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Resumé:

Fagligt Udvalg onsker at se neermere pa incitamenter for praktiserende leeger til at arbejde
med sarbare patienter. I honoreringen tages der ikke hensyn til, at patienter er meget for-
skellige i forhold til den indsats og tid laegen skal bruge i patientkontakten samt det afled-
te arbejde. Da sarbare patienter er helbredsmaessigt og socialt belastede kan det betyde, at
det er sveerere at rekruttere og fastholde leeger i omrdder med sarbare patienter.

Der er grund til at se pd de sarbare patienter i almen praksis og hvor meget de fylder. Dels
for at sikre tilstreekkelig legefaglig og sundhedsmeessig indsats over for gruppen med
deraf folgende omkostningseffektiv indsats. Dels for at sikre, at alment praktiserende lee-
ger i hojere grad ensker at nedseette sig i omrdder med mange sdrbare patienter.

Internationalt er der erfaringer med at differentiere basishonoraret baseret pa graden af
sociodemografi, men vi har ikke umiddelbart kunnet finde specifikke undersogelser af
effekten.

Der ber laves en systematisk undersogelse af, hvor forskellige praksispopulationerne fak-
tisk er i almen praksis. Den skal danne basis for at kunne estimere en effekt af at fordele
midler baseret pd sociodemografiske faktorer. Den kan relativt nemt baseres pa et udtraek
fra Danmarks Statistik kombineret med visitationsregisteret (patientlisten). Man kan i den
forbindelse se neermere pa de etablerede indeks for at klassificere praksispopulationen.

Endvidere forestar der at fokusere pa sammenhangen mellem et evt. indeks for sarbare
patienter i en praksispopulation og kvalitetsudvikling. Det kan taenkes at opnaelsen af vis-
se kvalitetsmal er sveerere hos disse patienter.

Der skal ses pd honorar for tolkebistand samt incitamenter til tveerfagligt og —sektorielt
samarbejde for disse patientgrupper (revideret socialmedicinsk samarbejde).
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Baggrund

Pa Fagligt Udvalgs mede 6. december 2007 blev det bestemt at se neermere pa incitamen-
ter for praktiserende leeger til at arbejde med sarbare (skrobelige/tunge) patienter. Fagligt
Udvalg enskede at fa en status for, hvordan det ser ud i andre lande. I forste omgang ude-
lukkende en analyse, der kan danne grundlag for overenskomstens parter.

Honoreringen i almen praksis sikrer passende incitamenter til dels at oprette og drive
praksis, dels at sikre en relevant aktivitet i praksis. Dog tages der ikke hensyn til, at patien-
ter er forskellige i forhold til den indsats og tid leegen skal bruge i patientkontakten samt
det afledte arbejde hermed. Man kan kort sagt sige, at det i forhold til indtjeningen bedst
kan betale sig at have ydelser hos patienter med ukomplicerede lidelser, som udviser en
hoj grad af vilje og kompetence til egenomsorg (ukomplicerede/lette patienter).

Da de sarbare patienter (se herunder) er helbredsmaessigt og socialt belastede kan det be-
tyde, at man ikke kan rekruttere og fastholde leeger i omrdder, hvor der er en oget repree-
sentation af denne patientgruppe.

Tidligere i Udvalget om dette emne

Fagligt Udvalg har ved tidligere moder droftet emnet. P4 modet 21. marts 2007 blev sérba-
re patienter og LOK diskuteret pa baggrund af en rapport fra Lise Dyhr og Thorkil Thor-
sen om forlebsydelsen i forhold til sdrbare grupper. I forhold til diabetesomsorgen synes
der at veere god grund til, at man overfor gruppen af sarbare personer yder en forsterket
indsats. Samtidig er forekomsten af mange kroniske sygdomme hgjere blandt darligt stil-
lede og udsatte grupper.

Udvalget fandt pa den baggrund, at det iseer var en forpligtigelse, som kommunerne hav-
de med fx maélrettede tilbud til sarbare grupper, samarbejdsmodeller med almen praksis
med tilbud, som den praktiserende leege kan henvise til samt et kommunalt tilbud om en
forlebskoordinator for den enkelte sarbare person. Man fandt at det kunne suppleres med
muligheden for, at LOK giver leegen bedre betingelser for at deltage i det nedvendige
tveerfaglige arbejde. Man kan benytte den socialmedicinske samarbejdsaftale, men med en
omformulering, sa den kan omfatte alt tveerfagligt samarbejde (Udvalget onskede et ud-
kast til en sadan ydelse til en diskussion samt at se pd ydelsen vedrerende tolkebistand
mht. beskrivelsen og honoreringen).

Denne udredning har sdledes som formal at:
- lofte disse tidligere punkter videre i udvalgets arbejde,
- redegore for den overordnede problemstilling i forhold til sarbare patienter, nar det
geelder det kliniske arbejde, arbejdsmaengden samt den tvarfaglige indsats samt
- skitsere erfaringer fra udlandet med incitamenter og udligning i forhold til leeger-
nes indsats over for sarbare patienter.

Sirbare patienter

I denne analyse ser vi pa grupper af patienter i almen praksis, som i daglig tale kaldes
“skrebelige”, “sarbare”, “resursesvage”, ”(socialt) udsatte” patienter. Altsd patienter, der
ikke har helbredsmeessige, sociale, psykiske, skonomiske, uddannelsesmaessige og/eller

kognitive resurser og/eller kompetencer til at handle i forhold til eget helbred. Gruppen



kan ogsa indbefatte patienter med indvandrerbaggrund som ikke har tilstraekkelig erfa-
ring med det danske sundhedssystem og eller ikke mestrer det danske sprog. Sundheds-
styrelsen definerer denne gruppe som: ”patienter som pd grund af personlige, sociale eller
etniske forhold ikke skennes i stand til at gennemfere og fastholde behandling og relevan-
te adfeerdseendringer” og neevner at “resursesvage og personer med lavt uddannelsesni-
veau har markant oget sygelighed, forveerret sygdomsforleb osv.” (s. 12, Sundhedsstyrel-
sen. Kronisk sygdom: Patient, sundhedsveesen og samfund. Forudsaetninger for det gode
patientforleb. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen, 2005).

Vi kan derfor se pa, hvilke faktorer, der i en praksispopulation kunne indikere, at en pati-
ent er sarbar i forhold til en indsats i almen praksis:

- Lav indkomst

- Erstatningsindkomst

- Lav eller ingen uddannelse (analfabetisme, kort skolegang osv.)

- Indvandrerbaggrund/etnicitet (statsborgerskab/foreeldres statsborgerskab)

- Manglende eller helbredsbelastende erhverv

- Sygelighed og lavt selvvurderet helbred (herunder psykiske sygdomme og mis-

brug)

Desuden arbejdes der i mange sammenheenge med en gruppe af “socialt udsatte” som
udger en gruppe pd ca. 100.000 personer bestdende af stofmisbrugere, personer med et
omfattende alkoholmisbrug, hjemlese, svert sindslidende og prostituerede.

Forekomst i almen praksis

Det er vanskeligt at lave preecise opgoerelser over, hvor ofte man finder “sarbare” patienter
i almen praksis, idet det er et relativt og svagt defineret begreb. Der mangler undersogelse
af, hvor forskellige praksis er med hensyn til fx fordelingen af patienter, som er karakteri-
seret af faktorer, som kan indikere en sarbarhed. Der eksisterer data pd kommuneniveau.
Fx ses i figur 1 variationen i antallet af borgere mellem 18 og 59 ar, som var modtagere af
indkomsterstattende ydelser i mindst 1/2 ar (arbejdslesheds- og sygedagpenge, kontant-
hjeelp, revalidering, kommunal og AF-aktivering, samt ledighedsydelse). Der ses samlet en
3,3-folds variation mellem kommunerne, hvilket ogsa geelder for sygedagpenge alene. Fi-
gur 2 viser andelen af ikke-vestlige indvandrere mellem 18 og 59 ar. Der ses en variation
pd op mod en faktor 10 med nogle kommuner med meget fa og en raekke kommuner i
Storkebenhavn med en meget stor andel (hvoraf nogle nu har leegemangel).

Udfordringen i forhold til almen praksis

Det falder uden for denne udrednings formal at redegore for socioskonomiske faktorers
betydning for forekomsten af risikofaktorer, sundhedsadferd, sygelighed og compliance
til behandling, opfelgning og rehabilitering. Det skal blot konstateres, at fx rygning fore-
kommer hos 31% af personer med en uddannelse pa under 10 &r og hos 9% af personer
med en uddannelse pa 15 ar og derover og, at mange befolkningsundersggelser dokumen-
terer dette forhold for andre socioskonomiske faktorer og risikofaktorer (kost, motion, al-
kohol). Det vides ogsa, at en hensigtsmeessig sundhedsadfeerd er associeret med godt
funktionelt netveerk og, at forbedringen af middellevetiden er socialt ulige fordelt (lavest
fald blandt lavtuddannede kvinder). Endvidere vides at fx personer med indvandrerbag-



grund har en 4-6 gange hojere forekomst af type 2 diabetes og at der pga. sproglige og so-
ciokulturelle barrierer er seerlige udfordringer ved behandling og forebyggelse.

Samlet geelder, at sarbare patienter har flere risikofaktorer for sygdom end andre, at de
ikke i samme grad som andre patienter modtager tilbud om forebyggelse og behandling
og at denne ofte er mindre optimal og effektiv sammenlignet med andre patienter. I en
artikel i Ugeskrift for Leeger udtrykkes det saledes: Sundhedsvesnets tilbud har haft ten-
dens til bedst at matche middelklassen.

I den daglige kliniske praksis opleves sarbare patienter bl.a. ved, at de i hojere grad ude-
bliver fra konsultationer, har flere samtidige kroniske sygdomme, begreensede dansk- og
leesekundskaber, er belastede af fx arbejdsloshed, traumatiske oplevelser, familieere pro-
blemstillinger, begraensede opbakning fra familie og neermeste omgangskreds og dermed
manglende muligheder for at etablere et grundlag for egenomsorg. Det synes sandsynligt
at disse forhold kan give leengerevarende konsultationer, iseer i forhold til den forebyg-
gende indsats faldende effektivitet i praksisdrift etc.

Sammenfattende kan man opsummere nogle af udfordringerne ved sarbare patienter i
almen praksis:
- En patientgruppe med flere risikofaktorer og hojere sygelighed og dermed et storre
behov for forebyggelsesindsats og behandling samt opfelgning.
- Patienter med feerre resurser og kompetencer til egenomsorg, hvilket kan betyde, at
der er storre behov for bl.a. leegens indsats

I forhold til effektiviteten og indtjeningen i almen praksis er det derfor sandsynligt, at
praksis med en storre andel af sarbare patienter har en lavere indtjening og/eller en leen-
gere arbejdstid end en leege med en lavere andel af sarbare patienter. Det vil dels opfattes
urimeligt og afholde leeger fra at nedsaette sig i praksis med en storre gruppe sarbare pati-
enter. Samtidig kan det fore til oget social ulighed i sundhed og en darligere sundhedstil-
stand hos denne gruppe i den danske befolkning.

Det er derfor naturligt at overveje om man i udlandet har erfaringer med at soge at udlig-
ne disse forskelle mellem praksis i from af forskellige strukturelle og finansielle tiltag.

Udenlandske erfaringer

I forbindelse med et tidligere arbejde har Lise Dyhr og Tina Eriksson segt at indhente op-
lysninger fra andre lande, der kunne belyse serlige honoreringsordninger i relation til
sarbare patienter. Henvendelsen blev sendt til de faglige organisationer og selskaber i Hol-
land, Belgien, Tyskland, Norge, Sverige og England. Der er dog ikke kommet svar retur.
Derfor bygger denne gennemgang primeert pad litteratur og beretninger fra omradet.

Sverige

I Nordvastra del af Skdne har man valgt at klassificere patientgrundlaget for de enkelte
leegestationer ud fra et sdkaldt socialt indeks. Det omfatter alder, antallet af sygemeldte,
antallet af patienter med indvandrerbaggrund og fordelingen af lavindkomst. Efter dette
indeks far de enkelte distriktslaegestationer tildelt skonomiske midler, som man kan an-
vende efter eget valg (fx til anseettelse af ekstra sygeplejerske, leege, mv.). Udover gkono-



misk kompensation til distriktsleegestationer har man etableret psykosociale kompetence-
enheder pd distriktsleegestationerne. Det bestar af tilbud til patienterne om korterevarende
kognitiv terapi udfert af seerligt uddannede terapeuter. Derudover er der som alle andre
steder tilknyttet fx fysioterapeuter, dieetister, arbejdsterapeuter m.m., som laegerne frit kan
henvise til (personlig meddelelse fra Primeervardchef Bjarne Jensen, Helsingborg).

England

I begyndelsen af firserne begyndte man i England at fokusere pd, at der var forfordelte
omrader, hvor sygeligheden var hgjere og praktiserende laeger havde et storre arbejde
med patienterne. Man enskede at give et incitament til at leegerne ville arbejde i disse om-
rader med et mindre antal patienter uden tab af indtegt. Siden 1990 har leegerne modtaget
et forhojet basishonorar afheengigt af en “underprivileged area” (UPA) score ogsa kendt
som Jarman-Index. Scoren baseres pa otte sociookonomiske variable, som alment praktise-
rende leeger angav som indikatorer for gget arbejde med patienterne (eneboende pensioni-
ster, antal bern under 5 dr, antal born hos enlige foreeldre, antal jobs besat af ufagleerte,
antal arbejdslese, antal husholdninger med mere én eller flere for mange end der er plads
til i beboelsen, antal indvandrere, antal ikke-hvide indbyggere). De sociookonomiske vari-
able bliver indhentet i forbindelse med engleendernes folketeellinger. I starten benyttede
man en UPA-score for valgkredse og siden 1998 mindre omréder.

I 1999 blev der fx afsat 70 mio. £ til fordeling i forhold til UPA (omregnet til danske for-
hold svarer det ca. 70 mio. kroner) fordelt efter en fordelingsnogle (UPA score <20: £0.00,
20 to <30: £9.50, 30 to <40: £14.25, 40 to <50: £21.38, 50+: £32.06 i forhgjet basishonorar per
patient).

For at kunne fa dette honorar skulle praksis endvidere forpligte sig til at foretage seerlig
berneprofylakse eller sikre tilsvarende service, tilbyde svangerskabsforebyggelse og seerlig
svangreomsorg, sikre screening for livmoderhalskraeft og bernevaccination, tilbyde syg-
domsforebyggende tiltag efter en fastsat procedure, tilbyde kronikerindsats (iseer astma og
diabetes) samt deltage i efteruddannelse.

Ulempen for engleenderne er, at praksis ikke har en fast patientliste sa de ved ikke preecis,
hvilke patienter leegen rent faktisk skal tage sig af i omrddet. Samtidig har de ikke registre,
der kan sikre en simpel beregning af UPA-score, men er aftheengige af folketeellinger.

Det har ikke umiddelbart veeret muligt at finde litteratur, der har underseogt effekten af at
benytte et differentieret basishonorar i England.

Holland

Det har ikke umiddelbart veeret muligt at skaffe engelsksproget litteratur omkring den
hollandske ordning, men baseret pa DAK-Es studietur til Holland (dec. 2007) er der prak-
sis i Holland, hvor man differentierer basishonoraret (praksis i Holland er mindre homo-
gene mht. honorering end de danske grundet private sygeforsikringer).

Basishonoraret er gradueret efter tre alderskategorier pa baggrund af, at aeldre kraever en
storre leegefaglig indsats samt pa to sociale kategorier. Som i England baseres det pa et
omrade. Derudover har man i visse regioner (oplysninger fra Lise Dyhrs studietur i 2005)



defineret geografisk afgreensede omrader (ved postnumre) til at veaere socialt belastede.
Det sker pa baggrund af kriterier fastlagt af sociale myndigheder. Regionerne har i samar-
bejde med Hollands ”"P.L.O.” dannet en pulje til kvalitetsudviklende tiltag i disse afgreen-
sede omrader. Laeger som praktiserer i disse omrdder har fra disse puljer mulighed for at
soge om midler til kvalitetsfremmende projekter.

Forudsatninger for differentieret honorar

I Danmark findes veesentlige forudseetninger for at kunne beregne en dansk "UPA-score”.
Danmark har et listesystem med unik identifikation af den enkelte boger, som allerede
danner grundlag for basishonorering og en udvidelse af dette vil kunne forega relativt
simpelt baseret pd allerede registrerede oplysninger. Det er reelt det samme princip, der
benyttes i forbindelse med udligningen mellem fx kommuner.

Det betyder, at man lebende og ganske praecist vil kunne se pa en praksis tilmeldte borge-
re mht. sociale forhold, demografi, sygelighed etc. Principielt per tilmeldt, der opfylder
serlige kriterier.

Hvis man i Danmark skal indfere en ordning med at differentiere honoraret for antallet af
sarbare patienter er der forhold man ber have afklaret inden. Det er:

1. Hvordan "maédler” man graden af eller andelen af “sdrbare patienter” i almen prak-
sis? Hvad finder danske alment praktiserende laeger er gode indikatorer for arbej-
det med sdrbare patienter og hvad findes af udenlandske erfaringer.

2. Hvilken honorering skal man benytte sig af (oget basishonorer, faste bevillinger,
oget ydelseshonorar, eendrede ydelser for socialmedicinsk samarbejde eller en til-
leegsydelse), hvordan udleses en honorering og hvordan gradueres den i forhold til
andelen af sarbare patienter i praksis?

3. Hvor detaljeret skal en evt. differentieret honorering beregnes og skal den geelde et
omrade eller for praksispopulationen tilmeldt yder?

4. Hvordan sikrer man, at en evt. honorering giver den enskede effekt og skal der la-
ves puljer til kvalitetsudviklende initiativer?

5. Skal man seette yderligere ind med andre strukturelle sendringer i form af fx ind-
dragelse af seerlige faggrupper (psykologer, dieetister, socialradgivere med teet til-
knytning til praksis) og kommunale tilbud.

6. Skal der laves serlige uddannelsestilbud til leeger og klinikpersonale i praksis med
mange sarbare patienter.

Konklusion

Der er god grund til at se pa de sarbare patienter i almen praksis og hvor meget de fylder.
Dels for at sikre tilstreekkelig laegefaglig og sundhedsmaessig indsats over for gruppen
med deraf folgende omkostningseffektiv indsats. Dels for at sikre, at alment praktiserende
leeger i hojere grad ensker at nedseette sig i omrdder med mange sdrbare patienter.

Internationalt er der erfaringer med at differentiere basishonoraret baseret pa graden af
sociodemografi, men vi har ikke umiddelbart kunnet finde specifikke undersogelser af
effekten.



Der bor laves en systematisk undersogelse af, hvor forskellige praksispopulationerne fak-
tisk er i almen praksis. Den skal danne basis for at kunne estimere en effekt af at fordele
midler baseret pa sociodemografiske faktorer. Den kan relativt nemt baseres pd et udtraek
fra Danmarks Statistik kombineret med visitationsregisteret (patientlisten).

Man ber se neermere pa de etablerede indeks for at klassificere praksispopulationen ved
samme lejlighed (Jarman, Townsend Index, Carstairs index, Index of Multiple Deprivati-
on).

Endvidere forestar der at fokusere pa sammenhengen mellem et evt. indeks for sarbare
patienter i en praksispopulation og kvalitetsudvikling. Det kan taenkes at opnaelsen af vis-
se kvalitetsmal er sveerere hos disse patienter (se tidligere rapport ved Dyhr og Thorsen).

Der skal ses pa honorar for tolkebistand samt incitamenter til tveerfagligt og —sektorielt
samarbejde for disse patientgrupper (revideret socialmedicinsk samarbejde). Vurdering af
tolkehonoraret skal ses i forhold til, at det fra 2011 geelder, at personer, der har opholdt sig
i Danmark mere end 7 ar selv skal betale tolkehonorar (Sundhedsloven). Da gruppen af
sarbare indvandrerpatienter bl.a. tilherer denne kategori, vil dette forhold angiveligt ogsa
belaste leegerne med denne patientkategori
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