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1 Formal

Det var formalet med rejsen, at vurdere malsatning, implementering og effekt af

den nye kontrakt for praktiserende laeger i England. Kontrakten indebzerer, at en del

af de praktiserende laegers honorering er afhaengig af behandlingskvaliteten malt

ved i alt 146 indikatorer. Indikatorerne dakker kliniske og organisatoriske omrader

sammen med patienterfaringer, tilgeengelighed og et begreb som holistisk hand-
tering af kliniske omrader. Deltagerne i studierejsen var bekendt med kontraktens
formuleringer og indhold.

Det var gnsket at fa:

e oplysninger om de centrale sundhedsmyndigheders vurdering af om kon-
trakten opfylder sit formal.

o indblik i en analyse af kontraktens implementering og konsekvenser, som
foretages af National Primary Care Research and Development Centre,
University of Manchester.

Studierejsen var tilrettelagt for medlemmer af fglgegruppe og arbejdsgruppe vedr.

kroniske sygdomme og derudover var Praktiserende laegers organisation, Leaege-
foreningen og Dansk Sygeplejerad inviteret til at deltage. Desuden gnskede Kg-
benhavns Kommune og Center for kvalitetsudvikling i almen praksis at deltage i
rejsen.

Deltagere:

Kontorchef Janet Samuel, Amtsradsforeningen

Direkter Bente Hyldahl Fogh, Praktiserende Laegers Organisation
Laege Mette Siemsen, Laegeforeningen

Fuldmeegtig Jesper Hauton, Roskilde Amt

Kontorchef Anne Kjar-Andersen, Roskilde Amt

Souschef John Sgrensen, Kgbenhavns Amt

Fuldmegtig Karen Ngrskov Toke, Kgbenhavns Kommune
Udviklingskonsulent Lars H. Engberg, Kgbenhavns Kommune
Ledende sygeplejerske Merete Pommergaard, Aldrecentret Vintersbhglle Strand
Praktiserende laege Jette Maria Elbrgnd, Rennede

Praktiserende laege Lars Rytter, Albertslund

Fuldmaegtig Tobias Neergaard, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
Leege Svend Juul Jgrgensen, Sundhedsstyrelsen

Fuldmegtig Mads Ellegaard Christensen, Sundhedsstyrelsen
Specialkonsulent Mikkel Grimmeshave, Sundhedsstyrelsen
Afdelingslaege Jean Hald Jensen, Sundhedsstyrelsen
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Program

8. november: Department of Health, London.
Formgde for den danske gruppe.

1. Gensidig praesentation.
2. Kort gennemgang af den nye kontrakt v. Lars H. Engberg.
3. Drgftelse af fokusomrader, hvor vi har behov for uddybning.

Mgde med dr. David Colin-Thome, National Clinical Director for Primary Care.

9. november: National Primary Care Research and Development Centre, Manches-
ter.

1. Martin Roland: Introduktion og gennemgang af principper og indhold i
kontrakten.

2. Stephen Campbell og Bernard Dowling: NPCRDC’s evaluering af den nye
kontrakt.

3. Martin Marshall: @konomiske incitamenters betydning for kultur og moti-
vation i almen praksis.

4. Tim Doran: Hvad har praksis opnaet ved kontrakten?

5. Besgg i Rusholme Health Centre. Praksismanager Scott Brunt og kvalitets-
koordinator Claire Fox: Implementering af kontraktens kvalitetsparametre i
praksis.

6. Afsluttende diskussion for studierejsens deltagere.
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2 Baggrund

Sundhedsvasenet i England gennemgik i 80’erne og begyndelsen af 90’erne en be-
tydelig gkonomisk stramning, som farte til, at England var et af de EU lande, der
anvendte den mindste del af BNP pa sundhedsudgifter.

Opmarksomheden pa de problemer det medfarte blev skerpet af flere sager, der
indikerede kvalitetsproblemer i National Health Service. Mest markant var Bristol
og Shipman sagerne. | Bristol fandt man at der pa en bgrnehjertekirurgisk afdeling
igennem laengere tid havde varet en betydelig overdgdelighed i forbindelse med
hjerteoperationer, og at dette ikke havde fort til &ndringer, som kunne reducere dg-
deligheden eller til ophgr med aktiviteten. En kommission blev nedsat til at under-
sgge forholdene, og denne kommission fremsatte i sin rapport en reekke anbefalin-
ger om iveerksattelse af kvalitetsudvikling og styrket ledelse.

| Shipman sagen blev det opdaget, at en praktiserende lege gennem en arraekke
havde myrdet et stort antal eeldre patienter med injektion af en dedelig morfindosis.
Harold Shipman blev i en retssag fundet skyldig i manddrab og idgmt livsvarigt
feengsel, som afsluttedes med hans selvmord.

Blandt andet disse sager ferte i 1997 til en beslutning om at forbedre kvaliteten af
sundheds-ydelserne. En beslutning, der blev bakket op af leegestanden. Det indebar
en reorganisering af National Health Service med etablering af et Modernisation
Agency, et systematisk kvalitetsudviklingsarbejde bl.a. i National Institute for Cli-
nical Exellency (NICE) og en politisk beslutning om, at de engelske sundheds-
udgifter i lgbet af fa ar skulle haves til det europeiske gennemsnit.

Der blev udviklet evidensbaserede nationale retningslinier for store sygdomskate-
gorier i sakaldte National Service Frameworks. | 2000 udkom saledes retnings-
linier for hjerte-kredslgbssygdomme og i 2002 for diabetes.

Ogsa for flere andre omrader er der nu udviklet retningslinier. Disse retningslinier
beskriver ogsa relevante kvalitetsindikatorer og minimumsstandarder for behand-
lingskvaliteten.

Det blev i flere analyser fundet, at der var betydelig klinisk og kvalitetsmassig va-
riation, og dette farte til ansket om at sikre kvaliteten af ydelserne i primaer-
sektoren gennem inddragelse af gkonomiske incitamenter i overenskomsten, og at
leegge de kvalitetsindikatorer, der var udviklet i National Service Frameworks til
grund herfor.

| den tidligere overenskomst for praksissektoren i England var finansieringen
sammensat af en aktivitetsbestemt honorering (ca. 15%), en basishonorering for
tilmeldte patienter (ca. 40%), lgn for en fastlagt ugentlig arbejdstid (ca. 30%) og
daekning af visse faste udgifter som lokaler, IT og andet udstyr (ca. 15%). Der var
ingen sammenkobling mellem honorering og kvalitet.

Et forssg med at koble kvalitetsindikatorer og honorering blev foretaget 1998-
2000. Dette forsgg blev vurderet positivt af bade NHS og de praktiserende leger og
farte til udvikling af en ny kontrakt, som tradte i kraft i april 2004.

Den nye kontrakt indebar udover den nye kvalitetshonorering en raekke &ndringer.
Pligten til at have vagt udenfor dagtiden blev havet ligesom nye honorarer for
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f.eks. handtering af misbrugspatienter blev indfart. Samtidig blev opretholdt en
reekke kendte honorarer som f.eks. basishonorering for tilmeldte patienter og en
honorering af en reekke ydelser, hvor bade antal og kvalitet er bestemmende for
honorarets stgrrelse. Basishonoreringen er justeret for demografi og sociale for-

hold, sa socialt belastede omrader, hvor malopfyldelse kunne vere vanskelig, med-
farer et starre basishonorar. Forventningen var at ca. 20% af af det samlede budget

til almen praksis under NHS skulle rettes mod kvalitetshonorering. Heraf skulle
90% vaere ny honorering og 10% tilvejebringes ved omlagninger. For den enkelte

leege forventede man en stigning i bruttoindtjeningen pa £ 42.000. Indtjeningen gar

til klinikken og ikke til den enkelte lege, og der forventedes samtidig udgifter til

ekstra personale m.v. Omregnet til DKR drejede det sig om et maltal pa ca. 455-

475.000 kr. pr. leege. For disse midler forventede man at kvalitetsmalene blev op-
fyldt svarende til 75%.

Kontrakten blev indfert samtidig med en politisk beslutning om at udvide det of-
fentliges ressource-tildeling til praksis med ca. 18-20% i lgbet af 2004-2006. Ma-
lopfyldelsesgraden endte i de farste ar med at blive omkring 90%, hvilket har af-
stedkommet et noget starre ressourcetilfarsel end forventet.

(Kilde: Martin Roland, N.Engl.J Med 351;1448-54.2004.
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3 Kontrakten

Siden dannelsen af National Health Service har der veeret tradition for, at kontrak-
ten med de praktiserende lzeger kun har gennemgaet mindre &ndringer og justerin-
ger. Tidligere kontrakter indeholdt, ligesom i Danmark, ikke en nermere specifika-
tion af de ydelser der skulle leveres af de praktiserende leeger eller kvaliteten heraf.
Det var overladt til professionen at definere det faglige niveau.

Det blev imidlertid konstateret at der var meget store variationer i det kliniske
ydelsesmanster, og i lyset af den ovenfor beskrevne udvikling opstod gnsket om, at
bruge kontrakten som veaerktgj i en kvalitetsudvikling i almen praksis, og at udnytte
de resultater der var udviklet indenfor kvalitets-arbejdet i National Health Service.

| 1998-2000 gennemfartes i Kent et forsgg, der koblede kvaliteten malt ved ud-
valgte indikatorer med honoreringen af de praktiserende leeger. Dette forsgg faldt
heldigt ud, og kom til at tjene som grundlag for udvikling af den nye kontrakt.

Kontrakten indeberer bade faglige og gkonomiske incitamenter, idet indikatorerne
i videst muligt omfang er baseret pa evidens og eksisterende faglige retningslinier.
Det blev vurderet at op til 20% af indtjeningen i almen praksis ville veere betinget

af opfyldelse af de fastlagte kvalitetsmal.

Kvalitetsindikatorer belyser 4 omrader:

1. Det kliniske omrade med indikatorer for 10 kroniske sygdomme. (76 indi-
katorer og max. 550 point).

2. Det organisatoriske omrade med 5 fokusomrader. (56 indikatorer og max.
184 point).

3. Visse tilleegsydelser med 4 fokusomrader (10 indikatorer og max. 36 po-
int).

4. Patienterfaringer med 4 indikatorer (max. 100 point).

Hertil kommer ekstra mulige 130 point for holistisk handtering af kliniske omrader
0g 50 point for leegens tilgengelighed.

Ved opfyldelse af alle 146 indikatorer udlgses 1.050 points, som i 2004/5 honore-
res med 75 GBP og i 2005/6 med 120 GBP/point. Som navnt forventedes en mal-
opfyldelse pa ca. 75% af de 1.050 point i gennemsnit.

Kontrakten blev forhandlet mellem National Health Service og British Medical As-
sociation og derefter sendt til urafstemning hos de praktiserende leeger, hvor den
blev vedtaget med 80% af de afgivne stemmer. Til kontraktforhandlingerne var
knyttet et fagligt Advisory Board, som i realiteten udarbejdede forslagene. Martin
Roland har deltaget aktivt i udviklingsarbejdet.

Vegtningen af indikatorer blev fastlagt dels pa grundlag af allerede eksisterende
indikator szt, dels pa forhandling hvor faglige interesser havde indflydelse pa val-
get af indikatorer.

For det kliniske omrade blev resultatet en skeev indikatorfordeling, hvor der for
kreeftsygdomme kun er 2 indikatorer, som maximalt kan udlgse 12 point, for psyki-
ske lidelser er der 5 indikatorer, som maximalt kan udlgse 41 points, medens der
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for indsnaevret kranspulsare er 15 indikatorer der kan udlgse 121 point og for hgijt
blodtryk er mulighed for 105 points. Skeevheden skal bl.a ses i lyset af, at der ikke
forela et tilstraekkeligt antal velafprevede indikatorer for alle de valgte sygdoms-
omrader.

Indikatorerne for det organisatoriske omrade omhandler journalfgring, medicin-
handtering, kommunikation med patienter, uddannelse og ledelse. Omradet "til-
leegsydelser” daekker over screening for livmoderhalskreft, overvagning af helbred
hos bgrn, svangreomsorg og svangerskabsforebyggelse.

Omradet "patienterfaringer” deekker over i hvilket omfang praksis har gennemfart
patientevalueringer (3 indikatorer). | farste omgang teeller det at gennemfgre evalu-
eringen. Hertil kan s opnas ekstra point, hvis evalueringen giver anledning til
handling. Den fjerde indikatorer maler om den rutinemassige konsultation er over
10 minutter.

Endelig kan opnas ekstra 50 point hvis leegen er tilgaengelig for henvendelse sam-
me dag.

Kontrakten understgtter en tveerfaglig indsats, og honoreringen er ikke bestemt af
hvilken personalekategori, der udfarer de enkelte ydelser.

Det har medfart nogle markante udviklingstendenser. Lager i enkeltmandspraksis
finder i tiltagende grad sammen i flerleegepraksis eller i praksis hvor én laege er ejer
og de gvrige leeger er ansatte. Der ansattes et voksende andel af ikke laegeligt ud-
dannede personer, herunder sygeplejersker og en praksismanager. Honoreringen
for en given ydelse er ikke afhaengig af, om den leveres af en laege eller en anden
sundhedsperson. Der er derved mulighed for at overlade en raekke opgaver til sy-
geplejersker og terapeuter og derved frigare laeege-ressourcer til relevante ydelser.

| flerleegepraksis sker der en vis specialisering, idet de enkelte leeger kan fokusere
pa serlige interesseomrader.

Endvidere har det medfert massive investeringer i IT i sdvel den enkelte praksis
som i et landsdaekkende opsamlings og monitoreringssystem (QMAS).

Kvalitetsdata for den enkelte praksis er tilgengelige for offentligheden via Internet-
tet betinget af en lov om indsigt i den offentlige sektor, som ogsa omfatter praksis-
sektoren.( www.yourgpguide.uk). Det synes ikke at have givet anledning til vee-
sentlig furore. Datamangden er dog ogsa voldsom og uoverskuelig.

Kontrakten rejser umiddelbart en reekke spgrgsmal:

e Sker der en skavvridning af aktiviteten, sa hovedvagten leegges pa de om-
rader der udlgser flest points og de omrader, der ikke (eller kun i begraenset
omfang) er understattet af points, nedprioriteres?

e Hvordan tilgodeses, at mange patienter lider af flere sygdomme (comorbi-
ditet var registreret for ca. 30% af patienterne)?

¢ Vil kontrakten fgre til, at det er vanskeligt at bemande praksis i socialt be-
lastede omrader, hvor der ma forventes lavere malopfyldelse?

e Vil den enkelte leege sgge at undga patienter som ikke lever op til krav om
compliance?

e  Er der mulighed for manipulering af data for at opna hgj mal opfyldelse
(pa engelsk: gaming!)?
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o Ersystemet tilstreekkelig fleksibelt til at valget af indikatorer kan tilpasses
nye relevante problemomrader?
¢ Vil de administrative krav stjeele tid fra meningsfuldt klinisk arbejde?

En reekke af disse spargsmal blev drgftet og besvaret under mgderne i London og
Manchester.
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4 De centrale sundhedsmyndigheders
vurdering

Mgde med dr. David Colin-Thome. National Director for Primary Care.
Department of Health. London

Dr. David Colin-Thome er chef for Department of Health’s afdeling for primeer-
sektoren. Han har en baggrund som praktiserende leege og har stadig deltids-
funktion i en flerleegepraksis i London omradet samtidig med sin stilling som Nati-
onal Director.

DC-T beskrev den ovenfor skitserede baggrund og understregede, at det var er-
kendte kvalitetsproblemer og en politisk beslutning om prioritering af primeersekto-
ren, der dannede baggrund for kontrakten.

Kontrakten kunne ses som et led i en udvikling, hvor kvaliteten af de ydelser der
leveres skal dokumenteres. Det kvalitetsudviklingsarbejde der var sket gennem en
arraekke og en IT udvikling, som giver mulighed for indhentning af oplysninger om
diagnose og indikatorer, danner grundlag for kontrakten.

Valget af indikatorer var bestemt af denne udvikling: Man valgte tilgeengelige in-
dikatorer med en veagtning som blev bestemt gennem forhandling mellem British
Medical Association og National Health Service.

Det star klart at der skal ske en fortlgbende udvikling og prioritering af indikatorer.
Saledes er det et gnske at nogle af de skaeve veegtninger der findes i kontrakten skal
@ndres og nye omrader som kreaft, psykiske lidelser og patientfokuserede indsatser
skal fremmes.

Der er fastlagt kvalitetsmal, som udtrykkes ved graden af indikator malopfyldelse.
Det blev aftalt, at den del af patientpopulationen, hvor malet ikke kunne opfyldes
pa grund af manglende samarbejdsvilje fra patientens side, terminal sygdom eller
andre forhold kunne undtages. Dette har medfart mulighed for sakaldt “gaming”.
Det indebeerer, at den del af en patientpopulation med en given indikatorbelagt
sygdom, som ikke opfylder indikatormalet, defineres som undtagelser og ikke ind-
berettes til NHS. Der opnas derved en meget hgj malopfyldelse for de ind-
berettede, og dermed fuld kvalitetshonorering. Dette problem er erkendt af NHS og
blev belyst na&rmere i Manchester.

Det var DC-T’s vurdering at indberetning af indikatorer kun medfarte en ubetyde-
lig belastning af praksis: Dels er der etableret et IT system, som tillader automatisk
datafangst, dels indgar alle de valgte indikatorer i det, en hvilken som helst leege
ber registrere som rutinedata. Dette geaelder nar systemet er indkart, men der er be-
tydelige arbejdsopgaver forbundet med at fa systemet indfart.

Blandt andet pa grund af problemet med undtagelser og “gaming” er det svart at
dokumentere om kontrakten har medfgrt en egentlig kvalitetsforbedring endnu,

! Reference er Bulletin: 2005/04/HSCIC. Health and Social Care Information Center. www.ic.nhs.uk. National
Quality and Outcomes Framework Statistics for England 2004/05. “The average QOF point achieved by general
practices was 958.7 points, representing 91.3% of the total 1.050 point available.

The New General Medical Services Contract — 11


http://www.ic.nhs.uk/

men det er vurderingen at der er skabt et gnskeligt fokus pa kvaliteten i almen
praksis.

Gennem et forhgjet basishonorar for praksis i omrader med serligt socialt belastet

klientel eller skaev aldersfordeling, har man sggt at undga rekrutteringsproblemer —
tilsyneladende med held. Det menes heller ikke, at praktiserende laeger forsgger el-
ler har mulighed for at undga patienter, som ikke understgtter malopfyldelsen.

De gkonomiske konsekvenser har vaeret mere omfattende end forudset. Den hgje
malopfyldelse pa kvalitetsomradet har fert til, at udgiften til praksissektoren er ste-
get mere end budgetteret. Selv en pa forhand vedtaget udvidelse af rammen til
praksissektoren pa 30% over fa ar har ikke veeret deekkende.

Det er vurderingen at der i disse ar - og fremskyndet af kontrakten - sker en profes-
sionalisering af praksisdriften: Der anseettes i flerleegepraksis en praksis manager,
som forestar de administrative forhold, personaleledelse m.m. og der opbygges
tveerfaglige teams med laeger, sygeplejersker, digtister og terapeuter, som fordeler
opgaverne pa en hensigtsmassig made. Det bliver tiltagende almindeligt at en en-
kelt lege ejer praksis og ansetter personale, herunder leeger som far mulighed for
deltidsbeskeeftigelse.

Det var DC-T’s overordnede konklusion, at kontrakten pa trods af de beskrevne
problemer er hensigtsmaessig, men at den skal underga lgbende justeringer med
hensyn til kvalitetsmal og valg af indikatorer. Nye indikatoromrader kan fastleegges
pa grund af paviste kvalitetsproblemer indenfor givne omrader, eller gnsker om at
fremme seerlige indsatser eller udviklinger eller @ndringer i kliniske problem-
stillinger pa grund af den medicinske eller teknologiske udvikling. Hertil kommer
et fortsat behov for at udvikle gode indikatorer.
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5 Forskningsenhedens vurdering

National Primary Care Research and Development Centre, Manchester

Martin Roland, som er leder af NPCRDC gennemgik kontrakten og problematise-
rede nogle af de omrader, som ogsa blev fremhavet af dr. Davis Colin-Thome.

Exception reporting blev ogsa af Martin Roland beskrevet som et selvstendigt pro-
blem, der kunne have veeret undgaet ved at lade alle patienter indga og fastleegge
en lavere taerskel for malopfyldelse.

Undtagelsesbestemmelserne er meget fleksible og omfatter:

Patient afslar at deltage, indikatorerne findes ikke klinisk relevante (Not clinically
appropriate), diagnosen stillet for nylig, sa behandling endnu ikke er gennemfart
eller har faet effekt, eller patienten er allerede pa maksimal behandling uden at be-
handlingsmal nas. Hertil kommer at terminale patienter kan undtages.

| et efterfolgende indlaeg blev misbruget af undtagelsesbestemmelserne belyst. Det
er et vaesentligt problem, at der slet ikke foregar nogen registrering af de ”und-
tagelser” der er. Omfanget heraf kendes derfor heller ikke fra det farste ar af mo-
dellens levetid. Der er nu truffet beslutning om at undtagelser skal registreres.

Indikatorer om patienterfaringer har haft utilstraekkelig eller direkte ugnsket effekt.
3 indikatorer omfatter gennemfgrelse af patient survey uden at dette er nzermere de-
fineret. Mal opfyldelsen er derfor i praksis 100% uden at det udsiger noget om kva-
litet eller omfang af undersggelsen af patienttilfredshed og patientreaktioner.

En indikator maler muligheden for at booke tid til konsultation uden ventetid. Der
er ingen indikator for muligheden for at booke planlagte konsultationer pa et senere
tidspunkt. Resultater er, at nogle praktiserende laeger nu har indfgrt den rutine, at
der kun kan bookes til konsultation pa bestillingsdagen og ikke til senere mere hen-
sigtsmaessige tider.

De mulige effekter af kontrakten blev diskuteret.

o Erbehandling i almen praksis forbedret?

e Har kontrakten medfart behov for mere IT stgtte og sgede administrations-
omkostninger?

e Erudviklingen mod starre teams og flere sygeplejersker i praksis under-
stattet?

e Har kontrakten medfart en mindre holistisk og mere fragmenteret behand-
ling med fokus pa indikatoromraderne?

e Erde omrader, som ikke understgttes af gkonomiske incitamenter blevet
forsgmt?

e Er der et udbredt misbrug — gaming — af kontrakten?

e Har kontrakten medfart et skred i de professionelle normer?

NPCRDC’s forskning analyserer disse omrader og en del af svarene pa de rejste
spergsmal blev givet i de efterfalgende preesentationer.
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Martin Roland gennemgik faldgruberne ved gkonomiske incitamenter i almen
praksis:

e Fast lgn kan fare til, at man ger sa lidt som muligt for sa fa patienter som
muligt.

e Capitation eller betaling pr. tilmeldt individ kan fgre til at man ger sa lidt
som muligt for s& mange patienter som muligt.

e Ydelseshonorering (fee for service) kan fare til at der ggres sa meget som
muligt uanset om det gavner patienten.

o Kuvalitetshonorering kan fare til, at man udfgrer en begraenset maengde hgjt
honorerede ydelser og intet andet.

Ingen incitamentsmodeller er derfor perfekte, og det handler om at finde den bedste
balance

Stephen Campbell og Bernard Dowling samarbejder om en evaluering af kon-
traktens indflydelse pa den kliniske aktivitet gennem indhentning af data, audit og
fokusinterviews med praktiserende laeger, patient surveys og arbejdsdagbgger med
beskrivelse af arbejdsbelastningen for lzeger og sygeplejersker i praksis.

Vigtige temaer er den praktiserende leege rolle og kaerneverdierne (core values) for
praksis, risikoen for fragmenteret behandling, kontinuitet, de organisatoriske for-
hold og adferdsendringer betinget af den nye kontrakt.

En reekke forandringer eller udviklinger, som allerede var i gang fer den nye kon-
trakt, er blevet accelererede. Det drejer sig bl.a. om en tiltagende standardisering af
indsatsen, som i hgj grad understgattes af protokoller eller kliniske retningslinier,
standardisering af diagnostiske koder, tiltagende datafangst med henblik pa kvali-
tetsvurdering. Ogsa udvikling af en teambaseret indsats og en &ndret rolle for sy-
geplejerskerne og sterkere ledelse er accelereret. Deres undersggelse demonstrerer
en tydelig kvalitetsforbedring malt pa kliniske parametre, og det slas fast at incita-
mentsstrukturen fungerer, men at den gkonomiske gevinst maske i den engelske
variant er blevet uhensigtsmaessig hgj. Et udsagn fra en af de interviewede laeger
siger saledes: “The financial incentives were too great to be ignored”.

Det understattes af, at selvom tilslutning til kontraktens kvalitetshonoreringsdel i
princippet er frivillig er deltagelsen endog meget hgj.

Det var ogsa en vigtig pointe, at kvalitetsforbedringen finder sted lgbende, fordi
professionen sgger at forbedre indsatsen. Selv far indfarelsen af den nye model,
kan man derfor male forbedringer af kvaliteten i almen praksis.

Martin Marshall analyserede veerdien af incitamenter, der efter sin latinske oprin-
delse defineres som stimulerende eller motiverende kreefter.

Positive incitamenter eller belgnninger kan vare personlige gkonomiske gevinster,
omdgmme blandt kolleger, jobtilfredsstillelse, avancementsmuligheder, reserveret
tid til udvalgte aktiviteter og sterre autonomi.

Negative incitamenter eller sanktioner kan vare kontrol, reduktioner i betaling, pa-
leeg om efteruddannelse, afskedigelse eller retsforfalgelse.

The New General Medical Services Contract — 14



Det understreges at gkonomiske og faglige incitamenter skal spille sammen, og at
der er en stor risiko for at incitamenter kan have utilsigtede virkninger.

Det konkluderes at gkonomiske incitamenter blot er en af mange muligheder for at
forbedre kvaliteten, at de ikke altid er sa effektive som formodet og at det er mere

end simple tekniske interventioner, som skal leegges omhyggeligt tilrette, hvis for-
delene ikke skal overdgves af negative konsekvenser.

Tim Doran analyserer data i den centrale database (QMAS), der samler alle stati-
stiske indberetninger, herunder kvalitetsindikatorer for National Health Service.

| databasen samles data med henblik pa at udregne betalingen til de praktiserende
leeger, men den giver ogsa mulighed for at monitorere aktiviteten og preestationer i
forhold til akkumulerede data. Der er herved tilvejebragt oplysninger om preavalens
og behandling af kroniske sygdomme. Der er dog ogsa problemer betinget af at da-
tabasen er ny og fuld af fejl, den bygger pa pracise og @rlige data fra de praktise-
rende leeger, patienter kan ikke identificeres og der er derfor ikke alders eller kans-
data.

Svaghederne ved systemet illustreres af, at der ses en steerk tendens til at de praksis
der manipulerer data gennem undtagelse af et stort antal patienter opnar hgj malop-
fyldelse. Blandt andet af den arsag er malopfyldelsen allerede det farste ar sa hgj,
at der kun er sma muligheder for forbedring.

Udnyttelse af undtagelsesbestemmelserne kan for eksempel ske ved at identificere
de patienter hvor indikatorerne ikke er opfyldt, ved ikke at indberette patienter,
som ikke er velkontrollerede, give livsstilsradgivning ved at spgrge patienterne om
de har tenkt sig at holde op med at ryge, at overrapportere praevalensen af visse
sygdomme.

Tim Doran navnte, at man havde udfart et studie for at prgve at estimere pa om-
fanget af undtagelserne. Variationen svingede mellem 5% og 50% med en median-
veerdi pa ca. 10-11%.

Man regnede med at nerme sig omfanget og mulighederne for kontrol heraf i den
kommende periode, fordi det nu var gjort obligatorisk at registrere undtagelserne,
selvom de ikke teeller med.

Det giver en mulighed for i det arlige kontrolbesgg fra the Primary Care Trust at
adressere omfanget. | disse kontrolbesgg deltager i gvrigt praktiserende laeger. |
starten synes besggene mest at have karakter af inspektorlignende ordninger, der
har fokus pa at forbedre kvaliteten af systemet.

Grafen illustrerer, at en meget stor del af praksis opnar maksimalt pointtal og der-

med maksimal finansiering. Gennemsnittet svarer til 91%. Det ses imidlertid ogsa

at et mindre antal praksis ikke opnar fuldsteendig eller nasten fuldsteendig malop-

fyldelse og at en mindre gruppe (vistnok ca. 500 ud af ca. 18.000) har valgt slet ik-
ke indberetter kvalitetsindikatorer til systemet.
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6 Implementering i praksis

Besgg pa Rusholme Health Center, Manchester

Rusholme Health Center er en universitets klinik med funktioner som en praksis
med et stagrre antal leeger, hvor de fleste har deltidsansettelse kombineret med en
akademisk funktion. Den er derfor formentlig ikke fuldt sammenlignelig med al-
mindelige klinikker, men implementering af kvalitetsstyring, udbygning af IT
grundlaget og revidering af journaliseringsrutiner ma betragtes som veerende i
overensstemmelse med andre klinikker.

Praksismanager Scott Brunt, MBA og kvalitetsleder Claire Fox, RN beskrev, hvor-
ledes samtlige journaliserings og registreringsrutiner var blevet gennemgaet med
henblik pa registrering af samtlige honorargivende indikatorer og indretning af IT
systemerne til automatisk datafangst.

Der var tale om et omfattende arbejde, som ogsa havde medfart behov for at ind-
kalde en del patienter for at fa fastslaet ngdvendige data og diagnoser.

Den kliniske aktivitet styres i vidt omfang af kliniske retningslinier og fastlagte be-
handlingsprogrammer, som fglger NICE og National Service Frameworks anbefa-
linger.

Gennem anszttelse af en manager med ledelsesmassige og administrative kompe-
tencer og en sygeplejerske med seerlig indsigt i kvalitetsudvikling og en tvaerfaglig
stab, er der opnaet en professionalisering af praksisdrift, og samtidig er leegerne
frigjort fra administrative rutiner, sa de kan koncentrere sig om det kliniske leege-
arbejde.

Det har imidlertid — selv for en veldrevet universitetsklinik- kraevet en betydelig
administrativ indsats at indrette sig efter den nye kontrakt og det har veeret ngdven-
digt at omlaegge IT systemet og den rutinemassigt anvendte elektroniske journal
med henblik pa den automatiske datafangst.
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7 Vurdering af kontrakten

Fokus pa den Kliniske aktivitet og kvalitet.

Deltagerne i studierejsen vurderer, at det med kontrakten er lykkedes at seette fokus
pa kvaliteten af den kliniske ydelse i praksis, og at den understgtter efterlevelse af
kliniske retningslinier. Samtidig understatter den en bedre dokumentation og jour-
nalfaring.

Det hgrer med i billedet, at der er visse forskelle i organiseringen af almen praksis
her i landet og i UK. | UK er der i gennemsnit 3 fuldtidslaeger pr. praksis mod ca.
1,5 i Danmark. De engelske klinikker har gennemsnitligt et patientgrundlag pa ca.
5.500 patienter mod ca. 1550 i Danmark. Den starre organisation giver andre mu-
ligheder for at have ansat bade administrativt og sundhedsfagligt personale, som
har kunnet lgfte denne opgave og foretage de ngdvendige investeringer. Medens
det angives, at der i Danmark er ansat 0,75 personer, er det tilsvarende tal for UK
2,5 ansat pr. praktiserende lage.

Kontrakten forudsaetter en styrket ledelse og administration af praksis. Bestemmel-
sen om, at honoreringen er bestemt af, om en ydelse er prasteret og ikke af hvilken
personalekategori der yder den, understgtter en gnsket udvikling i retning af en
tveerfaglig indsats, som frigar leegeresurser til relevant arbejde.

En udvikling i retning af starre flerleegepraksis med professionel ledelse og tveer-
faglig teamindsats, som allerede var i gang inden kontrakten blev indfart, er blevet
accelereret af kontrakten.

Det ma altsa vurderes at kontrakten pa disse omrader har haft en gnsket og positiv
effekt.
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8 Indikatorproblemer

Anvendelse af indikatorer til monitorering af kvalitet er generelt anerkendt som en
hensigtsmaessig tilgang, der kan anvendes til at dokumentere kvaliteten af den kli-
niske indsats, understatte anvendelse og registrering af hensigtsmaessige eller gn-
skede rutiner og identificere omrader med mangelfuld mal opfyldelse. Det kan sa-
ledes vaere formalstjenligt, at malrette indikatorer til omrader med et veesentligt
forbedringspotentiale.

| praksis er der imidlertid en raekke problemer ved indikatoranvendelse, som ogsa
blev illustreret under rejsen.

Skaev veegtning.

Ved udarbejdelse af kontrakten anvendte man af praktiske grunde hovedsagelig in-
dikatorer, som allerede var udviklet i forskellige fora. Det betgd, at der for visse
sygdomsomrader, som let lader sig beskrive, foreld mange velegnede indikatorer,
mens det for andre omrader som f.eks. kraft og psykiske lidelser var langt mindre
velbeskrevet. Desuden blev det endelige indikatorvalg truffet gennem forhandlin-
ger, hvor searinteresser kunne fare til en hgj vaegtning af omrader af mindre omfang
eller betydning. Det har medfert en noget tilfeldig sammensatning af indikatorer
og vagtningen mellem sygdomme og mellem typer af indikatorer. Det anerkendtes
som uhensigtsmaessigt, at sa store og vigtige sygdomsgrupper som kraft og psyki-
ske lidelser kun belyses med fa indikatorer, hvor der ikke findes incitamenter for en
forbedret indsats, medens et vigtigt men mindre omrade som skjoldbruskkirtel syg-
domme deaekkes af uforholdsmaessigt mange indikatorer og honorargivende points.
Der er dog tydeligt tale om 1. version/1. generation” og der er erkendelse af, at in-
dikatorsiden skal udvikles Igbende.

Undtagelsesbestemmelser.

I en reekke tilfelde er det ikke muligt at opfylde kvalitetsmalet. Det kan dreje sig
om nydiagnosticerede patienter, hvor behandlingen ikke har effekt, om patienter,
som ikke vil eller kan fglge behandlingsplanen, om patienter i den terminale fase
og om patienter med en szrlig kompliceret problematik pa grund af flere samtidige
sygdomme.

Dette problem kan principielt handteres pa to forskellige mader:

Ved fastleeggelse af det gnskede kvalitets mal kan man tage hensyn til at der er en
del tilfeelde hvor mal opfyldelse er umulig og derfor fastleegge den gnskede mal op-
fyldelse til for eksempel 70%. Herved indgar alle patienter med en given tilstand i
kvalitetsmalingen, og der er principielt ikke mulighed for at manipulere data i for-
hold hertil. Ulempen er at der ikke tages hensyn til en skeev sammensatning af pa-
tientpopulationen, og det kan igen lede til uhensigtsmaessig adfeerd.

Den anden mulighed er, at undtage de patientgrupper, hvor man af de ovennavnte
eller andre arsager ikke kan opna mal opfyldelse og kun indberette den del af pati-
enterne der vil kunne opna det gnskede behandlingsresultat. | denne situation vil
kvalitetsmalet kunne fastleegges til at veere 90% eller i nogle situationer 100%.
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Samtidig abner man imidlertid for muligheden for manipulation af data, idet det er
fristende at udelukke alle de patienter der ikke opfylder malet og ved indberetning
af en delmangde med hgj malopfyldelse opna maksimal honorering.

De analyser, som er foretaget i forskningsenheden i Manchester, bekreefter, at der
er tale om et reelt problem, og at der i en raekke tilfeelde sker en systematisk udnyt-
telse af denne mulighed. Under alle omstendigheder vil det veere hensigtsmaessigt,
at forpligte leegerne til at registrere antallet af patienter, der undtages, samt eventu-
elt begrundelsen for dette. Problemstillingen ville ogsa kunne adresseres via eks-
ternt kontroltiltag eller f.eks. en audit. Disse tiltag er pa vej i den engelske model.

Det ma altsa konstateres, at muligheder for forvridning af data gennem undtagelse
af nogle patienter bliver udnyttet. Indikatorer bgr derfor omfatte den samlede pati-
entpopulation, og kvalitets malet bar fastsattes med hensyntagen hertil. Evt. ma
der arbejdes pa at differentiere efter patientpopulationens sammensatning.

Kvalitetsmalet for lavt.

Ved fastleeggelse af kvalitetsmalet var det gnsket at skabe grundlag for en kontinu-
erlig kvalitetsforbedring med en tiltagende grad af mal opfyldelse. Det har imidler-
tid vist sig, at en stor del af praksissektoren allerede ved ferste indikator-maling
opnar fuldt mal opfyldelse og dermed maksimal honorering. Der er derfor ikke in-
citament til en fortsat forbedring af kvaliteten, men kun til en fastholdelse af det al-
lerede opnaede.

Det ma konstateres, at et for lavt initialt kvalitetsmal er uhensigtsmaessigt — bade i
relation til de langsigtede kvalitetsmassige og de kortsigtede gkonomiske konse-
kvenser heraf.

Nogle indikatorer er ikke reelt udtryk for kvalitet.

| indikator sattet indgar en raekke procesindikatorer. Nogle af disse kan opfyldes
uden at det giver et validt udtryk for kvalitet. Eksempelvis kan malet for patient-
involvering og for adfaerds-vejledning i form af rad om rygeophar opfyldes, uden
at det giver indtryk af den bagved liggende aktivitet, f.eks. hvis det blot krydses af i
journalen at der er spurgt til rygevaner.

Det ma derfor konstateres, at der under udpegning af indikatorer, skal ske en ngje
vurdering af indikatorernes mulighed for at give et reelt udtryk for kvaliteten og
der skal fastleegges preecise kriterier for deres opfyldelse.

Perverse incitamenter.
Nogle indikatorer kan give incitament til uhensigtsmaessig adfaerd — sakaldt perver-
se incitamenter.

Der findes eksempler herpa i det engelske indikatorszt. Saledes indgar en indikator
om tilgaengelighed, idet en indikator maler, om det er muligt at opna en konsultati-
on samme dag. Det har fart til den grotesk udvikling, at en del leeger nu kun tager
mod patienter pa henvendelsesdagen, og ikke aftaler konsultationer pa et senere og
for patienten maske mere hensigtsmassigt tidspunkt.

En pracis analyse af en indikators mulige gnskede og ugnskede effekter er altsa
nedvendig, og det vil ogsa vaere hensigtsmassigt at have mulighed for lgbende re-
vision indenfor overenskomst-perioden, nar det viser sig at en indikator medfarer
ugnskede resultater.
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Videre udvikling af indikatorer.
Det er et Klart indtryk, at det engelske indikatorsat repraesenterer et "farste genera-
tions seet”, og at der er behov for en betydelig revision og videreudvikling.

Der ligger tilsyneladende to afgerende forudsatninger bag indikatorvalget. Den
farste er, at man anvender indikatorer, som allerede var udviklet i andre sammen-
haenge. De valgte indikatorer er i vidt omfang relevante til at belyse kvaliteten af de
valgte omrader, men de deekker ikke alle de gnskelige omrader og der er en betyde-
lig skeevhed i veegtningen. Det andet forhold er, at indikator-valget fandt sted efter
forhandling, hvor gnsket om at indfare systemet har oversteget den strengt faglige
afvejning. Det er bl.a. illustreres af, at der for skjoldbruskkirtel sygdomme er flere
indikatorer og dermed honorargivende point end for hele kreeftomradet.

Ogsa forhold som patientinvolvering og patientuddannelse er underrepraesenteret i
indikator seettet.

Modellen indeholder heller ingen lgsning pa kvalitetsmaling i forhold til patienter
med komorbiditet. Vi fik oplyst, at man havde opgjort at ca. 30% af patienterne led
af mere end en af de omhandlede sygdomme.

En lgbende udvikling af indikatorerne og en malretning til omrader, hvor der er

dokumenterede kvalitetsproblemer eller hvor indsatsen gnskes styrket er ngdven-
dig.
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9 dkonomiske konsekvenser

De gkonomiske konsekvenser af den nye kontrakt har vaeret veesentlig sterre end
forudsat. Til grund for kontrakten 1 en politisk beslutning om, at udvide ressource-
rammen for primersektoren med 18-20% over tre ar. Resultatet angives i det farste
ar at vaere taettere pa 30% ressourcetilfarsel, fordi malopfyldelsesgraden har veret
betydeligt hgjere end forventet. Forventet var 75% af de opnaelige 1.050 point,
men resultatet er endt med et gennemsnit pa 91%.

Rammen er overskredet allerede indenfor den ferste del af kontraktperioden. Det
var vurderingen pa forskningsenheden i Manchester, at implementering af kontrak-
ten var blevet understattet af den meget attraktive gkonomiske ramme. For det for-
ste var det afggrende for at laegerne gik til forhandlingsbordet, og dernast havde
det stor betydning for at majoriteten af praksissektoren havde tilsluttet sig kontrak-
ten. Bagsiden var den betydelige "gaming”, dvs. undtagelse af rapportering af visse
data for at opna maksimalt gkonomisk udbytte.

Det blev drgftet om en udvidelse af den gkonomiske ramme var en forudsatning
for indfarelse af kvalitetsbelgnnende finansieringsformer eller om en omlagning
kan gennemfares i et gkonomisk stabilt miljg indenfor den bestdende ramme.

Det var vurderingen at en implementering af kvalitetshonorering ogsa vil vaere mu-

lig indenfor en stabil eller kun moderat voksende gkonomisk ramme. Der ma dog
tages hand om de eventuelle fglgeudgifter.
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10 Samlet konklusion

Omlagning af finansieringen af praksissektoren i England har medfart en reekke
positive konsekvenser. Der er kommet fokus pa kvaliteten af ydelserne i praksis og
bedre dokumentation af indsatsen. Samtidig er en gnsket udvikling af praksisstruk-
turen i retning af flerleegepraksis, tvaerfaglig teamindsats og professionalisering af
praksisdriften blevet accelereret.

En veesentlig del af de kliniske indikatorer omhandler betydningsfulde kroniske
sygdomme, og det kan dokumenteres at en allerede igangsat kvalitetsforbedring er
blevet styrket gennem efterlevelse af kliniske retningslinier og indberetning af re-
levante data. Der er grundlaeeggende, at indikatormalingen som hovedregel opleves
klinisk meningsfuld at der er en faglig accept af de udviklede indikatorer.

Der er dog pa nuverende tidspunkt ikke grundlag for angivelse af den precise ef-
fekt, som den samlede kontrakt-styring har haft pa udviklingen af den kliniske kva-
litet i almen praksis.

Det er imidlertid problematisk, at kontrakten og dens undtagelsesbestemmelser har
abnet mulighed for en tilsyneladende omfattende manipulation i form af udnyttelse
af undtagelsesbestemmelserne og at valget af indikatorer kun daekker en del af det
gnskede spektrum, medens vesentlige omrader som patientinvolvering, kreft og
psykiske lidelser, barne/unge omradet og akut omradet stort set ikke indgar.

Det ma ligeledes konstateres at denne kontraktform indeberer risiko for overskri-
delse af den fastlagte gkonomiske ramme, som er betinget af bade fastleeggelse af
uhensigtsmaessigt lave kvalitetskriterier og mulighederne for manipulation af data.

Det ma imidlertid vurderes som vearende hensigtsmaessigt, at inddrage kvaliteten af
den kliniske ydelse i overenskomstgrundlaget og overveje introduktionen af nye fi-
nansieringsformer, som i hgjere grad, end den bestaende overvejende aktivitets-
bestemte finansiering, understatter hensigtsmaessig klinisk adfserd og belgnner hgj
kvalitet.

De erfaringer man har gjort sig med indfgrelse af en sadan kontrakt i England kan
give betydelig inspiration hertil, og en analyse af de erfaringer man har gjort under
implementering af kontrakten, kan fgre til at man her i landet vil kunne undga nog-
le af de faldgruber der er beskrevet i denne rapport.
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11 Bilag

Lars Engberg: Trak af den nye engelske GP contract. Powerpoint praesenta-
tion udarbejdet oktober 2005

Trak af den nye engelske GP contract

Lars Engberg

le@feus.dk

Ekstern lektor, mag. scient. soc., cand. polit,, Ph.D.
Udviklingskonsulent

Center for Kvalitetsudvikling i Almen Praksis
Kgbenhavns Kommune

Situationen fgr den nye kontrakt
Laegerne samlede indkomst var sammensat saledes:

Aktivitetsbestemt honorering (=fee for service) ca. 15%

Capitation (bestemt af antal listeptt) ca. 40%,

Lan (salary) som forudsatter en vist antal ugentlige arbejdstimer, 30%
Dakning af visse faste udgifter (lokaler, udstyr og IT) ca. 15%

el N S

Séledes var den samlede indkomst ikke sarligt afhaengigt af hverken:

a) pt. sammensatningen eller
b) arb.mengde i forhold til den enkelte pt eller
c) det lokale omkostnings- og lgnniveau.

e Der var ej heller nogen naevneverdig kobling mellem prestationer pa kva-
litetsomradet og honoreringen (bortset fra fx vaccinationer og screening).

o Der var et forsgg i det sydlige Kent i 1998-2000, som koblede praestationer
pa kvalitetsindikatorer og honorering af de praktiserende laeger.

e Forsgget faldt gunstigt ud set med bade laegers og myndighedernes gjne.

Den nye kontrakt |

Kontrakten udviklet og forhandlet under medvirken af almen praksis: Kontraktens
indikatorer var i vidt omfang udviklet af folk med teet forbindelse til almen praksis.
Indikatorerne var i vidt omfang baseret pa evidens og eksisterende kliniske ret-
ningslinier. Endvidere var den endelig kontrakt forhandlet af de praktiserende lae-
gers organisation og repreesentanter for det engelske sundhedsvasen.

Honoreringsprincipper:

1. En minimums basishonorering af GP, som afspejler bl.a. pt. sammenseet-
ningen samt
2. Enhonorering af praksis prastationer med hensyn til maengde og kvalitet.
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Den nye kontrakt 11
Tilfersel af ekstra midler til almen praksis:
1. Over tre ar (2004-2006) udvides det offentliges ressourcetildeling til almen
praksis med omkring 33%!!
2. Optil 18% af den fremtidige indtjening i almen praksis vil kunne komme
fra praestationerne pa de nye kvalitetsindikatorer.
3. Tilslutning blandt praktiserende leeger: Kontrakten tradte i kraft april 2004
efter 70% af alle stemmeberettigede GPs havde stemt i juni 2003. 80% af
de stemmeafgivende GPs stemte for den nye kontrakt.

Fire indikatorbelagte omrader, hvor praksis kan opna supplerende indtaegter afh. af
praestationers omfang/kvalitet (= The Quality and Outcomes Framework).

Det kliniske omrade (10 kroniske sygd.gr)
Det organisatoriske omrade (5 fokusomr.)
Tilleegs-ydelses-omradet (4 fokusomr.)
Patienterfaringer (4 indikatorer)

el NS>

Omrader hvor prestationer honoreres

146 Indikatorer. I alt 1.050 point

50 Ekstra: Laegen er let tilgaengelig

130 Ekstra: Holistisk handt. af kl. omr

100 4 4. Patienterfaring. (4 indikatorer)

36 10 3. Tilleegs-ydelses-omradet (4 fokusomr.)

184 56 2. Det organisatoriske omrade (5 fokusomrader)
550 76 1. Det kliniske omrade (10 sygd.gr.)

# max. point # indikatorer

Fra point til £1
2004/5 honoreres 1 point med 75 £

e Svarende til yderligere max. 79.000 £
2005/6 honoreres 1 point med 120 £

e Svarende til yderligere max. 125.000 £

Bemeaerk i gvrigt: Praksis (leegen) honoreres pa grundlag af summen af point. Dvs
(praksis) lzegen kan prioritere sit fokus indenfor de omrader der er indikatorbelagte.

Forste 5 af 10 sygdomsgrupper
45 8 KOL
99 18 Diabetes mellitus (bade 1 og 2)

105 5 For hgjt blodtryk

31 10 Blodprop (Stroke or transient ischaemic attacks)
121 15 Indsnzvret kranspulsare (CHD)

# max point # indikatorer
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Sygdom/lidelse

Sidste 5 af 10 sygdomsgrupper
72 7 Astma

41 5 Psykiske lidelser

12 2 Cancer

8 2 Hypothyroidisme (for lidt fordgjelseshormon)

16 4 Epilepsi
# max point # indikatorer

Sygdom/lidelse

Bemark vegtningerne:

Indsnaevret kranspulsare: 121 point
For hgjt blodtryk: 105 point
Diabetes mellitus: 99 point

Epilepsi 16 point
Cancer 12 point
For lidt fordgjelseshormon 8 point

Det organisatoriske omrade

184 56 | alt

42 10 Medicinhandtering

20 10 Ledelse, overblik, arbsbeskr. mv
29 9 Efter- og videreuddannelse

8 8 Kommunikation m. pt.

85 19 Journaler og information om ptt.
# point # indikatorer

Fokusomrader

Tilleegs-ydelses-omradet

36 10 1 alt

2 2 Politik f. svangerskabsforebyg
6 1 Svangreomsorg

6 1 Overvagn. af helbred hos bgrn
22 6 Screening for livmoderhalskr.
# point # indikatorer
Fokusomrader

Patienterfaringer
100 4 1 alt

15 1 Diskuteret resultater m. enten en pt.gr. eller et leeg PCTbestyrelsesmedlem
15 1 Teenkt og evt. foreslaet &endr. som falge af pt.s.s.us

40 1 Gen.fgrt godk. pt.spm.skm.us
30 1 Rutineaftalt kons. > 10 min.
# point # indikatorer
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Fokusomrader
En enkelt (og positiv) GP i jan. 2005:

e Under den gamle kontrakt blev vi (i det store og hele) honoreret efter hvor
mange ptt. vi havde pa vores liste. Vores honorering var saledes ikke pa-
virket af ptt. behov og vores arbejdsmangde i f.t. den enkelte pt. "Vores
diabetesptt. sejlede for meget i det system”.

e Under den nye kontrakt har vi klart et gkonomisk incitament til at gare den
indsats for vores ptt, som vi ud fra et leegefagligt synspunkt hele tiden har
vidst, at vi burde yde.

Diabetesindikatorer

Sammenligning af:
o 18 engelske diabetesindikatorer
e danske diabetesindikatorer fra DAKprojektet
e 6 danske diabetesindikatorer fra NIPprojektet

Tendenser anfgrt af BMA: |
e Lager gar sammen (vistnok er der i dag i gns. 3 GPs per praksis).
o 1 le:ge bliver ejer og leder (svrige bliver ansatte, iser de kvindelige laeger).
o Voksende andel af ikke lzegeligt uddannede i den enkelte praksis, herunder
sygeplejersker og en praksis manager.

Tendenser anfgrt af BMA: 11
o | praksis specialiserer de enkelte leeger sig ift. visse sygdomsgrupper.
e Der vil ske en offentliggarelse af kvalitetsdata — formentlig i sidste ende pa
legeniveau. Arsag: En galdende generel lov om vidtgdende indsigt i den
offentlige sektor, som den enkelte GP/praksis ikke vil kunne undsla sig.

”BMA’s ”konklusion™”’:
Forudsatning for at fa point og dermed honorering:
e Pt. data leveres elektronisk til PCT i et forud givet format.
e PCT bar afleegge praksis 1-2 arlige besgg.
Reprasentant for BMA:
e Viopgav kontrollen og fik til gengeld pengene.
e Har BMA problemer med de sygdomsrelaterede indikatorer?
o Nej, de er klinisk meningsfulde, da de i vidt omfang er evidensbaserede.

Mulige problemer med preestationsafhaengig honorering |

e De ptt, der er lette at kontrollere og regulere, kommer med. Vil leegen sgge
at skille sig af med non-compliant ptt.? Vil leegen sgge at undga at optage
nye, men ’tunge” ptt.?

e Vil leeger undga at etablere sig i omrader, hvor mange underprivilegerede
bor?

e Procesindikatorer — her skal praksis i betydeligt omfang selv rapporterer
om hvordan de handterer forskellige ting. Fristelse til at fordreje data?
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Mulige problemer med prastationsafhaengig honorering 11

e Resultatindikatorer giver maske mere palidelige data, da de i starre omfang
vil bygge pa uafhangige kilder — fx data fra eksternt laboratorie

e Pt spm.skm — datakvaliteten af laegens indberetning skal formentlig tjek-
kes? Samme problem, hvor leegen skal indberette mht varighed af en ikke
akut konsultation

e PCT kan/skal besgge praksis — monitorering/dialog?

e Hvad med de sygdomsgrupper, som ikke er med i de 10 sygdomsgrupper —
bliver de nedprioriteret?

e Fylder mental health tilstreekkeligt som én ud af 10 sygdomsgrupper?

Mulige problemer med praestationsafhaengig honorering 111

e Er der for meget fokus pa indikatorer (tal) og for lidt pa ptt?

e Hvad med de omrader som ikke kan indikatorbeleegges, herunder de mere
tvaergaende som hgrer til varemaerkerne for almen praksis (empati, koordi-
nering og advokat for patienten)?

e Undga at systemet stgtter medicinering frem for livsstilsendringer.

e Vil en indikatorbaseret honorering efterhanden fare til at PL er mindre til-
bajelige til at handle i patientens interesse nar/hvis PL ikke honoreres her-
for?

Den brede samfundsmaessige tendens med hensyn til den offentlige sektor
Problem (ifglge mange):

e Stigende skattetryk.

e Offentlig sektor er ufleksibel, bureaukratisk og lavproduktiv.

Den generelle tendens til ”lgsning” i hele den vestlige verden:
New Public Management (NPM)

o | den offentlige sektor forsgges i stigende grad anvendt ledelses-, styrings-,
dokumentations- og honoreringssystemer i den offentlige sektor, som ellers
hidtil har veeret anvendt i den private sektor.

e Anvendelse af indikatorer i sundhedsvaesenet passer som hand i handske
ind i NPM-konceptet.

¢ Indikatorer (og andet) kommer i sygehusvasenet (bl.a. den danske kvali-
tetsmodel, herunder NIP). Det kommer ogsa i almen praksis.

e Spargsmalet er blot hvordan, hvorfra og hvornar?

e U.K. Department of Health (2003): Investing in General Practise. The New
GMS Contract. (London, DoH; 2003).

e Marshall, Martin og Peter Smith (2003): Rewarding results: using financial
incentives to improve quality. Qual. Saf. Health Care, vol 12, s. 397-398.

e Smith, Peter C. og Nick York (2004): Quality Incentives: The case of U.K.
General Practitioners. Health Affairs, May/June, p. 112-118.

e Oplaeg af GP og professor Richard Baker pa konference i Amtsradsfor-
eningen 13. april 2005.
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