Bilag 3: Uddybning af forslag 11 om at honoreringen differentie-
res efter patienttyngde

Udvalget foreslar, at honoreringen i almen praksis differentieres efter patienttyngde. Flere
af udvalgets medlemmer har peget pa, at basishonoraret eges ved hgj patienttyngde,
mens det reduceres ved lav patienttyngde. Tiltaget skal give stgrre incitament til at vaere
alment praktiserende laege i de omrader, hvor patientpopulationen er mere behandlings-
kreevende, dvs. der hvor der er sterre patienttyngde. Effekterne af et differentieret basis-
honorar ma forventes at vaere langsigtede, hvorfor forslaget ikke kan sta alene ift. at for-
mindske de lsegedaekningsudfordringer, der er i almen praksis i nogle dele af landet, her
og nu.

Internationalt set er differentiering og/eller risikojustering af honorar- og betalingssystemer
ikke et nyt faenomen. Flere sammenlignelige lande fx Sverige, Holland, USA og Tyskland
har en form for differentiering/ risikojustering, og der findes veldefinerede kriterier og me-
toder hertil. En evt. model for differentieret basishonorering i en dansk kontekst, vil skulle
inddrage erfaringer fra andre lande.

Der er behov for et naermere analysearbejde ift. at udarbejde konkrete modeller for hvor-
dan basishonoraret kan differentieres, herunder specifikke variable mm.

| nedenstaende praesenteres et beregningsteknisk sken af befolkningens patienttyngde
(dvs. det forventede forbrug af sundhedsydelser i almen praksis).

Metode

Behovet for sundhedsydelser herunder ydelser hos den alment praktiserende lsege har
sammenhaeng med faktorer sasom alder, ken, sygelighed, livstil og sociogkonomiske for-
hold.

Den faktiske geografiske variation i forbruget af sundhedsydelser er ikke nedvendigvis
kun et udtryk for befolkningens behov, men kan afspejle andre forhold, som fx. praksisstil,
kapacitet og patientpreeferencer. Derfor beregnes patienttyngden (det forventede behov)
ud fra praksispopulationens sammensaetning ift. alder, ken, sygelighed og arbejdsmar-
kedstilknytning.

Det beregningstekniske sken for "behov” i indeveerende notat bestar af tre trin:

e Ud fra statistiske metoder og registerdata om blandt andet befolkningens forbrug
af sundhedsydelser i almen praksissektoren (malt ved bruttohonoraret) estimeres
en sammenhang mellem forbrug af sundhedsydelser pa den ene side og forhold
sasom alder, ken, sygelighed, og arbejdsmarkedstilknytning pa den anden side.

e Pa baggrund af den estimerede sammenhaeng beregnes et forventet forbrug af
sundhedsydelser for hver person i Danmark. Derved udtrykkes betydningen af al-
der, kan, sygelighed og tilknytning til arbejdsmarkedet i én variabel.
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e Ud fra det de individuelle beregnede "forbrug” beregnes et gennemsnitligt forventet
forbrug ud fra registerbaserede oplysninger om den enkelte patient. Dermed kan
patienttyngden udtrykkes i ét tal.

Der kan saledes overvejes, at basishonoreringen herefter kan differentieres efter patient-
tyngden. | udgangspunktet vil det veere naturligt, at en patienttyngde pa 10 pct. over
landsgennemsnittet medfarer et basishonorarer pr. patient, der er 10 pct. hajere end
landsgennemsnittet. Det kan dog overvejes, at differentieringen — evt. i en overgangsperi-
ode — har mindre effekt.

Resultater - patienttyngde og lagelige kapaciteter

| det felgende praesenteres effekterne af at indfere et differentieret basishonorar pa bag-
grund af den opstillede forelabige model. Effekterne er praesenteret pa kommuneniveau
(via kommunekort), dvs. der er beregnet ét tal for patienttyngde for samtlige kommuner
pba. den enkelte kommunes population.

Af figur 1 fremgér patienttyngden i hver kommune ift. landsgennemsnittet (dvs. forskellen

mellem det beregnede gennemsnitlige forbrug af sundhedsydelser i almen praksis og det
landsgennemsnitlige beregnede niveau). Det fremgaér af figuren, at det beregnede forbrug
af sundhedsydelser er relativt sterst i yderomrader. Ved en differentiering af basishonora-
ret vil lzeger i disse omrader modtage et hejere basishonorar. Der er dog nogen variation

inden for kommunerne. Disse forskelle afspejles ikke i kommunekortene.
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Figur 1 Figur 2

Forskel mellem beregnet forbrug pr. borger og lands- | Antal tilmeldte patienter pr. fuldtidslaege fordelt pd
gennemsnit fordelt pa kommuner (patienttyngde), kommuner, 2015

2015

Tilmeldie patienter pr fuldnidsizge

[ Mere end § pet. under landsgennemsnitiet
B 0-5 pct. under landsgennemanltet

B 0-5 per. ower landsgennemsnitter

B Mere end S pet. over landsgennemsnittet

Anm.: Forbruget méles ved bruttohonoraret. Se bilag for beregning. Anm.: Antal fuldtidsleeger daekker over antal fuldtidshoveder pd overens-

Kilde: Egne beregninger pba. Sygesikringsregisteret, CPR-regi komsten for almen lagehjaelp. En fuldtidslzege svarer til én lzge, der

Yderregisteret {ny version fra 2014 og frem), Landspatientregisteret, arbejder fuld tid i klinikken.

DREAM, de midlertidige algoritmer til brug for dannelsen af register for Kilde: Egne ber pba. S ikringsregi: , CPR-registeret,

udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS), Sund- Yderregisteret (ny version fra 2014 og frem), Landspatientregisteret,

hedsdatastyrelsen. DREAM, de midlertidige algoritmer til brug for dannelsen af register for
udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS), Sund-
hedsdatastyrelsen.

Af figur 2 fremgar antal tiimeldte patienter pr. fuldtidsleege fordelt p4 kommuner.

Der vil veere hensigtsmaessigt med relativt flere laegelige kapaciteter, der hvor patient-
tyngden og dermed behandlingsbehovet er starre. Derfor vil en hensigtsmaessig fordeling
af de laegelige ressourcer indebaere en negativ sammenhaeng mellem antallet af patienter
pr. fuldtidslaege og borgernes beregnede forbrug.

Figur 3 illustrerer et "optimalt”/forsimplet indeks over antal patienter pr. laege og beregnet
forbrug af sundhedsydelser (red graf). Indekset angiver niveauet ift. det landsgennemsnit-
lige niveau, dvs. indeks 100 pa begge akser svarer til at kommunen har et gennemsnitligt
antal patienter pr. laege og et gennemsnitligt behandlingsbehov, som svarer til landsgen-
nemsnittet. Figuren viser saledes, at en kommune/almen praksis, som har et beregnet
forbrug, der er 10 pct. starre end det landsgennemsnitlige niveau, hensigtsmaessigt vil ha-
ve 10 pct. faerre patienter pr. fuldtidslaege i forhold til landsgennemsnittet.

Det er muligt at undersgge de faktiske forhold omkring denne sammenhaeng ved at sam-
menholde det forventede forbrug og det faktiske antal patienter pr. fuldtidslaege i de enkel-
te kommuner. Figur 3 viser ogséa det forventede forbrug og det faktiske antal patienter pr.
fuldtidslaege holdt op mod hinanden (grenne 'dots’). Der ses en svag negativ tendens i
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sammenhzengen pé tvaers af kommuner, og statistisk set er sammenhaengen ogsa nega-
tiv. Men flere kommuner afviger fra den simple sammenhaeng.

Figur 3
Sammenhazng pa tvaers af kommuner mellem patienter pr. fuldtidsiage og beregnet forbrug pr. borger

Patienter pr. leege, index
landsgennemsnit = 100
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Beregnet forbrug, index
landsgennemsnit = 100

Anm.: @-kommuner udeladt. Forbruget méles ved bruttohonoraret., Se bilag for beregning
Kilde: Egne beregninger pba. Sygesikringsregisteret, CPR-registeret, Yderregisteret (ny version fra 2014 og frem), Landspatientregisteret, DREAM, de
midlertidige algoritmer til brug for dannelsen af register for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS), Sundhedsdatastyrelsen.

Forbehold

Det er vigtigt, at tage nogle store forbehold for denne forsimplede anskuelse. Opstillingen
kan give en indikation af, hvor kapaciteterne bgr vaere i forhold til befolkningens behov.
Det er dog samtidigt vigtigt at understrege, at det er en forenklet opstilling af sammen-
haengen mellem "udbud” og "efterspergsel” af leegelige kapacitet.

Ud over variablene i denne simple model kan andre variable vaere relevante ift. at bereg-
ne forbruget i almen praksis, hvorfor der er behov for et naermere analysearbejde.

Opstillingen betragter kommunerne som adskilte og isolerede enheder, hvor borgere i en
kommune ikke har adgang til lzegelige kapaciteter i nabokommunen.

Derudover behandles en lzegelige kapacitet ensartet i opstillingen, mens der kan veere va-
riation i leegernes "reelle” kapacitet fx pga. forskelle i erfaring, effektivitet, organisering og
preeferencer. Endelig er sammenhaengen sat til at veere lineaer med en konstant procent-
vis sammenhaeng mellem antal kapaciteter og behov (i forhold til landsgennemsnit).
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