pd den méde vaere med til at skabe incitamenter for en mere rime-
lig fordeling af patienterne blandt de alment praktiserende lzeger.
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Muligheder og udfordringer for at realisere
de overordnede visioner

Der er stordriftsfordele forbundet med store leegehuse — men der skal
arbejdes méalrettet for at opna dem. Det er en af hovedkonklusionerne i
denne DSI rapport, der stiller skarpt pa mulighederne for at @ge kapacite-
ten i almen praksis. Konklusionen stammer fra et casestudie af leegehuse,
der allerede har en meget hgj kapacitet. Nogle lsegehuse har skabt en hgj
kapacitet primeert ved at arbejde mange timer, mens andre har opnaet
stordriftsfordele ved at sastte eksplicit fokus pa uddelegering, interne ar-
bejdsgange og den daglige personale- og driftsledelse, der er i almen
praksis.

Forskelligheden i hvordan de enkelte leegehuse arbejder, afspejles ogsa i
lzegehusenes forhold til regionen. Her er det sveert at finde generelle l@s-
ninger, der passer til den enkelte praksis. Derfor peger rapporten pa, at
der pa regionalt og nationalt niveau ber igangsasttes en faelles og forplig-
tende indsats, som kan langtidssikre almen praksis og de gode resultater,
der kan observeres i de enkelte praksis.
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