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Baggrund

� Generel og strukturel mangel på praktiserende læger i DK

� Mangler ca. 100 læger (3 % af lægerne i almen praksis)

� Sundhedsmyndigheder foreslår at de praktiserende læger 
organiserer sig i større delte praksisorganiserer sig i større delte praksis

� 1/3 af lægerne er organiserede i solopraksis, 2/3 i 
kompagniskabspraksis
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Formål

� At undersøge hvad der er vigtigt for de yngre læger i deres 
valg af nedsættelse i almen praksis

� Hvordan organiserer vi almen praksis, så det er attraktivt 
for de kommende praktiserende læger?

� Er de kommende praktiserende lægers præferencer for � Er de kommende praktiserende lægers præferencer for 
praksis i overensstemmelse med overordnede forslag og 
anbefalinger?
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� Diskret valg eksperimentet

Metode
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Stikprøve

Medicinuddannelsen

�6 år

Klinisk basisuddannelse 

�12 måneder på hospitalsafdelinger og potentielt i 
almen praksis

Introduktionsstilling
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Hoveduddannelse

�Fase 1: Almen praksis A (6 måneder)
�Hospitalsafdelinger (30 måneder)
�Fase 2: Almen praksis A (6 måneder)
�Fase 3: Almen praksis B (12 måneder)

Introduktionsstilling

6 måneder i almen praksis (12 måneder hvis lægen ikke har 
været i almen praksis under KBU)

56 % svarrate (n = 485)



Variable 
Mean

 a
  

(std. error) 
Standard deviation

 a
 

(std error)  
Marginal utilityc 

Practice type      

Solo practice 
0.655 

(0.237) 
*** 

2.823 
(0.348) 

*** 0.655 

Shared practice 
4.352 

(0.379) 
*** 

2.691 
(0.343) 

*** 4.352 

Not to work in general practice
b 0.000 n.a. n.a. n.a. 0.000 

Number of GPs in general practice      

2 GPs 
1.133 

(0.246) 
*** 

1.304 
(0.365) 

*** 2.143 

3-4 GPs 
0.430 

(0.248) 
* 

0.331 
(0.364) 

 1.440 

5-6 GPs 
-0.553 

(0.239) 
** 

0.029 
(0.233) 

 0.457 

7 GPs or more
b -1.010 n.a. n.a. n.a. 0.000 

Collaboration with other practices      

Yes 
0.227 

(0.145) 
 

0.507 
(0.187) 

*** 0.454 

No
b -0.227 n.a. n.a. n.a. 0.000 
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No
b -0.227 n.a. n.a. n.a. 0.000 

Change in weekly working hours      

5 hours less administrative work 
0.938 

(0.240) 
*** 

0.313 
(0.268) 

 0.188 

5 hours less patient related work 
1.253 

(0.175) 
*** 

0.164 
(0.255) 

 0.503 

No change
b 0.750 n.a. n.a. n.a. 0.000 

5 hours more administrative work 
-2.125 

(0.255) 
*** 

1.106 
(0.298) 

*** -2.875 

5 hours more patient related work 
-0.816 

(0.402) 
** 

0.157 
(0.253) 

 -1.566 

Yearly surplusd      

As average
b -0.918 n.a. n.a. n.a. 0.000 

50,000 DKK / 6,719 EUR more 
-0.131 

(0.248) 
 n.a. n.a. 0.787 

100,000 DKK / 13,438 EUR more 
0.446 

(0.205) 
** n.a. n.a. 1.364 

200,000 DKK / 26,875 EUR more 
0.603 

(0.231) 
*** n.a. n.a. 1.521 

 



Konklusion

� Yngre læger er generelt villige til at nedsætte sig i almen 
praksis efter endt hoveduddannelse

� Foretrækker kompagniskabspraksis over solopraksis

� Dog små kompagniskaber� Dog små kompagniskaber

� Samarbejdspraksis har ikke særlig interesse

� Villige til at arbejde mere, hvis de kompenseres for det

� One size does not fit all!
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Går aktivitetsbestemt afregning ud 
over kvaliteten?
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Hvad ved vi?

� ’You get what you pay for’

� Betal for volumen og du får volumen

� Men, direkte eller indirekte kvalitetskonkurrence ved 
aktivitetsbestemt afregning samt professionelle incitamenter aktivitetsbestemt afregning samt professionelle incitamenter 
modvirker

� Internationale litteratur

� Entydig fald i antal sengedage ved ABF

� Måske, men ikke entydig, stigning i antal genindlæggelser

� Ikke entydige resultater om klinisk kvalitet
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Søren Rud Kristensen1,2, Eduardo Fé-Rodriguez2, Jan Mainz1, Mickael 
Bech1

1. University of Southern Denmark

PÅVIRKER ØKONOMISKE INCITAMENTER 
BEHANDLINGSKVALITETEN AF 
SLAGTILFÆLDE (APOPLEKSI)?

1. University of Southern Denmark

2. University of Manchester
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Identifikationsstrategi

� Traditionelt:  før-efter studier eller tværsnitsstudier

� Indeværende studie: Udnytter knæk i afregningen af sygehuse 
⇒ fald i afregningsprisen
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Eksempel på afregning i 2009

Region Hospital Baseline i DRG-
produktionsværdi
(mio.  kr.)

Andel af DRG over 
baseline

NordJylland 8001 2.786 0,2

Syddanmark 6008 1.563 0

Sjælland 3800N 3.066 0,55Sjælland 3800N 0,55

DRG DRG takst (DKK) Afregning (20%) over 
baseline (DKK)

0115 Trombolysebeh. af akut 
apopleksi

79.497 15.899

Eksempel: Eksempel: Eksempel: Eksempel: 
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Hospital indtægter - eksempel
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Bruger NIP data

� National Indikator Projekt (NIP) data for apopleksi

� 9 procesindikatorer, 1 outcome indikator

� Foreløbigt resultater

� Ingen tegn på at kvaliteten går ned ved fald i afregning� Ingen tegn på at kvaliteten går ned ved fald i afregning

� Endelige resultater afventer ☺
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NIP Diabetes

� PhD studerende Xenia Brun Hansen

� Samme tilgang – med brug af knæk

� NIP diabetes – adskiller sig fra akut apopleksi

� Resultater forventes i løbet af efteråret 2012
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Konsekvenser af ændringer i de 
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Afregningssystemet
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Betydningen af patientkarakteristika

??
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Analyser

Teoretiske analyser Empiriske analyser

1600
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Bruttoindkomst
1.000 DKK
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Ændret afregningssystem ?
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Basis

Incitamenter
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Flere spøgelses-
patienter ?



Konklusion

• Afregningssystemet gør det mindre 
attraktivt at praktisere i de ”tunge” områder

• Øget basishonorar betyder at denne effekt • Øget basishonorar betyder at denne effekt 
forværres

• Differentiering af basishonoraret er 
nødvendigt
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