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Forord

Almen praksis er under pres. Bade pa grund af den aldrende befolkning som efterspgrger flere ydelser
i almen praksis og pa grund af problemer med at rekruttere og uddanne tilstraekkeligt mange nye
leeger til almen praksis. | gjeblikket mangler der ca. 100 lseger og en prognose viser at der indtil ar
2020 vil veere en betydelig hgjere efterspargsel efter almen praktiserende lseger, end hvad der er til
radighed. Set i lyset af denne mangel pa praktiserende leeger kan produktivitets- og efficiensanalyser
potentielt bidrage med at afdeekke muligheder for at organisere og planleegge driften af almen praksis
mere effektivt, s& der kan produceres mere med de givne ressourcer.

Der har ikke tidligere veeret foretaget sddanne analyser af almen praksis i Danmark, hvilket kan tolkes
som et tegn pa, at det ikke er uproblematisk at udarbejde sddanne analyser. Dansk Sundhedsinstitut
har gennemfart tre case studier om muligheden for at udarbejde produktivitets- og efficiensanalyser i
almen praksis. Gennem disse tre casestudier identificeres muligheder og barrierer for at gennemfgre
meningsfulde analyser der kan bruges i planlsegningen af almen praksis’ rolle i fremtidens sundheds-
vaesen.

Der er saledes tale om forelgbige analyser og vi haber at preesentationen af denne rapport kan lede til
en frugtbar dialog med almen praksis, sundhedsmyndigheder og andre forskere om hvordan produkti-
vitets- og efficiensanalyser kan videreudvikles til et nyttigt instrument. Dansk Sundhedsinstitut vil
arbejde videre med produktivitets- og efficiensanalyser i almen praksis i andre projekter.

Projektet er finansieret af Dansk Sundhedsinstitut og Danske Regioner. | Dansk Sundhedsinstitut ind-
gar det i forskningstemaet om det primeere sundhedsvaesen, hvor tidligere studier har fokuseret pa
den praktiserende laeges egen opfattelse af sin rolle som koordinator og tovholder og péa internationa-
le erfaringer med almen praksis som koordinator. | Danske Regioner indgar projektet i Rammeprogram
for Almen Praksis i fremtidens sundhedsvaesen (RAP).

Vi gnsker at takke kontorchef Malene Hgjsted Kristensen og konsulent Anne Marie Lei fra Danske Re-
gioner, samt direktgr Peter Orebo Hansen og konsulent Liselotte Grgnvald fra Praktiserende Laegers
Organisation for faglig sparring og for at bidrage med adgang til relevante data. Vi gnsker ogsa at
takke lektor, ph.d. Mickael Beck Institut for Sundhedstjenesteforskning og Jens Sgndergaard, Senior-
forsker, leege, ph.d. Forskningsenheden for Almen Praksis, som har haft rapporten til fagligt gennem-
syn.

Henrik Hauschildt Juhl
Vicedirektar
Dansk Sundhedsinstitut
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Sammenfatning og diskussion

Der har ikke tidligere veeret foretaget vurderinger af produktivitet eller efficiens i dansk almen praksis.
I denne rapport defineres produktivitet som forholdet mellem output (produktion) og input (omkost-
ninger) som vi kender det fra produktivitetsbrgken for sygehussektoren. | denne form for opgarelser
sammenlignes den enkelte almen praksis enheds performance med gennemsnittet for de analyserede
enheder, pa baggrund af 'r& tal for omkostninger og produktion. Efficiens defineres som et mal der er
beregnet ved at estimere en produktionsmulighedskurve og de enkelte enheders performance opgares
med denne som benchmark. Den altafggrende forskel er at vi i efficiensanalyser har mulighed for at
kontrollere for forhold som almen praksis ikke selv er herre over, men som pavirker muligheden for
optimal performance.

I denne rapport undersgger vi primaert muligheden for at lave efficiensanalyser og vi har i denne for-
bindelse taget nogle valg vedrgrende hvad der er uden for almen praksis egen pavirkning. Vi opgar i
enkelte tilfeelde indikatorer der kan tolkes som produktivitetsbrgker og ser pa hvordan de korrelerer
med efficiensindeks, men har ikke systematisk forfulgt denne metode.

Forskellen mellem produktivitet og efficiens kan sammenlignes med forskellen mellem opgerelse af
mortalitetsrater og risikojusterede mortalitetsrater i studier der sammenligner f.eks. hospitalsperfor-
mance pa baggrund af mortalitet. | mortalitetsrater males performance pa om patienten der eller ej,
mens der i de risikojusterede mortalitetsrater er taget hgjde for, hvor syg patienten var ved ankomst
til hospitalet. Der er dog den altafggrende forskel, at mens risikojusteret mortalitet er baseret pa rela-
tivt objektive karakteristika ved patienten, s& er det en svaerere og mere subjektiv og politisk beslut-
ning at bestemme, hvad det er relevant at korrigere for i efficiensanalyser.

Et eksempel pa denne problematik er f.eks., om det er relevant at korrigere for speciallaegeteetheden i
den kommune som praksis er lokaliseret i. | vores analyser finder vi at praksis i omrader med hgj spe-
ciallaegeteethed producerer faerre konsultationer pr. leege — sandsynligvis fordi der henvises flere til
specialleeger. Hvis vi veelger at korrigere for specialleegetaetheden i efficiensanalysen, giver vi indirekte
de praksis som henviser meget til speciallaeger en "undskyldning” for ikke at have sa hgj produktion
som praksis, der ikke har muligheden for at henvise i samme grad. De vil med andre ord falde effi-
ciente ud selvom de har feerre konsultationer pr. leege. Om dette er gnskeligt eller ej afheenger af
hvad den givne kontekst er.

Eksemplet med specialleegeteethed illustrerer en vigtig pointe nemlig at efficiensanalyser skal udarbej-
des i teet samarbejde med relevante interessenter p& omradet, og at det er vigtigt at opné en form for
konsensus om, hvad man gnsker at male og hvordan resultaterne skal fortolkes.

Denne rapport er bestilt af Danske Regioner med det formal at undersgge muligheder og barrierer for
at gennemfgre produktivitets- og efficiensanalyser med de tilgeengelige data. Dette er gjort ved at
gennemfare tre casestudier i forskellige perspektiver. Der er faktorer i casestudierne som er oplagt at
arbejde videre med og vi anbefaler at der gennemfgres analyser hvor der i samarbejde med relevante
interessenter arbejdes med at finjustere og teste forskellige opggrelsesmetoder og modelspecifikatio-
ner. Formalet med disse analyser er at opna konsensus om hvordan analyserne kan udfares og even-
tuelt opggres pa mere kontinuerlig basis, som vi kender det fra sygehussektoren i dag.

Produktivitet i almen praksis kan analyseres i to perspektiver

Den farste konklusion i rapporten er, at almen praksis’ rolle som agent for sygesikringen og tovholder
for det gvrige sundhedsveesen ggr, at produktivitet kan analyseres i to forskellige perspektiver. | det
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ene perspektiv betragtes de regionale sundhedsforvaltninger som kabere af ydelser i almen praksis,
og efficiens er defineret som forvaltningens evne til at opnd en given maengde ydelser til lavest muli-
ge udgifter.

Det andet perspektiv betragter almen praksis som beslutningstager. | dette perspektiv er efficiens
defineret som almen praksis’ evne til at producere mest muligt med en given maengde ressourcer eller
at producere en given maengde til feerrest mulige driftsomkostninger.

Mulighederne er mindst lige s& gode som indenfor sygehussektoren

Med udgangspunkt i de gennemfgrte casestudier er det vores overordnede vurdering, at muligheden
for at foretage gentagne produktivitets- og efficiensanalyser i almen praksis er mindst ligesa gode som
muligheden for at gennemfgare lignende analyser pa f.eks. sygehusniveau. Dermed ikke sagt, at der
ikke er betydelige udfordringer i at gennemfare analyserne, men disse udfordringer kan sammenlignes
med dem man oplever i sygehussektoren. Vi baserer dette argument pa en raekke iagttagelser, som vi
har gjort i lgbet af projektet.

For det farste ma det antages, at ydelserne imellem almen praksis er mere homogene end f.eks. mel-
lem sygehuse. Almen praksis er fagrste ikke-specialiserede led i sundhedsvaesenet og daekker stort set
hele befolkningen. | modsaetning hertil er sygehuse ofte mere specialiserede og mindre sammenligne-
lige. | de produktivitetsanalyser, der er offentliggjort pa sygehusniveau, indgar f.eks. Rigshospitalet,
som er et hgjt specialiseret hospital og Braedstrup Friklinik, som er en mindre selvsteendig enhed un-
der Braedstrup Sygehus, og som primaert foretager mindre specialiserede behandlinger. I almen prak-
sis er de analyserede enheder langt mere sammenlignelige. Dette er ekstremt vigtigt, idet efficiensa-
nalyser maler performance relativt til de gvrige beslutningsenheder i datamaterialet.

Der er mulighed for at ggre sammenligneligheden mellem praksis bedre ved at kontrollere for eksterne
faktorer, der potentielt pavirker praksisenhedens mulighed for at vaere produktiv. Dette kan vaere til-
feeldet hvis man formoder at sammensaetningen af tilmeldte pa lsegens patientliste laegger band pa
den praktiserende lseges mulighed for at producere effektivt, f.eks. hvis der er tale om en overreprae-
sentation af patienter som er mere ressourcekraevende, og hvor belastningen ikke i tilstraekkelig grad
reflekteres i outputmalet. Ved brug af registerdata kan vi kontrollere for alder, kan og sociogkonomi,
og man kan arbejde med ogsa at f& mal for behandlingskvaliteten i almen praksis.

Det er ogsa muligt at kontrollere for eksogene faktorer, der kan pavirke laeegens mulighed for at sende
patienterne videre i systemet hvis man mener, at dette begraenser lsegens handlefrihed til at maksi-
mere sin produktivitet. Vi har i de gennemfarte casestudier inddraget variable for specialleegetaethed
og tilstedeveerelsen af sygehus i den kommune som praksis er lokaliseret i.

Analyser i forvaltningsperspektivet kan tage udgangspunkt i data fra sygesikringsregistret, Landspati-
entregistret, laegemiddelregistret samt data fra Danmarks Statistik. Disse data er tilgeengelige, sa ana-
lyserne kan laves og reproduceres for et hvilket som helst ar og for en tidsserie, saledes at man kan
se pa, hvordan efficiensniveauet har udviklet sig over tid.

Nar det geelder analyser med udgangspunkt i efficiens i almen praksis kan analyserne tage udgangs-
punkt i samme registre, men her er der ogsa brug for information om hvilke ressourcer der bruges i
almen praksis. Her taeenkes primzert pa antallet af fuldtidsleeger og antallet af praksispersonale. Ad-
gangen til disse data pa kontinuerlig vis er uafklaret. | de her gennemfarte casestudier har vi haft
mulighed for at bruge information om antallet af fuldtidsleeger pr. ydernummer fra PLO’s Praksisteelling
og til oplysninger om praksispersonale fra PLO’s omkostningsundersggelse. Disse data er ikke offentlig
tilgaengelige og indsamles ikke hvert ar. Antallet af leeger fremgar dog ogséa af yderregistret, men her
kan vi ikke se om der er tale om fuldtids- eller deltidsleeger.
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I analysen af almen praksis’ efficiens veegter vi konsultationer sammen ved at bruge taksterne fra
ydelseskataloget som veegte. Dette kan ggres under en antagelse om, at taksterne afspejler ressour-
ceforbruget for de enkelte konsultationsformer. F.eks. at en konsultation er mere tidskreevende end en
telefonkonsultation, og at et hjemmebesgg er mere tidskreevende end en almindelig konsultation.
Denne antagelse kan selvfglgelig diskuteres, men en fordel ved at bruge politisk bestemte takster
frem for gennemsnitstakster, som man jo i form af DRG-takster benytter i sygehussektoren, er, at
disse jo netop viser den politiske vaegtning af de forskellige outputmal, og da efficiensanalyserne ger-
ne skulle benyttes til at tage politiske beslutninger, kan dette veere en fordel..

En vaesentlig udfordring er at undga suboptimering

Det farste casestudie der er gennemfart tager forvaltningsperspektivet. Analyseenheden er de regio-
nale sundhedsforvaltninger, og med data fra ar 2006 svarer dette til de tidligere amter. Vi har en cen-
tral antagelse om, at aktiviteten i almen praksis medfgrer gkonomiske konsekvenser pa tre omrader:

1. ved behandling af patienter i egen praksis (konsultationer og ydelser)
2. ved ordination af leegemidler
3. ved henvisning af patienter til det gvrige sundhedsveesen.

Det har kun veeret muligt at inddrage sundhedsforvaltningernes udgifter til ydelsesafheengig aflgnning
af almen praksis og udgifter til leegemiddelordination i almen praksis. Det sidste ben i laegens aktivitet
er ikke udgiftsbestemt og er derfor ikke medtaget. Dette har den konsekvens at det umiddelbart er de
sundhedsforvaltninger hvis laeger i hgjere grad henviser til specialleeger, der falder ud som de mest
efficiente, idet udgifterne forbundet med henvisninger ikke er medtaget. Fremtidige analyser skal
inddrage disse udgifter for at fa et mere retvisende billede af forskelle i efficiens mellem sundhedsfor-
valtningerne.

Det er generelt et problem at foretage efficiensanalyse af enkelte omrader i sundhedsveesenet uden at
tage hgjde for hvilke konsekvenser, der er i den gvrige del af sundhedsvaesenet. Hvis der foretages
analyser af efficiens i almen praksis uden at tage hgjde for denne sektors samspil med fx sygehussek-
toren risikerer man at suboptimere almen praksis uden at den samlede efficiens i sundhedsveesenet
ngdvendigvis forbedres. Det er vigtigt at forsgge at tage hgjde for dette i fortolkning af de resultater,
der fas i efficiensanalysen. Det er ikke umiddelbart klart, hvorledes efficiensanalyser i et samlet per-
spektiv kan gennemfgres, men et farste skridt ville veere at fa udgiftsbestemt almen praksis henvis-
ninger til det gvrige sundhedsvaesen.

Resultaterne af det fgrste case studie viser at det er muligt at estimere nogle relativt robuste efficien-
sindeks for sundhedsforvaltningerne forstdet pa den made, at den statistiske usikkerhed er forholdsvis
beskeden. Efficiensindekset spander mellem 0,79-1 med et gennemsnit pa 0,89, hvilket er af samme
starrelsesorden som sammenlignelige resultater fra udenlandske studier.

De veesentligste udfordringer i almen praksis perspektivet er at reducere usikkerheden og
opna kontinuerlig adgang til alle relevante data

Vi gennemfgrer to casestudier i almen praksis perspektivet. | det fgrste casestudie tager vi udgangs-
punkt i en produktionsfunktion hvor produktionen er defineret ved antallet af konsultationer (inkl.
telefon, e-mail og hjemmebesgg) veegtet med konsultationstaksterne.

Resultaterne af dette casestudie er, at det gennemsnitlige efficiensindeks er p& 0,81, mens de laveste
er pa 0,49 og det hgjeste er pa 0,95. Der er altsa tale om en betydelig variation. | modsaetning til
casestudiet pa forvaltningsniveau finder vi i dette casestudie, at der er stor statistisk usikkerhed for-
bundet med de estimerede indeks. Denne konklusion kendes fra bade udenlandske og danske studier
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af efficiens i sygehussektoren, men vi havde ikke forventet at f& samme problem her, da vi har bety-
deligt flere beslutningstagere (en stikpreve pa ca. 400 praksis) sammenlignet med analyser pa syge-
husniveau (ca. 40 sygehuse). Resultatet ger at vi skal veere varsomme med at fortolke pa forskelle i
efficiens, og der er en betydelig udfordring i at forsgge at tilpasse metoderne, sa usikkerheden kan
reduceres. F.eks. kunne man gennemfgre analyserne ved at benytte data pa personniveau i stedet for
praksisniveau. Denne tilgang har vist sig at kunne reducere usikkerheden i estimater pa sygehusni-
veau.

Det andet casestudie tager udgangspunkt i en analyse af driftsomkostningerne i almen praksis. Drifts-
omkostningerne er taget fra PLO’s omkostningsundersggelse for 2006 som vi har haft mulighed for at
fa adgang til i forbindelse med projektet. Driftsomkostningerne indsamles ved hjzelp af spgrgeskemaer
udfyldt af praksis selv eller af deres revisorer. Dataindsamlingen foretages normalt hvert andet ar for
en stikpreve pa 350 praksis og finansieres af PLO. | forbindelse med naerveerende projekt og et pro-
jekt finansieret af forskningsfonden er der indsamlet data for en stikprgve pa 650 praksis — udvidelse
af stikpraven er betalt af DSI. Den fremtidige adgang til data er uafklaret.

Resultaterne af dette case studie viser ligesom det foregdende, at der er en relativ stor variation i
efficiens mellem praksis. Det gennemsnitlige indeks er pa 0,79, minimum er pa 0,37 og maksimum er
0,98. | modseetning til analyserne pa baggrund af produktion finder vi her relativt snaevre konfidens-
intervaller og dermed altsa ogsa signifikante forskelle mellem praksis. De ca. 200 mest efficiente prak-
sis kan saledes siges at veere signifikant mere efficiente end de 50-60 mindst efficiente praksis. Dette
betyder at der kan veere et potentiale for at gge nettoindtjeningen i ca. en femtedel af praksis.

| begge casestudier har vi undersggt om der er nogle af de faktorer, der potentielt kan spille ind pa
efficiensen i almen praksis som kan forklare forskellen i efficiensindeksene. Ved at koble de anvendte
registerdata med omkostningsundersggelsen og praksistaellingen har vi haft mulighed for at undersg-
ge betydningen af:

¢ Praksisform

¢ Brug af praksispersonale

¢ Antallet af lzeger pa det pageeldende ydernummer
¢ BrugafIT

¢ Ordination af laeegemidler pr. konsultation

+ Antallet af ydelser i praksis pr. 1.000 konsultationer.

Vores analyser viser at der ikke er nogen klar ssmmenhaeng mellem efficiens og de valgte parametre.
Vi har ikke haft mulighed for at undersgge sammenhaengen mellem efficiens og praksisstarrelse idet
det ikke er muligt at identificere starrelsen af samarbejdspraksis.

Hvis man skal drage nogle overordnede konklusioner pa baggrund af de gennemfarte casestudier ma
det veere, at muligheden for at gennemfare produktivitetsanalyser pa almen praksis niveau er (set i
forhold til dataadgang) ganske gode, hvis der benyttes en produktionsfunktion — idet vi ved denne
metodetilgang langt hen ad vejen kan ngjes med registerdata. Dette betyder dog, at vi betragter an-
tallet af laeger som vigtigste input faktor i produktionen. Problemet med denne tilgang er, at vi far
betydelig statistisk usikkerhed pa de estimerede indeks. | modsaetning hertil opnas ganske preecise
estimater af efficiens, hvis vi tager udgangspunkt i en omkostningsfunktion. Problemet her er, at opna
kontinuerlig adgang til driftsomkostningerne for almen praksis.
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I et fremadrettet perspektiv er det vigtigt at relevante interessenter inddrages i arbejdet
med at definere relevante variable og analyseforudsaetninger

Konklusionerne pa de gennemfarte casestudier skal sammenholdes med det faktum at havde vi valgt
at gennemfgre analyserne med udgangspunkt i en anden metode — f.eks. DEA eller forskellige former
for produktivitetsindikatorer eller produktivitetsbrgker — havde vi med stor sandsynlighed faet nogle
andre resultater. Dette fremgar i nogen udstraekning af vores analyser, idet vi har sammenlignet effi-
ciensindeksene i forvaltningsperspektivet med en indikator for de samlede udgifter pr. patient i amter-
ne. Man kunne ogsa have set pa de samlede udgifter pr. konsultation. Fzelles for begge indikatorer er
at de ikke tager hgjde for forskelle i patientsammensaetning og andre eksogene produktionsforhold,
som vi har forsggt at korrigere for i efficiensanalysen. Dette forklarer hvorfor rangordningen af amter
bliver forskellig.

| forbindelse med case studierne pa almen praksis niveau har vi beregnet en produktivitetsbrgk pa
baggrund af veerdien af den produktion vi har analyseret pa (antal konsultationer) og driftsomkostnin-
ger — denne brgk er sammenlignelig med de brgker der opgeres pa sygehusniveau. Som forventet er
der kun en lille grad af korrelation mellem denne brgk og efficiensindeksene, der er estimeret i vores
casestudier.

Vi har gennem de praesenterede analyser vist, at der er en mangfoldighed af tilgange til produktivi-
tetsmaling, f.eks. hvad angar perspektiv, eksogene variable og outputmal. Da der f.eks. ikke er mulig-
hed for at definere ét entydigt korrekt og operationaliserbart outputmal i sddanne analyser, ma der
ngdvendigvis foretages nogle valg. Disse valg er ikke neutrale tekniske spgrgsmal, som alene kan
overlades til analytikeren, men derimod valg der er afheengige af, hvilke typer af problemstillinger som
interessenter og beslutningstagere gnsker at fa belyst. Vi vil derfor foresla at en eventuel fremtidig
kontinuerlig gennemfarelse af analyser bgr inddrage en fast styregruppe af relevante interessenter.
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1 Baggrund og formal

| aftalerne mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Danske Regioner vedrgrende den kommuna-
le og regionale gkonomi for 2007 er der et indirekte krav til, at produktiviteten i sygehusdriften stiger
med 2 % arligt. Som fglge heraf er der et stigende fokus pa performancemaling i sundhedsvaesenet,
herunder ogsa i almen praksis.

Kravet om produktivitetsstigning skyldes et gget behov grundet en aldrende befolkning samt et mang-
lende udbud af leeger. En prognose for praktiserende lseger for 2005-2025 viser at der indtil &r 2020
vil veere betydeligt starre efterspargsel efter almen praksis end udbud. 1 2007 mangler der omkring
100 praktiserende laeger (Praktiserende leegers organisation (PLO) 2007). En undersggelse fra PLO om
rekruttering og fastholdelse af lseger til almen praksis viser at 91 % af de lseger, der er i gang med at
uddanne sig til alment praktiserende lseger, gnsker at veere i en flerleegepraksis. Vi ville godt have
undersggt sammenhaengen mellem praksisstarrelse og produktivitet, men det har desveerre ikke vee-
ret muligt med det tilgeengelige datamateriale.

I denne rapport undersgges muligheder og barrierer for at lave produktivitets- og efficiensanalyser i
almen praksis. | neeste kapitel definerer vi forskellen mellem produktivitet og efficiens. | neerveerende
kapitel bruger vi begrebet produktivitet til at daekke over begge definitioner. Formalet med en produk-
tivitetsanalyse er at vurdere sammenhaengen mellem en driftsenheds ressourceforbrug og aktivitet.
Ofte vil ressourceforbruget males i moneteere enheder, og aktiviteten i enheder der pa en eller anden
made siger noget om, hvad driftsenheden producerer. Resultatet af en produktivitetsanalyse er et
beregnet produktivitetsindeks for de analyserede driftsenheder. Indekset er relativt i den forstand, at
driftsenhedernes produktivitet males mod de bedste eller gennemsnittet i gruppen og ikke mod en pa
forh&nd givet standard. En produktivitetsanalyse er i princippet en maling pa en ud af mange dimensi-
oner af en driftsenheds performance, nemlig den gkonomiske. Performancemaling kan veere et brug-
bart styringsinstrument, hvis det benyttes med omhu, men kan veere direkte skadeligt hvis det bruges
ensidigt. Sadan konkluderes det i en rapport fra en britisk arbejdsgruppe om performancemaling i den
offentlige sektor (Bird et al. 2005). For at fa et retvisende billede af en driftsenheds performance ber
resultatet af en produktivitetsanalyse sammenholdes med performancemalinger af andre indikatorer,
herunder primaert kvalitetsindikatorer.

Der er i denne rapport ikke inddraget kvalitetsindikatorer til at undersgge om noget af variationen i
produktivitetsindeksene kan forklares ved kvalitetsforskelle, men det er oplagt at fremtidige analyser
forsgger at tage denne dimension med. Man kan argumentere for at udeladelse af kvalitetsdimensio-
nen er en sa vaesentligt begraensende faktor for analyserne, at det ikke giver mening at fortolke resul-
taterne som policyrelevante. Vi er til en vis grad enige i sddanne argumenter, men ser denne rapport
som farste skridt pa vejen mod udarbejdelse af retvisende analyser, og har, af ressourcemaessige ar-
sager valgt at se bort fra kvalitet. Dette er dog ikke anderledes end i f.eks. sygehussektoren, hvor
produktivitetsanalyser alligevel foretages (Amtsradsforeningen et al. 2005;Amtsradsforeningen et al.
2006;Giuffrida & Gravelle 2001;Jacobs 2001;Linna & Hakkinen 1998;0lesen, Ankjeer-Jensen, & Sven-
ning 2002;0lesen & Petersen 1999).

Ud over inddragelse af kvalitet er der i almen praksis to umiddelbare problemer med at foretage pro-
duktivitetsberegninger. For det farste er der ikke et veldefineret aktivitetsmal. Dette skyldes blandt
andet, at en af almen praksis’ vigtigste roller er at fungere som gatekeeper og koordinator for det
gvrige sundhedsveesen. Det er ikke umiddelbart klart, hvordan denne funktion kan beskrives ved
hjeelp af de tilgeengelige data. Der findes dog eksempler i litteraturen, hvor der er gjort forsgg herpa.
F.eks. undersgger Staat (2003) sakaldte 'treatment strategies’ for praktiserende laeger (Staat 2003).
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Med 'treatment strategy’ refereres der til aktiviteter som initieres af almen praksis, og som resulterer i
afholdelse af omkostninger et eller andet sted i sundhedsveesenet. Staat betragter den praktiserende
leeges aktivitet som todelt. Ved en given henvendelse fra en patient kan leegen 1) overvage patientens
situation og bede ham/hende om at komme tilbage senere eller behandle patienten i egen praksis hvis
det er muligt og 2) henvise til anden instans. Disse aktiviteter kan have forskellig gkonomisk konse-
kvens, og hvis leegerne afviger systematisk i deres brug af disse ydelsestyper, kan dette give sig ud-
slag i produktivitetsforskelle (Staat 2003).

Leegemiddelordination, som en delmaengde af aktivitet 1, udger en ret stor andel af udgifterne for
almen praksis, og derfor veelger vi at betragte medicin som en tredje aktivitet. Data for 1) antal kon-
takter og ydelser, 2) leegemiddelordination og 3) henvisningsmgnster kan saledes benyttes til at defi-
nere laegens omkostningsgenerende aktiviteter. |1 Kapitel 2 diskuterer vi mere specifikt, hvilke overve-
jelser vi har gjort os ved definition af begrebet 'produktion’ i almen praksis.

Et andet problem som har vaeret rejst er, at der ikke er et veldefineret casemixjusteret aktivitetsmal.
Dette skyldes, at der i modsaetning til sygehussektoren kun foretages diagnosekodning pa forsggsba-
sis. Vi mener at problemet med manglende diagnosekodning i almen praksis er af lille betydning, da
produktionen i langt hgjere grad er dekomponeret og takseret i almen praksis.

Hvor der har veeret behov for at bestemme omkostninger ved givne patienttyper i sygehussektoren,
for séledes at korrigere for variation i ressourcebelastningen, er dette i stor udstraekning allerede ud-
trykt i produktionen i almen praksis via antallet af konsultationer og de tilknyttede takster (som i hvert
fald i nogen udstraekning er udtryk for ressourcetyngde). Dog kan man argumentere for at ydelsestak-
sterne ikke i tilstraekkelig grad korrigerer for den variation der matte ligge indenfor en specifik ydelses-
type givet forskelle i sociogkonomiske faktorer sdsom ken, alder og socialgruppe. Derfor kan det vaere
relevant pa sigt at undersgge hvorvidt diagnosekodning kan forbedre analyserne ved at styrke case-
mixjusteringen.

Formalet med denne rapport er:

+ at redeggre for de metode- og datamaessige muligheder og barrierer for at lave meningsfulde
produktivitetsanalyser i almen praksis. Dette ggres ved at gennemfare 3 casestudier

¢ at undersgge sammenhaengen mellem produktivitet og en reekke centrale faktorer. Disse er:

e praksisform (kompagniskabs-, enkeltmands- eller samarbejdspraksis)

e brugen af praksispersonale

e almen praksis aktiviteter (leegemiddel ordination, kontakt- og ydelsesmgnster, samt henvis-
ningsmgnster)

e brugen af IT.

1.1 Centrale spgrgsmal om analyser af produktivitet i almen praksis

Der er, sa vidt vi ved, ikke tidligere gennemfart systematiske produktivitetsanalyser for almen praksis i
Danmark.

Der er en raekke centrale spgrgsmal der melder sig, nar man skal lave en produktivitetsanalyse for
almen praksis. Det farste spergsmal, der bar afgares, handler om maélet med produktivitetsanalysen —
hvorfor gnskes en analyse? Formalet med analysen har i stor grad betydning for, hvordan den skal

udarbejdes. For det andet bgr man definere Aivern der kan betragtes som central beslutningstager1

og dermed den, der udger analyseenheden. Analyseenheden i de produktivitetsanalyser der allerede
er foretaget i sekundeer sektor har veeret bdde amts-, regions-, sygehusniveau og afdelingsniveau. For

! Central beslutningstager’ anvendes her i gkonomisk betydning, dvs. at den centrale beslutningstager er den instans, som
fastlaegger rammen for et gkonomisk forbrug. Det kan saledes dreje sig om overenskomsten mellem parterne Sygesikringens
Forhandlingsudvalg — snart Regionernes Lannings- og Takstnaevn — og PLO, den enkelte region, en afgreenset gruppe af laeger
eller laegerne bag det enkelte ydernummer. 'Central beslutningstager’ er derfor udtryk for det niveau, som forbruget analyseres
ud fra, eller med andre ord: Det beslutningsniveau som man analyserer produktiviteten ud fra.
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almen praksis kan analyseenheden pa samme made veere mere eller mindre aggregeret. Det laveste
niveau er i princippet den enkelte laege, men i praksis vil det vaere pa praksisniveau da de fleste rele-
vante data kun er opgjort pa praksisniveau. Men man kunne ogsa lave analyser pad amts-, kommune-
eller regionsniveau.

Begreensninger i dataadgang kan betyde at man udelukkende kan foretage analyser i systemisk per-
spektiv — dvs. hvor den enkelte praksis ikke kan identificeres. Forméalet med den form for analyse er at
identificere praksis-karakteristika, som er forbundet med hgj produktivitet.

For det tredje skal man forholde sig til Aivad der skal méles pa. For almen praksis er der store be-
greensninger i adgangen til relevante data, og spgrgsmalet er derfor, om der overhovedet findes data
til at belyse almen praksis’ produktivitet. Et af formalene med dette projekt er at afdeekke dette
spgrgsmal.

Endelig er det vigtigt at forholde sig til, at resultatet af analysen vil afhaenge af hvilken metode man
veelger at benytte. Det er altsa vigtigt at beslutte Avordan analysen skal udarbejdes. Der findes for-
skellige mere eller mindre avancerede metoder med forskellige fordele og ulemper.

1.1.1 Hvorfor produktivitetsanalyse?

Det farste spgrgsmal man ber stille sig, far man udarbejder en produktivitetsanalyse, er hvad analysen
skal svare pa, eller med andre ord Avorfor analysen skal udarbejdes. Dette bergrer hvilke interesser,
der ligger bag gennemfarelsen af analysen. Interessenterne, der bade omfatter de direkte parter som
almen praksis selv, borgerne, Sygesikringen mv., vil have saerskilte interesser, og kompleksiteten gges,
nar yderligere interessenter inddrages som fx sygehusene og staten eller forskellige interesseorganisa-
tioner som PLO og Danske Regioner.

Det er vaesentligt at afklare, hvilke forskellige formal der tegner sig for analysen med de involverede
parter, og veesentligt at opna en feelles forstaelse af hvilke mal og metoder der kan anvendes, nar der
skal anvendes et bredt accepteret mal for produktiviteten. For at dette kan ske, er det vigtigt at inte-
ressenterne (sygesikringen, PLO og de praktiserende leeger m.fl.) har et faelles udgangspunkt i for-
ventninger og formal med analyserne. Det er meget sandsynligt at analyser foretaget med udgangs-
punkt i forskellige antagelser vil komme med modsatrettede konklusioner (Giuffrida & Gravelle
2001;Jacobs 2001;Linna & Hakkinen 1998).

Et af de centrale problemer med at gennemfgre analyser for almen praksis er, at almen praksis optrae-
der i en dobbeltrolle — som selvsteendig erhvervsdrivende pa den ene side og som agent for sund-
hedsforvaltningen pa den anden side. Produktivitet kan derfor betragtes i to dimensioner. Figur 1 illu-
strerer dette.

Man kan, jeevnfar figuren, have to overordnede grunde til, at udarbejde produktivitetsanalyser i almen
praksis. Enten fordi man gnsker at undersgge, om det er muligt at gge aktiviteten uden at gge syge-
sikringsomkostningerne, eller om det er muligt at gge aktiviteten uden at gge driftsomkostningerne.
Begge analyser kan i princippet direkte eller indirekte sige noget om muligheden for at gge produktivi-
teten indenfor almen praksis. | almen praksis perspektivet er ssammenhaengen mere indirekte, idet en
bedre udnyttelse af driftsomkostninger alt andet lige reducerer kravet til ydelsestaksterne.
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Figur 1 Almen praksis’ forskellige roller og produktivitet

Perspektiv

AP’s rolle

Definition

Nar man stiller spergsmalet, 'Avorfor skal der laves produktivitetsanalyser?', er det saledes vigtigt at
overveje hvad analyserne skal bruges til. Det er iseer vigtigt at holde sig for gje, at en produktivitets-
analyse kan bruges til at afdeekke forskelle i produktivitet, men ikke ngdvendigvis siger noget om
hvorfor der er forskel, og der er saledes ikke ngdvendigvis nogen arsagsforklaring. En produktivitets-
analyse medfarer heller ikke ngdvendigvis en proces, hvor de mindre gode enheder automatisk veelger
at falge de gode enheder. Der er sdledes heller ikke ngdvendigvis indbygget noget automatisk bench-
markingforlgb, der af sig selv forer til optimering af produktiviteten blandt de mindst produktive enhe-
der.

1.1.2 Hvem er beslutningstager?

Det naeste spgrgsmal man bar stille sig, nar man skal lave en produktivitetsanalyse er, Avem der ud-
ger analyseenheden? Som udgangspunkt skal det veere en beslutningstager, der har mulighed for at
pavirke ressourceudnyttelsen. | praksis er der ofte flere lag af beslutningsenheder. Den ultimative
enhed er selvfalgelig den enkelte praktiserende laege, men da data kun foreligger pa ydernummerni-
veau vil dette vaere det laveste niveau vi kan analysere pa. | litteraturen er der dog ogsa eksempler pa
studier der laver produktivitetsanalyser p& andre niveauer, f.eks. Family Health Service Authorities
(FHSA) i England.

En seerlig problematik udggres af spergsmalet om det er den enkelte praksis (det enkelte ydernum-
mer), der er i centrum, eller der veelges et systemisk perspektiv, hvor det er generelle forbedringer i
gruppen af praksis, der er i centrum. Hvis der kun kan opnas adgang til data med krypterede yder-
numre, vil analyser med ydernummer som analyseenhed kun kunne laves i systemisk perspektiv, og
det samme vil gare sig geeldende hvis der kun kan opnas adgang til data for et mindre sample af
ydernumre.

1.1.3 Hvad skal der males pd og hvordan?

Med spargsmalene Avad og hvordan menes der, hvad der skal analyseres pa (hvilke data), og hvordan
der skal analyseres (metode). En beslutning om, hvad der skal analyseres pa, haenger ngje sammen
med hvorfor analysen gnskes lavet. F.eks. er det muligt at analysere pa en sygdomskategori, det kun-
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ne veere astmapatienter, diabetikere eller kronikere generelt. Fordelen ved dette kunne veere, at man
pa dette niveau sandsynligvis kunne fa adgang til mere detaljerede data, og at der vil veere en stgrre
grad af homogenitet mellem laegernes patienter (casemix problemet reduceres). Dette svarer lidt til
analyser pa afdelingsniveau i sygehussektoren.

Det naeste niveau er at se pa al aktiviteten i almen praksis. Her kan der drages en parallel til analyser
pa sygehusniveau. Der kan i begge tilgange analyseres pa&, om der kan identificeres nogle kommuna-
le, amtslige eller regionale udviklingstraek.

Endelig er det relevant at analysere almen praksis’ rolle i det samlede sundhedsvaesen. Dette er oplagt
for analyser i det ’offentligt perspektiv’ i Figur 1. AlImen praksis udggr en central rolle som tovholder
for patienternes involvering med sygehussektoren, specialleegebehandling og kommunale sundhedstil-
bud. Vi vil diskutere denne problemstilling i et af casestudierne.

Det er vigtigt at notere at det i virksomhedsperspektivet i farste omgang kun er muligt at foretage
analyser pa systemisk niveau. Dette skyldes, at data fra PLO kun er trukket pa et mindre sample af
praktiserende lseger, og at data er krypterede.

1.2 Casestudier af efficiensanalyser

Med udgangspunkt i almen praksis’ dobbeltrolle som beskrevet ovenfor gennemfgres analyserne i to
dele ved et casestudie med sundhedsforvaltningen som beslutningstager og to casestudier med almen
praksis som beslutningstager. Case studierne har dermed forskelligt perspektiv og fokus, men faelles
for dem alle er, at inefficiens betragtes som overforbrug af omkostninger eller underproduktion af
ydelser, efter der er taget hgjde for faktorer, som beslutningstageren ikke selv er herre over.

1.2.1 Regionale sundhedsforvaltninger som kobere af primaere sundhedsydelser

| det forste casestudie fokuseres pa de regionale sundhedsforvaltningers rolle som keber af ydelser fra
almen praksis pa patientens vegne. Da data er fra 2006 vil analyserne tage udgangspunkt i den amts-
lige struktur, der var geeldende pa dette tidspunkt, men analysemetoderne er direkte overfarbare pa
den nye struktur.

| dette casestudie betragtes de samlede sygesikringsudgifter (basishonorar, ydelser, medicin) som
amtets udgifter forbundet med almen praksis, og amtet betragtes som den centrale beslutningstager.
Kort sagt er formalet her at sammenligne udgifterne p& amtsniveau efter der er korrigeret for forhold
som beslutningstageren/amtet ikke selv er herre over. Dette er primaert befolkningsgrundlaget, men
ogsa forhold som adgang til/nzerhed af sundhedsydelser og enkelte praksiskarakteristika.

1.2.2 Almen praksis som producent af konsultationer

I det andet casestudie fokuserer vi pd almen praksis som beslutningstager og altsa pa efficiens pa
praksisniveau. Vi antager, at almen praksis producerer konsultationer og sammenligner variation i
antallet af konsultationer pr. leege i praksis. Dette er ikke helt uproblematisk, da det ikke er oplagt at
mange konsultationer ngdvendigvis er lig god patientpleje, men det er en metode der ofte er benyttet
i litteraturen, og ved at gennemga et casestudie med denne tilgang far vi sat en reekke interessante
spgrgsmal i perspektiv.

1.2.3 Almen praksis som beslutningstager

| det tredje casestudie betragter vi almen praksis som en selvstaendig erhvervsdrivende, der har en

omkostningsminimerende (profitmaksimerende) adfaerd. Her benyttes almen praksis’ driftsomkostnin-
ger som udgangspunkt for analyserne med det formal at undersgge om det er muligt for nogle (ineffi-
ciente) praksis at producere mere med samme input af arbejdskraft og kapital. Denne analyse er mu-
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lig idet vi sammen med PLO har faet udarbejdet en omkostningsundersggelse pa 30 % af praksis.
Dette casestudie bliver endelig analyseret i projektet '@konomisk efficiensanalyse af danske almen
leegepraksis i relation til praksisform og praksisstgrrelse’ som er finansieret af forskningsfonden for
almen praksis. Resultaterne i denne rapport er baseret pa ikke feerdigudviklede modeller.

1.2.4 Produktivitetsbroken for almen praksis

Produktivitetsanalyser anvendes ofte som en indikator der lgbende holdes gje med, og som underti-
den benyttes som performanceindikator. | sddanne tilfelde vil man ofte anvende mere simple opgerel-
ser end dem der er skitseret i de ovennaevnte casestudier. P& sygehusniveau har man f.eks. siden
2005 arbejdet med offentliggerelse af sdkaldte produktivitetsbrgker, som er baseret pa sygehusenes
driftsomkostninger og deres produktionsveerdi. Det undersgges om det er muligt at lave en lignende
brek for almen praksis.

1.3 Projektorganisation

Projektet er gennemfart af en projektgruppe i Dansk Sundhedsinstitut bestaende af senior projektle-
der, cand. polit. Kim Rose Olsen (projektleder), junior projektleder, cand. oecon. Torben Hgjmark Sg-
rensen og forskningschef, professor ph.d. Dorte Gyrd-Hansen. Senior projektleder Jens Albeek og pro-
jektleder Anders Rud Svenning deltog i tidligere faser af projektet.

Seniorforsker, ph.d. og alment praktiserende lsege Jens Sgndergaard fra forskningsenheden for almen
praksis, Arhus og lektor, ph.d. Mickael Beck fra Institut for Sundhedstjenesteforskning har gennemfart
ekstern review af rapporten. En styregruppe med deltagelse fra Danske Regioner (Kontorchef, Malene
Hgjsted Kristensen og konsulent Anne Marie Lei) og fra Praktiserende laegers organisation (Direktar
Peter Orebo Hansen og konsulent Liselotte Grgnvald) har lgbende bidraget med faglig sparring og
assistance i forbindelse med dataindsamling.

Projektet er finansieret af Dansk Sundhedsinstitut og Danske Regioner og indgar i Dansk Sundhedsin-
stituts forskningstema om det primaere sundhedsveesen samt i Danske Regioners Rammeprogram for
Almen Praksis (RAP).

1.4 Rapportens opbygning

Det efterfglgende Kapitel 2 indeholder en sa vidt muligt ikke-teknisk gennemgang af begrebsdefinitio-
ner og metoder anvendt i casestudierne. Dette kapitel skal opfattes som en hjzelp til bedre forstaelse
af casestudierne, men det kan springes over om ngdvendigt. | kapitel 3 og 4 gennemgas omkost-
nings- og efficiensanalyserne i hhv. sundhedsforvaltningens og almen praksis’ perspektiv.

18 | Produktivitets- og efficiensanalyser i Almen Praksis



2 Metode

| dette kapitel gennemgas centrale metodemaessige overvejelser. Farst gennemgas centrale definitio-
ner pa produktivitet og efficiensbegreberne. Dernzest redegares for valg af analysemetode, hvorefter
vi gennemgar overvejelser i forbindelse med tre centrale temaer, nemlig 1) definition af produktion i
almen praksis, 2) sammenhaeng mellem produktivitetsanalyser og udbudsinducering og 3) hvordan
forholder analyserne sig til at praksis’ producerer under forskellige udbuds- og efterspgrgselsregimer.
Endelig beskrives data og datakilder.

2.1 Definitioner

Der er to begreber som er helt centrale for denne rapport, og det er produktivitet og efficiens. Begre-
berne bliver ofte benyttet i flaeng, og for at gare det klart hvordan vi i denne rapport benytter begre-
berne, kan vi se pa figuren nedenfor.

Figur 2 Begrebsafkiaring — produktivitet og efficiens
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Anm.: C(Y,X) afspejler omkostningerne ved output Y givet X, jf. afsnit 2.2.1 herunder. Der er her antaget en bestemt funktionel
form.

Figur 2 viser et diagram med omkostninger pa y-aksen, f.eks. de samlede driftsomkostninger for al-
men praksis. Ud af x-aksen vises output, f.eks. udtrykt ved antallet af konsultationer som almen prak-
sis leverer. | figuren er indtegnet en omkostningsfunktion der viser, hvor meget det er muligt at mini-
mere omkostningerne (input) ved en given produktion. Denne funktion er selvfalgelig ikke kendt men
kan under forskellige antagelser estimeres pa baggrund af data om praksis’ output og forskellige vari-
able der beskriver omkostningsforskelle (f.eks. patientkarakteristika). Ved at sammenligne punkterne A
og B er det muligt at illustrere forskellen mellem produktivitet og efficiens. Produktivitet defineres som
forholdet mellem input og output, mens efficiens defineres som afstanden til omkostningsranden. |
figuren fremgar det séledes at den praksis, der er karakteriseret ved punkt A, er mere produktiv end
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den i punkt B, idet der her produceres mere pr. input.? Den praksis der er karakteriseret ved punkt B
er dog mere efficient idet afstanden til omkostningsranden er mindre.

Der kan veere fordele og ulemper ved begge opggrelsesmetoder, men ofte foretraekkes efficiensbegre-
bet idet det her er muligt at tage hgjde for, hvad der er teknisk muligt at producere for en given prak-
sis.

2.2 Valg af analysemetode

Der er grundlaeggende tre metoder til at lave produktivitets- og efficiensanalyse: 1) Brgkmetoden, 2)
Data Envelopment Analysis (DEA) 3) Stochastic Frontier Analysis (SFA).

Vi har i alle casestudier benyttet Stochastic Frontier Analysis (SFA) til at beregne efficiensindeksene.
Denne metode er baseret pa regressionsanalyser og har dermed en statistisk tilgang til dataanalysen.
Et alternativ til SFA er Data Envelopment Analysis (DEA), som ogsa har veeret benyttet i nogle af de
studier vi har set pa.

Der er en forholdsvis omfattende litteratur der sammenligner DEA og SFA (Giuffrida & Gravelle
2001;Jacobs 2001;Linna & Hakkinen 1998). Giufridda & Gravelle undersgger forskellen mellem DEA og
SFA ved analyse af Almen Praksis i England. Deres analyser viser at der er stor forskel i resultaterne
alt efter hvilken metode der benyttes. Dette er et velkendt resultat, som vi ogsé kender fra analyser af
efficiens pa sygehusniveau, og det er en kendsgerning som vi er ngdt til at forholde os til nar vi laver
efficiensanalyse.

Vi har i denne rapport valgt udelukkende at foretage analyser ved brug af SFA metoden. Dette skyldes
ferst og fremmest et gnske om at afgreense projektet, og vi mener at det pa sigt kunne veere relevant
ogsa at foretage analyser ved brug af DEA metoden. Fra litteraturen ved vi at brugen af disse to til-
gange ofte farer til forskellige resultater. Studier som f.eks. Giufridda og Gravelle, Jacobs, Linna &
Hakinnen kommer alle frem til denne konklusion (Giuffrida & Gravelle 2001;Jacobs 2001;Linna & Hak-
kinen 1998). Det vigtige er, at vi har dette resultat fra litteraturen i baghovedet, nar vi konkluderer pa
resultaterne fra SFA analyserne. Vi mener det er mindre vigtigt at vise, at denne konklusion ogsa geel-
der for danske data.

Et af de argumenter man ofte hgrer for at det er problematisk at gennemfgre analyser af efficiens i
almen praksis er at man ikke systematisk registrerer diagnosekoder. Derfor kan man ikke foretage
casemix justering som man f.eks. gar ved brug af DRG systemet i sygehussektoren. Vi mener ikke at
dette argument er specielt afggrende, fordi 'patienterne’ i almen praksis generelt ma antages at vaere
mere sammenlignelige mellem praksis end patienter mellem sygehuse. Dette skyldes at almen praksis
jo daekker stort set hele befolkningen og ikke ngdvendigvis en bestemt sygdomsgruppe. Ofte er det
forholdsvis raske personer der ses i almen praksis, og da der er store alders-, kans- og
sociogkonomisk baserede forskelle i, hvor ofte man gar til laegen, mener vi, at det er vigtigere at
korrigere for disse faktorer end egentlig casemix justering baseret pa diagnoser. Det er vores
opfattelse, at dette er betydeligt nemmere at handtere i SFA tilgang end i en DEA tilgang. Desveerre
har vi i de foretagne analyser endnu ikke haft mulighed for at inddrage sociogkonomiske variable, men
vi har i forbindelse med projektet gennemfart et omfattende dataudviklingsarbejde, og vi vil pa sigt

veere i stand til at inddrage sociogkonomi.®

Vi har i samtlige case studier anvendt samme analysestrategi. Grundlaeggende er vi interesseret i at
afdaekke uforklaret variation i variable som kan sige noget om almen praksis’ produktivitet. | det farste

2 Det fremgar ved, at haeldningen pa linjen fra 0 til A er fladere end haeldningen pa linjen fra O til B.

3 For at kunne inddrage sociogkonomi skal vi have trukket udvalgte sociogkonomiske variable p4 CPR-nummer niveau hos Dan-
marks Statistik. Disse variable skal herefter 'parres’ med oplysninger om, hvilke lseger de enkelte CPR-numre tilhgrer. Oplysnin-
ger findes i de sakaldte patientfortegnelser, som vi har faet adgang til gennem Danske Regioner, og vi er sddan set i stand til at
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casestudie er det de samlede udgifter til sygesikringen foranlediget af almen praksis aktiviteter, i det
andet casestudie drejer det sig om et indeks over antallet af konsultationer, telefonkonsultationer, e-
mailkonsultationer og hjemmebesgg og i det sidste casestudie er det driftsomkostninger der er i fokus.

Det forste vi gor, er at undersgge hvor stor variation der er i disse variable. Denne variation praesente-
res grafisk ved hjeelp af variationsdiagrammer. Derngest korrigeres for variable som beslutningstageren
(almen praksis eller de regionale sundhedsforvaltninger) ikke selv er herre over. Dette drejer sig f.eks.
om patientkarakteristika. Korrektionen foretages ved at lave en regressionsanalyse og derefter under-
sgge variationen i de praedikerede veerdier. Den variation i data der er tilbage efter korrektion kan
antages at veere pavirket af faktorer som beslutningstageren i hgj grad selv er herre over og kan der-
for fortolkes som forskel i efficiens.

221 SFA

I dette afsnit giver vi en kort introduktion til SFA. Der henvises til anden litteratur for en mere detalje-
ret gennemgang af metoden (Horrace & Schmidt 1996;Jacobs, Smith, & Street 2006;Kumbhakar &
Knox Lovell 2000;Schmidt & Sickles 1984). En efficiensanalyse kan tage udgangspunkt i et omkost-
ningsperspektiv eller et produktionsperspektiv. Fx i omkostningsperspektivet opstiller man en omkost-
ningsfunktion opgjort pa beslutningsenhedsniveau (f.eks. almen praksis, sygehus, de regionale sund-
hedsforvaltninger etc.). Herunder vises hvilke faktorer der indgar i funktionerne,

1. Omkostningsfunktionen: C; = F(Y;, X;)
2. Produktionsfunktionen: Y; = F(l;, X))

Hvor C er omkostningerne ved en given produktion, Y er et mal for det der produceres (output), /
bestar af input til produktionen, fx arbejdskraft og kapital, gange de tilhgrende priser, og dette pro-
dukt svarer i princippet til omkostningerne i omkostningsfunktionen. Hvis beslutningstagerne er ratio-
nelle og kan antages at veere omkostningsminimerende, da vil omkostnings- og produktionsfunktionen
typisk veere duale, og de to tilgange vil give samme resultater (Jacobs, Smith, & Street 2006).

Dualiteten holder dog ikke for alle funktionelle former og omkostningsminimerende adfaerd blandt
aktgrerne kan veere en ret restriktiv antagelse i visse sektorer, som fx sundhedssektoren. Dermed kan
efficiensestimater baseret pa omkostnings- og produktionsfunktioner veere forskellige. X bestar af en
reekke variable der skal sikre, at beslutningsenhederne bliver mere sammenlignelige. Disse variable
udveaelges saledes at de repreesenterer forhold, som beslutningsenheden ikke kan kontrollere og som
der ikke kan aendres pa& — i hvert fald ikke pa kort sigt. Hvis man ser pa en branche, der f.eks. produ-
cerer mgtrikker, er der sandsynligvis ikke mange parametre at korrigere for, men nar man ser pa 'pro-
duktion’ af sundhedsydelser, er performance meget afheengig af hvilken type patienter man behandler
— der er derfor ofte tale om variable som pa en eller anden méde beskriver patientsammensaetningen.
Derudover kan der veere nogle lokale forhold der kan have betydning for muligheden for at opretholde
en efficient produktion. Et klassisk eksempel er nar man ser pa offentligt udbud af private goder (som
f.eks. sundhed), hvor der kan veere et politisk gnske om lige adgang til ydelserne, og man derfor veel-
ger at lokalisere nogle udbydere i omrader, hvor mere kommercielle udbydere normalt ikke ville lsegge
sin virksomhed.

Vi kan illustrere SFA metoden ved at se pa resultatet af en almindelig regressionsanalyse af en om-
kostningsfunktion som beskrevet ovenfor.

foretage de samkgringer der skal til. Desveerre har det ikke vaeret muligt at skaffe nok computer kraft hos Danmarks Statistiks
forskerservice inden for projektets tidsramme, og vi har derfor valgt at offentligggre resultaterne uden sociogkonomi.
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Figur 3 Illlustration af SFA-metoden
A

Omkostninger

Output

Anm.: Der er her antaget en lineger funktionel form til forskel fra formen i Figur 2.

I figuren vises sammenhangen mellem en raekke beslutningsenheders omkostninger og deres output
(prikkerne). Den fuldt optrukne linje viser regressionslinjen som er placeret der, hvor den minimerer
afstanden til de enkelte enheder. De farste eksempler pa regressionsbaserede efficiensanalyser esti-
merede omkostningsranden ved at parallelforskyde regressionslinjen til den bedste enhed. Denne
metode kaldtes COLS (Corrected Ordinary Least Squares), og inefficiens for en enhed (fx E) males ved
afstanden til omkostningsranden, her A+B. SFA-metoden er en udbygning af denne metode, hvor man
tillader, at en del af inefficiensen skyldes statistisk usikkerhed, jf. B, sa inefficiensen i stedet er reduce-
ret til A.

2.2.2 SFA og forklaring af forskelle i efficiens

SFA metoden benyttes til at estimere et efficiensindeks for beslutningstagerne under hensyntagen til
faktorer som beslutningstageren ikke selv er herre over, men metoden siger ikke noget om hvordan
disse indeks varierer med faktorer, som beslutningstageren selv kan pavirke. Med andre ord far man
ikke en forklaring p& hvad der karakteriserer de efficiente praksis. Som naevnt i introduktionen er den-
ne form for viden isaer vigtigt, ndr man af den ene eller anden arsag ikke er i stand til at konfrontere
de enkelte beslutningstagere med deres indeks.

Analyserne i almen praksis perspektivet i denne rapport er derfor bygget op om en to-trins strategi.
Forst estimeres efficiens indeksene ved hjeelp af SFA, og dernaest undersgges om faktorer, som prak-
sis selv kan pavirke, er korreleret med disse indeks. Vi undersgger faktorer som praksisform, brug af
praksispersonale og IT lgsninger.

Vi har valgt at gennemfgre det andet trin i analysestrategien ved beregning af simple korrelationskoef-
ficienter eller ved sammenligning af gennemsnitlige efficiensindeks. Dette skyldes, at der i litteraturen
er enighed om, at det er problematisk at benytte den ellers abenlyse strategi at lave en regressions-
analyse med efficiensindekset som afhaengig variabel og de relevante faktorer (praksisform etc.) som
forklarende variable (Kumbhakar & Knox Lovell 2000). Arsagen er, at man i SFA metoden antager, at
restleddet og dermed ogsa efficiensindekset falger en specifik fordeling (trunkeret normalfordeling,
eksponentiel), hvilket er i modstrid med normalfordelingsantagelsen, som vi er ngdt til at leegge ned
over den efterfglgende regression i trin to. Der findes forskellige mader, hvorpd man kan komme uden
om denne problemstilling, men det ligger uden for rammerne af dette projekt at forfalge disse meto-
der. Derfor har vi valgt at praesentere simple korrelationskoefficienter.
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2.3 Valg af produktionsmal

Som understreget i introduktionen er der en reekke spgrgsmal der ma stilles, nar en produktionsanaly-
se skal udformes. Analysen skal informere om den relative performance pé tveers af producerende
enheder, i dette tilfeelde almen praksis. Nar man taler om performance, ma man tage stilling til, hvad
god performance er — og man ma i naturlig forlaengelse heraf tage stilling til, hvilken produktionsen-
hed man vil fokusere pd i analysen. Grundlaeggende er spgrgsmalet: hvad gnsker beslutningstageren
at optimere? Set ud fra det brede samfundsperspektiv er der generel enighed om at formalet med
sundhedsvaesenet er at maksimere produktionen af sundhed givet de ressourcer, der er til radighed.
Sundhedseffekter males typisk i form af mer-overlevelse og forbedringer af livskvaliteten. Dog fore-
kommer sadanne outputmal sjeeldent i produktivitetsanalyser, hvor den umiddelbare produktion typisk
er i fokus. Arsagen hertil er at informationer om endelige udfald sjeeldent er til radighed for den speci-
fikke producerende enhed, hvorfor der ma anvendes andre, mindre ideelle, mal.

Ved produktivitetsanalyser i sygehusvaesenet tages generelt udgangspunkt i antallet af udskrevne
patienter. Den underliggende antagelse er, at der er en fornuftig sammenhaeng mellem antal udskri-
velser og produktionen af sundhed. Om end kvaliteten af behandlingen kan variere pa tveers af produ-
cerende enheder, ma det dog antages at flere behandlede patienter er godt og betyder en stgrre sam-
let sundhed. | almen praksis bunder valget af aktivitetsenhed i en subjektiv og dermed normativ op-
fattelse af hvad der bar veere fokus pa. Man kan eksempelvis tage den — noget distancerede — hold-
ning at produktion kan angives i antallet af servicerede borgere uden neermere angivelse af specifikke
aktiviteter. Hermed fokuseres udelukkende pa omkostningerne forbundet med denne servicering, og
den implicitte antagelse er, at almen praksis er garant for en acceptabel kvalitet i produktionen. | dette
tilfeelde vil fokus i en produktivitetsanalyse veere at minimere omkostninger pr. serviceret borger.

Fokus pa omkostningsminimering er dog i de seneste artier blevet overhalet af en starre interesse for
at maksimere produktionen, og en gget kontrol med hvad der produceres. Hvis man tager udgangs-
punkt i denne tankegang i regi af almen praksis, betyder dette i princippet at al produktion ma opgg-
res og samles i ét mal, der skal udtrykke aktivitetsniveauet. En opggrelse af den samlede almen prak-
sis produktion implicerer ngdvendigvis en sammenvejning af en kompleks og meget alsidig vifte af
ydelser sdsom konsultationer, laboratorieprgver, leegemiddelordination med videre. Den implicitte an-
tagelse vil vaere at jo mere af alle disse aktiviteter, jo bedre. Og den eneste mulighed for sammenvej-
ning ma veere at tage udgangspunkt i betalingsvilligheden for ydelserne (via de politisk fastlagte pri-
ser, markedsprisen for medicin med videre). Spgrgsmalet er, om man entydigt kan konkludere, at
summen af disse vaegtede aktiviteter udggr et validt udtryk, for det vi sgger at maksimere: sundhed.
Det kan f.eks. diskuteres om gget medicinforbrug er gnskeligt. Holdningen er nok forskellig afheengig
af perspektiv, men der er i hvert fald ikke et entydigt svar. Hermed vil der ikke ngdvendigvis veere
enighed om veerdien af en produktivitetsanalyse, der tager udgangspunkt i maksimering af almen
praksis’ produktion uafhaengig af ydelsessammensaetning.

Det er disse overvejelser vi har gjort os i forbindelse med design af herveerende analyser. Valget er
ikke faldet pa nogle af de ovennaevnte lgsninger, idet vi mener, at begge strategier kan anfaegtes.
Farstneevnte tilgang kan i hgj grad kritiseres for at ignorere indholdet af almen praksisydelserne (og
dermed ogsa kvalitetsaspektet) mens den sidstnaevnte tilgang modsaetningsvis antager, at samtlige
almen praksis ydelser har veerdi. Vi tager derimod udgangspunkt i hvad der i fremtiden ma synes at
veere en begreensende ressource i almen praksis: antallet af praktiserende laeger og dermed mulighed
for adgang til konsultation. Hvis almen praksis har mulighed for at organisere sig sadan, at der er
mulighed for flere konsultationer, vil man gge adgangen til behandling for den enkelte patient og/eller
kunne have flere patienter tilknyttet den enkelte praksis. Hermed minimeres problemer med ventetid
til konsultation og de sakaldte spagelsespatienter der ikke har mulighed for at opna tilknytning til
praksis. | de preesenterede analyser er antallet af konsultationer saledes valgt som performancemal.
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Som enhver anden produktivitetsanalyse har de praesenterede analyser kun informativ veerdi, hvis
man som laeser er enig i malsaetningen om at maksimere antallet af udfarte konsultationer.

2.4 Udbudsinducering

| forleengelse af ovenstaende diskussion om validiteten af forskellige produktionsmal kommer spgrgs-
malet om udbudsinducering. Ved udbudsinducering forstas udbyders (den praktiserende laeges) mu-
lighed for at pavirke efterspgrgslen efter ydelser. Nar udbudsinducering omtales, fortolkes det som
regel negativt, idet det formodes at efterspgrgslen, som faglge af udbyders egeninteresser, gges i en
sadan grad, at det ikke er optimalt for patienten eller samfundet. Finder udbudsinducering sted, vil
man séledes formode, at der gives ydelser som ikke bidrager til sundheden, eller som i yderste konse-
kvens kan bidrage negativ til sundhed eller generelt velveere. | det tilfeelde at der i almen praksis fin-
der starre grad af udbudsinducering sted (f.eks. i form af ungdvendige laboratorieundersggelser og
ungdvendige konsultationer) vil en produktionsanalyse, der tager udgangspunkt i at maksimering af
produktion er lig med maksimering af sundhed, ngdvendigvis veere invalid. Veerdien af produktions-
analyser er saledes betinget af at udbudsinducering ikke finder sted, eller kun finder sted i ubetydeligt
omfang.

I den sundhedsgkonomiske litteratur praesenteres udbudsinducering som en teoretisk mulighed. Det
er dog sveert entydigt at bevise at en sadan inducering faktisk finder sted. Den teoretiske argumenta-
tion er at leegen ikke blot er en almindelig udbyder, men i kraft af sin rolle som agent for patienten
samtidig ogsa definerer efterspargslen efter egne ydelser. Dette giver naturligvis spillerum for en be-
vidst eller ubevidst forfglgelse af egeninteresser rettet mod maksimering af indkomst, opfyldelse af
professionelle interesser m.v. Det ma dog antages at udbudsinducering farst og fremmest finder sted i
situationer, hvor laegen savner alternative mader at genere indkomst pa, dvs. i situationer hvor der er
mangel pa naturlig efterspargsel. | Danmark, hvor praktiserende lzeger er en knap faktor, ma vi anta-
ge at leegerne har rig mulighed for at opna hgj aktivitet og tilstreekkelig med indkomst uden at skulle
inducere yderligere efterspgrgsel. Vi formoder saledes at problemet i praksis er begraenset, og at det
ikke i neevnevaerdigt omfang pavirker validiteten af vores analyser.

Under alle omstaendigheder er analyserne i denne rapport lavet under en antagelse om at udbudsin-
ducering ikke finder sted.

2.5 Betydningen af forskelle i substitutionsmuligheder og i efterspgrgsel efter almen
praksis’ ydelser

Nar man maéler relativ performance pa tveers af producerende enheder — i dette tilfaelde almen praksis
— er det ngdvendigt at sikre sig, at der er en fornuftig baggrund for sammenligningen. Med andre ord
skal man f.eks. kontrollere for, at variationen i produktivitet ikke skyldes forskellig patientsammensaet-
ning. Man kan for eksempel forestille sig at en aeldre patient vil tale og beveege sig langsommere end
en ung patient, hvorved muligheden for effektiv produktion nedseettes i det tilfeelde, at man har man-
ge aldre mennesker tilknyttet sin praksis. Netop derfor justeres for sakaldt “casemix” med udgangs-
punkt i sociogkonomiske variable.

Men der kan ogsa veere andre forhold der pavirker muligheden for effektivisering af produktionen, og
disse forhold kan veere eksogent givne — det vil sige der kan veere tale om forhold, som den enkelte
producent ikke selv er herre over. Disse forhold vil veere nogle betingelser som producenten méa accep-
tere og indrette sig i forhold til — f.eks. muligheden for at henvise patienten til det gvrige sundheds-
vaesen. Vi refererer til denne mulighed som ’substitution’.

Som det vil fremgd, har vi i de fremstillede analyser valgt at kontrollere for, om der er et sygehus i
neerheden af almen praksis og for taetheden af speciallaeger i det nzerliggende omrade. Argumentati-
onen for at ggre dette er at lettere adgang til sygehusambulatorier og specialleeger gger laegens mu-
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lighed for substitution, hvor det er muligt. Det vil sige at der gives bedre mulighed for rettidige hen-
visningsmgnstre, og dermed potentiel bedre mulighed for at gge produktiviteten i praksis. | den ud-
streekning at denne hypotese ikke holder, og eksistensen af sddanne eksterne muligheder ferer til ikke
optimerende adfeerd, vil det derimod ikke vaere relevant at kontrollere for dem. | sa fald ma de eks-
terne faktorer som er indikative for uhensigtsmeessig variation, adresseres.

I andre sektorer ville man ikke p& samme made have brug for at kontrollere for substitutionsmulighe-
der og efterspgrgselsforhold, men det giver god mening i en sektor som almen praksis. Dette skyldes
at en produktivitetsanalyse bgr kunne fortolkes saledes at en praksis der i analysen falder mindre effi-
cient ud end en anden bgr have en reel mulighed for at organisere sig anderledes eller sendre adfaerd
saledes at man kan na op pa samme niveau som den efficiente praksis. En praksis er ikke selv herre
over adgangen til at henvise til sygehuse og specialleeger eller til hvor ofte patienter ringer og beder
om en konsultation — derfor ber vi undersgge hvordan disse eksterne forhold indvirker p& produktio-
nen. Dog skal der kun kontrolleres for disse forhold i det tilfeelde at vores hypotese om at produktivi-
tetsmulighederne begreenses af de udvalgte faktorer kan bekraeftes.

2.6 Data

Formalet har veeret at danne et datasaet, der kan beskrive den ovenfor definerede trestrengede aktivi-
tet i almen praksis, samtidig med at vi kan karakterisere praksis i forhold til starrelse, praksisform og
patientgrundlag. Til dette formal er der igangsat et omfattende dataindsamlingsarbejde som i skriven-
de stund ikke er helt feerdiggjort. Figur 4 giver en oversigt over hvilke data der er indsamlet.

Figur 4 Model for sammenkobling af data
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Som det ses i figuren bestar data af PLO’s omkostningsundersggelse og praksisteelling, sygesikrings-
data fra CSC og medicin og sociogkonomi fra Danmarks Statistik. Derudover har vi indhentet forskelli-
ge offentligt tilgaengelige statistikker p4 kommuneniveau, som fx sygehus- og speciallaegetaethed. Det
har p& nuveerende tidspunkt i forlgbet ikke vaeret muligt at inkludere data for borgernes sociogkono-
miske status i analyserne, hvilket skyldes problemer med at handtere store datamaengder p& Dan-
marks Statistik's forskermaskine. Udover de data der er skitseret i figuren, er der i forbindelse med et
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tredje projekt 'Henvisningsmgnster i almen praksis’ yderligere igangsat indsamling af data for almen
praksis’ henvisningsmgnster til specialleege- og sygehussektoren.

I de skitserede casestudier ovenfor arbejder vi med to forskellige analyseperspektiver, som er et sund-
hedsforvaltnings- og praksisperspektiv. Analysedata i de to perspektiver er derfor af forskellig karakter
og starrelsesorden. Data i amtsperspektivet bestar af sygesikringsdata og medicinforbrug for alle
praksis ar 2006, hvormed der ikke er tale om en stikpreveundersggelse, men en populationsundersg-
gelse. P4 sigt er det i dette perspektiv hensigten at inddrage data for sociogkonomi og henvisnings-
mgnster. | analyserne i praksisperspektivet kobles data fra PLO’s praksisteelling december 2005 og
omkostningsundersggelse ar 2006 pa de gvrige data, hvor omkostningsundersggelsen er en stikprave
pa 650 praksis, som dermed er den begraensende faktor for antallet af observationer i analysedata i
dette perspektiv. | begge analyseperspektiver kobles de forskellige data via ydernummeret, som er
unikt for den enkelte laegepraksis. Dette ydernummer er krypteret hos Danmarks Statistik, sa det ikke
er muligt at identificere den enkelte lsegepraksis. Dermed er det almen praksis der er analyseenheden
i begge perspektiver, hvilket fx betyder, at patientkarakteristika skal aggregeres op pa praksisniveau,
og praksis fra samme kommune vil have ens kommunekarakteristika. | og med at data er pa yderni-
veau er data hierarkisk struktureret, hvor en praksis tilhgrer en bestemt kommune, som igen tilhgrer
et bestemt regional sundhedsforvaltning.

Med udgangspunkt i de pa nuveerende tidspunkt anvendte data har vi brugt falgende variable i de
forskellige analyser, jf. Tabel 1.
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Tabel 1 Variabeloversigt med definitioner og datakilder

Variabel

Definition

| Kilde

Patientkarakteristika

Kan

Antal maend pr. 1.000 tilmeldte gruppe 1
sikrede personer

Sygesikringsregisteret 2006

Alder for seldre

Antal eeldre (70+ arige) pr. 1.000 tilmeld-
te gruppe 1 sikrede personer

Sygesikringsregisteret 2006

Alder for barn

Antal bgrn (under10 &r) pr. 1.000 tilmeld-
te gruppe 1 sikrede personer

Sygesikringsregisteret 2006

Praksiskarakteristika

/ndring i antal laeger

Dummy lig 1 hvis der har veeret en een-
dring i leegestaben i praksis

Sygesikringsregisteret 2006

Uddanner laeger

Dummy lig 1 hvis praksis uddanner laeger

Sygesikringsregisteret 2006

Ejerforhold

Dummy lig 1 hvis praksis ejer lokaler

Omkostningsundersggelsen
2006? Praksisteelling december
2005?

Kommunekarakteristika

Speciallaegetaethed

Antal specialleeger pr. 1.000 indb. i kom-
munen

Fortegnelse over specialleeger
der har overenskomst med den
offentlige sygesikring ajourfart
1. marts 2005 (Foreningen af
speciallaeger 2005)

Dummy lig 1 hvis der er et sygehus i den

Institut for Sundhedstjeneste-

Sygehusdummy kommune en praksis tilhgrer forskning, Syddansk Universi-
tet 2006
Leegetaethed Antal praktiserende leeger pr. 1.000 indb. Sygesikringsregisteret 2006
i kommunen
Inputvariable
Antal laeger Antal fuldtidsleeger i praksis som Praksisteellingen december

2005

Praksispersonale

Andelen af Ignninger til praksispersonale i
forhold til de samlede driftsomkostninger

Omkostningsundersggelsen
2006

Outputvariable

Konsultationer

Sum af antal konsultationer med flg.
ydelsesnummre: 0101, 0106, 8210-8217,
8110-8140

Sygesikringsregisteret

Telefonkonsultationer

Antal telefonkonsultationer med flg. ydel-
sesnummer: 0201

Sygesikringsregisteret

E-mail konsultationer

Antal e-mail konsultationer med flg. ydel-
sesnummer: 0105

Sygesikringsregisteret

Sygebesgag

Sum af antal sygebesgg med flg. ydel-
sesnumre: 0411-0491

Sygesikringsregisteret

Vaegtet outputmal

En sammenvaegtning af de enkelte out-
putvariable med sygesikringstakster

Sygesikringsregisteret

Ombkostninger/udgifter

Udgifter pr. praksis

Sum af en praksis’ udgifter til brutto- og
basishonorar samt de i praksis tilmeldte
personers totale amtstilskud ved kgb af
receptpligtigt medicin

Brutto- og basishonorar: Syge-
sikringsregisteret 2006 og
medicinudgifter: Leegemiddel-
databasen 2006 hos Danmarks
Statistik

Praksis driftsomkostninger

Totale driftsomkostninger med udgangs-
punkt i praksisregnskaberne

Omkostningsundersggelsen
2006
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3 Regionale efficiensforskelle i drift af almen praksis

3.1 Introduktion

Alment praktiserende laeger fungerer i Danmark som patientens fagrste kontakt til sundhedsvaesenet
og som henvisende instans til det gvrige sundhedsveesen. Derfor spiller almen praksis en afggrende
rolle i forbindelse med den samlede aktivitet i sundhedsvaesenet bade hvad angar ydelser i primaer og
sekundeer sektor. Dette fastslas ogsa i en analyse af aktiviteten i almen praksis, som viser, at en stig-
ning pa 1 procentpoint i henvisningsraten pr. konsultation i almen praksis svarer til en 10 % forggelse
af patientmaengden i det specialiserede sundhedsveesen (Vedsted & Olesen 2005).

I indledningen argumenteres der for at produktivitetsanalyser i almen praksis kan betragtes i to per-
spektiver 1) i en offentlig beslutningsenheds perspektiv og 2) i almen praksis perspektiv. | dette kapi-
tel behandles sundhedsforvaltningsperspektivet, hvor de regionale sundhedsforvaltninger er kabere af
ydelser fra almen praksis. De tidligere amters sundhedsforvaltninger bruges som beslutningsenhed i
analysen, da der anvendes data fra 2006, som er fgr strukturreformen tradte i kraft. | kapitlet tages
der séledes udgangspunkt i de tidligere amters udgifter til almen praksis og formalet med produktivi-
tets- og efficiensanalyser i dette perspektiv er at undersgge om det er muligt at opretholde et givent
output med lavest mulige udgifter.*

Figur 5 Borgerne i sundhedsvaesenet dr 2006

Borgere i vaesnet

Uden om almen praksis

29%¢
Teerskel for °
leegekontakt Gatekeeper
: 4% | sYGEHUS N
666.990
| 78%
BEFOLKNING e | ALMEN 2% [[AMBULATORIUM a0t
5.427.459 88% PRAKSIS 892 670 o
H 4.760.941 I 45%
<L7% | speciaLLgcE
826.489 e
2% s —

I I I

KOMMUNALE SUNDHEDSVASEN

Sundhedsstyrelsen 2007

(1_ o Peter Vedsted

Anm.: Data er fra Sundhedsstyrelsen for borgernes forbrug i sundhedsvaesenet 2006.
Kilde: Peter Vedsted, MD, Ph.D.

Figur 5 er en model af borgerne i sundhedsveesenet ar 2006, der viser almen praksis’ centrale rolle i
systemet. Det fremgar, at hele 88 % af befolkningen har set deres alment praktiserende leege i lgbet

I den resterende del af dette casestudie benaevnes de tidligere amtslige beslutningsenheder som de "regionale sundhedsfor-
valtninger”.
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af aret, hvor 14-19 % af disse kan genfindes i sygehus- og speciallaegesektoren. Det er saledes kun
en mindre gruppe af almen praksis’ tilmeldte patienter, som benytter det gvrige sundhedsvaesen, men
det er til gengeeld den del af forbruget der er den omkostningsmeessigt tungeste for de regionale
sundhedsforvaltninger.

I almen praksis regi er der tre hovedaktarer 1) befolkningen/patienterne, 2) den offentlige sygesikring
og 3) almen praksis som gatekeeper. Den offentlige sygesikring afregner almen praksis via ydelses- og
basishonorering som finansieres via skatten. Vi tager udgangspunkt i, at almen praksis har tre typer af
aktivitet, som har gkonomiske konsekvenser for den regionale sundhedsforvaltning:

1. behandling af patienten i egen praksis ved at tilbyde forskellige ydelser (f.eks. konsultationer
og laboratorieydelser) i egen praksis,

ordination af leegemidler og

3. henvisning til en anden instans.

Det er sandsynligt at en forskellig adfeerd med hensyn til brug af disse aktiviteter kan fare til, at en
patient bliver rask. F.eks. kan det taenkes at en patient med et givet symptom (lad os sige feber) vil
blive behandlet forskelligt i forskellige praksis, men stadig ende op med at blive rask. En praksis vil
maske handle afventende og se patienten an i to konsultationer, en anden praksis vil fx ordinere peni-
cillin med det samme, mens en tredje praksis ville henvise patienten til rgntgen af thorax allerede ved
farste kontakt. Alle tre former for adfserd kan fare til at patienten bliver rask, men den adfaerd som
leegerne i det skitserede eksempel udviser, vil ikke have samme omkostning for de regionale sund-
hedsforvaltninger.

Vi antager, at almen praksis’ adfaerd kan beskrives ved den ovennaevnte trestrengede aktivitet, men vi
har i de foretagne casestudier kun haft mulighed for at omkostningsbestemme ydelser foretaget i
egen praksis samt udgifter forbundet med ordination af laegemidler.

Nar der skal laves analyser af udgifter og efficiens i almen praksis i de regionale sundhedsforvaltnin-
gers perspektiv, er det vigtig at inddrage almen praksis’ rolle som gatekeeper over for det gvrige sund-
hedsveaesen i tolkningen af resultaterne. LEON-princippet (Laveste Effektive OmsorgsNiveau) er en

central del af det samlede danske sundhedsveesen.” Dette princip bygger p&, at man ikke behandler
patienter p& et mere specialiseret niveau end fagligheden tilsiger med almen praksis som laveste
specialiseringsniveau (Vedsted & Olesen 2005). Sagt med andre ord skal patienterne ikke behandles
pa et hgjere specialiseringsniveau end, hvad der er omkostnings- og behandlingsmaessigt ngdvendigt.
I Danmark er almen praksis i hgj grad ydelsesafhaengigt afregnet og der gives tilskud pr. udskrevet
recept. Derfor vil en praksis’ treek p& de regionale sundhedsforvaltningers budgetter vaere hgjere de-
sto hgjere aktivitet som fx konsultationer, laboratorieydelser, receptudskrivning. Hvis alle aktiviteter i
almen praksis ikke er inkluderet i omkostningsmalet i analysen, vil efficiensestimaterne ikke ngdven-
digvis veere i overensstemmelse med LEON-princippet vedrgrende behandling pa laveste specialise-
ringsniveau. Hvis for eksempel to almen praksis med givent output traekker forskelligt pa forvaltnin-
gernes budgetter, kan det betyde, at den dyreste almen praksis opfylder LEON-princippet i hgjere grad
end den billige, og samlet set har en samfundsgkonomisk optimal adfeerd.

Det er derfor det er vigtigt pa sigt, at analysere efficiensen, hvor det samlede sundhedsvaesen inddra-
ges i analyserne. Udgifter forbundet med henvisning af patienter til det gvrige sundhedsveesen er pa
nuvaerende tidspunkt en manglende brik i udgiftsopgarelsen, hvormed al aktiviteten ikke er daekket.
Dvs. der er nogle dbenbare begraensninger ved dette studie, men det er hensigten at arbejde videre
med at forbedre analyserne ved at inddrage supplerende oplysninger om henvisningsadfaerden i al-

5 Det er ofte benaevnt som Lavest Effektive OmkostningsNiveau.
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men praksis. Der vil blive arbejdet videre med muligheden for via landspatientregisteret (LPR) at koble
en omkostning pa henvisninger fra almen praksis samt via sygesikringsregisteret (SSR) at koble en
gennemsnitlig forlgbspris pa henvisninger fra almen praksis. Safremt dette er muligt, vil det alt andet
lige styrke analyserne. Dette kraever naturligvis at data for henvisninger kan valideres og anvendes
som de pa nuveerende tidspunkt registreres.

3.1.1 Data

Til denne analyse anvendes data fra regionernes sygesikringsregister og laeegemiddelstyrelsens laege-
middeldatabase for ar 2006, jf. afsnit 2.6. Data inkluderer alle almen praksis i landet, hvilket svarer til i
alt 2.127 praksis fordelt pa de 15 regionale sundhedsforvaltninger. | et statistisk og generaliserbarheds
gjemed er det en ubetinget styrke, at der i denne analyse er tale om en populationsundersggelse og
ikke en stikprgveundersggelse som falge af, at hele populationen af almen praksis er repreesenteret i
data.

3.1.2 Struktur pa kapitlet

I naeste afsnit gennemfares en efficiensanalyse baseret pa en udgiftsfunktion for de regionale sund-
hedsforvaltningers kab af ydelser og medicin for de tilmeldte borgere i almen praksis. Undervejs disku-
teres barrierer for at lave en retvisende analyse og muligheder for pa sigt at afhjeelpe disse barrierer.
Endelig laves konklusion og opsummering af anbefalinger.

3.2 Udgifts- og efficiensanalyse for de regionale sundhedsforvaltninger

Ud af de studier der har analyseret produktiviteten i almen praksis, er det meget f& som har beskeaefti-
get sig med analyser af omkostningsdata. Der er fundet to studier som begge har fokus p& udgifter til
almen praksis i et omrade (fx en kommune) (Puig-Junoy & Ortlin 2004) (Giuffrida & Gravelle 2001).
Puig-Junoy og Ortin anvender Cataloniens udgifter til det primeere sundhedsvaesen inkl. medicin,
laboratorie- og rgntgenydelser som omkostningsmal for 180 ydere i omradet. Formalet med undersg-
gelsen er primaert at sammenligne efficiensen af to kontrakttyper mellem Cataloniens sundhedsvaesen
0g en gruppe private og offentlige producenter af primaere sundhedsydelser (Primary Health Care
Teams). | det engelske studie af Giuffrida og Gravelle anvendes ogsa udgifter for almen praksis i et
omrade inkl. medicin som omkostningsmal i produktivitetsanalyserne. Studiet analyserer de gennem-
snitlige udgifter til almen praksis i 90 omrader (Family Health Service Authorities) med hver ca.
560.000 indb. og 290 almen praksis. Formalet er at sammenligne en reekke forskellige metoder til
produktivitetsanalyse, og der konkluderes, at resultaterne bade er fglsomme overfor valg af metode
og modelspecifikation. | begge studier defineres efficiens som evnen til at minimere udgifterne ved et
givent output, nar der samtidig kontrolleres for en raekke forhold uden for indflydelse af beslutnings-
tageren. | dette casestudie anvendes samme definition af efficiens.

Som det ogsa er fremhaevet i indledningen er omkostninger (her de regionale sundhedsforvaltningers
udgifter) og produktivitet kun en af flere performancemal i sundhedsveesenet. Fx vedrarer performan-
ce 0gsa kvalitet og lighed i behandlingen. Et studie af Hauck og Street laver en multiperformanceana-
lyse ved at undersgge sammenhaengen mellem en reekke performancemal i forskellige dele af sund-
hedsveesenet. P4 denne méade er det muligt at undersgge om performancemal er komplementaere
eller substituerende (Hauck & Street A 2006). Et oplagt eksempel herpd er vedrarende kvalitet og
produktivitet, hvor spgrgsmalet er, om hgjere kvalitet betyder lavere (substituerende) eller hgjere
(komplementaere) produktivitet. Studiet ser pa sammenhaengen mellem en raekke variable for kvalitet,
adgang, efficiens og sociogkonomi.
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3.2.1 De regionale sundhedsforvaltningers udgifter til almen praksis i efficiensanalyse

Almen praksis er gratis for borgerne pa naer medicin og enkelte ydelser som fx attester, hvilket bety-
der, at stagrstedelen af afregningen af almen praksis sker hos de regionale sundhedsforvaltninger. Som
keber af ydelser fra almen praksis pa borgernes vegne betragtes, i lighed med ovenstaende to studier,
afregningen med almen praksis i form af ydelses- og basishonorering samt medicintilskud som de
regionale sundhedsforvaltningers udgifter til almen praksis®. Som agent for de regionale sundhedsfor-
valtninger er det almen praksis’ rolle at producere en given meengde sundhedsydelser til minimale
udgifter og gerne af hgj kvalitet. Pa nuvaerende tidspunkt er der ikke inddraget mal for kvalitet i ana-
lysen. Dette betyder at vi implicit antager, at kvaliteten er ens selvom alment praktiserende laegers
aktivitetsmgnster varierer. Dette er selvfglgelig en meget restriktiv antagelse, og der skal tages hgjde
herfor i fortolkning af resultaterne.

Formalet er at sammenligne de regionale sundhedsforvaltningers udgifter og efficiens ved kab af
sundhedsydelser fra almen praksis til dets borgere efter der er korrigeret for forhold som sundheds-
forvaltningerne ikke selv er herre over. Tabel 2 viser en dekomponering af sundhedsforvaltningernes
gennemsnitlige totale udgifter pr. almen praksis og pr. patient for hele landet i &r 2006. Tabellen viser,
at de regionale sundhedsforvaltninger i gennemsnit har takstudgifter p& 2,49 mio. kr. pr. praksis, hvor-
af den ydelsesafhaengige del udger 71 %.

Tabel 2 De regionale sundhedsforvaltningers udgifter for almen praksis. 2006-priser, DKK. (N=2.128)

Gns. Std. afv. Median
Almen praksis
Takstudgifter pr. praksis (50 %) 2.491.052 1.687.154 1.841.723
Basishonorar (29 %) 724.445 468.198 528.934
Ydelseshonorar (71 %) 1.766.607 1.233.717 1.315.344
Medicintilskud pr. praksis (50 %) 2.459.566 1.711.103 1.922.721
Totale udgifter pr. Patient 2.002 429 1.993

Derudover er det interessant, at de udgifter til medicintilskud pa 2.46 mio. kr. pr. praksis udger halvde-
len af de totale udgifter. Med de inkluderede typer af udgifter koster en tilmeldt gruppe 1-sikret i gen-

nemsnit godt 2.000 kr. om aret for de regionale sundhedsforvaltninger. Igennem hele kapitlet er udgif-
terne opgjort pr. tilmeldt med mindre andet er oplyst.

De anvendte data fra sygesikringsregisteret er pa yderniveau og struktureret hierarkisk forstaet pa den
made, at enhver almen praksis tilhgrer en regional sundhedsforvaltning. Ved at anvende regressions-
metoden er det muligt at udnytte denne information i data til at opdele den totale variation i udgifter-
ne som skyldes hhv. almen praksis og sundhedsforvaltningsspecifikke forhold. En sddan analyse viser,
at ca. 18 % af variationen kan adresseres til de regionale sundhedsforvaltninger. Det vil med andre
ord sige at sundhedsforvaltningernes adfaerd eller specielle karakteristika har en forholdsvis stor ind-
flydelse pa udgifterne.

De gennemsnitlige udgifter pr. tilmeldt er vist i Figur 6 for de enkelte regionale sundhedsforvaltninger,
hvor det fremgar, at de varierer med knap 650 kr. pr. tilmeldt gruppe 1-sikret sorteret fra laveste udgif-
ter i H:S til hgjeste udgifter i Storstrems Amt. Udgifter pr. patient kan betragtes som et rat estimat pa
produktivitet i sdvel almen praksis som sygehusveesenet, hvor antal sikrede patienter i amtet er et
bredt outputmal.

® Ydelseshonorering bestar af alle ydelser udfert i almen praksis som fx kontakter, laboratorieundersggelser, tilleegsydelser etc.
multipliceret med de tilhgrende overenskomstfastsatte takster. Basishonoreringen er en fast kvartalsvis takst multipliceret med
antallet af tilmeldte patienter pa ydernummeret.
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Figur 6 Variation i almen praksis’ udgifter pr. patient opdelt pa regionale sundhedsforvaltninger. 2006-
priser, DKK. (N=2.128)
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Anm.: Antallet af observationer spaender fra 15 almen praksis i Bornholms Amt til 316 almen praksis i H:S.

Figuren viser den observerede variation i udgifterne. Her er altsa ikke er taget hgjde for, at der kan
veere forhold i de enkelte sundhedsforvaltninger, der betyder, at de alt andet lige vil have hgjere udgif-
ter. Ofte fremfarte argumenter for forskelle i udgifterne er forskelle i patientgrundlag (alder, ken, ko-
morbiditet og sociogkonomi) og forskelle i fx specialleegeteethed, lsegetsethed og om adgangen til
sygehuse i naerheden af den praktiserende laege.

3.2.2 Forklaringer pad forskelle i sundhedsforvaltningernes udgifter pr. patient

Med den regressionsbaserede metode er det muligt at standardisere udgifterne for en raekke forhold
inden der beregnes et efficiensindeks pa baggrund af den uforklarede variation. | Tabel 3 er der opli-
stet en reekke variable som det umiddelbart ville veere hensigtsmaessigt at inddrage i analysen og et
ja/nej for hvilke af disse det pa nuvaerende tidspunkt i forlgbet har vaeret muligt at inddrage i dette
casestudie.

De oplistede variable er kategoriseret i udgifter, patient- og praksiskarakteristika og kommunale vari-
able. Som det er beskrevet i metodekapitlet, indeholder funktionen for udgifterne variable for output
samt en raekke kontrolvariable. Det ses i tabellen, at der er nogle faktorer, som endnu ikke er inklude-
ret i analysen, men som det er hensigtsmaessigt at inddrage. Specielt vedrgrer dette kvaliteten af
sundhedsydelserne, de tilmeldte gruppe 1-sikredes komorbiditet og sociogkonomiske status samt al-
men praksis’ henvisninger til det gvrige sundhedsveesen. Disse forhold diskuteres naermere i afsnit
3.3.

Som outputmal anvendes antal kontakter pr. tilmeldt i almen praksis, og disse inddrages i fire forskel-
lige variable i modellen 1) konsultationer (konfrontationer), 2) telefonkonsultationer, 3) e-
mailkonsultationer og 4) sygebesgg. Dette kan sammenlignes med sygehussektoren, hvor der i littera-
turen ofte anvendes antal udskrivninger som outputmal. Som det ogsa er vist i tabellen, findes der
ideelt set bedre mal for hvad almen praksis producerer, men antal konsultationer er vurderet som det
bedst mulige outputmal ud fra de anvendte data, og pa sigt vil det veere interessant at forsgge at
inddrage kvalitetsindikatorer i outputmalet. Ved at anvende konsultationer som outputmal analyseres
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de regionale sundhedsforvaltningers evne til at minimere udgifterne ved en konsultation, og dermed
muligheden for indenfor et givet budget at servicere flere borgere i almen praksissektoren.

Tabel 3 Anvendte og onskede variable i udgiftsanalysen

Variable Inkluderet
Uagifter

Sygesikringsudgifter pr. patient Ja

Sygesikringens medicintilskud pr. patient Ja

Udgifter forbundet med en henvisning Nej
Output

Antal konsultationer (alm., telefon, sygebesgg og e-mail.) Ja

Et outputmal som preecist maler, hvad almen praksis producerer Nej

Kvalitet af output Nej
Patientkarakteristika

Kans- og aldersfordelinger Ja

Sociogkonomiske faktorer for patientlisten Nej

Komorbiditet - hvad fejler lsegens patienter foruden den aktuelle Nej
sygdom

Afstand til lsegen Nej
Praksiskarakteristika

Om praksis uddanner lseger Ja

Om praksis har haft en aendring i leegestaben i &r 2005 Ja

Praksis’ afstand til naermeste sygehus Nej
Kommunale variable

Leegetaethed i kommunen for praktiserende laeger Ja

Speciallaegetaethed i kommunen Ja

Sygehus i kommunen Ja

Tabel 4 viser resultatet af regressionsanalysen af variationen i de regionale sundhedsforvaltningers
udgifter til almen praksis, hvor det er angivet, i hvilken retning variablene pavirker udgifterne, samt
hvorvidt denne pavirkning er signifikant.

Da de regionale sundhedsforvaltningers medicintilskud er inkluderet i udgifterne ger det forventningen
til variablene mere kompliceret end hvis det fx var antal konsultationer, der skulle forklares. Dette
betyder, at der ikke pa forhand ngdvendigvis er klar hypotese for alle variable i modellen. Det skal
bemaerkes at der er kert sakaldte multilevelmodeller. Det betyder at regressionsanalysen benytter data
pa praksisniveau (altsa 2.127 observationer), men tager hgjde for, at disse praksis hver iseer hgrer til
en af de 15 sundhedsforvaltninger. Fortolkningen af de enkelte faktorers pavirkning af udgifterne skal
derfor henfares til sammenhaenge pa praksisniveau.

Regressionsanalysen viser at praksis med flere zldre pa listen har signifikant hgjere udgifter pr. til-
meldt. Dette er som forventet. Jo flere barn praksis har tilmeldt pa listen des faerre udgifter pr. tilmeldt
vil praksis have. Kgn har ingen signifikant betydning for udgifterne. Det fremgar af tabellen at praksis
der oplever en aendring i laegestaben i lgbet af aret, dvs. praksis der enten har gget eller reduceret
antallet af laeger, alt andet lige vil have lavere udgifter. Endelig viser analysen, at praksis der uddanner
leeger har signifikant lavere udgifter pr. lsege. Dette resultat er interessant idet forventningen blandt
leeger ville veere at uddannelsesleeger bidrager til produktionen og dermed vil gge indteegten pr. pati-
ent. Resultatet kan veere et udtryk for at indteegten i praksis falder, fordi de bruger tid pa at opleere
leeger under uddannelse. Der bgr dog foretages yderligere analyser for at fastlaegge den egentlige
sammenhaeng.
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Tabel 4 Regressionsanalyse af udgiftsfunktionen

Variabel Koefficient P-veerdi
Output
Konsultationer 0,556** 0,000
Sygebesgg 0,044** 0,000
Telefonkonsultationer 0,081** 0,000
E-mail konsultationer 0,000 0,759
Patientkarakteristika
Antal maend pr. 1.000 tilmeldte 0,000 0,150
Antal geldre (70+ arige) pr. 1.000 tilmeldte 0,002** 0,000
Antal bgrn (under10 &r) pr. 1.000 tilmeldte -0,001** 0,000
Praksiskarakteristika
/Andring i antal lseger -0,008 0,172
Uddanner laeger -0,017** 0,001
Kommunale variable
Specialleegetaethed (specialleeger pr. 1.000 indb. i kommunen) -0,037* 0,073
Sygehus i kommunen 0,001 0,932
Laegetaethed (leeger pr. 1.000 indb. i kommunen) -0,011 0,579

Anm.: * hvis signifikant pd 10 % og ** hvis signifikant pd 5 %. Forklaringsgraden R? = 0,71. Den afhgengige variabel (udgifter-
ne) og outputmalene er logaritmisk transformeret.

Specialleegetaetheden, sygehus i kommunen og leegetaetheden er variable, der skal kontrollere for
neerheden og adgangen til sundhedsveesenet og dermed ogsa substituerende behandlingsmuligheder.
Som forventet har specialleegetaetheden signifikant negativ effekt pa udgifterne pr. patient, hvilket
understgtter substitutionsforholdet mellem almen praksis og speciallaeger. Variablen for sygehus i
kommunen er insignifikant, og mod forventning med et positivt fortegn. Laegetaetheden for alment
praktiserende leeger i kommunen er en proxy for adgangen til almen praksis, og variablen er ligeledes
insignifikant.

3.2.3 Efficiensanalyse

Ved at anvende de regionale sundhedsforvaltningers udgifter som afhaengig variabel og konsultationer
som forklarende variabel (outputmal) méler efficiensen i denne analyse de gennemsnitlige udgifter pr.
borger ved et givent output korrigeret for forskelle patientkarakteristika m.v. Sagt med andre ord re-
sulterer analysen i en rangordning af sundhedsforvaltningerne efter de, der kaber de billigste konsul-
tationer til deres borgere. Sa laenge henvisningspraksis ikke er inddraget ianalysen, er resultatet derfor
et udtryk for aktiviteten i konsultationen, og de sundhedsforvaltninger, der har den laveste aktivitet pr.
konsultation (feerrest ydelser pr. konsultation samt faerrest leegemiddelordinationer pr. konsultation),
ender som de mest efficiente.

Efficiensanalysen er en analyse af variationen i udgifterne, og derfor bliver der i regressionsanalysen
samtidig standardiseret for de medtagne variable for patient- og praksiskarakteristika samt kommuna-
le forhold. Dette betyder, at den enkelte almen praksis’ bidrag til en sundhedsforvaltnings udgifter for
eksempel ikke skyldes, at praksis har flere aeldre tilmeldt eller har et sygehus placeret i samme kom-
mune. Disse udgifter kaldes nu for de forventede udgifter, og i Figur 7 vises sammenhaengen med de
observerede udgifter pr. patient.
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Figur 7 Observerede vs. forventede udgifter pr. patient i de regionale sundhedsforvaltninger. 2006-
priser, DKK.
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Af de forventede udgifter (y-aksen i figuren) ses det, at variationen er reduceret til et spaend pa godt
450, efter der er taget hgjde for de naevnte faktorer, jf. Tabel 3. | den perfekte modelspecifikation
antages det, at der er taget hgjde for alle relevante faktorer uden for sundhedsforvaltningernes indfly-
delse, som kan pavirke det udgiftsniveau pr. patient, en sundhedsforvaltning optimalt set bgr have ved
et givent output. | et sddan scenarie kan der argumenteres for at den resterende variation skyldes
forskelle i den made de regionale sundhedsforvaltninger som beslutningstagere varetager den opgave,
der ligger i at kabe almen praksis’ sundhedsydelser til dets borgere. Medtages de observerede udgif-
ter, fremgar det af figuren, at de sundhedsforvaltninger, som er placeret over 45 graders linjen, har
lavere udgifter end forventet, nar patient- og praksiskarakteristika samt de kommunale forhold tages i
betragtning. Med udgangspunkt i definitionen af efficiens i dette perspektiv, hvor det er antaget at en
efficient sundhedsforvaltning minimerer udgifterne ved et givent output, under de forhold der er stan-
dardiseret for, m& disse sundhedsforvaltninger alt andet lige betragtes som efficiente.

I og med at data er hierarkisk opdelt i to niveauer med almen praksis tilhgrende bestemte sundheds-
forvaltninger, er der anvendt en multilevel regressionsmetode. Kort sagt ggr denne metode det muligt
at sortere den praksisspecifikke variation i data fra og dermed isolere de standardiserede sundheds-
forvaltningsspecifikke afvigelser fra landsgennemsnittet. | princippet er denne del af analysen nok til
at identificere efficiente og ikke efficiente regionale sundhedsforvaltninger. Normalt konstrueres der et
efficiensindeks mellem 0 og 1, hvor 1 tildeles den mest efficiente sundhedsforvaltning. Dette er vist i
Figur 8.

Efficiensindekset speender mellem 0,79-1 med et gennemsnit p& 0,89. | de to ovenfor naevnte tidlige-
re studier af Puig-Junoy og Ortlin og Giuffrida og Gravelle fas et gennemsnit pa hhv. 0,92 og et inter-
val pa 0,87-0,98, hvilket derfor har samme stgrrelsesorden som efficiensestimaterne i dette casestudie
(Giuffrida & Gravelle 2001;Puig-Junoy & Ortin 2004). Under antagelse om, at vi har lavet en fuldt ud
retvisende efficiensanalyse, vil de sundhedsforvaltninger med hgjere udgifter end forventet, dvs. de
gverste 10 i Figur 8, kunne reducere udgifterne pr. patient med ca. 12-21 % givet output, samt pati-
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ent-, praksiskarakteristika, og kommunale forhold. Der er pa nuveerende tidspunkt en raekke be-
graensninger i analysen, hvilket betyder at sddanne konklusioner skal tages med forbehold.

Figur 8 Efficiensindeks for en analyse af regionale sundhedsforvaltningers udgifter til almen praksis
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Alle statistiske analyser er behaeftet med usikkerhed, og nar statistiske analyser bruges til at tage
politiske beslutninger, er det vigtigt, at danne sig et billede af hvor stor denne usikkerhed er. Usikker-
hed kan optraede pa flere niveauer. For det farste kan der vaere tale om ren statistisk usikkerhed.
Denne type usikkerhed kan belyses ved at beregne konfidensintervaller omkring efficiensestimaterne.

I Figur 9 er konfidensintervallerne medtaget, og det betyder, at der er 95 % sandsynlighed for, at
efficiensestimaterne ligger indenfor de indtegnede intervaller.

Da der er mange observationer med i data, dvs. alle almen praksis for ar 2006, er konfidensinterval-
lerne ogsa relativt sma. Hvis to konfidensintervaller ikke overlapper, sa er der statistisk signifikant
forskel pa efficiensen mellem sundhedsforvaltningerne. Af figuren kan det ses, at H:S er signifikant
mere efficient end de gvrige regionale sundhedsforvaltninger.

For det andet kan der veere tale om usikkerhed forbundet med modelspecifikationen, dvs. usikkerhed
der er forbundet med valg af forklarende variable og med valg af hvordan udgifterne opgares. | det

videre arbejde skal der arbejdes med flere typer af modelspecifikationer for bade at vurdere usikker-
heden og rationalet bag disse.

Endelig kan der veere usikkerhed forbundet med valg af metode til at opggre efficiensen. Efficiensin-
dekset blev beregnet ud fra en statistisk model, men man kunne alternativt have valgt at benytte en
anden type model, der ikke tager udgangspunkt i statistisk analyse. Mange studier af efficiens i sund-

hedsvaesenet benytter en sakaldt DEA model, og studier har vist, at der kan veere betydelig forskel i

rangordningen af beslutningsenhederne, alt efter om man benytter DEA eller som her SFA (Giuffrida &
Gravelle 2001;Linna & Hakkinen 1998).
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Figur 9 Konfidensintervaller om efficiensestimaterne
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Anm.: Efficiensestimaterne i denne figur er baseret p& en random effekt multilevel SFA-model, der generelt giver lidt lavere
efficiensestimater end fixed effekt modellen i Figur 8. Det ses at rangordningen af de regionale sundhedsforvaltninger
mere eller mindre er den samme med en korrelationskoefficient pa 0,995.

3.3 Diskussion

Det er vigtigt ikke at drage forhastede konklusioner af disse farste analyser af efficiens p& almen prak-
sisomradet. For det fgrste er det vigtig at betydningen af almen praksis gatekeeperfunktion for forbru-
get i det gvrige sundhedsvaesen tages i betragtning ved fortolkning af resultaterne. For det andet skal
analysen og resultaterne ses i lyset af, at der er en reekke variable, som det er hensigten at inddrage i
det videre arbejde.

Denne holistiske tilgang med at betragte almen praksis’ gatekeeperfunktion gennem den trestrengede
aktivitet vurderes ngdvendig for at undgd suboptimering i almen praksis uden at den samlede efficiens
i sundhedsveesenet forgges. Disse indledende resultater har netop veeret med til at fremhaeve denne
pointe samt give en bedre forstaelse af sygesikrings- og medicindata. Der vil blive arbejdet videre med
at etablere data for henvisninger til savel speciallaeger og sygehuse, hvormed den sidste brik i aktivitet
i almen praksis kan blive inkluderet i analyserne. Det er generelt et problem at foretage efficiensana-
lyse af enkelte omrader i sundhedsvaesenet uden at tage hgjde for hvilke konsekvenser der er i den
gvrige del af sundhedsvaesenet. Hvis der foretages analyser af efficiens i almen praksis uden at tage
hgjde for denne sektors samspil med fx sygehussektoren, risikerer man at suboptimere almen praksis
uden at den samlede efficiens i sundhedsveesenet ngdvendigvis forbedres. Det er vigtigt at forsgge at
tage hgjde for dette i fortolkning af de resultater der fas i efficiensanalysen. Det er ikke umiddelbart
klart hvorledes efficiensanalyser i et samlet perspektiv kan gennemfgres, men et fagrste skridt ville
veere at fa udgiftsbestemt almen praksis henvisninger til det gvrige sundhedsvaesen.

Der er ikke inddraget kvalitet i det anvendte outputmal, hvormed efficiensindekset i Figur 8 er estime-
ret ud fra en antagelse om ens kvalitet pa tveers af almen praksis. Dette skal naturligvis tages i be-
tragtning, nar resultaterne fortolkes. Hvorvidt denne antagelse holder vides ikke, og det er ikke til at
sige, om der er et trade-off mellem udgifter og kvalitet, saledes at hgje udgifter betyder hgjere kvali-
tet eller omvendt? Uanset hvad vil muligheden for, pa sigt, at inddrage kvalitetsmal helt sikkert styrke
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sadanne efficiensanalyser. Enkelte tidligere studier har forsggt at inddrage nogle proxyvariable for
kvaliteten i almen praksis som supplement til det aktivitetsbestemte outputmal (konsultationer). Fx
har Giuffrida & Gravelle samt Puig-Junoy & Ortln begge variable for hvorvidt praksis og omrader op-
fylder nogle givne standarder for vaccinationer af savel bgrn som voksne og derudover er kgns- og
aldersstandardiserede mortalitetsrater ogsa blevet anvendt (Giuffrida & Gravelle 2001) (Puig-Junoy &
Ortan 2004).

Derudover vil det ogsa styrke analysen at inddrage flere patientkarakteristika end det har veeret muligt
ved anvendelse af sygesikringsregisterets data. Der arbejdes pa nuvaerende tidspunkt pa at fa en
raekke sociogkonomiske variable inddraget i analyserne. Dermed kan patientgrundlaget for den enkel-
te praksis i hgjere grad blive standardiseret for faktorer der antages at have betydning for efterspargs-
len.

Nar der identificeres inefficiens i efficiensanalyser, henfares dette altid til beslutningstageren i analy-
sen. Her var det de regionale sundhedsforvaltninger som beslutningsenhed, og der undersgges tilste-
deveerelsen af inefficiens i den made som de regionale sundhedsforvaltninger varetager den opgave,
der ligger i at kabe almen praksis’ sundhedsydelser til dets borgere. Man kan med rette spgrge sig
selv, hvad de enkelte sundhedsforvaltninger egentlig har af muligheder for at pavirke adfaerden i al-
men praksis sektoren?

Samarbejdet mellem almen praksis og de regionale sundhedsforvaltninger er nedfeeldet i en national
overenskomst mellem Sygesikringen og PLO (Sygesikringens Forhandlingsudvalg & Praktiserende Lae-
gers Organisation 2003). Ifglge (Vedsted et al. 2005) er de enkelte sundhedsforvaltningers ansvar
bl.a. afregnings- og administrationsopgaven, praksisplanlaegning samt sikring af driften og kvaliteten.
Herunder ligger der saledes en overvagnings- og kontrolopgave, og de regionale sundhedsforvaltnin-
ger skal ifglge landsoverenskomsten om almen laegegerning opggre det samlede antal overenskomst-
maessige ydelser og udgiftsniveauet pr. leegepraksis pr. ar. Dette vedrarer § 100-kontrolbestemmelsen
i landsoverenskomsten, og forméalet med § 100-kontrolbestemmelsen er at give de regionale sund-
hedsforvaltninger et samlet overblik over ydelsesmgnster og udgiftsniveau i sdvel sundhedsforvaltnin-
gen som i de enkelte praksisser. Safremt praksis’ forbrug af ydelser overstiger gennemsnittet pa regi-
onsniveau med over 25 % for basis- og ydelseshonoreringen og/eller 40 % mht. konsultationer
og/eller laboratorietests udtages praksissen til nsermere undersggelse for at klarleegge arsagerne til
det afvigende forbrug. Herefter kan samarbejdsudvalget foretage en patale eller fastsaette en hgjeste
greense, hvilket er en hgjeste graense for en praksis’ samlede indtaegter for ydelseshonorering eller for
en bestemt ydelseskategori. Denne kontrolbestemmelse giver de regionale sundhedsforvaltninger
mulighed for at kontrollere forbrugsmgnstret i almen praksis, men i og med der er tale om afvigelser
fra gennemsnittet, kan der dermed stadig veere vaesentlige forskelle i forbrug af ressourcer mellem de
regionale sundhedsforvaltninger.

En anden mulighed er, at de regionale sundhedsforvaltninger kan stille lokaler til radighed, som almen
praksis dermed kan leje, hvormed det da ikke er ngdvendigt at kabe egne leegehuse/lokaler. Her er
der tilsyneladende ogsa forskel mellem de regionale sundhedsforvaltninger, og det kan pavirke laege-
deekningen, der ellers primaert bar planlaegges ud fra borgernes behov/forbrug samt antal gruppe 1-
og 2-sikrede tilmeldt almen praksis (Sygesikringens Forhandlingsudvalg & Praktiserende Laegers Orga-
nisation 2003).

3.4 Konklusion

I analysen af udgifter og efficiens for de regionale sundhedsforvaltninger som kgbere af almen praksis’
sundhedsydelser pa vegne af dets borgere kan der drages tre primaere konklusioner. For det farste
munder efficiensanalysen ud i et relativt estimat af, hvilke regionale sundhedsforvaltninger der produ-
cerer de billigste kontakter i almen praksis. Sagt med andre ord er det evnen til at minimere udgifter-
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ne pr. borger ved et givent outputniveau i almen praksis som bestemmer rangordningen af sundheds-
forvaltningerne. For det andet er det i forleengelse heraf ngdvendigt at se pa almen praksis’ adfeerd i
et holistisk perspektiv for at undga suboptimering i sundhedsvaesenet. For det tredje vil inddragelse af
kvalitet i almen praksis’ outputmal styrke analysen i og med, at antagelsen om ens kvalitet, uanset
valg af aktivitetsmgnster, lempes, og ggr modellen mindre restriktiv.
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4 Efficiens og produktivitet pa praksisniveau

4.1 Introduktion

I kapitel tre s& vi pA amterne som beslutningstagere og derfor pa tilstedevaerelsen af inefficiens i den
made som de regionale sundhedsforvaltninger administrerer almen praksis pa. | dette kapitel vender
vi blikket mod almen praksis selv som beslutningstager og dermed som genstand for potentiel ineffi-
cient adfeerd.

I introduktionen og i metodeafsnittet har vi defineret efficiens som det forhold at en driftsenhed ligger
teet pa omkostnings- eller produktionsranden. Dette er en meget teknisk definition, og vi har i dette
kapitel behov for at veere lidt mere specifikke med hensyn til hvad produktivitet og efficiens egentlig
betyder. Hvor er det vi skal lede efter arsagen til, at nogen er mere produktive eller efficiente end
andre?

Det kan f.eks. veere i den made praksis har valgt at organisere sig pa. Maske har en praksis valgt at
have en akutleege, der hver dag tager imod akutte patienter, mens de gvrige laeger i praksis den dag
kun har planlagte konsultationer. Denne organisering kan f.eks. gare, at denne praksis udnytter sine
ressourcer (personale) mere efficient end en praksis, hvor alle leeger hver dag skal gegre plads til akut-
te besgg. Det kan ogsa veere, at der er ansat praksispersonale, der kan tage sig af nogle af ydelserne
f.eks. lungefunktionstest og forskellige laboratorieundersggelser. Det kan teenkes, at der er forskel i
brug af IT hjeelpeudstyr, eller at leegernes praksis har en forskellig behandlingsadfaerd med hensyn til
hvor ofte de ser patienten, hvor ofte de henviser til anden instans, og hvor ofte de ordinerer laegemid-
ler. Alle disse forhold kan veere mulige forklaringer pa forskelle i efficiens, og det ultimative formal
med at udfgre efficiensanalyser pa almen praksisniveau er netop at finde frem til hvilke af denne type
parametre der har betydning.

Denne form for viden er specielt vigtig i almen praksis’ perspektiv, hvor vi pga. af dataadgang, i hvert
fald ikke pa kort sigt, har mulighed for at konfrontere den enkelte praksis med sin egen performance.
Dette skyldes, at vi kun har adgang til de relevante data for en mindre stikprgve, eller at data kun er
tilgeengelig i krypteret format. Pa sygehusniveau har man i modsaetning hertil i de seneste ar haft en
strategi om at offentliggere produktivitetsanalyser pd amts/regions- og sygehusniveau med det for-
mal, at give de enkelte sygehuse incitamenter til selv at bidrage med at finde frem til, hvorfor de nu
faldt ud som mindre eller mere produktive end gennemsnittet.

I dette kapitel vil vi gennemfgre traditionelle efficiensanalyser for dansk almen praksis. Vi gennemfg-
rer analyser med udgangspunkt i en produktionsfunktion savel som en omkostningsfunktion. Formalet
med analyserne er at afdeekke muligheder og barrierer for at gennemfare retvisende efficiensanalyser
pa det datagrundlag der er til radighed.

Vi vil endvidere undersgge, om vi kan finde nogle praksiskarakteristika (profil) som haenger sammen
med hgj efficiens. Vi vil se pa falgende faktorer:

¢ Praksisform

¢ Brug af praksispersonale

¢ Antallet af laeger pa det pagaeldende ydernummer
¢ BrugafIT

+ Ordination af laegemidler pr. konsultation

+ Antallet af ydelser i praksis pr. 1.000 konsultationer.
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4.1.1 Data

Data i dette kapitel bestar af en samkgring af sygesikringsregistret og PLO’s omkostningsundersggelse
og praksistzelling. Omkostningsundersggelsen er lavet pa en stikpreve, og denne er derfor bestem-
mende for starrelsen af det datasaet, der anvendes her.

| forbindelse med omkostningsundersggelsen har i alt 650 praksis i sommeren 2007 modtaget et
spagrgeskema om driftsregnskab for 2006. Af disse 650 praksis har 478 (73,5 %) returneret spgrge-
skemaet. Heraf er 76 praksis faldet fra, enten fordi de ikke i tilstraekkelig omfang har svaret pa
spergsmal om driftsomkostninger eller i forbindelse med sammenkgring med registerdata. Alle praksis
med nettoindtaegter pr. fuldtidsleege mindre end O eller starre end 5 mio. kr. er sorteret fra under den
antagelse, at der er tale om fejlregistrering. Denne praksis fglges ogsa af PLO nar de afrapporterer
omkostningsundersggelsen. Nedenfor ses hvorledes stikpraven er fordelt pa praksisform og regioner.

Tabel 5 Antal praksis i stikproven fordelt pa Praksisform

. Praksisteellingen
Stikprgven 2005
Antal Procent Antal Procent
Enkeltmandspraksis 155 38 % 1.402 64 %
- Enkeltmands- og samarbejdspraksis 53 13 % - -
- Enkeltmandspraksis 102 25 % - -
Kompagniskabspraksis 248 62 % 797 36 %
- Kompagniskab og samarbejdspraksis 33 8% - -
- Ren kompagniskab 215 54 % - -
| alt 402 100 % 2.199 100 %

Kilde: egne beregninger samt Praksisteellingen 2005

Det fremgar af Tabel 5, at der er en tendens til, at 62 % af praksis er kompagniskabspraksis, mens
38 % er enkeltmandspraksis. Dette betyder i realiteten at kompagniskabspraksis er overrepraesenteret
sammenlignet med hele praksispopulationen, hvor kun 36 % af praksis er i kompagniskab.

Det fremgér yderligere af tabellen at 13 % af praksis er enkeltmandspraksis der indgar i samarbejds-
praksis, mens 8 % af praksis er kompagniskabspraksis der indgar i samarbejdspraksis. Det er desveaer-
re ikke muligt at fa et billede af starrelsen pa disse samarbejdspraksis.

Tabel 6 viser hvorledes stikpraven er fordelt pa regionerne. Det fremgar af tabellen at fordelingen
passer meget godt pa fordelingen af indbyggere i de 5 regioner.

Tabel 6 Antal praksis i stikpraven fordelt pad regioner

Stikprgven Befolkningen

Antal Procent Antal (mio.) Procent
Region Nordjylland 48 12 % 0,6 11 %
Region Midtjylland 98 24 % 1,2 22 %
Region Syddanmark 91 23 % 1,2 22 %
Region Hovedstaden 108 27 % 1,6 30 %
Region Sjeelland 57 14 % 0,8 15 %
| alt 402 100 % 5,4 100 %

4.1.2 Casestudier og struktur pd kapitlet

Som beskrevet i metodeafsnittet kan efficiensanalyser laves i et omkostningsperspektiv eller et pro-
duktionsperspektiv. | omkostningsperspektivet ser man pa variation i almen praksis’ driftsomkostnin-
ger givet et produktionsniveau — dvs. man undersgger, hvilke praksis der kan producere en given
maengde til lavest mulige omkostninger. | et produktionsperspektiv undersgger vi variation i almen
praksis’ produktion givet inputs — dvs. vi undersgger, hvilke praksis der kan producere mest for en
given mangde ressourcer.

42 | Produktivitets- og efficiensanalyser i Almen Praksis




Problemet i almen praksis og sandsynligvis ogsa grunden til at der i Danmark ikke tidligere har vaeret
foretaget egentlige efficiens- eller produktivitetsanalyser i almen praksis er, at det er enormt sveert at
male, hvad der produceres i almen praksis. | afsnit 4.2 forsgger vi at finde frem til en egnet opgarelse
af almen praksis’ produktion.

Et andet problem er at skaffe adgang til data om omkostningerne i almen praksis: Dette skyldes at
almen praksis er selvsteendige erhvervsdrivende, og deres driftsomkostninger foreligger derfor ikke i
et tilgeengeligt register, som vi kender det fra sygehussektoren.

Det har i dette studie veeret muligt at fa adgang til omkostningsdata for en stikpreve af almen praksis
og for at kere disse data sammen med relevante registerdata.

Formalet med dette kapitel er at lave to casestudier af efficiens i almen praksis: et der tager udgangs-
punkt i en produktionsfunktion, og et der tager udgangspunkt i en omkostningsfunktion. Efter disse to
casestudier diskuterer vi muligheden for at lave en produktivitetsbrgk svarende til den vi kender fra
sygehussektoren.

4.2 Almen praksis som producent af konsultationer

Dette afsnit tager som naevnt ovenfor udgangspunkt i almen praksis som beslutningstager. Vi skal
forsgge at vurdere, om nogle almen praksis er inefficiente set ud fra et produktionsperspektiv eller
med andre ord om nogle praksis er i stand til at producere mere med den givhe maengde af ressour-
cer de har til rddighed.

En raekke studier af efficiens i almen praksis tager ligeledes perspektivet med almen praksis som be-
slutningstager. Eksempler herpa er Defelice & Bradford og Gaynor & Pauly (1990) der ser pa forskelle i
efficiens mellem solo og gruppepraksis i USA (Defelice & Bradford 1997). Begge studier benytter an-
tallet af konsultationer pr. leege som mal for produktionen i almen praksis. Vi har observeret, at man i
dansk litteratur har refereret til konsultationer som 'produktion’, og vi starter derfor med at tage ud-
gangspunkt i, at produktion har noget med antal konsultationer at ggre (Vedsted & Olesen 2005). Man
kan med rette stille spgrgsmalstegn ved, om antal konsultationer er et retvisende mal for produktio-
nen i almen praksis, og vi vil se lidt neermere pa& denne definition.

4.2.1 Antal konsultationer pr. laege som produktionsmal

I sygehussektoren benytter man ofte antallet af udskrivninger som mal for produktionen. Dette giver
god mening, idet indlagte patienter med ret stor sandsynlighed er indlagte, fordi de er syge. Nar man
gennemfgrer analyser af produktivitet eller efficiens pa sygehusniveau, gar man meget ud af at forsg-
ge at tage hgjde for, hvor ressourcekraevende sygehusenes patienter er. Dette skyldes bl.a., at specia-
liseringsgraden kan variere betydeligt mellem sygehuse, og hvis man blot bruger antallet af indlaeg-
gelser som produktionsmal, tager man ikke hgjde for dette.

Den direkte analog i almen praksis til antal udskrivninger er antallet af konsultationer. En konsultation
hos laegen kan besta af flere forskellige typer af kontakter. Vi inddrager bade antallet af konsultationer
(konfrontationer), telefonkonsultationer, e-mailkonsultationer og hjemmebesgg i vores analyse. Det er
ikke umiddelbart klart, hvorledes disse ydelser kan aggregeres til et samlet produktionsmal, da de vil
vaere meget forskellige med hensyn til hvor ressourcekraevende de er for leegen. Vi antager, at tak-
sterne, som lsegen modtager for de forskellige typer af konsultationer, afspejler den tid, som lsegen i
gennemsnit bruger pa en konsultation af den givne type.

I en konsultation kan leegen foretage forskellige specifikke undersggelser, laboratorietests og behand-
linger som kan betragtes som selvstaendig produktion. | sygehussektoren inddrages alle behandlinger
i DRG-taksterne og man kan argumentere for at samtlige ydelser (konsultationer og tilleegsydelser)
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skal indga i produktionsmalet for almen praksis. Vi har i dette casestudie valgt kun at inddrage konsul-
tationer og ikke tillaeegsydelser. Dette skyldes:

e Analyserne i et produktionsperspektiv gennemfgres under antagelsen om, at der ikke er ud-
budsinducering i dansk almen praksis. Det forventes at udbudsinducering primaert forekom-
mer i brugen af tillaegsydelser. Ved at udelade dem i produktionsmalet reducerer vi mulighe-
den for forekomst af udbudsinducering.

e | den aktuelle politiske debat om almen praksis er der fokus pa gabet mellem udbud og efter-
spgrgsel af praktiserende lseger. Muligheden for at gge antallet af konsultationer pr. laege er et
redskab til at sikre at det i fremtiden er muligt at matche udbud og efterspargsel.

e Endelig udgar veerdien af konsultationerne langt den starste del af produktionsveerdien i al-
men praksis, og det forventes at inddragelse af tilleegsydelser kun vil &endre marginalt pa re-
sultaterne.

Det er dog vigtigt at sla fast at der ikke ville veere noget i vejen for at inddrage tillaegsydelser i pro-
duktionsmalet og dermed bruge den samlede produktionsvaerdi som afhaengig variabel i analyserne i
dette afsnit.

Tabel 7 viser det gennemsnitlige antal konsultationer pr. fuldtidslaege i 2006, taksterne i 2006 og veer-
dien af de takstveegtede konsultationer. Det skal bemaerkes at de konsultationsydelser vi har medtaget
ikke er fuldsteendig udtemmende, men inddrager de veesentligste grupper.

Tabel 7 Antal kontakter pr. laege (gennemsnit), takster og antal takstvaegtede konsultationer 2006

Antal pr. Ia_eg.e (fuldtid) (gns.; Takst i k.
min.; maks.)

Konfrontationer bestdende af:
- Konsultationer (0101) 114,97
- Aftalt forebyggelseskonsultation (0106) 6.106;2.296;42.328 211,14
- Bgrneundersggelser (8210-8217) 181,47
- Helbredsundersggelser af gravide (8110-8140) 150,28-416,89
Telefonkonsultationer (0201) 4.569;600;25.288 24,84
E-mail konsultationer (0105) 157;0;6.708 49,68
Sygebesgg (0411-0461) 150;7;1.104 176,95 — 326,29
Antal takstvaegtede konsultationer 879.612;327.310;1.848.835

Af tabellen fremgar det, at en leege pa fuldtid i gennemsnit har ca. 6.100 konfrontationer og 4.600
telefonkonsultationer pr. ar. Det svarer til ca. 20 konsultationer og 15 telefonkonsultationer om dagen.
Igennem hele kapitlet benytter vi den samlede veerdi af de naevnte kontakter som et mal for produkti-
onen. Den gennemsnitlige veerdi af de takstveegtede konsultationer pr. fuldtidslaege 1a i 2006 pa
879.612 kr. Vi vil i de kommende afsnit benaevne veerdien af de takstveegtede konsultationer som
"produktion’.

Vi har benyttet oplysninger om antallet af fuldtidsleeger i almen praksis fra Praksisteellingen fra 2005
(PLO). Disse oplysninger er indsamlet pr. 31. januar 2005. | sygesikringsregistret er antallet af lseger i
praksis ogsa registreret, men her er der ikke opgjort pa antal af fuldtidsleege,r og tal opgjort pr. laege
udelukkende baseret p& sygesikringsregistret kan derfor vaere misvisende.

I Danmark savel som i udlandet tages der ofte udgangspunkt i casemix-systemer (f.eks. DRG) til at
korrigere for forskelle i patienternes tyngde, og da et lignende diagnosebaseret system ikke benyttes i
almen praksis, har det ofte vaere brugt som argument for, at man ikke kan lave retvisende analyser af
produktivitet i almen praksis. Vi mener, at dette argument er af mindre betydning, fordi man ma for-
vente, at patientgrundlaget mellem almen praksis er langt mere homogent end mellem sygehuse.
Dette skyldes ganske enkelt, at almen praksis jo har en gatekeeperfunktion, og er farste ikke-
specialiserede led i sundhedsvaesenet. Til gengeeld kan man forvente at der er betydelig variation i
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efterspargslen efter almen praksis, og at denne variation bl.a. er betinget af patienternes sociogkono-
mi. Efterspgrgslen har muligvis betydning for muligheden for effektivt at producere konsultationer og
det skal afvejes om der skal korrigeres herfor i efficiensanalysen. Hvis vi ikke kontrollerer for eksogene
efterspargselsforhold kan vi ende med et resultat der siger, at praksis med lav efterspgrgsel er mindst
efficiente, fordi de ikke giver deres tilmeldte mange konsultationer, selvom det rent faktisk skyldes, at
deres tilmeldte er mere raske. P& den anden side kunne man sa argumentere for at de burde have
flere tilmeldte pa listen. Der er altsa argumenter for og imod inddragelse af faktorer der beskriver
efterspgrgselen efter praksis’ ydelser.

I almen praksis er der oftere tale om mere eller mindre raske patienter, og i tilfeelde med begreensede
leegeressourcer er det derfor ikke givet, at mange konsultationer er ensbetydende med en optimal
produktionsadfeerd. | dette tilfeelde er det vigtigt at se pa hvilke patienter man rent faktisk ser i prak-
sis. Vedsted et al har i 2005 gjort status over, hvad vi ved om kontaktmgnstret i almen praksis
(Vedsted & Olesen 2005). Resultatet kan opsummeres til felgende:

¢ Antallet af konsultationer pr. laege er stigende. | perioden 1992-2003 er der sket en stigning pa
14 %

+ Noget af denne stigning kan taenkes at blive daekket af praksispersonale, men det vides ikke med
sikkerhed

+ Kvinder har flere kontakter end meend. Kvinder i den fertile alder ser deres leege 2-3 gange oftere
end maend i samme aldersgruppe

¢ /ldre, bade maend og kvinder, ser deres laege oftere end yngre. Mens en mand mellem 25 og 39
ar i gennemsnit sa sin leege 3 gange om aret i 2003, sa maend i aldersgruppen 65+ leegen 7 gan-
ge om aret

¢ Sociale forhold har betydning for hvor ofte patienter gér til laegen. Borgere med lavere social sta-
tus gar oftere til laegen.

Disse forhold er vigtige at forholde sig til, nar vi vil se pa efficiens pa praksisniveau. Det vil nemlig

veere sadan, at praksis, der har en patientpopulation, som er kendetegnet ved en hgj efterspgrgsel
efter ydelser fra almen praksis, alt andet lige, vil have flere konsultationer og dermed ogsa hgjere

produktion.

Figur 10 viser, at de fleste praksis har en produktion pa mellem 500.000 og 1.500.000. | nzeste afsnit
vil vi komme efficiensanalysen et trin naermere ved at undersgge, hvilke forhold der forklarer den
variation, vi ser i figuren.
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Figur 10 Variation i produktion pr. leege 2006
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Anm: Produktion er malt ved antallet af konsultationer (inkl. telefon-, e-mail og hjemmebesgg) veegtet med de overenskomst-
bestemte takster. X-aksen viser de 402 praksis sorteret efter produktion, mens y-aksen viser produktionen.

4.2.2 Forklaring pa forskelle i produktionen

Som beskrevet i metodeafsnittet bestar den regressionsbaserede tilgang i en analyse af den uforklare-
de variation i produktion eller omkostninger. Med uforklaret variation mener vi mere specifikt variation,
som vi kan antage skyldes forhold, som den enkelte praksis selv har indflydelse pd, og som derfor kan
antages at have en sammenhaeng med inefficient adfaerd.

| dette afsnit ser vi pa forklaringskraften af variable, som er uden for laegens kontrol — altsa primaert
efterspargselsforhold samt udbud af ydelser fra det gvrige sundhedsvaesen. | naeste afsnit analyserer
vi restleddet — det uforklarede under den hypotese at inefficiens gemmer sig her.

Tabel 8 viser deskriptiv statistik for de variable vi har kontrolleret for, samt resultatet af regressions-
analyser af, om disse variable har en positiv eller negativ pavirkning af produktionen.

Som inputvariable benyttes ofte antallet af leeger og antallet af andet praksispersonale (Defelice &
Bradford 1997;Gaynor & Pauly 1990). Antallet af praksispersonale er opgjort i praksistaellingen, men
kun for praksis der ikke er medlem af PLA — ifglge PLO er disse oplysninger derfor ikke retvisende
(Praktiserende leegers organisation (PLO) 2007). Som konsekvens heraf har vi valgt at bruge den an-
del som lgn til praksispersonale udgar af de samlede driftsomkostninger som en proxy for antallet af
praksispersonale. Denne oplysning er hentet fra omkostningsundersggelsen. Vi er klar over at denne
variabel kun giver en lille indsigt i problematikken omkring brug af praksispersonale, men i den givne
situation ser vi det som den bedst mulige lgsning.

Det fremgar af Tabel 8, at de fleste af variablene pavirker produktionen, som vi ville have forventet.
Det er dog ikke alle variable der er signifikante. Antallet af aeldre er positivt korreleret med antallet af
konsultationer, mens antal maend er negativ korreleret. Desuden ser vi at produktionen pr. laege falder,
jo flere laeger der er i praksis.

Vi forventer, at praksis, der i lgbet af aret enten har gget eller reduceret antallet af lseger, vil have et
mindre antal konsultationer pr. laege — dette kan dog ikke bekreeftes, idet vi far en positiv og signifi-
kant sammenhaeng for denne variabel.

Det var vores forventning, at praksis, der uddanner laeger, har faerre konsultationer pr. leege, idet de
bruger tid pa at opleere laeger. Denne hypotese er understgttet af analysen om end den ikke er signifi-
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kant. Vi har dog erfaret at vores forventning ikke falder sammen med hvad Alment Praktiserende lee-
ger generelt forventer’, og resultatet er derfor interessant og bar underkastes yderligere analyser, der
mere malrettet gar efter at undersgge betydningen af at almen praksis uddanner laeger.

Tabel 8 Resultat af regressionsanalysen, produktionsfunktion.

Afhaengig variabel: In(Produktion) malt ved
antallet af konsultationer veegtet med
taksten.
N=402

. Beta .
Forklarende variable Kkoefficient p-veerdi
Input
Antal lzeger -0,088 0,001**
Praksispersonale’ 0,005 0,820
Patientkarakteristika
Andelen af maend -0,001 0,001**
Andelen af s&ldre (70+) 0,0001 0,760
Andelen af barn (-10) 0,001 0,099*
Praksiskarakteristika
AEndring i antal leeger 0,109 0,000**
Uddanner laeger 0,008 0,029**
Ydre forhold
Spec‘/a//éegetaethed (speaa//aeger pr. 0,172 0,076*
10.000 indbyggere § kommunen)
Sygehus | kommunen 0,032 0,293
Laegetaethed (laeger pr. 10.000 indbyggere i -0,039 0,685
kommunen)
I3 0,10
Noter:

1 Praksispersonale er opgjort som andelen af lgnninger til praksispersonale i forhold til de samlede driftsomkostninger.
2 Resultater fra regressionsanalysen med produktion malt ved veerdien af de takstvaegtede konsultationer som afhaengig
variabel.
Markering med * betyder at variablen er signifikant p& 10 %, mens markering med ** betyder, at variablen er signifikant pa
5 %.

Som mal for hvor meget praksispersonale der er tilknyttet praksis, har vi benyttet oplysninger fra om-
kostningsundersggelsen for, hvor mange lgnninger der udbetales til praksispersonale. Dette er et for-

holdsvist groft mal, idet det ikke siger noget om, hvilken type personale, der er tale om. Vi finder som
forventet en positiv sammenhaeng for denne variabel om end denne sammenhaeng ikke er signifikant.

Vi har endvidere taget en reekke kommunespecifikke variable med, idet disse variable kan sige noget
om adgang til praksis og det gvrige sundhedsvaesen, og hermed ogsa om efterspgrgselsforhold og om
mulighederne for at sende patienterne videre i systemet. Som forventet fremgar det, at der er en vis
grad af substitution mellem almen praksis pa den ene side og specialleeger og sygehuse pa den anden
side, idet fortegnet for speciallaegeteetheden og sygehusvariablen er negative.

Laegeteetheden kan veere et udtryk for graden af konkurrence mellem de praktiserende leeger — jo
flere leeger des feerre patienter pr. leege og dermed ogsé feerre kontakter pr. laege. Dette kan dog
veere modsvaret af, at leegen giver flere ydelser pr. patient (udbudsinducering), og den samlede effekt
er uvis. | analysen far vi et negativt fortegn, hvilket tyder pa at konkurrencehypotesen dominerer.

Vi kan nu komme efficiensanalysen et skridt nsermere ved at se pa sammenhangen mellem den ob-
serverede produktion og den produktion man ma forvente, at praksis har ud fra de patient- og prak-
siskarakteristika samt ydre forhold, som vi har benyttet i analysen. Dette gares i Figur 11.

" Dialog med Jens Sgndergaard, alment praktiserende lzege og seniorforsker, ph.d ved Forskningsfonden for almen praksis,
Arhus.
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Figur 11 Observeret sammenlignet med forventet produktion
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Pa x-aksen har vi indtegnet den faktiske produktion for de omkring 400 almen praksis, mens vi pa y-
aksen har den forventede veerdi, efter vi har kontrolleret for forhold, som vi har argumenteret for er
uden for almen praksis’ egen pavirkning. Det ses umiddelbart, at variationen er indsnzevret, idet veer-
dien varierer over et starre interval pa x-aksen end pa y-aksen.

Vi har sat en linje ind der markerer, hvor den faktiske produktion er lig den forventede. For punkter
der ligger over denne linje gaelder, at den faktiske produktion er lavere en den forventede — det vil
med andre ord sige, at de praksis der leegger her laver mindre, end hvad man matte forvente ud fra
deres patientsammensaetning m.v. Omvendt geelder for praksis der ligger under linjen, at den faktiske
produktion er starre end forventet — og altsa at disse praksis laver mere end forventet.

Vi har ikke medtaget praksisform som forklarende variabel, fordi vi er interesserede i at undersgge,
om forskelle i efficiens kan forklares ved forskelle i praksisform. Dette er en lidt teknisk diskussion som
bunder i, at hvis vi tager praksisform med som forklarende variabel, sa fjerner vi effekten af denne
variabel fra restleddet, og da vi bruger restleddet til at estimere efficiens, betyder det, at vores effi-
ciensmal bliver renset for eventuelle effekter, som skyldes praksisform.

4.2.3 Efficiensanalyse

Indtil videre har vi benyttet en simpel standardiseringsmetode til at sige noget om efficiens. | den
gkonomiske litteratur benyttes ofte en metode kaldet Stochastic Frontier Analyse (SFA). Denne meto-
de er naermere beskrevet i metodekapitlet. Kort sagt gar denne metode ud pa at korrigere det billede
vi har tegnet ovenfor i Figur 11 for det forhold, at noget af variationen mellem praksis kan skyldes
statistisk usikkerhed — ogsa kaldet statistisk stej. Hvis vi laver en SFA-analyse pa vores data reducerer
vi altsa forskellen mellem faktisk og forventet produktion ved at fratraekke en andel som vi antager
skyldes statistisk usikkerhed.

Da variablen for praksispersonale ikke var signifikant i regressionsanalysen, er den taget ud af SFA-
modellen. Dette er gjort fordi vi er interesseret i at undersgge sammenhaengen mellem efficiens og
brugen af praksispersonale. Hvis vi havde inddraget praksispersonale i SFA-modellen, havde vi kontrol-
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leret for forskelle i brug af praksispersonale, og vi ville da ikke have fundet nogen sammenhaeng mel-
lem denne variabel og efficiens.

Pa baggrund af forskellen mellem faktisk og forventet produktion udregnes ved brug af SFA-metoden
et indeks mellem 0 og 1 saledes at man kommer teettere pa 1, jo mere efficient man er. Figur 12 illu-
strerer variationen i dette indeks for almen praksis i 2006.

Figur 12 Efficiensindeks og 95 % konfidensintervaller beregnet pa baggrund af forskellen mellem fak-
tisk og observeret produktion
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Det fremgar af figuren at der er en forholdsvis stor variation i efficiens mellem praksis, mens konfi-
densintervallerne viser en relativ lille grad af signifikant forskel mellem praksis. Et konfidensinterval
viser det interval hvormed indekset med 95 % sikkerhed befinder sig. Hvis to intervaller overlapper, vil
der ikke veere belaeg for at sige, at de er signifikant forskellige.

Det er kun for en ganske lille andel af praksis at konfidensintervaller ikke overlapper. Det fremgar
saledes at de ca. 20 mest efficiente praksis er signifikant mere efficiente end de ca. 10-15 mindst
efficiente praksis. Fortolkningen af figuren ma veere at der ikke er signifikant forskel i efficiens mellem
praksis. Denne konklusion stemmer overens med hvad der er fundet i analyser af efficiens pa syge-
husniveau (se f.eks. (Olsen, Street, Svenning, Hvenegaard, & Sggaard 2006;Street 2003)).

Efficiensindeks varierer mellem 0,49 og 0,95 med en standardafvigelse p& 0,08, mens det gennem-
snitlige efficiensindeks er pa 0,83. Der er altsa forholdsvis stor variation mellem almen praksis. Det ses
af Figur 12, at lidt under 100 praksis har et indeks under 0,75.

4.2.4 Forklaring pa forskelle i efficiens

Ovenfor s vi at der er en betydelig variation mellem praksis i det estimerede efficiensindeks, men at
konfidensintervallerne viste at vi ikke kan pavise nogen statistisk signifikant forskel i efficiens. Dette
svarer til, hvad man finder, nar man undersgger statistisk signifikans pa efficiensestimater pa syge-
husniveau (Street 2001, Olsen et al 2007). Andre studier viser at man kan gge styrken af efficien-
sestimaterne ved at benytte data pa et lavere aggregeringsniveau og dermed opna estimater med
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betydeligt mindre konfidensintervaller. Olsen & Street (2007) viser f.eks. at man ved at benytte data
pa patientniveau til at analysere efficiens pa sygehusafdelinger kan pavise statistiks signifikante for-
skelle (Olsen & Street 2007). P4 samme made kan man forestille sig, at man ved at benytte data pa
CPR-nummerniveau til at analysere efficiens i almen praksis, kunne fa mere sikre efficiensindeks.

Pa trods af at vi ikke kan pavise statistisk signifikante forskelle mellem praksis, har vi valgt i dette
afsnit at se pa, om der er nogle karakteristika der kendertegner de mest efficiente praksis. Vi er vel
vidende om, at vi ikke vil have mulighed for at pavise statistiske signifikante arsagsforklaringer.

Det nemmeste ville veere at lave en regressionsanalyse af sammenhangen mellem efficiensindekset
og de faktorer som vi vil undersgge, men som naevnt i metodeafsnittet er der en reekke uafklarede
metodemaessige udfordringer i denne tilgang. | stedet estimerer vi nogle simple korrelationskoefficien-
ter. Som neevnt tidligere gnsker vi at undersgge, om der er systematisk variation i efficiensindekset alt
efter:

Praksisform

Brug af praksispersonale

Brug af IT

3
3
¢ Antallet af leeger pa det pagaeldende ydernummer
3
¢ Ordination af leegemidler pr. konsultation

.

Antallet af ydelser i praksis pr. 1.000 konsultationer.

Tabel 9 viser den gennemsnitlige efficiens fordelt pa praksisform.

Tabel 9 Efficiens og produktion fordelt pa praksisform

Antal i stik- Gennemsnitlig Gennem_snltllg
praven efficiens pl’Odl_JktIOl’] pr.
fuldtidslaege
Enkeltmands- og samarbejdspraksis 53 0,83 880.467
Kompagniskabs- og samarbejdspraksis 32 0,85 911.775
Enkeltmandspraksis 102 0,82 890.467
Kompagniskab 215 0,84 869.464
I alt 402 0,83 879.612

Det gennemsnitlige efficiensniveau er p& 0,83, standardafvigelsen er pa 0,08. Den mindst efficiente
praksis har en vaerdi pa 0,45 mens den mest efficiente praksis har en veerdi p& 0,95. Det fremgar af
Tabel 9, at der er en forholdsvis lille variation mellem praksisformerne, men at enkeltmandspraksis
ligger under eller pd gennemsnittet og kompagniskabspraksis ligger over gennemsnittet.

Resultaterne i tabellen giver ikke anledning til at forvente, at praksisform har betydning for efficien-
sen. Det, der er mest interessant, ville dog vaere at undersgge, om praksisstgrrelse har betydning for
efficiensen. Dette er ikke pt. muligt, da vi ikke ved, hvor mange laeger der indgar i samarbejdspraksis.

Det ses ogsa af tabellen, at den gennemsnitlige produktion pr. fuldtidsleege er stgrre end gennemsnit-
tet for to typer af praksisform, nemlig enkeltmandspraksis og kompagniskabspraksis som ogsa er sam-
arbejdspraksis. Pa trods af at enkeltmandspraksis er mindre efficient end kompagniskabspraksis, frem-
gar det af tabellen, at enkeltmandspraksis har en hgjere produktion pr. leege (890.467) end kompag-
niskabspraksis (869.464). Der er altsa ikke en entydig sammenhaeng mellem produktion pr. leege og
efficiensindekset. Dette svarer til det resultat, vi skitserede i figur 2.

Tabel 10 viser korrelationskoefficienter mellem efficiensindekset, variable for laegens aktivitet, antal
leeger i praksis og brugen af praksispersonale.
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Tabel 10 Korrelationskoefficienter mellem efficiens og udvalgte variable

Korrelationskoefficienter

Omkostninger ved ordina- | Antal ydelser i
tion af laegemidler pr. praksis pr. 1000 Antal fuldtidsleeger | Praksispersonale
konsultation konsultationer

Efficiens -0,19** -0,02 0,11** 0,07

Anm.: * signifikant pd 10 % niveau, ** signifikant pd 5 % niveau

Tabellen viser, at der er en signifikant negativ korrelation mellem medicinomkostninger pr. konsultation
og efficiens. De praksis, der udskriver meget medicin pr. konsultation, har alts& en tendens til at pro-
ducere mindre efficient. Dette kan skyldes, at vi maler efficiens ved antallet af konsultationer, og at de
praksis, der ordinerer meget medicin, ser patienten sjaeldnere (har feerre konsultationer). Det skal dog
bemeerkes, at korrelationskoefficienten ikke er saerlig hgj (-0,19). Det andet ben i aktivitetsgrupperin-
gen (antal ydelser) er ikke signifikant, og vi har ikke haft adgang til data for det tredje ben (antal
henvisninger).

Det fremgar endvidere af tabellen, at antal fuldtidslaeger i praksis og variablen, der angiver, hvor me-
get praksispersonale der er pr. leege, er positivt korrelerede med efficiensen. Dog er praksispersonale
ikke signifikant inden for de konventionelle graenser (< 0,10).

I tabel 10 undersgger vi sammenhaengen mellem efficiens og brugen af IT.

Tabel 11 Efficiens og brug af IT for praksis med internetadgang

Tilbyder e-mail- Elektronisk recept-
konsultation fornyelse
Nej (n=159) Ja (n=187) Nej (n=187) Ja (n=160) Nej (n=155) Ja (n=192)
Gns. efficiens 0,82 0,84 0,82 0,85 0,82 0,84
Note: 356 af de 370 har svaret JA til, at der er internetadgang i praksis. Tabellen har filtreret praksis uden internetadgang fra.

Elektronisk tidsbestilling

Vi har udvalgt tre variable fra praksisteellingen for praksis’ brug af IT udstyr. Den farste variabel er, om
praksis tilbyder e-mailkonsultationer, hvilket er tilfseldet for lidt over halvdelen af praksis. Den anden
variabel er, om det er muligt at lave elektronisk tidsbestilling, og endelig har vi medtaget en variabel
for, om det er muligt at lave elektronisk receptfornyelse. For alle tre variable geelder, at vi ikke ved,
hvor meget IT mulighederne udnyttes, kun at det er en mulighed i praksis.

Det fremgér af tabellen, at der er forholdsvis lille forskel mellem grupperne af praksis der henholdsvis
har og ikke har mulighed for brug af IT lgsninger. Der er dog en klar tendens til, at efficiensen er star-
re end gennemsnittet p& 0,79 for praksis der tilbyder IT Igsninger og mindre end gennemsnittet for
praksis der ikke tilbyder IT Igsninger. Det er vigtigt at bemaerke, at vi har fundet en korrelation og ikke
en kausal sammenhaeng. Det betyder, at de anferte variable i ligesa hgj grad kan teenkes at sige no-
get om leegens generelle karakteristika (f.eks. hvor innovativ han/hun er). Det kan derfor ikke generelt
konkluderes, at det ngdvendigvis ferer til hgjere efficiens at gge brugen af IT og praksispersonale.

4.2.5 Delkonkilusion

Vi har i dette afsnit fundet ud af, at falgende variable har en signifikant indflydelse pa produktionsran-
dens beliggenhed:

+ Andelen af mandlige patienter (jo flere mandlige patienter des lavere ligger produktionsranden —
dvs. des mindre ma man forvente der kan produceres pr. input)

¢ Andelen af bgrn (jo flere patienter under 10 ar des hgjere ligger produktionsranden)

¢ /Endring i praksis (praksis, der i lgbet af &ret har oplevet en sendring i antallet af laeger, har alt
andet lige en produktionsrand der ligger hgjere)
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¢ Speciallegetaetheden (praksis der er lokaliseret i omrader med hgj specialleegeteethed vil forven-
tes at producere mindre pr. input — dvs. lavere produktionsrand).

Vi har benyttet SFA-metoden til at udregne efficiensindeks. Den overordnede konklusion er, at vi ikke
har kunnet pavise nogen statistisk signifikant forskel mellem de 402 praksis i stikprgven. Pa trods af
manglende statistisk forskel observerer vi efficiensindeks der varierer mellem 0,49 og 0,95, og ca. 100
praksis har et indeks under 0,75. Vi har derfor undersagt forskellige faktorers betydning for efficien-
sindekset starrelse. Vi ser ingen tegn pa, at praksisform betyder noget for efficiensniveauet, men no-
get tyder pd, at praksis med relativt meget praksispersonale pr. fuldtidsleege, og som tilbyder IT lgs-
ninger til sine patienter, alt andet lige har et stgrre efficiensniveau.

Ligesom i kapitel 3 er analysen i dette afsnit begraenset af de variable, vi har haft mulighed for at
inddrage i analysen. Data for behandlingskvalitet og for patienternes sociogkonomiske karakteristika
anses for grundleeggende for at gare analyserne mere troveaerdige. Vi vil i sammenfatningen komme
med anbefalinger til, hvilke variable man kan inddrage pa kort sigt.

4.3 Almen praksis i et omkostningsperspektiv

I dette afsnit vil vi kort introducere en anden tilgang til at analysere efficiens i almen praksis — nemlig
analyse med udgangspunkt i en omkostningsfunktion. Ligesom for de andre afsnit er formalet at skit-
sere barrierer, muligheder og indledende resultater med denne tilgang. Oprindeligt var denne analyti-
ske tilgang ikke teenkt at indga i denne rapport, men vi mener, at det giver god mening kort at skitse-
re hovedlinjerne i en omkostningsfunktionstilgang. Gennemgangen vil dog ikke vaere lige sa detaljeret
som ved de gvrige casestudier.

Der er, sa vidt vi ved, ikke tidligere lavet analyser af almen praksis i et perspektiv, hvor praksis’ egne
driftsomkostninger er benyttet, og analyserne er derfor set i denne sammenhaeng unikke, og vi vil
arbejde videre med casestudiet i andre projekter.

| dette afsnit benytter vi de driftsomkostninger, der er indsamlet i PLO's omkostningsundersggelse som
afheengig variabel, og vi starter derfor med kort at opsummere, hvad disse omkostninger indeholder.
Ligesom i det forrige afsnit gennemgar vi herefter farst resultaterne af regressionsanalysen og der-
naest resultaterne af efficiensanalysen. Til sidst undersgger vi, om der er systematiske forskelle i effi-
ciens mellem praksisformer.

4.3.1 Driftsomkostninger

Driftsomkostningerne pr. fuldtidsleege i almen praksis udgjorde i 2006 i gennemsnit 839.174 kr. For
enkeltmandspraksis er tallet 952.428 kr., mens det for kompagniskabspraksis er 777.352. Figur 13
viser fordelingen af driftsomkostninger pa udvalgte poster. Figuren er baseret pa tal for 2004.
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Figur 13 Gennemsnitlige driftsomkostninger pr. leege for samtlige praksis, 2004
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Kilde: Omkostningsundersggelsen 2004

Lan til klinikpersonale udggr klart den stgrste post, ca. 35 %, hvorefter Ign til amanuensis, uddannel-
sesamanuensis og vikarer samt udgifter til lokaler udgar hver ca. 10 %. Laegernes egentlige lgn frem-
gar ikke af driftsregnskabet, men fremkommer som overskuddet, efter driftsomkostningerne er trukket
fra omseaetningen. Hvis man opdeler i enkeltmands og kompagniskabspraksis, fremgar det, at kom-
pagniskabspraksis har en hgjere andel af lgn til amanuensis og vikarer (ca. 13 %) end enkeltmands-
praksis (4 %).

Figur 14 Variation i driftsomkostninger pr. leege, 2006
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Figur 14 viser, hvordan driftsomkostningerne pr. laege varierer mellem de 402 praksis i datamaterialet.

Det ses, at godt 75 % af praksis har driftsomkostninger pa under 1 mio. kr. pr. leege. Mens vi i afsnit
4.2 undersggte efficiens i praksis ud fra et produktionsperspektiv, vil vi i dette afsnit benytte et om-
kostningsperspektiv. Det svarer til det perspektiv, vi tog pd amtsniveau i kapitel 3. Ligesom pa amts-
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niveau skal vi kontrollere for output, sa vi far et udtryk for driftsomkostninger for et givet produktions-
niveau. Derudover skal vi korrigere for faktorer, som kan have en indflydelse pa driftsomkostningerne,
men som almen praksis ikke selv kan pavirke. Med andre ord skal vi inddrage faktorer, som er be-
stemmende for, hvor omkostningsranden ligger.

4.3.2 Forkiaring pd variation i driftsomkostninger

Som i de gvrige casestudier kan vi opdele de forklarende variable i fglgende grupper:
¢ outputvariable,

¢ praksiskarakteristika som praksis ikke selv kan pavirke og

¢ ydre forhold som praksis ikke selv kan pavirke.

Af outputvariable har vi brugt de samme, som blev brugt som afheengige variable i produktionsfunkti-
onen i forrige afsnit. Forskellen er, at vi her ikke behgver at veje outputvariablene (konsultationer,
telefonkonsultationer, e-mail konsultationer og hjemmebesgg) sammen ved hjeelp af taksterne, men
kan lade dem indgd som antalsvariable i omkostningsfunktionen.

Et vaesentligt argument for at vaelge en omkostningsfunktionstilgang frem for en produktionsfunkti-
onstilgang er netop, at output sa ikke behgver at blive samlet til en variabel. Vi inddrager output vari-
ablene i analysen under hypotesen om, at flere output er positivt korreleret med hgjere driftsomkost-
ninger.

I produktionsfunktionen i forrige afsnit inddrog vi praksiskarakteristika, der kunne have betydning for
praksis’ produktionsmuligheder. Disse (om praksis uddanner laeger og om der er ansat praksispersona-
le) kan ogsa have betydning for driftsomkostningerne, men der er andre faktorer, som kan antages at
veere uden for praksis’ egen pavirkning og som kan pavirke driftsomkostningerne.

Vi har medtaget en variabel for om praksislokalerne er ejet af praksislaegerne, eller om der er tale om
lejede lokaler.

Vi benytter de samme variable for ydre forhold, som i de gvrige casestudier — nemlig leege- og special-
leegeteethed, og om der er et sygehus i den kommune, hvor praksis er lokaliseret. Vi har ikke nogen
umiddelbare hypoteser om disse variable. Tabel 12 viser deskriptiv statistik for de udvalgte variable
samt resultatet af regressionsanalysen.

Der fremgar af tabellen, at antallet af konsultationer er eneste signifikante variabel, og at der er en
positiv sammenhaeng med antallet af konsultationer og driftsomkostningerne.

Endvidere har nogle af de ikke signifikante variable et fortegn, der umiddelbart er i modstrid med
vores forventning (f.eks. antal telefonkonsultationer og hjemmebesgg), og vi tager dette som et ud-
tryk for, at der bgr arbejdes videre med modelspecifikationen i dette casestudie. Det vil bl.a. blive
gjort i forbindelse med et projekt finansieret af Forskningsfonden for Almen Praksis.

Som i de to andre casestudier kan vi tegne de faktiske og de forventede omkostninger ind overfor
hinanden for at fa et billede af, hvilke praksis der har lavere omkostninger end forventet. Det er gjort i
Figur 15.
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Tabel 12 Resultat af regressionsanalyse’

Afhaengig variabel:
In(driftsomkostninger)
N = 402
Forklarende variable: betakoefficient p-veerdi
Output
Konsultationer 0,58 0,01
Telefonkonsultationer 0,09 0,49
E-mail konsultationer 0,01 0,73
Sygebesag -0,01 0,85
Patientkarakteristika
Andelen af maend 0,00 0,14
Andelen af aeldre (70+) 0,00 0,59
Andelen af barn (-10) 0,00 0,97
Praksiskarakteristika
Ejer lokaler -0,09 0,28
Ydre forhold
Sygehus | kommunen -0,03 0,76
Specialleegeteethed: Speciallaeger pr. 001 0.99
10.000 indbyggere ’ '
;g 0,45

Noter: 1 Driftsomkostningerne er transformeret med den naturlige logaritme.

Figur 15 Observerede sammenlignet med forventede driftsomkostninger pr. fuldtidsleege, 2006
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Anm: Den fuldt optrukne linje afspejler 45 graderslinjen, hvor observerede omkostninger er lig de forventede. Praksis, der ligger
over linjen, har lavere omkostninger end forventet og ma derfor antages at veere efficiente.

Hvis en praksis lsegger under 45 graderslinjen, er de faktiske omkostninger starre end forventet, og
man ma antage, at disse praksis er inefficiente. Det fremga tydeligt, at variationen er betydeligt redu-
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ceret, nar man ser pa y-aksen. Her ligger variationen mellem 250.000 og 1.750.000, mens den for de
observerede omkostninger ligger mellem 250.000 og 2.500.000 kr. pr. fuldtidsleege.

4.3.3 Efficiensanalyse

| dette afsnit benyttes SFA-metoden til at estimere et efficiensindeks, hvor der er taget hgjde for, at
noget af afstanden mellem omkostningsranden og de faktiske driftsomkostninger skyldes statistisk
usikkerhed.

Figur 16 viser efficiensindeks beregnet pa baggrund af SFA-metoden.

Figur 16: Efficiensindeks for de 400 praksis i stikpraven estimeret ved SFA-metoden.
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Det gennemsnitlige efficiensindeks er p& 0,79 og varierer mellem 0,38 og 0,98 med en standardafvi-
gelse pa 0,12. Som i de to gvrige casestudier har vi undersggt usikkerheden pa disse estimater ved at
lave konfidensintervaller. Det fremgar af figuren, at der er en forholdsvis stor variation i efficiens mel-
lem praksis. Konfidensintervallerne viser, at de ca. 200 mest efficiente praksis er signifikant mere effi-
ciente end de ca. 50-60 mindst efficiente praksis. Sammenlignet med analyser baseret pa en produk-
tionsfunktion finder vi altsa langt snaevrere konfidensintervaller. Dette kan haenge sammen med den
noget starre variation (standardafvigelsen er 0,12 for omkostningsperspektivet og 0,08 for produkti-
onsperspektivet).

4.3.4 Forklaring pa forskelle i efficiens

I afsnit 4.2.4 undersggte vi forskellige faktorers sammenhaeng med de estimerede efficiensindeks
baseret p& produktionsfunktionen. | dette afsnit laves tilsvarende analyser af efficiens baseret p& SFA i
et omkostningsperspektiv.

Tabel 13 viser sammenhaengen mellem efficiens og praksisform. Det ses, at der er en beskeden varia-
tion i efficiens mellem praksisformerne, men at kompagniskabspraksis som den eneste praksistype
ligger over gennemsnittet (0,83 mod 0,81). Enkeltmandspraksis har det laveste gennemsnitlige effi-
ciensindeks (0,78). Den overordnede konklusion ma vaere, at praksisform kun har en beskeden sam-
menhaeng med efficiens. Som naevnt i afsnit 4.2.4 vil det veere mere interessant at se p4 sammen-
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haengen mellem praksissterrelse og efficiens. Desveerre findes ikke pt. et godt mal for praksisstarrel-
se.

Tabel 13 Sammenhaengen mellem efficiens og praksisform

Antal i Gennemsnitlig Gennemsnitlige drifts-
. .- omkostninger pr. fuldtids-
stikprgven efficiens
leege

Enkeltmands- og samarbejdspraksis 52 0,78 864.979
Kompagniskabs- og samarbejdspraksis 32 0,79 865.930
Enkeltmandspraksis 102 0,76 947.684
Kompagniskab 214 0,81 777.352
| alt 402 0,79 839.174

Det fremgar ligeledes af tabellen, at kompagniskabspraksis ogsé har de laveste driftsomkostninger pr.
leege, mens enkeltmandspraksis har de hgjeste.

| Tabel 14 ser vi pa korrelationen mellem efficiens, omkostninger forbundet med leegemiddelordinati-
on, antal ydelser pr. 1000 konsultationer, antal lseger i praksis og brugen af praksispersonale.

Tabel 14 Korrelationskoefficienter mellem efficiens og udvalgte variable

Korrelationskoefficienter

Antal ydelser i
praksis pr. 1000
konsultationer

Antal
fuldtidslaeger

Medicinomkostninger pr.

. Praksispersonale
konsultation P

Efficiens -0,06 -0,04 0,17** 0,12**

Anm.: * signifikant p& 10 % niveau, ** signifikant pa 5 % niveau.

Tabellen forteeller stort set den samme historie, som vi s& i analyserne baseret pa en produktionsfunk-
tion. Jo flere medicinomkostninger pr. konsultation des lavere efficiens, og jo flere lseger og praksis-
personale pr. laege der er i praksis des mere efficient er praksis.

Tabel 15 viser sammenhaengen mellem brug af IT lgsninger og efficiens. Ogsa her far vi samme kon-
klusion som i forrige afsnit — nemlig, at praksis der tilbyder IT lgsninger, er mere efficiente end praksis
der ikke gar.

Tabel 15 Efficiens og brug af IT for praksis med internetadgang

Efficiens

Tilbyder e-mailkonsultation Elektronisk tidsbestilling Elektronisk receptfornyelse

Nej (n=158) Ja (n=187) Nej (n=186) Ja (n=160) Nej (n=154) Ja (h=192)
Gns. efficiens 0,78 0,79 0,78 0,80 0,78 0,80

Note: 346 af de 370 har svaret JA til, at der er internetadgang i praksis. Tabellen har filtreret praksis uden internetadgang fra.
Det gennemsnitlige efficiensniveau for praksis med adgang til internettet er 0,82.

4.3.5 Delkonklusion

Vi har i dette afsnit undersggt muligheden for at lave efficiensanalyser i almen praksis baseret pa en
omkostningsfunktion. Perspektivet for en sadan analyse er at undersgge, om nogle praksis er efficien-
te i den forstand, at de kan producere en given maengde konsultationer til lavere driftsomkostninger
end andre praksis.

Overordnet set er det vores vurdering, at der er gode muligheder for at gennemfgrer denne type ana-
lyser — givet at der er adgang til omkostningsundersggelserne. Der skal dog arbejdes videre med en
modelspecifikation, der er mere tilfredsstillende, end den vi har opnéet i dette afsnit.

Vi har i forbindelse med dette og andre projekter faet mulighed for at arbejde med en stikprgve pa
650 praksis, som fik tilsendt spgrgeskemaet for omkostningsundersggelsen. Efter frasortering af prak-
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sis, som ikke har svaret eller som ikke har svaret pa de for analysen vigtigste spgrgsmal og efter sam-
karing med relevante registre, er denne stikpragve reduceret til 402 praksis (ca. 60 % af den udvalgte
stikprgve). Det svarer til lidt over 17 % af samtlige praksis i Danmark. Det har altsa klart veeret ngd-
vendigt at udvide den stikprgve pa 15 %, som i de tidligere ar har veeret indsamlet i forbindelse med
omkostningsundersggelserne.

De analyser, der er gennemfgrt i dette afsnit, skal betragtes som indledende af flere grunde. For det
farste har de ikke inddraget variable om behandlingskvalitet eller om pateinternes sociogkonomiske
karakteristika. Disse variable kan som naevnt i de andre casestudier have en stor betydning for resul-
taterne. For det andet skal der arbejdes videre med modelspecifikationen for omkostningsfunktionen.
Vi fandt nogle af de forklarende variable havde ikke forventede fortegn, og kun ganske fa variable
havde en signifikant betydning for omkostningerne.

P& baggrund af de gennemfarte analyser fandt vi ikke nogen sammenhaeng mellem praksisform og
efficiensniveau, men tegn pa at brug af IT og praksispersonale kan veere positivt korreleret med effi-
ciens.

4.4 Diskussion

Fra leerebggerne ved vi, at en omkostningsbaseret og en produktionsbaseret efficiensanalyse bgr give
de samme resultater, s&fremt de analyserede beslutningstagere kan antages at have en omkostnings-
minimerende adfeerd (Jacobs, Smith, & Street 2006;Kumbhakar & Knox Lovell 2000). Vi finder en
korrelationskoefficient pd omkring 0,2 mellem efficiensindeksene fra de to metoder, hvilket er en indi-
kation pa, at der er forskel pa, hvor efficient en given praksis falder ud, alt efter om man tager en
produktions- eller et omkostningsperspektiv.

| de gvrige casestudier analyseres efficiens pa almen praksis-niveau og pa amtsniveau. | afsnit 1.1
definerede vi efficiens som forskellen mellem faktisk produktion (omkostninger) og en estimeret pro-
duktionsrand (omkostningsrand). | disse casestudier kan der vaere problemer behaeftet med at esti-
mere omkostnings- og produktionsranden for almen praksis. Selv i tilfeelde, hvor randen kan estimeres
med trovaerdig praecision, kan disse metoder beskyldes for at veere uigennemskuelige og sveere at
formidle. Ofte anvendes derfor mere simple opggrelser som f.eks. en produktivitetsbrgk, der siger
noget om forholdet mellem input og output, jf. Figur 2.

P& sygehusniveau har man siden 2005 arbejdet med offentliggerelse af sddanne produktivitetsbraker
— baseret pa sygehusenes driftsomkostninger og deres produktionsveerdi malt ved DRG-systemet. |
naeste afsnit vil vi undersgge muligheden for at beregne en lignede brgk for almen praksis.

4.4.1 Produktivitetsbroken for almen praksis

Produktivitetsbrgken udregnes pa baggrund af driftsomkostninger og veerdien af de takstvaegtede
konsultationer. Der tages saledes udgangspunkt i en stikpravepopulation, som er det andet dataszet i
denne rapport. Dette er sammenkoblingen af sygesikringsdata og PLO’s omkostningsundersggelse for
ar 2006.

Efter gennemgang af produktionsfunktionstilgangen i afsnit 4.2, star det klart, at der er en del pro-
blemer behaeftet med at male produktionen i almen praksis. Vi argumenterede for, at antal konsulta-
tioner veegtet med taksten fra overenskomstforhandlingerne var det bedste mal. Produktivitetsbreken
beregnes som forholdet mellem produktionsveerdi og driftsomkostninger, p/c, set i forhold til gennem-
snittet P/ C. Jo hgjere p/c er, des mere produktiv er en given praksis. Hvis produktivitetsbrgken for
en praksis er lig med 1, har denne praksis et produktivitetsniveau lig gennemsnittet, er brgken over 1
(under 1) er niveauet bedre (darligere).
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Figur 17 sammenligner resultatet af efficiensanalyser fra kapitel 3 og 4 med en opggrelse baseret pa
brgkmetoden. Efficiensindeksene er stratificeret pa regionsniveau. Figuren tjener to formal. For det
ferste illustrerer den, hvorledes forskellen mellem metoderne manifesterer sig, nar man stratificerer pa
et forholdsvist aggregeret niveau som regioner. For det andet viser figuren, at forskelle i efficiens kan
fremstilles med de figurer, vi er vant til at se i rapporterne om offentliggarelse af produktivitet pa sy-
gehusniveau (Amtsradsforeningen, H:S, Finansministeriet, Sundhedsstyrelsen, & Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet 2005;Amtsradsforeningen, H:S, Finansministeriet, Sundhedsstyrelsen, & Indenrigs- og
Sundhedsministeriet 2006;Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005).

Figur 17 Sammenligning af resultater fra produktions- og omkostningsfunktioner med brokmetoden

Region Nordjylland i
Region Midtjylland I
Region Syddanmark
Region Hovedstaden q
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T
-.05
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Note: Figuren viser afvigelser fra den gennemsnitlige efficiens. Positive vaerdier betyder, at man er mere efficient end gennem-
snittet, mens negative veerdier betyder, at man er mindre efficient end gennemsnittet.

Den vaesentligste konklusion fra figuren er, at rangordningen kan skifte, alt efter hvilken metode der
er anvendt. Det fremgar af figuren, at alle regioner undtagen Region Midtjylland ligger bade over gen-
nemsnittet i nogle af metoderne og under gennemsnittet i andre. Region Midtjylland ligger under gen-
nemsnittet i alle metoderne.

Det er vigtigt at huske p4, at de gennemfgrte analyser tager udgangspunkt i almen praksis som be-
slutningstager, og altsa ikke som sadan siger noget om, hvordan regionerne administrerer sygesik-
ringsudgifterne — dette spgrgsmal var emnet i kapitel 3. Derimod siger figuren, at der i nogle regioner
er en tendens til, at de praktiserende laeger, der er lokaliseret her, far mere ud af de ressourcer, de
leegger i produktionen af konsultationer, eller at de er i stand til at opretholde en given produktion
med lavere omkostninger.

4.5 Konklusion

Vi har i dette kapitel undersggt muligheden for at lave analyser af almen praksis efficiens samt forsggt
at opstille en profil for de mest efficiente praksis.

Forst og fremmest kan det konkluderes, at mulighederne for at lave efficiensanalyse i almen praksis er
ganske gode. Der mangler dog adgang til data for to vaesentlige faktorer — nemlig sociogkonomiske
variable for tilmeldte patienter og kvalitetsindikatorer for laegens aktiviteter.

I gennemsnit ligger efficiensindekset i almen praksis pad omkring 80 %. Dette svarer nogenlunde til,
hvad der er fundet i udenlandske studier (Defelice & Bradford 1997;Gaynor & Pauly 1990).
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P4 trods af, at de estimerede efficiensindeks varierer fra 0,5 til 0,95, fandt vi ingen statistisk signifi-
kante forskelle mellem de 402 praksis i analysen. Det resultat kender vi ogsa fra andre analyser af
efficiens pa sygehusniveau (Olsen et al, 2007). P& sygehusniveau er det vist, at man kan opna bety-
delig hgjere statistisk styrke i efficiensindeksene ved at benytte multilevelmodeller og data pa patient-
niveau (Olsen og Street, 2007). Det kunne veere interessant at undersgge, om dette ogsa gaelder for
almen praksis.

Som neevnt i metodeafsnittet er der betydelige problemer med at estimere sammenhaengen mellem
eksogene faktorer og de estimerede efficiensindeks. Vi har i denne rapport benyttet en simpel tilgang
ved at se pa korrelationskoefficienter mellem efficiensindeksene og udvalgte eksogene variable. Vi
fandt tegn pa, at brug af praksispersonale og IT er positivt korreleret med efficiens. Vi fandt ogsa, at
praksis med flere fuldtidsleeger alt andet lige havde hgjere efficiensindeks. Man skal vaere varsom med
at fortolke dette som et tegn pa, at starre praksis er mere efficiente, idet vi ikke har et fyldestggrende
billede af praksisstarrelse, idet vi ikke kender starrelsen pa samarbejdspraksis.

Endelig har vi vist, at det kan lade sig gare at lave en produktivitetsbrgk, som vi kender den fra syge-
hussektoren. Der er de samme begraensninger i forhold til brug af denne brgk, som der er i sygehus-
sektoren. De vigtigste begraensninger er, at der ikke korrigeres i tilstraekkelig grad for forskelle i pati-
entsammensaetning, og at det ikke umiddelbart er muligt at f& et billede af, hvor usikre estimaterne er.
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