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Abstract

Den overgripande fragestillningen i uppsatsen utgdrs av att utrona vilka risker och fortjénster
som ar kopplade till ett 6kat anvindande av marknadsmekanismer, i form av B/U-modell,
konkurrens, valfrihet och alternativa driftsformer, som styrsystem inom akutsjukvéirden i den
s.k. Stockholmsmodellen. Hur péverkas de olika aktorernas agerande vad avser mal om att
astadkomma kostnadseffektivitet, kvalitetsutveckling, dndaméilsenliga prioriteringar samt
kostnadskontroll? Resultatet av studien &r att det foreligger stora tveksamheter kring om det
skapats en intern sjukvirdsmarknad i enlighet med de ambitioner som stdlldes upp vid
inforandet. Idag sker istillet en dtergdng mot tidigare styrformer. En viktig forklaring till
denna utveckling utgors av att inforandet av starka effektivitetsincitament medfort att risken
for att den totala vardproduktionen inte skulle rymmas inom budgetramen ansetts som for stor
hos bestéllaren. Detta kan i1 sin tur forklaras av bristande incitament till Gverskott hos
utforarna, att ersittningssystemet inte i tillrackligt stor utstrackning beaktat exogena kostnads-
skillnader mellan utférarna samt att nddvindiga strukturbeslut inte dgt rum 1 tillrdcklig
utstrackning. Ses till hur olika dgar- och driftsformer paverkat utvecklingen s& har
incitamenten for kostnadsbesparingar varit starkare hos den privata utféraren. Vad giller
kvalitetsutvecklingen finns inget stod for att denna pa ett signifikant sétt skiljer sig mellan
utférarna. Pa ett samlat plan forefaller det istillet som att inférandet av starka effektivitets-
incitament haft storre betydelse for kvalitetsutvecklingen dn forekomsten av ett privatiserat
produktionsbeslut.

Nyckelord: Stockholmsmodellen, privatisering, prospektiv erséttning, DRG-system, dysfunk-
tionella drivkrafter.
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1. Inledning

Utvecklingen av svensk sjukvard beskrevs som problemartad under 1970- och 80-talen.
Sjukvarden brottades med 6kande kostnader, allt lingre virdkoer och bristande kvalitet. I takt
med denna utveckling stélldes allt hardare krav pa att sjukvardsystemet maste fornyas. Den
s.k. integrerade landstingsmodellen, i vilken politikerna styrde med en arlig rambudget,
medforde svaga incitament till effektivitetsforbattringar och for att 6ka vardens tillganglighet.
I syfte att stirka just effektiviteten har genomgripande fordndringar av verksamheten dgt rum
sedan slutet av 1980-talet, de flesta med det gemensamma draget att 0ka inslaget av
marknadsstyrning. Exempel pd dessa omvélvningar dr att nagra landsting under 1990-talet
infort interna marknader s.k. bestdllar/utférarmodeller (B/U-modell). Dértill har offentliga
sjukhus bolagiserats och i vissa fall har dven renodlade privatiseringar dgt rum.

Ett tydligt exempel pa denna utveckling &r den s.k. Stockholmsmodellen som inférdes 1 borjan
av 1990-talet. Hér skulle istdllet de grundldggande mélen med hélso- och sjukvarden
astadkommas genom att skapa en 6kad mangfald av aktorer inom vérden, genom att stimulera
till konkurrens inom vardsektorn samt genom att stiarka patientens stdllning. Ambitionen var
att skapa en intern sjukvérdsmarknad. Effektivitetsforbittringar skulle vidare astadkommas
genom att sjukhusen ersattes for de prestationer som utférdes, dvs. sjukhusen gavs en i forvag
bestimd erséttning som baserades pa patientens diagnos vid mottagandet och inte pd nivén av
de insatser som utforts 1 efterhand (bendmns fortséttningsvis prospektiv ersittning). Dértill
skulle patienternas egna val av producent styra resursfordelningen da ersittningen foljde
patienten.

Utvecklingen mot ett 6kat inslag av marknadsstyrning inom vérdsektorn har dock inte heller
den varit problemfri. Exempelvis brottas idag Stockholms ldns landsting med ekonomiska
underskott. Detsamma géiller Region Skane dér ett konkurrensprogram provats under senare
tid. Bade 1 Stockholm och i Region Skéne sker en viss dtergdng mot tidigare styrformer och
sammantaget pagar en utveckling mot 6kad samverkan inom véarden. Dartill har kritiker pekat
pa att inforandet av marknadsmekanismer inom varden riskerar att leda till forsdmringar av
kvaliteten och till ett fringdende av principen om vard pa lika villkor. Det finns darfor inget
enkelt svar pa frdgan hur sjukvéirden skall organiseras for att ge bista mojliga vard givet en
viss finansiell ram.

En utveckling mot en 6kad grad av marknadsstyrning innebér vidare att de styrinstrument som
politikerna har till sitt forfogande forédndras. Frangdendet av central/regelstyrning till formén
for ett okat inslag av kontraktsstyrning och decentralisering har medfort att de ansvariga
politikerna i mindre utstrdckning styr genom att kontrollera att uppgiften utfors pa onskat sétt
till att istéllet styra genom att uppdragstagarens mal och intressen Overensstimmer med
uppdragsgivarens. Med andra ord: kdrnan i styrsystemet &r att utforma dndamalsenliga
incitamentsstrukturer. Denna utveckling har dven medfort dndrad logik hos producenterna.
Istdllet for att behandlingar medfor kostnader genererar de intédkter, vilket i sin tur kan skapa
incitament till produktivitetsokningar (Anell 1994).



Oberoende av vilket styrsystem som ar rddande och vilken organisationsform som finns sa
maste sjukvdrden gora prioriteringar. Beslut maste tas om hur mycket vard som skall
produceras och tillhandahallas. En grundldggande mélséttning for sjukvarden i Sverige ar att
alla medborgare skall ges god vard pa lika villkor och att patienten med storst behov skall ges
vard forst. En till 6vervigande delen skattefinansierad vard medfor saledes att det inte &r den
enskildes betalningsformédga som styr vardkonsumtionen. Férdelningsproblematiken kvarstér
dock och det existerar en konflikt mellan vardtagare och finansiir om hur mycket sjukvérd
som ska tillhandahdllas och vardtagaren kan till foljd av att denne inte betalar fullt ut for
behandlingen vilja ha mer vird &n vad finansidren vill betala for. I den integrerade
landstingsmodellen var ldkarna ansvariga fOr ransoneringen av vérden varigenom dessa
agerade som agent &t bade politiker (skattebetalare) och patienter. 1 takt med
marknadsmekanismens intdg och betalning efter prestation kan det dock skapas situationer dér
lakare och patient har ett gemensamt intresse av att s& mycket vard som mdjligt produceras da
finansidren dr motpart. Kontrakt och betalningsformer méiste sdledes utformas sd att
vardproducenterna far incitament att agera pd ett sidtt som Overensstimmer med olika
effektivitetskrav.

Det finns vidare en risk for att okad frihet och betalning efter prestation leder till att
producenterna i sina strivanden att minska kostnaderna forsdmrar kvaliteten i verksamheten.
Om producenten exempelvis erhdller en pd forhand faststdlld betalning for behandling
(prospektiv ersittning) av en person med en specifik sjukdom s& kan detta leda till att
producenten minimerar insatserna varigenom exempelvis patienten skickas hem tidigare an
vad som dr medicinskt motiverat. Det har pekats pa att utformningen av olika detaljer vid
kontraktslosningar har stor betydelse for om de genererar felaktiga drivkrafter (Andersson
2002). Teorier pavisar dven att konflikten mellan kostnadseffektivitet och kvalitet dr extra
tydlig vid privatisering av offentlig verksamhet, d& den privata utféraren inte beaktar de
negativa effekter som kostnadsminskningar kan medfora pa kvaliteten i samma utstrackning
som en offentlig utforare (Hart m.fl. 1996). Detta stéller fragan om vilken roll vinstmotiv bor
spela inom sjukvarden.

Vid kontraktstecknade méste dven risken fordelas mellan bestdllare och utférare (Lundbick
2000, Dixit 2000). Bestéllaren vill forsékra sig om att erhlla basta mojliga vard for pengarna.
Utforaren vill 4 sin sida forsdkra sig om att ersittningen ticker de kostnader som é&r
forknippade med tillhandahallandet. Fast ersittning kan hir ses som en riskfordelning mellan
bestdllare och utforare da den ger verksamheten en finansiell grund eller mojliggor
investeringar. Ersittning per behandlad patient skapar & ena sidan forbéttrade incitament ur
produktivitetshdnseende men medfor & andra sidan att utféraren moter en hogre finansiell risk.
Utforaren riskerar ndmligen att verksamheten inte gar ihop om operationer eller besok inte
blir av. Denna risk dr vidare storre i ett konkurrensutsatt system dér patienterna kan vilja var
de skall konsumera vard. Hur konkurrenssituationen ser ut pd marknaden och i1 vilken
utstrackning som patienterna dr fria att vilja mellan olika utforare har darfor avgorande
betydelse for styrsystemets verkningssitt bdde avseende incitament och riskfordelning. Dartill
pekar savil teorier som empiriska studier pa att konkurrens mellan olika utférare om kunderna
(1 det hér fallet patienter) adr av central betydelse for att kvalitetsnivan uppritthdlls inom
verksamheten (Domberger & Jensen 1997, Lundbéck & Staib 1998).



En viktig del vid utformningen av ersittningssystemet ar dartill bestillarens behov att pa ett
korrekt sitt uppskatta utforarens effektivitetsnivd (Lundbédck 2000, Dixit 2000). Bestillaren
befinner sig hér i ett informationsunderldge gentemot utforaren vilket i sin tur kan féranleda
att bestéllaren betalar ett for hogt pris for tillhandahallandet av vard. Detta leder till frdgan hur
priser som stimulerar till kontinuerliga kostnadsforbattringar kan utformas pa en reglerad
marknad.

1.1. Fragestillning och syfte

Syftet med uppsatsen dr att undersoka hur ett 6kat inslag av marknadsmekanismer inom den
s.k. Stockholmsmodellen i form av B/U-modell, konkurrens, valfrihet och alternativa drifts-
former gestaltat sig inom varden. Har avses att géra en bedomning av i vilken utstrickning en
fungerande vdrdmarknad skapats inom Stockholmsmodellen i enlighet med ambitionerna som
sattes upp vid modellens inférande.

Den 6vergripande fragestdllningen utgdrs saledes av att utrona vilka risker och fortjanster som
ar kopplade till ett 6kat anvindande av marknadsmekanismer som styrsystem inom vérden.
Hur har det nya styrsystemet paverkat de olika aktorernas agerande vad avser mal om att
astadkomma kostnadseffektivitet, kvalitetsutveckling, dndaméilsenliga prioriteringar samt
kostnadskontroll?

Mer konkret kommer bedomningar att goras av:

= [ vilken utstrdckning har inférandet av prospektiv ersittning stimulerat till konkurrens
mellan producenterna i syfte att skapa dkad kostnadspress.

= Hur har ldkarens roll och dennes avvégning mellan olika aktorers intresse paverkats av
inforandet av prospektiv erséttning?

= [ vilken utstrickning har patienternas valfrihet utgjort ett reellt paverkansinstrument pa
producenternas kvalitetsarbete.

= Vilka skillnader kring ovanstiende aspekter kan iakttas mellan privata utforare,
offentliga aktiebolag och forvaltningsdrivna sjukhus?

En central del av analysen utgdrs vidare av en diskussion om effekterna av inforandet av
prospektiv erséttning och huruvida detta skapat #dndamadlsenliga incitamentsstrukturer
avseende kostnadsforbittringar och kvalitetsutveckling. Vad avser den Overgripande frage-
stillningen s& kommer det dven att ske en implicit jamforelse mellan Stockholmsmodellen
och den gamla s.k. integrerade landstingsmodellen.

Vid analysen kommer styrsystemet att bedomas utifrdn sin paverkan péd kostnads-
effektiviteten inom modellen. Denna avser kopplingen mellan anvénda resurser och vad som
produceras (kan dven ses som produktivitet). I uppsatsen kommer dven begreppet inre
effektivitet att anvéndas. Dartill bedoms hur styrsystemet paverkat kvalitetsutvecklingen.
Nivan pa vardkvaliteten och dess utveckling dr dock inte enkel att definiera och beddma.
Detta ir till stor del en konsekvens av att det inte dr mojligt att mita effekten av hilsoinstanser
pa ett objektivt sitt. Vid analysen anvinds istéllet en rad indikatorer som vid tidigare studier
ansetts spegla kvalitetsutvecklingen.



Analysen kommer inte att baseras pa faktiska métningar av dessa matt. Istéillet studeras framst
hur ett 0kat inslag av marknadsmekanismer paverkat incitamentsstrukturerna avseende dessa
effektivitetskriterier. Vid analysen gors dven jamforelser mellan hur Stockholmsmodellen
forhéller sig till teoretiska idealkonstruktioner av olika sédtt att koordinera ekonomisk aktivitet.
I vilken utstrickning som styrsystemets utveckling paverkats av skiftande politiska
majoriteter kommer dock inte att behandlas i analysen.

1.2. Studiens uppliagg

I den inledande delen av uppsatsen beskrivs generella utvecklingstendenser inom vérden.
Framst fokuseras pd hur ett dkat inslag av marknadsmekanismer har och kan gestalta sig.
Direfter behandlas teorier som tar fasta pa hur en effektiv organisering av sjukvarden kan
komma till stdnd. Syftet dr hir att skapa en teoretisk referensram utifrdn vilken man kan
beddma utvecklingen inom Stockholmsmodellen.

Den empiriska delen av studien bestir av en fallstudie av den s.k. Stockholmsmodellen da
Stockholms ldns landsting gétt ldngst 1 inforandet av marknadsmekanismer i Sverige.
Modellen utgors av en B/U-organisation varvid den ansvariga bestdllarndmnden tecknar
vardavtal med utférarna, i vilka sjukhusens uppdrag specificeras. En vésentlig del av
modellen &r vidare inforandet av ett prospektivt erséttningssystem.

Vad avser utvecklingen i Stockholms léns landsting s& gors dven jadmforelser mellan ett
privatigt sjukhus (S:t Gorans sjukhus), ett landstingsédgt bolagiserat sjukhus (Sodersjukhuset)
och ett sjukhus som drivs i forvaltningsform (Sodertélje sjukhus).

1.3. Metod

Vid studiet av hur ett okat inslag av marknadsmekanismer gestaltar sig inom varden stills
man infor en rad olika metodval. Det Gvergripande valet star mellan kvalitativ och kvantitativ
metod. I grunden har dessa olika metodsystem ett gemensamt syfte, att ge en béttre forstaelse
av olika samhéllsfenomen. Valet bor styras av vilken metod som bist belyser det valda
problemomrédet. Kombinationer av bdda metoderna kan dven vara fordelaktigt (Holme &
Solvang 2001).

Da syftet med uppsatsen dr att skapa en helhetsbild och djupare forstaelse av hur marknads-
mekanismer gestaltar sig inom vérden dr metodvalet i uppsatsen av kvalitativ karaktir.
Genomforandet av en fallstudie av utvecklingen inom den akutsomatiska véarden i
Stockholmsmodellen utgér hir en del, d& denna avgransning mdojliggdr okad fordjupning. En
ytterligare del av den kvalitativa undersokningsmetodiken bestir i genomforandet av
djupintervjuer med representanter for de olika aktdrerna inom sjukvardssektorn. Syftet dr hér
att 6ka informationsvérdet och na en fullstdndigare forstaelse av problemomradet. Analysen
baseras, 1 detta avseende, pa intervjuer med tjinstemdn inom bestdllarorganisationen,
representanter fran sjukhusledningarna samt ldkare vid de olika sjukhusen. Utgangspunkten
vid val av intervjupersoner dr ambitionen att skapa dkad bredd inom problemomrédet samt né
fordjupad forstielse genom att intervjupersonerna besitter stor kunskap om de foreteelser som



undersoks. Det dr hir visentligt att beakta att dessa personers beskrivningar av verkligheten
kan pdverkas av att de har hog kinnedom och medvetenhet.

Dirtill baseras analysen pa studier av de kontrakt och avtal som tecknats mellan bestillare och
utforare. Dessa kan karakteriseras som priméra kéllor dd informationen inte paverkats av
nagon utomstdende part. Analysen baseras dven pa en rad tidigare studier av problemomradet
i form av forskningsrapporter, revisionsrapporter samt konsultstudier genomforda pa uppdrag
av Stockholms léns landsting. De kan betecknas som sekundéra informationskallor till f61jd
av att de innehaller tidigare tolkningar av information. Det ar hér vésentligt att beakta att
tolkningarna kan spegla forfattarnas varderingar. Ett kritiskt forhdllningssatt dr darfor viktigt.

Styrkan med kvalitativa metoder &r att de generellt leder till hog giltighet, dvs. metoden
lyckas i stor utstrickning fdnga det man avser att studera. En nackdel med detta val dr dock
att det dr svarare att nd precisa och entydiga resultat, vilket kan ses som att metodens
reliabilitet (tillforlitlighet) ar simre (Holme & Solvang 2001). Det &r dartill inte mdjligt att
uttala sig kring om de beddmningar som gors av Stockholmsmodellen dger generell giltighet
inom problemomradet. Ett annat syfte med valet av kvalitativ metod &r att det kan skapa
okade mojligheter till teoriutveckling.

1.4. Avgriansningar

I uppsatsen behandlas frimst organisationsutformningen av den akutsomatiska varden
avseende bade akut- och planerad vard. Omrédena geriatrik och psykiatri kommer inte att
studeras. Organisationsutformningen av primdrvarden kommer endast att berdras i den
utstrickning som detta bidrar till en helhetsbild av problemomrédet. Studien kommer dirtill
inte att behandla problematiken kring sjukvérdens finansiering.

1.5. Disposition

I kapitel 2 gors en genomging av utvecklingstendenser inom svensk sjukvard. Direfter
behandlas utformningen av den Overgripande ansvarsfordelningen inom vérden. Slutligen
diskuteras olika etiska grunder for sjukvérdens prioriteringar.

I kapitel 3 definieras hur olika former av marknadslosningar kan gestalta sig inom offentligt
finansierad verksamhet. Speciellt fokus riktas pa B/U-modeller och privatisering av
produktion och konsumtion.

I kapitel 4 studeras vad som karakteriserar sjukvirdsmarknaden och hur den forhaller sig till
den teoretiska idealsituationen med fullstindig konkurrens. Dérefter behandlas andra faktorer
som pdverkar mojligheten att infora marknadsmekanismer.

I kapitel 5 kommer teorier kring effekter av skilda organisations- och driftsformer att
behandlas. Kdrnan kommer hér att utgoras av teorier kring under vilka forutsittningar som
offentlig (intern) produktion respektive privata marknadslosningar dr fordelaktiga. Vidare
kommer dven teorier kring betydelsen av dganderitten av det fysiska kapitalet vid jaimforelser



mellan privat och offentlig produktion att tas upp. Slutligen berdrs dven teorier kring hur
dndamélsenliga kontraktslosningar kan utformas mellan bestéllare och utforare.

I kapitel 6 behandlas betydelsen av ersdttningens utformning vid skapandet av andaméilsenliga
incitamentsstrukturer. Dérefter sker en genomgang av olika ersittningsformer som tillimpats
inom varden. Sedan behandlas hur optimala ersdttningssystem kan utformas och hur
utformningen av dessa skiljer sig under olika forutséttningar. Slutligen diskuteras dven hur
ersittningssystemets utformning péverkar lékarnas roll.

I kapitel 7 gors en beskrivning av och redogorelse for B/U-organisationen inom Stockholms
lans landsting. Framst fokuseras pd utformningen av bestdllarnas kontraktsstyrning av
akutsjukhusen.

I kapitel 8 gors en analys av hur det nya styrsystemet pdverkat de olika aktdrernas agerande
vad avser mal om att astadkomma kostnadseffektivitet, kvalitetsutveckling, andamalsenliga

prioriteringar och kostnadskontroll.

I kapitel 9 sammanfattas studien.
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2. Sjukvardens organisation i Sverige

2.1. Utvecklingstendenser inom svensk sjukvird

Den traditionella bilden av svensk sjukvard som baserad pa offentlig finansiering, utférande i
egen regi och styrning genom central planering har genomgétt stora fordndringar under de
senaste decennierna. Olika stadier i utvecklingen kan iakttas och det har genomf6rts en rad
forandringar av bade organisation och styrmedel. Dominerande inslag i fordndringsprocessen
utgdrs dels av att det skett en dkad decentralisering av ansvar och befogenheter, dels av
inforandet av marknadsmekanismer. Idag ar det dominerande utvecklingsdraget oOkad
samverkan (Den planerade marknaden 1995, Hallin & Sviverbo 2003).

Under 1970-talet blev det allt svarare for sjukvérden att klara vardatagandet. Ekonomisk
stagnation och hogre arbetsloshet satte stopp for en fortsatt expansion av vardapparaten, likt
den som &dgt rum under 1950- och 1960-talen. Istéllet uppstod en situation med dkade koer
och patienter hade exempelvis svart att fa tid inom priméarvéarden.

Under 1980-talet tillkom ytterligare problem, framst kring kostnadsutvecklingen. I arbetet
med att komma till rdtta med situationen uppmirksammades att dessa delvis grundades i
svaga incitament for produktivitetsforbattringar hos sjukvérdsproducenterna. Trots detta
fortsatte vardapparaten att vixa.

Under 1970-talet och borjan av 1980-talet bestod de flesta fordndringarna av styrsystemet i en
okad decentralisering inom varden, exempelvis genom att direkt verksamhets- och
ekonomiansvar gavs till primira virdenheter. Politikerrollen betonades pa att gilla den som
befolkningsforetradare och dvergick till en form av mer indirekt styrning.

I borjan pad 1990-talet papekades i en studie att det fanns stora brister i den svenska varden i
form av brist pd incitament for effektivitet, brist pd formaga att anpassa sig till
konsumenternas preferenser samt brist pa incitament for samordning (Culyer m. fl. 1992). For
att 10sa problem med resursbrist, véntetider, produktivitet och organisation inledde olika
landsting forsék med mer marknadsliknade organisationsformer. Okade resurser till virden
var nu inte ldngre mojligt. Istdllet var sjukvdrden tvungen att mdta de okade kraven via
effektiviseringar. Just effektivitetsskél framfordes som motiv till 6kat inslag av privata aktorer
och dvergéng till mer marknadslika forhallanden (SOU 2002a).

Denna utveckling har resulterat i en rad nya organisationsldsningar i form av olika kontrakts-
typer, dgar- och driftsformer samt olika erséttnings- och 1onesystem. Dessa nya
organisationsformer har delvis skapats till f6ljd av landstingspolitikernas minskade direkt-
inflytande Over verksamheten. Staten styr istdllet via mal och generellt definierade
ekonomiska ramar. En visentlig del i utvecklingen mot ett Okat inslag av marknads-
mekanismer har dértill bestatt i en kontinuerlig 6vergang till att ersitta sjukhusen utifran de
prestationer som utfors istdllet via pa forhand definierade rambudgetar.

11



Under slutet av 1990-talet har dock marknadsidén kommit att utmanas av samordning och
samverkan som styrprincip. Hérmed skall effektivitet uppnds via integrering istillet for
separering. Denna forédndring har gestaltat sig i en rad sammanslagningar av sjukvardsenheter.
Den huvudsakliga drivkraften bakom denna utvecklingstendens utgjordes av landstingens
ekonomiskt forsdmrade situation (Hallin & Sviverbo 2003)

Vid sidan av denna utveckling har det under 1990-talet rests krav péa ett Okat patient-
inflytande 6ver verksamheten. Krav pé valfrihet och tillginglighet har fatt 6kad betydelse och
detta resulterade bland annat i en nationell vardgaranti pa tre ménader som infordes 1992 for
ett tiotal olika behandlingar. Idag existerar ingen lagstiftad virdgaranti. Landstingen kan dock
sjdlva vilja att infora egna tillgdnglighetspolicys eller vardgarantier.

Det har dartill skett en kraftig 6kning av antalet privata aktorer inom véarden. Detta belyses av
att det under 1990-talet endast var ett landsting och fyra kommuner som inte hade privata
entreprenader inom hélso- och sjukvéarden. I en statlig utredning om vardens dgarformer
framhélls séledes att fragan idag inte 4r om privata aktorer skall vara en del inom vérden utan
snarare vilken roll de skall spela och inom vilka omraden de skall finnas (SOU 2002a).

2.2. Overgripande mil och ansvarsfordelning

Den svenska sjukvarden har sedan lang tid tillbaka byggt pd gemensam finansiering.
Lagstiftarens intentioner kan ses som att behovet av sjukvard till befolkningen utgdr ett
solidariskt ansvar. Den enskilde patienten betalar sadledes endast en liten del vid nyttjandet av
sjukvardstjénster.

De grundliggande malen for den offentligt finansierade hilso- och sjukvérden i Sverige
uttrycks vidare som att den skall:

= ge en god vard som ér tillginglig for alla, vara fordelad efter behov och bygga pa
Oppet redovisade prioriteringar,

= vara demokratiskt styrd: medborgarna skall ha inflytande over alla avgérande beslut
(SOU 2002a s. 20).

Ansvaret for hdlso- och sjukvarden ar i Sverige fordelat mellan tre olika huvudmén: stat,
landsting och kommuner. Staten har det dvergripande ansvaret. Den statliga styrningen sker
genom utformandet av lagstiftning, direktiv, foreskrifter och tillsyn. I hilso- och sjukvards-
lagen (1982:763) regleras de overgripande malen for hélso- och sjukvarden och de olika
huvudménnens ansvar. Dirtill styr staten via tilldelningen av ekonomiska medel, bdde i form
av generella och specialdestinerade bidrag. Idag forekommer specialdestinerade bidrag i
mindre utstrickning och avser frdmst utbildning och forskning. Den Gvergripande statliga
styrningen bestar saledes av mal- och ramstyrning samt definierandet av generella
ekonomiska ramar. Styrning av hidlso- och sjukvédrden sker dartill via indirekta kvalitetskrav,
exempelvis i form av legitimationskrav for ldkare. Kontroll, provning och uppfdljning av att
verksamheten fOljer intentionerna i hélso- och sjukvérdslagen utdvas av Socialstyrelsen och
Hélso- och sjukvardens ansvarsnimnd (Hallin & Sviverbo 2003, Hélso- och sjukvérdslag
1982:763).
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Huvudaktoren inom sjukvardssektorn ar istédllet landstinget som har ett betydande ansvar
enligt hélso- och sjukvérdslagen. Denna roll har stirkts under senare tid. Grunden for dess
ansvar utgdrs av att landstinget finansierar merparten av kostnaderna for hilso- och
sjukvarden via den landstingskommunala beskattningsrédtten. Huvudansvaret avser utformning
av mal och riktlinjer for sjukvardens omfattning och inriktning, da landstinget har ett
Overgripande planeringsansvar for alla hilso- och sjukvardsinsatser inom lénet. Det innebér
att det skall erbjuda en god sjukvard till dem som &r bosatta inom omréadet och insatserna skall
vara planerade utifrdn befolkningens behov. Landstingen har siledes dven ett planerings-
ansvar for den hélso- och sjukvérd som drivs i privata eller alternativa driftsformer. Lagen
foreskriver vidare att landstingen skall organisera hélso- och sjukvarden pa ett sitt sa att den
tillgodoser hog patientsidkerhet och god kvalitet av varden samt att den framjar kostnads-
effektivitet (Hélso- och sjukvérdslag 1982:763).

I 6vrigt dr landstingen relativt fria att utforma sin egen hélso- och sjukvérdsorganisation. I lag
regleras endast att landstingen madste styras av landstingsfullméktige som i sin tur utser
landstingstyrelsen. Bedomare pekar saledes pa att mycket av det som beskrivits som en
enhetlig modell inom svensk sjukvard snarare bottnar i en gemensam grundsyn &n att det &r
ett resultat av starkt detaljreglerad lagstiftning (SOU 2002b).

Kommunerna har sedan den s.k. &ddelreformen som genomfordes 1992 ansvar for de
medicinskt fardigbehandlade vid landstingens sjukhus och olika vardinréttningar. Detta kan
ses som att kommunerna har det huvudsakliga ansvaret for omvardnad, habilitering och vard i
livets slutskede.

2.3. Etiska grunder for sjukvardens prioriteringar

Prioriteringsutredningen (SOU 1995) fastslog att tillhandahéllandet av hilso- och sjukvéard
skall bygga pa tre grundliggande principer. Den fOrsta utgérs av ménniskovérdesprincipen,
dvs. att varje minniska som person har samma vérde och fortjdnar respekt och vard helt
oberoende av sin formédga som aktor. Vidare skall varden vid prioriteringssituationer ges till
den som har storst behov - behovsprincipen. En trafikskada oavsett utgang skall siledes ga
fore en enklare operation oavsett om den samhéllsekonomiska nyttan av denna sista
behandling eventuellt kan vara storre. Tills sist skall prioriteringarna dven bygga pé
kostnadseffektivitetsprincipen. Den dr dock underordnad de andra tva. Principen anger att det
skall ske en avvédgning mellan medicinska och kvalitetsmdssiga insatser och uppnidda
resultat. Detta skall inte utgéra grund vid prioriteringar mellan patienter utan vid val av
behandlingsalternativ for samma patient.

En annan vésentlig aspekt giller 1 vilken utstrackning vinstmotiv skall tilldtas inom varden.
Detta har setts som tveksamt ur etisk synvinkel, d& de flesta kan antas dela uppfattningen att
ingen skall gora vinst pd ndgon annans umbérande. En visentlig fraga dr dock hur umbérande
skall definieras och i vilka sammanhang vinstmotiv inte ar berittigat. Brist pd mat, bostad och
andra grundlidggande behov kan exempelvis dven foranleda lidande. Hir &r dock vinstmotiv
sedan lange tillatna (Zweifel & Breyer 1997).
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Vinstmotiv utgér dock i manga sammanhang en visentlig drivkraft. Det kan exempelvis ses
som en grundforutséttning for att bjuda ut varor pd en marknad. Enligt den neoklassiska teorin
kommer dven ett vinstmaximerande foretag att vara kostnadsminimerande varigenom detta
agerar samhéllsekonomiskt effektivt. Vinstmotiv kan dven skapa incitament for utvecklandet
av béttre arbetsprocesser, leda till att ett mer effektiv nyttjande av produktionsfaktorerna
kommer till stdnd, samt skapa mer motiverad personal.

I den statliga utredningen kring vardens driftsformer pekas dock pa att vinstintresset kan leda
fel (SOU 2002b). Vardutbudet kan exempelvis inriktas mot Ionsammare behandlingar &n vad
som dr motiverat utifrdn strikt medicinska behov. Vi kommer inte att vidare behandla den
etiska aspekten av vinstmotiv utan endast se till vilka effekter vinstintressen kan ge inom
sjukvarden om de gor sig géllande.

Idag pédgar lagstiftningsarbete kring mojligheten att avyttra akutsjukhus till privata bolag.
Mellan 2001 och 2002 gillde en stopplag pa detta omrade. Fragan ar idag under remiss-
forfarande och inte &nnu avgjord i riksdagen. Overvigningarna rér huruvida privata bolag
med vinstintresse bor ges utrymme inom den akuta varden. I de offentliga utredningar som
studerat frdgor kring vérdens driftsformer betonas att det, oavsett riskdagens beslut, behdvs
okade inslag av statlig reglering vid en situation med alltfler aktdrer inom vérden. (SOU
2002a, 2002b)

En annan vésentlig del i utredningsforslaget, som dverensstimmer med den tidigare beskrivna
linjen, &r att de foreslér att privatfinansierad véard skall forbjudas inom verksamheter som till
overvdgande delen fullgdr uppgifter som finansieras av landstinget eller motsvarande
huvudman. Idag ar landstingsidgda sjukhus forhindrade att bedriva privatfinansierad vard till
skillnad fran privata aktorer. Mélet ar hér att sdkerstélla att s.k. graddfiler undviks varvid
resursstarka individer kan ga fore i vardkon.

I den statliga utredningen av vardens dgarformer (2002a) uttrycks att vi vid val kring vardens
utformning stir infor en avvigning mellan frihet och réttvisa. I vilken utstrackning skall vi
tillmotesgd den enskildes vilja och val? Av visentlig betydelse for denna dimension &r i
vilken utstrickning som patienten har ritt att krdva en viss behandling. I lagstiftningsarbetet
avslogs inforandet av patientréttigheter, da detta ansdgs skapa for stora problem med
uppnédendet av kostnadskontroll delvis till f6ljd av att patienten endast stir for en liten del av
betalningen. Istillet har vi en skyldighetslagstiftning i vilken landstigen ar skyldiga att
tillhandahdlla vard, medan patienten saknar rétt att krdva vard (Hélso- och sjukvardslag
1982:763).

Patientens stillning har dock stirkts under 1990-talet. Denne har getts storre inflytande over

val av behandling, ritt till information samt 6kad mojlighet att vélja ldkare. Patienten har dven
rétt till en andra bedomning (second opinion) vid svara fall.
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3. Marknadsmekanismer, privatisering och konkurrens

Det é&r till att borja med visentligt att definiera vad som avses med ett okat inslag av
marknadsmekanismer inom offentlig verksamhet 1 allmidnhet och hur det forhaller sig till
begreppet privatisering. Ett okat inslag av marknadsstyrning kan dga rum utan att det sker
nagon form av privatisering. Att tilldmpa marknadsstyrning ar darfor ett vidare begrepp dé det
handlar om att efterlikna forhallandet pa den privata marknaden. Det innebér att ndgon ikldder
sig rollen som kopare respektive sdljare och att man forsoker konstruera efterfrigan och
utbud. Skapandet av interna marknader i form av B/U-konstruktioner innebir siledes en 6kad
form av marknadsstyrning utan att privata aktorer i form av konsumenter eller producenter
ges ett Okat inflytande Over verksamheten. Privatisering dr sdledes endast en del i
utvecklingen mot ett 6kat inslag av marknadsmekanismer. Med privatisering avses hér varje
form av Okat inflytande for privata aktdrer inom offentlig verksamhet (Soderstrom m. fl.
2001).

Enligt ovan antas att sjukvarden &r offentligt finansierad via gemensam beskattning varvid
denna dimension av privatisering inte kommer att behandlas vidare. I uppsatsen kommer
istillet privatiserade produktions- och konsumtionsbeslut att beroras. Det &r inledningsvis
vésentligt att skilja mellan dessa bdda begrepp dd de har olika betydelser for strukturen av
sjukvérdsmarknaden.

Med privatiserad konsumtion avses att det dr den enskilde individen som med sina val styr
innehallet i eller utformningen av varan eller tjdnsten. Inom sjukvarden skulle detta innebédra
att patienterna star fria att vélja mellan olika sjukhus nér de soker vard. Denna valfrihet kan
dock existera utan att det forekommer négra privata alternativa att vdlja mellan. I ett system
dar finansieringen foljer patientens val innebér det att det privatiserade konsumtionsbeslutet
dven skapar konkurrens mellan olika utforare (Andersson 2002). Valfriheten blir ett
styrsystem och incitament till 6kad tillgédnglighet och kvalitet kan skapas hos producenten.

Med privatisering av produktion avses istdllet att kontrollen 6ver produktionsfaktorerna
flyttas fran det offentliga till privata aktdrer. Det existerar vidare olika former av privatiserad
produktion, 1 vissa fall kan huvudmannen ldgga ut produktionen pa entreprenad dir en
konstruktion dr att den offentlige huvudmannen fortfarande dger det fysiska kapitalet men
sdljer rétten att driva det under ett visst antal ar. Denna form av privatiserad produktion
bendmns vidare avproducering. I ett annat fall sa sdljer huvudmannen édven det fysiska
kapitalet till en privat utforare. Denna form av privatisering bendmns avyttring. Vilken form
av privatisering som dger rum kan ha betydelse for forekomsten av langsiktiga investeringar
samt paverka styrkeforhallandet mellan bestéllare och utforare. Vid privatisering av
produktionen skapas konkurrens mellan privata aktdrer om utforandet (Andersson 2002).

De olika alternativen av privat och offentlig produktion och konsumtion illustreras vidare i
nedanstaende figur.
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Produktion
Offentlig Privat
Offentlig  Endast offentliga Sjukhus pé entreprenad
sjukhus Huvudman anvisar plats
Konsumtion
Privat Val mellan offentliga Fritt val mellan savél
sjukhus offentliga som privata
utforare
Figur 1: Killa: Bearbetning Andersson 2002

Dahlgren (1994) lyfter fram fyra olika faser pd véigen mot en genuin sjukvardsmarknad dir
man kan virdera inslaget av marknad, konkurrens och finansieringssitt (kan dven ses som
inslag av offentligt/privat).

= Fas 1: Budgetstyrda vérdsystem dér huvuddelen av véirden bdde ar offentligt
producerad och finansierad. Styrningen sker genom anslag baserade pa historiska
kostnader. Den integrerade landstingsmodellen betecknas som den traditionella
modellen.

= Fas 2: Offentliga virdmarknader dér bestillare och producent sérskiljs for att nd 6kad
effektivitet mellan i huvudsak offentliga aktorer.

= Fas 3: Subventionerade offentliga virdmarknader utmérks av ett kraftigt 6kat utbud av
privata vardgivare med i huvudsak offentlig finansiering och kontroll.

= Fas 4: Kommersiella vardmarknader ddr varden bade ar privat och offentligt
producerad. Den offentliga finansieringen omfattar vidare endast svaga grupper.

3.1. Bestallar/utforarstyrning

Grundtanken vid en B/U-modell &r att 4stadkomma en tydligare roll- och ansvarsférdelning
mellan aktdrerna inom sjukvardssektorn; att dela upp rollen mellan vad som skall géras och
hur det skall goras. Politikernas roll som foretradare for véljarna skall stirkas, de skall bli en
slags konsumentforetrddare och bestélla sjukvérdstjidnster utifrin medborgarnas behov.
Politikernas styrningsroll fordandras dartill da de skiljs fran den direkta verksamheten (Walsh
1995).

Vid en B/U-modell dndras hdrmed det traditionella hierarkiska séttet att styra till styrning via
kontrakt mellan bestédllare och utforare. Ett visentligt inslag &r att bestillarna principiellt &r
fria att vinda sig till vilken producent som helst, bade privata och offentliga. Att dela upp
funktionerna 1 bestéllare och utforare kan siledes vara ett led 1 att konkurrensutsitta
verksamheten. Det Overgripande politiska ansvaret aterstdr dock och sévél bestdllare som
utforare maste hantera en rad olika relationer och ansvarsroller inom modellen. Landstings-
styrelsen har, som tidigare papekats, det overgripande ansvaret for den Hélso- och sjukvard
som bedrivs inom landstinget, dels som finansidr och dels som dgare till forvaltningsdrivna
sjukhus och landstingsdgda bolag. Dessa roller hélls étskilda vid en B/U-modell. Nedan
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illustreras de olika roller och relationer som en B/U-modell ger upphov till (Hallin &
Sviverbo 2003).

Finansiér/dgare

C D

Medborgare/brukare

Bestillare Utforare D E

Figur 2 Killa: Hallin & Sviverbo 2003

Till att borja med maste den demokratiska dimensionen beaktas sa att medborgarnas behov
och asikter paverkar beslutsfattandet (/inje A). 1 ekonomisk teori kan den ses som att
politikerna skall beakta befolknings preferenser vid utformningen av varden.

Bestéllarstyrning bestar vidare i politikernas ansvar for att styra och paverka den konkreta
verksamheten (l/inje B). Bestdllarna ansvarar hér for att prioritera och bestélla sjukvards-
tjdnster utifrdn befolknings behov. Dessutom &r de ansvariga for att det sker en effektiv
samordning av resurser inom vardkedjan. Dartill maste dven bestillarpolitikerna ha formaga
att styra utforarna sa att politikernas intentioner forverkligas. Landstingsstyrelsen delegerar
saledes ansvar till bestdllarnamnder och det dr dgarens huvudansvar att forse bestillar-
nidmnden med ekonomiska resurser. Hur dessa fordelas frdn landstingsfullméktige till
bestillarndmnden/er har avgorande betydelse (/inje C).

Dirtill har landstingsfullméktige dven ett 6vergripande ansvar for utférarna sa lange det finns
ett offentligt dgande av dem samt ett planerings- och kontrollansvar for verksamheter som
drivs i annan regi (linje D). Agaransvaret giller utformandet av tydliga dgardirektiv i vilka
resultat-, soliditets- och eventuella utdelningskrav faststélls. Dartill omfattar ansvaret
sjukhusens grundldggande inriktning och omfattning. Det dr dock svart att skilja mellan vad
som utgor bestéllarens och dgarens ansvar i1 vissa sammanhang. I vilken utstrackning skall
exempelvis strukturbeslut kring nedldggningar eller byggnation av nya sjukhus fattas av
landstingstyrelsen? Det Overgripande ansvaret vilar fortfarande péd landstingstyrelsen - men
skall detta delegeras till dgarutskott (styrelser) eller till bestéllaren?

Det vésentliga dr dock att det krévs en tydlig uppdelning mellan dessa olika roller vid en B/U-
organisation. Inférande av konkurrens kan dock skapa vissa konflikter i detta avseende da det
a ena sidan krdver att producenterna ges okad sjdlvstindighet samtidigt som landstingets
kontroll via dgarstyrningen a andra sidan riskerar att forsvagas 1 alltfor stor utstrackning.

Dartill finns det en intern styrdimension vad géller utférarna. Dessa svarar for s.k. inre
effektivitet och ambitionen 1 modellen dr denna skall &stadkommas via decentralisering (/inje
E). Detta ansvar géller saledes att bedriva en kostnadseffektiv vard med hog kvalitet 1 enlighet
med de riktlinjer som bestéllaren faststallt.

3.2. Kundval och vardgaranti

Ett satt att korrigera och forbéttra mojligheterna till kvalitetskontroll inom komplexa
verksamheter som vérd, skola och omsorg ér att 6ka kundens valfrihet. En forutséttning for att
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detta skall fungera effektivt dr att erséttningen foljer patientens val. Olika former av
pengsystem (vouchers) har bland annat utvecklats inom skola och dldreomsorg. For att en
sddan utformning av styrsystemet skall vara effektiv s forutsitter det att brukaren, i det har
fallet, patienten dr formogen att fatta rationella beslut (ndgot som kommer att behandlas mer
senare).

Vid inforande av valfrihetsmekanismer stdr man dven infor en avvigning mellan frihet och
rattvisa da valfriheten maste inskrinkas om de grundldggande prioriteringarna skall kunna
uppritthdllas. Hér avses i forsta hand att patientens valfrihet kring vardvolym och
behandlingsalternativ behdver begransas (SOU 2002b).

Valfrihet kan dven 0ka risken for urvalsproblem. Om det inte finns mojlighet att differentiera
priset for en patient kan det leda till att man véljer ut de mest lonsamma inom en viss kategori
eller att man rent av avstér frén att ta emot eller behandla patienter. Valfrihet kan sédledes ligga
till grund for olika former av beteenderisker hos producenterna (Andersson 2002). (Detta
kommer att behandlas mer framgent).

Vidare kan dven valfrihet tillsammans med vérdgarantier skapa samordningsproblem for
huvudmannen vad géller den Gvergripande kostnadskontrollen. Det kan exempelvis utgé
separat ersdttning till de sjukhus som tar emot patienter som inte kunnat behandlas inom
vardgarantin pa det sjukhus de uppsokt forst. Valfrihet och vardgaranti kan dock dven skapa
drivkrafter till att ta emot patienter fran Ovriga landsting. Valfrihet kan hir ses som ett
incitament pa riksniva till att skapa god tillganglighet i varden.

I Sverige har vi ingen lagstiftad vardgaranti utan mélet om tillgédnglighet understryks endast i
lagen. Vissa landsting har dock infort egna vardgarantier. Dértill krdvs det att olika landsting
ar Overens om att ta emot och skicka patienter mellan landstingen. Patienterna kan endast
begdra att fa byta landsting om de inte kan erbjudas adekvat vérd i sitt eget landsting (Hélso-
och sjukvardslag 1982:763).
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4. Vad karakteriserar sjukvardsmarknaden

Till att borja med skiljer sig tillhandahallandet av sjukvard pé ett markant sétt fran de villkor
som &r rddande pé de flesta marknader. Varken beslutet att producera sjukvardstjanster eller
efterfrdgan (konsumtion) styrs av suverdna individer eller foretag pd en marknad dér dessa
sjdlva bestimmer de finansiella konsekvenserna av sina beslut. Istéllet dr bade priser och
kvantiteter foremal for reglering av statsmakterna. Orsaken till den kraftiga regleringen av
sjukvardsmarknaden &r i sin tur att det existerar en rad avvikelser som gor att marknaden
skiljer sig fran den teoretiska situationen som &r radande under fullstdndig konkurrens (Arrow
1963, Zweifel & Breyer 1997).

4.1. Teorin om fullstindig konkurrens

Enligt det forsta vilfardsteoremet kommer en marknad, 1 franvaron av externa effekter och
kollektiva varor, under de villkor som ir radande vid fullstdndig konkurrens att generera en
allokering som &r paretooptimal, dvs. ingen kan fa det béttre utan att ndgon far det sdmre via
transaktioner pd marknaden. Det dr dérfor inte mojligt att via omallokeringar astadkomma en
mer effektiv situation. Paretoeffektivitet implicerar vidare att det simultant kommer att uppsta
en situation som bade dr effektiv i produktion och konsumtion. Genom att foretag och
individer sedan agerar som vinst- och nyttomaximerare kommer konkurrensen pa marknaden
att verka genom prismekanismen s att en paretooptimal situation uppstir. Vésentligt dr hir
att detta sker pa frivillig vdg genom marknadsutbyte mellan sjédlvstindiga aktorer och utan
regleringar av statsmakten.

For att en marknad (vi kan antingen studera hela marknaden eller avgrinsa den till en viss
marknad) skall generera en paretooptimal situation maste dock, enligt denna teori, en rad
forutséttningar vara uppfyllda. Vi har tidigare pekat pa att aktdrerna agerar som vinst- och
nyttomaximerare. Vidare skall agenterna ha perfekt information. Produkten eller tjansten skall
vara homogen och det skall finnas flera kopare och séljare som inte kan péverka
marknadspriset. Dértill skall det inte forekomma naturliga monopol pa marknaden.

4.2. Grundliggande marknadsmisslyckanden

Det finns i praktiken vildigt f4& marknader som uppfyller alla dessa antaganden. For
sjukvardens del dr detta uppenbart. Tydliga exempel utgdrs av att det exempelvis finns
intradesbarridrer i form av ldkarlicenser. Det foreligger dven stora informationsproblemen vid
patientens vérdering av sjukvérdsinsatserna. Dértill 4r inte vinstmotiv vanliga inom
sjukvarden. Dessa kan rent av vara forbjudna i lag.

Inom ekonomisk teori framstills det istéllet som att det pa sjukvardsmarknaden foreligger en
rad marknadsmisslyckanden som medfor att en paretooptimal 16sning inte &r mojlig att né
utan regleringar. Dartill brukar dven regleringar pd denna marknad fOrsvaras utifran
rittvisekriterier (Arrow 1963, Zweifel & Breyer 1997).
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Ett klassiskt exempel pd marknadsmisslyckanden dr forekomsten av externa effekter. Dessa
uppstér nér en individs konsumtion av en vara dven paverkar en annan persons nytta. Inom
sjukvarden forekommer framst positiva externa effekter dd en annan persons vélbefinnande
till f6ljd av sjukvérdsinsatser dven &r positivt for andra minniskor. Vaccination mot
smittsamma sjukdomar &r ett exempel. De yttre fordelarna som skapas genom vaccination i
form av en minskad samhillelig smittorisk medfor att denna externalitet dven uppvisar
karaktdren av en kollektiv vara d& konsumtionen av dessa yttre fordelar priglas av icke-
rivalitet och av att ingen kan uteslutas frn att konsumera dessa. Man kan exempelvis inte
utestidngas fran att dra nytta ndgons vaccinering pa grund av att man inte betalat for tillhanda-
héllandet. Om vaccinering tillhandahdlls pd en fri marknad finns det séledes risk for att vissa
aker snalskjuts pa andra utan att betala varvid den konsumerade nivén blir for liten.

For att en marknad under fri konkurrens skall fungera optimalt s& forutsatter detta vidare att
agenterna pa marknaden agerar rationellt. Forekomsten av sjukdom utgdér dock ett
exceptionellt manskligt tillstind varvid uppfyllandet av detta antagande starkt kan ifragaséttas
under vissa sjukdomstillstdnd. Uppenbara exempel utgdrs av psykisk sjukdom och akut
livshotande tillstdnd.

Vidare forutsétter forsta vélfardsteoremet att konsumenten har perfekt information kring de
priser och kvaliteter som erbjuds av samtliga producenter pa marknaden. Detta villkor &r dock
langt ifran uppfyllt pa sjukvérdsmarknaden da patienten har svart att utvirdera kvaliteten i
tjdnsten. Denna kan inte métas pa ett fullstdndigt objektivt sitt da hélsostatusen exempelvis &r
beroende av individuella biologiska faktorer. Dartill &r det svart att skapa sig en
kvalitetsuppfattning dd konsumtionen &r oregelbunden och jadmforelser med andras
erfarenheter endast kan ske i begrinsad omfattning. Det &r vidare mycket svart att vérdera
kvaliteten av en insats da patienten inte har samma kunskap som ldkaren. Det leder till att
lakaren har ett informationsdvertag dver patienten. Férekomsten av asymmetrisk information
mellan parterna pd sjukvardsmarknaden har vidare stor betydelse vid utformningen av
andamalsenliga organisationsformer (Lundbick 2000).

Dartill har studier utforts kring om sjukvéarden skulle utgora ett naturligt monopol, dvs. att det
skulle foreligga skalfordelar s& att de genomsnittliga kostnaderna sjunker kontinuerligt vid
okad produktion. I s& fall vore det exempelvis oekonomiskt med konkurrerade system. Fran
borjan av 1980-talet har det dock utvecklats en viss samstimmighet kring att det endast skulle
foreligga skalfordelar upp till en produktionskapacitet motsvarande en storlek pa ca 250
sangplatser (Folland m.fl. 1997).

Sammantaget finns det effektivitetsskdl som talar for att sjukvdrden finansieras via
beskattning eller genom en obligatorisk forsdkring dd sjukvérd i viss utstrdckning har
karaktdren av kollektiv vara och det forekommer positiva externa effekter. Det viktigaste
argumentet for skattefinansiering dr dock att alla skall ha lika tillgang till vard. Dartill finns
det skil som talar fOr att statsmakterna reglerar utbudet och sédkerstiller en viss kvalitetsniva
varigenom lidkarna exempelvis bor genomgé formell utbildning och licensieras. Dessutom bor
de 6ka informationsmédngden pd marknaden. Enligt Zweifel och Breyer (1997) finns det dock
inget som talar for att produktionen bor ske i offentlig regi.
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4.3. Andra avvikelser fran teorin om fullstiindig konkurrens

Nedan studeras hur nagra andra karakteristika pa sjukvardsmarknaden paverkar mojligheten
till marknadsldsningar.

4.3.1. Tredjepartsfinansiering

Ett utmirkande drag for finansieringen av sjukvérd i de flesta ldnder ar s.k. tredjeparts-
finansiering. Forekomsten av tredjepartsfinansiering fordndrar de grundliggande forutsitt-
ningarna for en sjukvdrdsmarknad. Istdllet for att konsumenter och producenter har det
finansiella ansvaret for sina beslut sd utgér finansieringen frén en tredje part. Systemet kan
beskrivas som en form av forsiakringsskydd fran finansidrens sida i utbyte mot skatter fran alla
potentiella patienter. Detta mojliggér en omfordelning frdn friska och/eller rika till sjuka
och/eller fattiga. Finansiering via beskattning leder saledes till ett ofrankomligt avsteg fran
teorin om den perfekta marknadssituationen (Jonsson 2002). I Sverige sker betalning till mer
an fyra femtedelar med offentliga medel varigenom det &r politikerna som har rollen som
finansiér.

Konsekvensen av tredjepartsfinansiering &r att incitamenten for att beakta kostnaderna vid val
av diagnos- eller behandlingsmetoder forsvagas hos bade patient och vardgivare. Nér
konsumenten befriats frdn betalningsansvaret har denne i mindre utstrickning anledning att
gora den mest rationella avviagningen mellan pris och kvantitet/kvalitet. Harvidlag foreligger
ett klassikt exempel pd vad som bendmns som moral hazard.

En kombination av legala patientrittigheter och forekomsten av moral hazard skulle skapa
stora problem for uppnéendet av overgripande kostnadskontroll. Istillet dr det finansidren och
hiarmed i1 det svenska systemet politikern som maste kontrollera kostnaderna. Bristen pé
incitament fran bade patient och vardgivare att hélla nere kostnaderna tillsammans med
svarigheter att virdera vardens innehdll och kvalitet gor det dock svért for politikerna att styra
utvecklingen. Tredjepartsfinansiering skapar séledes problem kring bade kostnadskontroll och
effektivitet. Hur erséttningen till vardgivarna utformas ar av avgdrande betydelse for att det
skapas dandamalsenliga incitament hos producenten (Jonsson 2002).

4.3.2. Lakarnas betydelse for sjukhusets agerande

Inom ekonomisk teori gors ofta antagandet att foretaget eller organisationen maximerar
ledningens intresse eller dgarnas. Detta dr dock en fOrenklad syn pa organisationer. Detta
géller sirskilt inom offentligt styrd verksamhet d& samspelet mellan aktorerna ofta dr 4n mer
mangfacetterat och &dgarnas eller ledningens mal inte lika enkelriktade som vid privat
verksamhet (Dixit 2000). Hur ”sjukhuset” kommer att agera pa ett sammantaget plan beror i
sin tur pa de enskilda aktérernas motiv inom sjukhuset. Hir utgor ldkarkaren en central aktor.
Zweifel och Breyer (1997) pekar exempelvis pa att sjukhusets slutgiltiga agerande avgors i ett
forhandlingsspel mellan aktorerna dér deras relativa styrkepositioner dr avgorande for hur
sjukhuset agerar.
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Agarformen har naturligtvis avgorande betydelse for i vilken utstrickning sjukhuset dr
vinstorienterat. Oavsett driftsform sd dr dock dgarna och sjukhusledningen intresserade av
sjukhusets ekonomiska stillning. Detta kan exempelvis manifesteras i en motvilja mot
underskott. Agarna och sjukhusledningen vill hiirigenom ha stor kontroll &ver dvriga aktorer
inom sjukhuset. Zweifel och Breyer (1997) uttrycker detta som att sjukhusledningen
exempelvis kan forsoka minimera ldkarnas paverkan pd det ekonomiska resultatet.

Det kan hirigenom skapas spidnningar mellan olika yrkeskategorier inom sjukhuset da det &r
lakarna pé klinikniva som star for den slutgiltiga styrningen av vardutbudet. De svarar for det
medicinska beslutsfattandet och de har mycket stor sjilvstindighet. Dartill &r sjukvérden en
professionell verksamhet som styrs av likarkaren och priglas av den etik som ar géllande dar.
En vidsentlig del av denna kommer till uttryck i speciella etiska koder som ligger till grund for
lakarens yrkesverksamhet. Enligt lakarforbundets (Sveriges ldkarforbund s. 3-4) etiska regler
skall exempelvis ldkaren i sin gdrning ldta sig ledas av mdnniskokdrlekens och hederns bud
och hans framsta mal skall vara patientens hdlsa”.

Likarens arbete kontrolleras i forsta hand av honom sjélv och dennes kollegor. Det innebér att
kvaliteten frimst dr en fraga for den enskilde ldkaren och hans/hennes kollegor. Likarna har
dven ett kunskapsodvertag Over patienter och annan personal inom hélso- och sjukvérden.
Politiker och administratorer dr sdledes 1 mycket stor utstrickning beroende av ldkarnas
kunskaper vid styrning och kontroll av verksamheten. Resursbrist uppfattas exempelvis ofta
av ldkarna som hot mot den kliniska friheten och medicinska kvaliteten (Hallin & Sviverbo
2003).

Sammantaget pekar det pd att ldkaren i sin yrkesutovning maste gora en avvigning mellan
sjukhusledningens och patientens intresse. Lékaren kan sdledes ses som en agent at bdde
patient och sjukhusledning. Vad karakteriserar 1 detta fall en perfekt agent inom
hilsoekonomin?

Lundbick (2000) ger detta en formell framstéillning, i sin tur baserad pd Ellis & McGuire
(1986). Sjukhusledningen antas hir till att borja med maximera vinstfunktionen:
7(s) = t(s) —C(s) ddr s anger kvalitetsnivan, ¢ erséttning frén reglerare och C sjukhusets
kostnader. Patientens nyttofunktion sévél som sjukhuslednings vinstfunktion ingér sedan som
argument 1 ldkarens malfunktion enligt U = U (71(s), B(s)). B(s) anger hir patientens nytta av
behandlingen som i sin tur beror pa kvalitetsnivan. Forsta ordningens villkor for ldkaren ges
vidare av:
oU dB dU dm _
+ =0

e e 1
0B ds O0mrds D

Den marginella substitutionskvoten mellan vinst till sjukhuset och patientens fordelar av
behandlingen kan vidare uttryckas som:

ks, = (QU/0B)B(s)

s U om) =MRS ,B'(s) =aB(s) (2)
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a skall hér tolkas som i vilken utstrickning ldkaren dr en perfekt agent at samhéillet. Med en
perfekt agent avses den som véger det sociala vérdet av vinst till sjukhuset och det sociala
vérdet av de fordelar som behandlingen medfor for patienten lika.

4.3.3. Olika former av behandlingar

Till att borja med finns det en rad olika dimensioner av tjdnsten sjukvérd att beakta vid
inforandet av marknadslosningar och som medfor att konkurrens och skilda former av
privatiseringar dr mer eller mindre fordelaktiga.

Ett konkret exempel som forsvédrar for forekomsten av ett privatiserat konsumtionsbeslut ar
exempelvis akut livshotande tillstdnd dé patienten inte har mojlighet att gora ett reellt val av
producent utan istdllet 4r hanvisad till den geografiskt ndrmaste enheten. Hur komplicerad och
specialiserad behandlingen dr har dven betydelse for fordelaktigheten av marknadslosningar.
Vid svara fall som brénnskador och cancerpatienter krdavs exempelvis specialistkunskap och
extra resurser. Dessa behandlingar kan sdledes inte erbjudas av samtliga sjukhus utan dessa
bor av effektivitetsskdl samordnas till speciella enheter. I Sverige dr dessa behandlingar
centraliserade till region-, ldns- eller universitetssjukhus. (Den planerade marknaden 1995).

Samtidigt s& okar kraven pa att sjukvarden skall vara mer flexibel. Tjénsten dr dven av den
karaktéren att den maste anpassas till den enskilde. Dartill fordndras virdutbudet snabbt och
det tillkommer nya behandlingsmetoder. Det finns saledes krav pd att sjukvérden maste utgora
en flexibel organisation som kan anpassa sig till skilda forutsittningar. Patienterna stéller idag
dven allt hogre krav pa okat inflytande 1 takt med en generellt stigande kunskapsniva.

Detta talar mot en centralisering av sjukvarden dé det dr svart att anpassa verksamheten till
enskilda individer och lokala behov. Den visentliga frigan dr dock om oOkad flexibilitet
astadkoms bdst via privatiseringar och marknadsldsningar eller via en 6kad decentralisering
inom sjukvarden.

I den statliga utredningen om vardens dgarformer (SOU 2002a) pekas pa att forutsdttningarna
for privatiseringar och marknadslosningar dr béttre vid planerade vardinsatser och mer
standardiserade behandlingar. Det uttrycks som att den asymmetriska fordelningen av
information som foreligger pd sjukvardsmarknaden innebdr en Okad risk vid marknads-
l6sningar av komplexa och tidsmissigt mer akuta fall. I utredningen gors séledes
bedomningen att den akuta varden bor drivas 1 offentlig regi.

4.3.4. Politikermisslyckanden

Det dr inte sdkert att politiska regleringar medfor att sjukvardsmarknadens effektivitet
forbattras da de politiker som fattar beslut dver finansiering och organisation tillsammans med
tjdnsteminnen som implementerar dessa inte behdver agera i det allménnas bésta. Istillet kan
de drivas av egna motiv som i sin tur kan ga stick i stiv med kraven pa effektivitet i
resursanviandandet. Det kan av detta skil ifrigasatts huruvida byrdkratier dr kostnads-
minimerande, dvs. om de dr tekniskt effektiva. De utsétts exempelvis inte for samma
disciplinerande mekanismer av verksamhetens finansiella stillning som marknaden utdvar
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over privat verksamhet. Istillet 4r ansvarsutkrdvandet kopplat till en valsituation och det sker
med betydande tidsfordrojning (Folland m.fl. 1997). Politiker kan dirtill se till sina egna
forsorjningsmojligheter eller till att de blir atervalda.

4.4. Second best

Om en paretooptimal situation inte dr mojlig att nd sd innebér detta inte att marknads-
mekanismer dr uteslutna. Om man vill 6ka inslaget av marknadsmekanismer inom en
marknad sé str man istéllet infor en situation dér en insats kan forbéttra marknadens funktion
i en riktning samtidigt som denna leder till forsdmringar pa ett annat plan. Alla former av okat
inslag av konkurrens och marknadsmekanismer kan sdledes inte oka den samhilliga
effektiviteten. De olika for- och nackdelarna maste sdledes vdgas mot varandra. Ett exempel
ar att licensiering av ldkare ger denne ett extra informationsdvertag dver patienten varigenom
det finns risk for att denne exploateras. Om dock krav pa licensiering tas bort kan det leda till
en dnnu sdmre situation for patienten om dess informationsunderldge inte stirks pa andra sétt.
(Folland m.fl. 1997). Den kommande delen av uppsatsen behandlar just dessa avviagningar.

24



5. Hur skall sjukvardsmarknaden organiseras?

5.1. Marknad och planering

Utifrén foregdende genomgéing sa foreligger pa sjukvdrdsmarknaden en rad avvikelser fran
den teoretiska konstruktionen av perfekt konkurrens. En fullstindig marknadslosning é&r
sdledes inte Onskvdrd dd den varken skulle vara effektiv eller leva upp till olika
rattvisekriterier. Genom skattefinansiering ligger inte den enskildes betalningsforméga till
grund for vardkonsumtionen vilket skapar forutsdttningar for en behovsbaserad vard pé lika
villkor. Problemet med tredjepartsfinansiering kraver dock att det sker en begridnsning av den
enskildes valfrihet och att prioriteringar infors kring hur mycket vard som skall utforas. Nar
dessa prioriteringar dr gjorda kan savil konsumtions- som produktionsbeslut ske under mer
eller mindre marknadsliknade former. Det finns dock flera sitt att utforma koordinerings-
systemet for savdl produktion som konsumtion i syfte att uppna samhéllsekonomisk
effektivitet. Lat oss exemplifiera detta genom att studera produktionsbeslutet.

Som ansvarig for att producera sjukvérdstjinster stir landstinget infor beslutet att genomfora
detta 1 egen regi eller att kontraktera ut utforandet till en utomstdende part, exempelvis ett
privat foretag. Beslutet kan ses som ett val mellan att genomfora produktionen inom hierarkin
eller lamna ut denna pa en marknad. Valet kan séledes delvis ses som ett val mellan hierarkins
och marknadens logik. Vad kénnetecknar dessa logiker och i vilka situationer dr de mer eller
mindre lampliga?

Det finns 1 grunden tva olika system for att koordinera ekonomisk aktivitet, dvs. for att
astadkomma utbyte av varor och tjénster mellan médnniskor. Bdde administrativ styrning/-
planering och marknad &r i1 teorin anvéindbara for att astadkomma samhillsekonomisk
effektivitet oavsett om det géller en privat verksamhet eller en samhillstjinst. Administrativ
planering och marknadslosningar dr dock fordelaktigast under skilda forhédllanden. Vi har
tidigare pekat pé att fordelaktigheten av marknadsmekanismer bl. a. dr beroende en rad olika
omstandigheter som exempelvis informationsstrukturen bland involverade aktorer. En optimal
marknadslosning forutsitter, forenklat uttryckt, ett stort antal vélinformerade kopare och
sédljare samt att dessa har likvardig kunskap om tjanstens pris och den nytta den ger. Effektiv
administrativ planering fOrutsétter & sin sida att planeringsenheten har fullstdndig information
om vardbehovet 1 befolkningen och hur detta kan tillgodoses pa bista sétt.

5.2. Transaktionskostnader under marknad och hierarki

En teori tar i1 detta avseende fasta pa att den organisationsform som ar bast lampad for att
utfora eller leverera en viss vara eller tjinst dr den som minimerar transaktionskostnaderna pé
marknaden (Williamson 1998, 1996). Med transaktionskostnader avses hér de kostnader som
ar forknippade med att handel (byte) skall dga rum och exempelvis kan vara kostnader for att
ingd kontrakt och for Overvakning av att parterna foljer ingangna Overenskommelser.
Transaktionskostnaderna kan exempelvis vara hoga om marknaden dr komplex p.g.a. att
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konsumenter saknar tillricklig information eller om det &r svart att virdera kvaliteten av en
vara eller tjanst.

Marknad och hierarki utgor i detta avseende tva olika sitt att koordinera ekonomisk aktivitet.
P& marknaden baseras overenskommelser pé frivillig vidg mellan sjélvstidndiga och rationella
parter dér priset klarerar marknaden. En marknadslosning karakteriseras vidare av starka
incitament hos aktdrerna, liten administrativ kontroll och att konflikter 16ses via civilréttslig
domstolsprovning. De enskilda aktdrerna har stor frihet att utforma tjdnsterna efter eget
huvud. I en hierarki tas istillet auktoritira beslut i toppen pa organisationen som sedan
koordineras 1 verksamheten. Hierarkin karakteriseras darfor av svaga incitament, stor
administrativ kontroll och av att konflikter 16ses inom organisationen. Vid en marknads-
16sning sker vidare anpassning till fordndrade omsténdigheter pa ett mer sjdlvstindigt sitt hos
de olika aktorerna. Anpassning inom ett hierarkiskt system sker istéllet via samarbete och
koordination. Williamson pekar dven péd att det finns en hybridform mellan dessa tvé
varianter.

Denna form har givits en rad olika namn som planerad marknad, nétverk, hybrid och har
beskrivits som en situation priglad av s.k. relationskontrakt. Sammantaget kan dock formen
beskrivas som ett mellanting av de ovanstdende formerna och den baseras pa dmsesidighet
och fortroende mellan parterna. Relationen bygger pé ett givande och tagande snarare dn en
bokstavstolkning av olika kontrakt (Andersson 2002). Detta kraver att de olika aktdrerna ar
flexibla i sin anpassningsférméga. En variant beskrivs som en planerad marknad dér styrning
utfors av politiker medan de s.k. marknadskrafterna bidrar till ett marknadslikt informations-
utbyte av dnskemal mellan befolkning och politiker (Den planerade marknaden 1995).

Vilken av dessa organisationsformer som é&r effektivast beror vidare enligt Williamson pa
forekomsten av en rad olika faktorer: dessa ar osdkerhet, opportunism, begrinsad rationalitet,
komplexitet och specifika tillgangar.

Osdkerhet innebdr att det dar svart att fOrutsdga framtida omstidndigheter. Begridnsad
rationalitet ser istillet till att individer &r kringskurna i sin intellektuella och analytiska
formaga. Om osédkerheten ar stor och individens rationella formaga &r starkt begridnsad sd ar
det problematiskt att genomfora transaktionen pa marknaden och upprepade omférhandlingar
mellan parterna kan behdva dga rum. Under dessa omstdndigheter kan en hierarki vara att
foredra dé det &r léttare att reagera pd oforutsedda handelser inom en organisation dn genom
att omforhandla med en utomstdende kontrakterande part. Anpassningsformagan ér 1 detta fall
snabbare och mindre kostsam da det inte krdvs formella forhandlingar. Anstdllningskontrakt
inom en organisation &r i detta avseende mer flexibelt &n kontrakt p4 en marknad.

Opportunism ser istéllet till mdjligheten att utnyttja eller exploatera motparten vid ett
kontraktstecknande i syfte att generera egna vinster. Faran for detta beteende ar i sin tur storre
nér styrkeforhdllandena p.g.a. av exempelvis tillgangen till relevant information skiljer sig
mellan parterna. Dértill dr det vid brist pa information svart att avgéra vad som i grunden
utgdr ett opportunistiskt beteende. Faran for detta beteende dr enligt Williamson storre om
transaktionen avser fa parter och om konkurrensen pd marknaden é&r bristfallig. Harav foljer
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att det kan vara léttare att motverka opportunistiskt beteende inom en organisation genom
exempelvis sanktionsmdjligheter och utvecklandet av en intern kultur.

Med specifika investeringar avses investeringar i utrustning, kunskap eller formagor som
svarligen kan anvindas till andra syften &n just till den sérskilda transaktion som ingés. Vid
detta forhdllande kan det uppstd svérlosta beroendeforhallanden mellan parterna. Ett problem
ar investeringen kan forlora sitt virde om marknadsrelationen upphdr vid utgangen av
kontraktet. Ett annat dr att koparna hamnar 1 en beroendestédllning om det exempelvis endast
finns en sdljare som kontrollerar tillgdngen. Séljarna kan & sin sida utnyttjas av en ensam
kopare. Det kan vid dessa situationer vara fordelaktigt att genomfOra dessa specifika
investeringar inom en organisation sa att avkastning och investering utfaller inom samma
hierarki (Andersson 2002). Sammantaget finns det risk for att incitamenten for investeringar
blir for svaga vid en marknadsrelation.

En marknadslosning utgor saledes inte alltid en optimal 16sning p& organisations-
utformningen. Istdllet har exempelvis informationsstrukturen mellan parterna och
forekomsten av specifika investeringar avgorande betydelse for vilken form av koordinerings-
system som dr effektivast. Hybridformen ar fordelaktigast vid omstdndigheter som utgor ett
mellanting av bada dessa situationer. Vid denna form skapas mgjligheter till informella
overenskommelser och problem med kvalitet kan tas upp och justeras via forhandlingar.
Langsiktighet och fortroende skapar i sin tur grund for specifika investeringar (Andersson
2002).

5.3. Aganderiittsteorier

I en artikel av Hart m. fl. (1996) utvecklas en normativ modell kring under vilka omsténdig-
heter som privat eller offentlig produktion ir bésta séttet att utfora offentlig finansierad
verksamhet. Modellens huvudpunkt dr att vem som har dganderitten dver det fysiska kapitalet
har avgorande betydelse for incitamentsstrukturerna, dd denna medfor ritt att bestimma Gver
bade kostnads- och kvalitetsforbittringar inom verksamheten. Aganderitten skall hir tolkas i
vid mening och ingen skillnad gors 1 modellen mellan om den private utforaren exempelvis
hyr eller dger lokalerna av huvudmannen. Det vdsentliga dr istéllet vem som dger rétten att
bestimma Over hur lokalerna skall nyttjas under en viss tidsperiod.

Valsituationen for huvudmannen 1 modellen bestér 1 att producera tjidnsten 1 egen regi eller att
kontraktera ut produktionen till en privat utforare. I det forsta fallet anvénds anstéllnings-
kontraktet som styrmekanism for de anstéllda och priset pa tjansten kan ses som de anstilldas
l6ner och den &verenskomna kvalitetsnivan ingér som en del i deras arbetsbeskrivning. I det
senare fallet skrivs istéllet ett kontrakt som inkluderar bade pris och kvalitetsniva.

Ett centralt antagande 1 modellen &r att kvalitetsnivdn inte kan specificeras direkt i kontraktet
da det inte 4r mojligt att definiera denna pa ett objektivt sétt. Situationen svarar pa ett bra sitt
mot den som géller inom sjukvarden da det d&r mycket svért eller néstintill omdjligt att pa
forhand skriva ett kontrakt som specificerar en viss kvalitetsnivd. Vidare antas att det sker
omforhandlingar nir bada parter uppnatt 6kad kunskap kring de relevanta forutsdttningar som
omgirdar tillhandahallandet av varan eller tjinsten Detta antagande ar visentligt da det ger
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utforarna incitament att bade sdnka kostnaderna och forbattra kvaliteten. Slutligen antas ocksé
att kunderna ar begrdnsade i sina mgjligheter att vélja utforare.

Malet 1 modellen &r att maximera den samhélliga nyttan (B) till ldgst mojliga kostnad (C). Det
finns vidare tvd olika incitament i modellen; att sinka kostnader (c(e)) och att forbéttra
kvaliteten (£(i)). I modellen antas att kostnadsforbittringar dven leder till forsdmringar av
kvaliteten (b(e)). De samhélliga intdkts- och kostnadsfunktionerna ges av:

B =By—b(e) + i) 3)
C=Cy—c(e) 4)

Enligt de tidigare antagandena &r det dgaren av det fysiska kapitalet som godkédnner bdde
kostnads- och kvalitetsinnovationer. Vid utférande 1 egen regi bestims dessa vid
omforhandlingar av kontraktet. Under drift via en privat utférare behdvs dock inget
godkidnnande av kostnadsinnovationer da den privata utforaren har dganderétten. For att den
private utforaren skall tjina pa kvalitetsinnovationer maste dock omforhandlingar
genomforas, da producenten bor erbjudas ett hogre pris som kompensation for kostnaderna av
kvalitetsinnovationen. For bdda typerna av innovationer antas vidare att den offentlige
producenten har svagare incitament beroende pa att den verksamhetsansvarige kan ersittas
direkt av huvudmannen vid egen regi. De svagare incitamenten vid egen regi maits av
parametern A; 0 <A </.

Om inga storningar existerar pd marknaden, dvs. om exempelvis kvalitetsnivain kan
specificeras exakt, sd& viljer huvudmannen och utféraren e och i sa att handelsutbytet
maximeras. Forsta ordningens villkor f6r dessa bada innovationsparametrar ges av:

ble) +cle) =1 (5)
B'i)=1 (6)

Ovanstdende optimala utfall giller dock inte for de béda alternativen i modellen. Vid det
privata fallet ges forsta ordningens villkor av:

c'(e) =1 (7)
12B7) =1 )]

Vid privatiserad produktion kommer sdledes kostnadsbesparingar att ske dven utan
omforhandlingar, da dessa ej behdver huvudmannens godkédnnande. De medféljande negativa
effekterna pa kvaliteten beaktas séledes inte av den privata utforaren. Kvalitetsforbattringarna
behover dock godkdnnas av huvudmannen vid omférhandlandet. Hirigenom erhéller
utforaren endast hélften av vinsten till samhaéllet.

Forsta ordningens villkor for den offentlige utforaren ges istéllet av:

N2(-b" (e)+ c'le) = 1 (9)
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A2B1G) =1 (10)

I detta fall beaktar den offentlige utféraren de negativa effekterna som kostnadsforbéttringar
medfor pa kvaliteten. Det finns dock nya avvikelser fran den optimala incitamentsstrukturen.
Utforaren far ndmligen endast hilften av vinsterna for bade kostnads- och kvalitets-
forbattringar. Dartill dr styrkan hos incitamenten som méts med A vanligtvis langre dn hos en
privat utforare.

Vid en jdmforelse mellan den optimala incitamentsstrukturen och de bdda alternativa
driftsformerna ges foljande resultat. En * star hir for optimal incitamentsstruktur och ¢ och y,
betecknar offentlig respektive privat regi.

eg<e*<ey (11)

Incitamenten for kostnadsbesparingar dr séledes for hoga vid privat 4gande och for svaga vid
drift 1 offentlig regi.
iG<iy<i* (12)

Incitamenten for kvalitetsforbéttringar dr vidare for svaga under bade offentlig och privat drift
men dnnu svagare vid offentlig regi om A inte ar lika med 1.

Modellens huvudresultat kan sammanfattas pa foljande vis. Vid privat drift 4r incitamenten
for kostnadsbesparingar alltfor hoga. Incitamenten for kvalitetsforbéttringar dr dock a andra
sidan for svaga. Incitamenten for bada typerna av aktiviteter dr vidare ldgre vid egen regi men
1 detta fall inkluderas dven de negativa effekterna som kostnadsbesparingar medfor pa
kvaliteten.

Vilket alternativ som &ar fordelaktigast beror séledes pd de omstindigheter som omgéardar
tillhandahéllandet av varan eller tjdnsten. Privat produktion dr fordelaktigare om de negativa
effekterna av kostnadsbesparingar pa kvalitetsnivan dr sma och/eller om det inte finns nagra
eller laga vinster av kostnadsforbéttringar varigenom incitamenten for att genomfora dessa ér
svaga. Offentlig drift ar istéllet battre om kostnadsbesparingar medfor stora negativa effekter
pa kvaliteten. For att produktion i1 egen regi skall vara béttre si maste dock antigen
forbattringar av kvaliteten vara oviktiga eller sa fér inte incitamenten till kvalitetsforbéttringar
hos en offentlig utforare vara liagre dn de gillande vid privat drift. Modellen stipulerar
slutligen att privat dgande av kontrollrittigheterna alltid leder till ldgre kostnader men att
kvalitetsnivan kan vara hogre eller ldgre beroende pa vilka omstindigheter som &r gillande pé
den speciella marknaden. En viktig punkt &r dven att fordelarna med det privata alternativet
okar om konsumenterna har mdjlighet att védlja mellan olika alternativ. Pa sa vis stdrks
incitamenten for att hoja kvaliteten da kunderna kan byta producent om de inte dr ngjda.

5.4. Principal/agent-problematiken

Agentproblem uppstar vidare bade inom organisationer och vid kontraktstecknande mellan
utomstdende parter. Ett tydligt exempel &r B/U-organisationen. Beslutet att ligga ut en
verksamhet pa en privat utforare eller ha kvar den inom organisationen kan fran huvud-
mannens sida ses som ett kop- eller sdljbeslut, dvs. skall vi organisera produktionen internt
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eller externt. Oavsett utformning s& aterstar problemet hur antigen en underanstilld eller en
utomstdende kontrakterande part skall agera i principalens intresse. Man star infor ett
delegeringsbeslut vid bada tillfillena.

Teorier kring principal/agent-problematiken behandlar frimst hur effektiva beloningssystem
skall utformas da en uppdragsgivare (principal) vill pdverka agerandet hos en uppdragstagare
(agent). Hur informationsbilden ser ut mellan aktdrerna har i sin tur avgérande betydelse for
vilket beloningssystem som &r optimalt (Dixit 2000).

Har kommer frimst att fokuseras pé ett av dessa problem som gar under bendmningen moral
hazard. Detta uppkommer nér en agents agerande paverkar utkomsten for principalen och
detta agerande 1 sin tur inte dr direkt observerbart for principalen. Beroende pa hur maétbart
agerandet dr sa kan mer eller mindre tydliga kontrakt skrivas. Visentligt &r om en tredje
utomstdende part pa ett objektivt sitt kan utvdrdera hur agenten agerat (dennes anstringning).
Om béda parter har perfekt information si kan optimala kontrakt utformas varvid principalen
kan overvaka agenten och styra denna via incitament och sanktionsmojligheter. Utan perfekt
information sa kan inte principalen uttala sig om eventuella felaktigheter och brister beror pa
agentens agerande. Ur agentens synvinkel kan det dérfor vara fordelaktigt att anstringa sig
mindre dn vad som varit fallet om bada parter haft perfekt information.

Dixit illustrerar hur ett optimalt beloningssystem kan utformas under dessa omsténdigheter.
Antag att en agent genom sitt agerande (a) paverkar utfallet av en prestation eller insats som
principalen efterstravar (x). Inom sjukvard ror det sig exempelvis om ett vergripande mal om
goda hélsoeffekter till ldgst mojliga kostnad. Problemet utgdrs sedermera av hur principalen
skall utforma ett beloningssystem y(x) som maximerar utfallet av relationen x — (y(x)).
Agenten kommer vidare att maximera sin forvdntade nytta som dr beroende pd ersittningen
men dven kostnaden for anstringningen c(a). Om agentens agerande kan verifieras pé ett
korrekt sdtt si innebdr det att bade beloningssystemet och anstringningen kommer att
utformas pa ett sitt som Overensstimmer med paretokriteriet. Situationen kan vidare
illustreras vid ett linjart beloningssystem 1 vilket agenten ges en fast erséttning plus en
bonusdel (rorlig del) som beror pa antalet x som produceras.

y(x)=k + mx (13)

Utfallet motsvarar vidare anstringningen som antas folja en normalfordelning med varians

(v). Dartill antas att agentens kostnader for anstrdngningen dr kvadratisk c(a) = Eca2 och att

bada parterna har konstant relativ riskaversion vilken anges med R for principalen och r for
agenten. Resultat for bonusdelen ges nedan under ett linjért beloningssystem:

+
= 1+ Rev (14)
1+ (r+R)cv

Den fasta delen ar till att borja med s hog att agenten véljer att delta i1 relationen. Antag
vidare att 0<m</ vilket innebdr att agenten endast far en del av det han producerar. Ju hogre
m ar desto starkare incitament har agenten att agera. Till att borja med kan det papekas att

30



bonusdelen skall vara l4gre ju storre den slumpmaéssiga delen &r av utfallet dr. Dessutom pekar
formeln pa att fordelaktigheten av starka incitamentsstrukturer i stor utstrackning beror pd hur
riskaversa de bdda parterna dr och hur graden av riskaversion skiljer sig at. Ju mer riskavers
principalen dr desto fordelaktigare dr det for denne att ha hogre bonus dd ersittningen till
agenten endast beror pa utfallet (dennes prestation). En riskavers individ vill dock inte att hela
16nen baseras pa utfallet (prestationen) da denne i detta fall bér all risk. Ju mindre riskavers
agenten ar desto hogre kan dock bonusen vara.

En annan viktig aspekt géller ndr det finns flera dimensioner vid utférandet av en aktivitet och
dessa dr inte lika létta att méta pd ett objektiv sdtt. Inom sjukvarden dr detta tydligt dd strikt
medicinska insatser endast dr en del av producenternas uppdrag. Hér ingar dven insatser for
exempelvis omvardnad, rehabilitering, och forebyggande &tgdrder. Andersson (2001)
beskriver en modell av Holmstrom och Milgrom (1991) dér de analyserar hur ett optimalt
beloningssystem kan utformas vid denna situation.

Antag att uppdragstagaren kan variera sin arbetsinsats pd tvd sitt, antigen genom att
bestimma arbetstakt eller noggrannhet och de bada insatserna paverkar uppdragsgivarens
resultat (mélséttning). Uppdragsgivaren kan vidare basera ett kontrakt pd hur uppdragstagaren
utfor dessa insatser, som bada innebar uppoffringar for uppdragstagaren.

Antag att snabbheten kan mitas exakt men inte noggrannheten, dd mattet pa denna ar mycket
trubbigt. Resultatet 1 modellen dr att det vid denna situation dr optimalt att inte ha nagon
prestationserséttning dd all uppmérksamhet i detta fall skulle &dgnas at en variabel; att vara
snabb. Slutsatsen dr saledes att incitamenten skall vara svaga for de variabler som dr litta att
méita om andra variabler dr svérare att uppskatta.

Detta resultat géller om insatserna dr substitut, dvs. om Okad anstrdngning i en dimension
leder till att kostnaden av ytterligare anstrangning i den andra dimensionen stiger. Om
insatserna ar komplement s& uppstér inte detta problem och bonusdelen kan istéllet vara hogre
(Dixit 2000).

Det mest generella problemet kring att utforma starka incitament baserat pd prestationer som
latt kan mitas dr att det kan foranleda att andra 6nskvdrda men mindre enkla dimensioner av
tjdnsten negligeras. En potentiell fara utgdrs exempelvis av att kvaliteten negligeras i syfte att
generera vinster inom en verksamhet.
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6. Ersattningssystem

Ersdttningssystemets utformning dr av central betydelse for hur vil det sammantagna
styrsystemet fungerar inom vérden. Ett &ndamédlsenligt erséttningssystem ger producenterna
incitament till att prestera hog kvalitet och effektiva behandlingar samtidigt som det sker en
effektiv anvindning av resurser inom hélsosektorn. Det skall vidare vara tydligt och begripligt
och skapa en rittvis fordelning av vardutbudet enligt intentionerna 1 Hailso- och
sjukvérdslagen (Engel 2000). De har dock visat sig att ersdttningssystem kan ha negativa
effekter 1 olika avseenden. Starka incitament for kostnadsbesparingar kan exempelvis ga ut
over kvaliteten i verksamheten. Sma detaljer vid utformningen kan vidare ha stor betydelse
om de genererar felaktiga drivkrafter.

Optimalt vore om sjukhusens erséttning kopplas till 1 vilken utstrackning som slutgiltiga
hélsoeffekter uppnas. Dessa kan dock inte mitas pé ett objektivt satt varvid kontrakt baserade
pa dessa oundvikligen blir ofullstindiga. Detta problem tillsammans med de tidigare ndmnda
avvikelserna fran den teoretiska marknadssituationen som forekomsten av asymmetrisk
information och icke perfekta matt pa produktiviteten inom sjukvardsektorn leder till att flera
hédlsoekonomer pédpekar att det inte finns nigon forsta bista ersittningsform, dvs. ndgon
ersdttningsform som ar fordelaktigast under alla situationer (Lundbick 2000, Barnum m. fl.
1995). Istéllet framjar olika ersdttningsformer skilda mél inom hélsosektorn och vid
utformningen av systemet maste positiva och negativa sidor vdgas mot varandra.

Vid studiet av erséttningssystemets utformning méste dven beaktas att den slutliga sjukvards-
produktionen till stor del styrs av ldkarprofessionens etik. Dessutom pédverkas aktdrernas
agerande av om patienterna har mojlighet att vélja utforare. Konkurrens mellan sjukhus om att
attrahera patienter kan exempelvis vara ett sétt att forbéttra ersittningssystemet incitaments-
struktur. Dartill paverkas ersittningssystemets funktionssitt av det motiv som sjukhuset ar
orienterat mot.

Vid en analys av olika ersittningssystems funktionalitet méste dven de administrativa
kostnaderna beaktas. Generellt tyder erfarenheter frdn olika system pa att de administrativa
kostnaderna stiger i takt med systemets sofistikeringsgrad, dvs. i vilken utstrdckning det dr
utvecklat for att skapa béttre incitament. En avviagning mellan 6kade administrativa kostnader
och skapandet av mer fordelaktiga incitamentsstrukturer maste saledes goras (Barnum m. fl.
1995).

6.1. Olika ersittningsformer

En rad erséttningsformer har provats inom védrden. Nedan f6ljer en genomgang av olika
ersdttningsvarianter och dess overgripande for- och nackdelar (Lundbick 2000, Barnum m. fl.
1995).
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Anslagsfinansiering

Traditionellt sitt har de flesta ldnder forsett sina sjukhus med fasta budgetar. En variant ar att
ha specialdestinerade budgetar for skilda utgiftsslag, t ex 16ner, ldkemedel, utrustning etc. |
detta fall utovar finansidren (huvudmannen) en stark reglering av verksamheten, frimst i syfte
att halla nere Ionekostnaderna. Sjukhusledningen ges ett begridnsat ansvar och den starka
centrala kontrollen riskerar i sin tur att hamma effektiviteten. En fara utgors av att incitament
ges till att spendera medlen snabbt for att sékerstilla nésta ars tilldelning da 6verskott kan ses,
frdn huvudmannens sida, som ett tecken pa en alltfor generds tilldelning.

Ett alternativt sdtt dr att anvinda sig av 1 forvég faststillda ramanslag. Genom detta system
astadkoms en decentralisering dir sjukhusledningen blir ansvarig for prioriteringar mellan
olika omraden. En effektivare anvindning av resurser kan hirigenom &stadkommas.

En principiell fara vid anslagsfinansierade system &r att basera dessa pd historiska kostnader
dé ineffektiva monster kan bevaras i resursanvindningen. Det samma géller om erséttningen
kopplas till olika normer, som att en viss personaltithet skall gilla for ett visst antal
slutenvardsplatser. Generellt sett ger dessa ersittningsformer dirtill svaga incitament till
kvalitetsutveckling. Sdkerstillandet av denna maste istillet ske via kompletterande kvalitets-
sakringssystem. En vésentlig aspekt ar vidare att dessa anslag utgoér “harda” budget-
restriktioner for sjukhusen. Annars paminner systemet om full kostnadstickning. Produ-
centernas finansiella risk &r vidare véldigt liten om erséttningen inte alls dr kopplad till den
méngd insatser som utfors.

Full kostnadstdckning

Vid full kostnadstickning ersitts sjukvardproducenterna retroaktivt, dvs. kostnaderna for
varden ersitts till fullo i efterhand via avgifter for behandlingen (fee-for-service) fran
finansidren, patienter och/eller olika forsédkringsbolag. Den &vervdgande bristen hos denna
ersiattningsform dr att alla insatser i sjukvarden ersétts vilket uppenbarligen skapar svaga
incitament for dstadkommandet av kostnadseffektiva behandlingar. Dértill finns det risk for
att producenterna i alltfor stor utstrickning stimulerar efterfragan (supplier induced demand)
genom att utbjuda mer sjukvérdstjanster 4n vad som dr medicinsk motiverat da detta kan vara
1 bdde patientens och sjukhusledningens intresse.

Prospektiv ersdttning

For att komma till ritta med de svaga ekonomiska kostnadsincitamenten i ovanstdende
ersittningsmodeller sd har istdllet s.k. prospektiv erséttning inforts. Syftet med denna
ersittningsform &r att pa ett grundldggande plan fordndra incitamentsstrukturen inom vérden
genom att producenterna ges incitament till att strdva efter att minimera kostnaderna istillet
for att som vid vissa erséttningsformer maximera dessa. Vid denna erséttningsform utgar en
fast ersittning till sjukhuset (antingen for en hel patientgrupp eller per patient) for att utfora
vissa behandlingar. Visentligt ar att ersdttningen ligger fast i forvig (sétts ex ante) och att den
inte dr beroende av nivan pd de insatser som ges till patienten.

Kapitering utgdr en form av prospektiv ersittning. Vid denna form ges sjukhuset en i forvig

bestdmd fast erséttning baserad pa det forvintade vardbehovet inom det patientomrade som
sjukhuset betjdnar. Berdkningsgrunderna for det forvantade virdbehovet kan i sin tur vara mer
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eller mindre sofistikerade. De baseras ofta pa befolkningsméingd, alder och kon samt
socioekonomiska kriterier som antas paverka vardbehovet hos befolkningen. Detta skapar en
viss finansiell risk for sjukhusen da dessa inte vet exakt hur stort det faktiska vardbehovet
kommer att vara. En vésentlig skillnad vid kapitering i jimforelse med anslagsfinansiering &r
att ersittningen endast baseras pa det faktiskt forvintade vardbehovet for en viss befolknings-
grupp och inte pd historiska kostnader eller olika insatsmatt.

Vid kapitering ges producenten incitament till att maximera skillnaden mellan intikter och
utgifter. Detta kan leda till att de utvecklar béttre behandlingsalternativ eller att de 1dgger mer
resurser pad forebyggande arbete. Modellen ger dock svaga incitament till att 6ka antalet
insatser eller forbéttra tillgangligheten. Dessutom finns det risk for att kostnader dverviltras
pa andra aktorer genom att patienter vidareremitteras till mer specialiserade vardenheter.
Kvaliteten kan dven forsdmras i syfte att minska kostnaderna.

Vid prospektiv erséttning per patient dr den grundldggande principen att det dr den enskilda
patientens specifika sjukdomstillstind som &r avgorande for ersdttningen till sjukhuset.
Ersittningen avgors har direkt vid faststillandet av patientens diagnos och innan behandlingen
paborjats till skillnad frén full kostnadstickning dad ersdttning motsvarar de i1 efterhand
realiserade kostnaderna (Lundback 2000).

En vanlig metod vid faststillandet av prospektiv erséttning per patient &r att basera denna pé
patientens DRG-registrering (diagnosis related groups). DRG-systemet dr i grunden ett
patientklassificeringssystem framtaget for att gruppera vardtillfillen 1 medicinskt och
resursforbrukningsméssigt homogena grupper och skapades av amerikanska forskare i slutet
av 1960-talet. Systemet utvecklades ursprungligen i syfte att dstadkomma en forbattrad
verksamhetsbeskrivning och for att underlétta kvalitetsjamforelser. Vid denna klassificering
beaktas typ av sjukdom, sjukdomens svarighetsgrad, stadium, komplikationer och personliga
karakteristika. Genom att jaimfora sjukhusens kostnader inom de olika DRG-grupperna skapas
ett matt pad sjukhusens produktivitet vilket i slutindan kan anvédndas vid faststillandet av
ersittningen. Vid denna ersittningsform klassificeras sdledes varje patient i en DRG-grupp
beroende pa den diagnos som faststélls i samband med mottagandet. Ett fast pris dr sedan
knutet till varje DRG-grupp. De visentliga dr att nér erséttningen ligger fast 1 forvig sa skapas
incitament till att halla nere kostnaderna per patient.'

DRG-systemet utgor inte det enda patientklassificeringssystem som kan ligga till grund for en
prospektiv erséttning per patient. En rad olika system har provats och komplexiteten beror
delvis pa hur méinga kategorier som finns vid patientklassificeringen. De administrativa
kostnaderna kan forvéntas stiga i takt med antalet klassificeringskategorier (Barnum m. fl.
1995).

Erfarenheter av olika ersdttningsmodeller

Den traditionella landstingsmodellen karakteriserades av styrning som varit inriktad pé
ekonomisk balans via fasta ramanslag. Produktionsstrukturen var i princip reglerad till
offentliga lokala monopol, dir produktionssammansittningen bestdmdes centralt och resurs-
tilldelningen baserades pa upptagningsomraden. Producenterna gavs sedan en arlig rambudget

' I den kommande delen av uppsatsen behandlas endast denna form av prospektiv ersittning.
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frimst baserad pa insatsmatt och historiska kostnader i syfte att skapa strikt kontroll over
insatserna. Ekonomisk balans skulle vidare skapas genom interna incitament for att begrénsa
kostnader, samt genom beredskap for strukturella omorganiseringar via nedlidggningar och
sammanslagningar. Prioriteringar inom verksamheten var dock i stor utstrickning sjukhus-
ledningens ansvar. Konsumtionssidan var dven denna starkt reglerad och konsumenten kunde
inte vélja producent, vardkvalitet eller sjukforsakringens omfattning. Sjukvérdsutbudet ansigs
hiarmed langt ifran vara anpassad till konsumenternas preferenser (Lyttkens 1994).

Lyttkens (1994) papekar att det vésentligaste problemet i den s.k. integrerade landstings-
modellen utgjordes av att den var behdftad med en mjuk budgetrestriktion, varvid
overskridande genererade extra erséttning. Detta skapade svaga ekonomiska incitament for
kostnadsforbéttringar da slutligen de fulla kostnaderna kom att tickas dven om budgeten
overskreds. Hogre ersittning kunde exempelvis utgd om producenten uppvisade koer.

I USA och Tyskland har istéllet full kostnadstickning anvénts vid ersittning av sjukvards-
producenterna. I en rad studier pekas pa att linder med detta ersittningssystem haft en storre
Okning av sjukvéardsutgifterna (SOU 2002a, Barnum m. fl. 1995) Inom dessa ldnder har det
dock skett en kontinuerlig Overging till att tillimpa prospektiv erséttning per patient.
Erfarenheterna av denna ersittningsform &r att kostnaderna per patient minskade i form av
kortare behandlingstider etc. (Barnum m. fl. 1995).

6.2. Optimal utformning

En rad teorier har utvecklats i syfte att studera vad som utgdr optimal utformning av
sjukvardens ersdttningssystem under olika omstindigheter. Vid detta studium maste en rad
olika aspekter beaktas. Generellt utgors dessa av hur en reglerare (i vart fall dr denne
bestdllaren) pa bésta sitt skall ersétta en rad olika sjukhus som har en mer eller mindre
heterogen kostnadsstruktur. Dartill forekommer asymmetrisk information mellan regleraren
och sjukhusledningen avseende 1 vilken utstrackning som den slutgiltiga kostnadsstrukturen &r
beroende pé sjukhusets anstrangningar i olika avseenden eller om denna bottnar i faktorer som
sjukhuset har begrinsade mdjligheter att paverka, som exempelvis skillnader i patient-
sammansittning. Detta utgor ett tydligt exempel pa principal/agent-problematiken. Vidare
paverkas sjukhusets agerande av att det 4r ldkaren som i stor utstrickning bestimmer Sver de
insatser som ges till patienten. Harvidlag méste beaktas hur olika erséttningsformer paverkar
lakarens avvédgning mellan sjukhusledningens och patientens intresse. Dessa studier har
frimst fokuserat pd de relativa fordelarna som skapas vid retroaktiva’ och prospektiva
ersittningssystem, dvs. mellan erséttningsformer som ger svaga respektive starka incitament
for kostnadsbesparingar.

Vi ar intresserade av att studera teorier kring hur regleraren (finansidren) kan uppskatta
sjukhusens kostnadsstruktur sd att en effektiv prissittning kan utformas. Dértill behandlas
teorier kring de incitamentseffekter i form av kostnads- och kvalitetsanstringningar som
retroaktiv och prospektiv erséttning kan skapa under skilda omstdndigheter. Dartill &r vi
intresserade av att studera hur dessa varianter péverkas av konkurrens och eventuella
vinstmotiv inom vérden. Slutligen beaktas dven ldkarens roll. Viktigt &r hér att den

? Full kostnadsersittning och retroaktiv ersittning anvinds vidare synonymt.
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traditionella landstingsmodellen kdnnetecknad av en mjuk budgetrestriktion medfor att den i
viss utstrackning kan likstillas med full kostnadstdckning.

6.2.1. Optimal prospektiv ersittning — teorin om yardstick competition

Shleifer (1985) utvecklar en modell kring astadkommandet av ett effektivt sétt att ersitta
sjukhus via enhetlig prospektiv ersittning. I modellen soks svaret pa hur ersittningen for ett
antal identiska sjukhus skall utformas, dvs. sjukhusen antas ha samma mdjlighet att paverka
sin kostnadsstruktur. Vidare antas att sjukhusens kostnadsstruktur kan observeras av
regleraren samtidigt som denna delvis dr en funktion av icke observerbara anstrdngningar hos
sjukhusledningen. Shleifer antar vidare att det rader konkurrens pd marknaden och att
sjukhusen strivar efter att maximera vinsten. Regleraren antas hdrmed inte ta ansvar for
sjukhus som gar i konkurs.

Kérnan 1 modellen utgoérs av att finna ett sitt att ersitta sjukhus som inte baseras pa det
enskilda sjukhusets kostnader. Regleraren behover istillet tillgang till ett ’skuggsjukhus” mot
vilket denne kan jamfora samtliga sjukhus agerande. Ett sétt &r att anvinda sig av en
regression Over samtliga sjukhus kostnader for jamforbara patientgrupper. Hérigenom
behover inte regleraren kdnna till i vilken utstrickning som det enskilda sjukhuset investerat i
kostnadsminskningar utan denne behdver endast tillgang till sjukhusens kostnadsredovisning.
Om erséttningen i sin tur baseras pa de genomsnittliga kostnaderna for alla producenters
marginalkostnader for jamforbara patientgrupper si leder detta till att sjukhusens och
reglerarens motiv dverensstimmer. Vid denna erséttningsform skapas hérigenom incitament
for sjukhusen att nd sin optimala kostnadsstruktur. Visentligt for erséttningsformens
funktionssitt dr vidare att inget sjukhus kan péverka genomsnittspriset.

Systemet motsvaras vidl av DRG-systemet dir erséttningen till sjukhusen utgdrs av en pa
forhand fastlagd ersittning baserad pa patientens diagnos. Nivin pa erséttningen utgdrs av
genomsnittskostnaderna for de patienter som faller i samma DRG-kategori.

Optimaliteten av denna erséttningsform dr vidare beroende av att sjukhusen producerar en
homogen produkt, dvs. sjukhusen maste i genomsnitt méta samma patienssammanséttning.
Regleraren kan ndmligen inte observera heterogeniteten i patientsammanséttningen varvid
denne vid skillnader i1 patientsammansittning inte kan avgéra om sjukhuset agerat effektivt
eller inte.

Om erséttningen baseras pd genomsnittskostnaderna inom respektive DRG-kategori leder
detta till att sjukhusen med en storre andel svérare patientfall — dvs. de som har hogre genom-
snittskostnader per patient - gar med forlust. Det finns séledes en risk for att det vid detta
ersittningssystem skapas dysfunktionella drivkrafter som kan leda till en generellt ldgre
kvalitetsniva eller till att vissa patienter inte alls behandlas utan vidareremitteras. Det finns
saledes risker forknippade med att till fullo utforma ersittningen prospektivt.

6.2.2. Incitamentseffekter vid full kostnadstickning versus prospektiv ersittning

Prospektiv erséttning skapar, enligt ovan, starkare incitament for att forbéttra kostnads-
effektiviteten dn full kostnadstickning. Vid en jimforelse mellan dessa erséttningsformer
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maste dock beaktas att prospektiv ersittning kan medfora negativa effekter pa kvaliteten. Ma
(1994) utvecklar en teori ddr han explicit modellerar hur incitamentsstrukturerna vid full
kostnadstiackning och prospektiva ersittningar paverkas av att sjukhuset dven kan agera
dysfunktionellt. I modellen antas att sjukhuset kan anpassa sitt beteende efter patienternas
forvintade kostnader. Sjukhuset modelleras vidare som en agent med mojlighet att utova
anstrdngningar for att minska kostnaderna och fOrbéttra kvaliteten tillsammans med
mdjligheten att vigra ta emot kostsamma patienter. Dértill antas att regleraren skall ersétta en
enda producent.

Lat oss inledningsvis studera incitamentsstrukturerna i modellen da sjukhuset maste ta emot
alla patienter. Anstringningar for att forbéttra kvaliteten och minska kostnader ges av
t, och ¢,och dessa ger 1 sin tur upphov till en nyttoforlust for sjukhuset som motsvaras av
funktionen y(z, +¢,) . Dér y representerar det monetdra virdet av onyttan av dessa anstring-
ningar. Okade insatser for kvalitetsforbéttringar foranleder 6kande kostnader i form av hogre
onytta och/eller hogre kostnad per patient. Kostnaden per behandlad patient dr vidare
beroende av de bada anstrdngningarna och ges av c(¢,t,) . Efterfrdgan pd sjukvérdstjénster
motsvaras av u(t,)och beror kvalitetsnivin som dven anges av ¢, . De totala kostnaderna for
att behandla en patient kan séledes uttryckas som c(,,z,)u(?,).

Under full kostnadstickning ersétts sjukhuset for sina faktiska kostnader. Dartill antas att
sjukhuset ges en vinstmarginal m 1 syfte att motivera sjukhuset till att erbjuda en viss
kvalitetsniva. Sjukhusets totala erséttning per patient uppgar saledes till c¢+m. Under
prospektiv ersittning utgér istéllet en fast ersittning per patient ( p ) som dr oberoende av
kostnaderna for behandlingen. Denna ersdttningsform Overensstimmer med prisséttning
utifrin DRG-systemet. Vidare antas att sjukhusen maximerar skillnaden mellan intékter och
behandlingskostnader samt onyttan av anstrdngningarna. Sjukhusets nettovinstfunktioner
under full kostnadstiackning respektive prospektiv ersittning ges av:

(c(tl +[2) +m)u(t1) _C(tl +t2)u(t1) _y(tl +t2) (15)
:mu(tl)_y(tl +t2) (16)
pu(tl) _c(tl +t2)u(t1) _y(tl +t2) (17)

Ur samhéllsekonomisk I6nsamhetssynpunkt méste d4ven de fordelar, i form av antalet patienter
som behandlas och kvalitetsnivan pa den vard de erhaller, beaktas vid optimeringen. Dessa
betecknas med W (¢,) da bada dessa faktorer beror pa kvalitetsnivn. Regleraren antas 1 sin tur
beakta dessa vid utformning av ett optimalt erséttningssystem. Regleraren maximerar sdledes
skillnaden mellan bruttoférdelarna till patienterna och de totala produktionskostnaderna som
ges av kostnaden per behandlad patient och onyttan av de olika anstringningarna. Reglerarens
malfunktion ges av:

UR = W(tl) _c(t] +t2)u(t1) _y(tl +t2) (13)

Ur reglerares synvinkel dr det optimalt att endast ersdtta sjukhuset for dess kostnader.
Regleraren antas hirmed kunna anvinda sig av en engéngstransferering och anpassa denna sé
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att sjukhuset endast uppnér ett nollresultat. Eventuella vinster till sjukhuset ingar harmed inte
1 reglerarens milfunktion. Reglerarens méal dr vidare att forma sjukhuset att vélja niva pa
anstrangningarna sa att malfunktionen maximeras. Den mest samhéllsekonomiska
allokeringen av anstrdngningarna ges av forsta ordningens villkor.

W'(t) = et () —c(t), ) () =Y (4 +1) (19)
o, (. 0)u(l) =Y () +1,) (20)

c,respektive ¢, symboliserar hir derivatan av kostnadsfunktionen med avseende pa dess
forsta respektive andra argument. Losningarna karakteriseras vidare till fullo av forsta
ordningens villkor till f6]jd av konvexitet.

Under full kostnadstickning kommer anstringningarna att minska kostnaderna att vara
minimala, ¢, =0. Givet detta maximerar sjukhuset nettovinstfunktionen. Forsta ordningens
villkor under full kostnadsersittning ges av:

mu'(t,) = Y (t,) (21)

Det optimala valet av m respektive # ges sedan av det som maximerar reglerarens

mélfunktion givet att ¢, & minimal. Optimal niva uppnds siledes genom att sétta

(22)

Déa anstringningarna for kostnadsbesparingar &r minimala under alla omstédndigheter vid
denna ersttningsform s leder det till att nivan pa ¢ kommer att avvika fran t; . Detta ir en

konsekvens av att den samhélliga marginalkostnaden av kvalitetsnivén antas vara 6kande 1 ¢, .

D4 inga kostnadsanstringningar gors, ¢, =0, s kommer ¢ >f . Kvalitetsnivan &r siledes
alltfor hog under denna ersittningsform beroende pé att inga kostnadsanstringningar gors.

Under prospektiv ersittning tvingas istéllet sjukhuset att till fullo internalisera effekterna av
dess kostnadsstruktur. Forsta ordningens villkor ges hér av:

pu,(t] )_c] (tl o1 )u(tl ) _c(tl 15 )”'(tl ) :V(t] +t2) (23)

=, (4, t)u(t)) = V(t1 +1,) (24)

De privata incitamenten for anstrangningarna att minska kostnaderna 6verensstimmer saledes
med reglerarens preferenser varav ¢, dr optimal under denna ersattningsform. Optimal niva pé
kvalitetsanstrangningen kan nu erhéllas genom att sitta

W)
u'(£])

p (25)
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Vid denna prissittning dverensstimmer dven de privata incitamenten med de samhaélliga
preferenserna. Under dessa antaganden leder prospektiv erséttning till optimala anst-
rdngningar i de bdda dimensionerna och ér dérfor fordelaktigare @n full kostnadstéckning.

Fragan &r dock vilket ersittningssystem som dr optimalt om sjukhuset har mgjlighet att avstd
frén att behandla extra svart sjuka patienter. Har antas att sjukhuset i forvdg kan bedoma
patientens sjukdomstillstdnd och hérigenom uppskatta kostnaderna for behandlingen av
denne. Dessa antas vidare vara slumpmadssigt fordelade enlig en kumulativ distribution,
F [0;6]. Vidare ges antalet patienter som kan behandlas med kostnaderna c eller liagre vid

kostnadsanstrdngningen ¢, av F' [c;tz].

Vid full kostnadstickning paverkas inte sjukhusets beteende d& inga kostnadsanstrangningar
gors, varigenom inte heller nagra patienter kommer att skickas vidare. Under prospektiv
ersittning kommer dock de patienter for vilka priset understiger ¢ inte att behandlas.
Sjukhusets nettovinstfunktion ges under dessa omstandigheter av:

p
u(t) I (p—co)dF(c;t,) — y(t, +t,), da de patienter dir p < ¢ inte behandlas. Forsta ordningens
0

villkor for de olika anstrangningarna ges nu av:
p
w'(t)[(p~e)dF(e;t,) =Y (4, +1,) (26)
0

u(t)[(p=)dF (c:ty) =y (4, +1,) 27)

Vid prospektiva priser mellan 0 och ¢ astadkoms siledes inte optimal kombination av
anstringningarna. Forsta ordningens villkor i (26) och (27) skiljer sig frin # och ¢,. Endast
om W'(t;)/u (t) > ¢ sa kan vidareremittering av svéra fall undvikas. Detta forutsitter dock att
priset inom respektive DRG-kategori motsvarar kostnaden for det svarast tdnkbara
patientfallet. Istdllet kommer sjukhuset att agera sd att det gor en fortjanst pa alla patienter
varfor Overinvesteringar i kvalitet kan dga rum i syfte att nd en extra andel 16nsamma
patienter.

Sammantaget dr det hirmed inte mojligt att faststdlla vilken ersittningsform som ar mest
fordelaktig under alla omstidndigheter. Vid full kostnadstidckning skapas endast incitament for
kvalitetsanstrangningar. Prospektiv ersdttning skapar & sin sida inoptimala kvalitets- och
kostnadsanstrdngningar samtidigt som vidareremitteringar kan forekomma. Intressant ér att en
forfining av DRG-kategorierna, innebdrande att kostnadsvariationerna inom grupperna
minskar, medfor att vidareremitteringar blir mindre l6nsamt.

Optimal mix av de olika anstrdngningarna kan dock erhéllas genom inférandet av ytterfalls-
regler vid en viss kostnadsniva, ¢, innebérande att extra kostsamma patienter ersitts for sina
faktiska kostnader. Nivdn pa ¢’ kan finnas genom att priset gérs beroende av kostnaderna
p(c) . Det giller saledes att finna ett ¢ som &r mindre &n p" och som uppfyller likheten
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j;(p* - c)dF(c;t;) = ] (c —c)dF(c;t;) (28)

Ett sidant ¢ existerar och det medfér att vid optimal utformning bor priset p(c) sittas till
¢" for patienter som understiger denna kostnadsniva. For patienter med kostnader &ver ¢ skall
istdllet full kostnadstdckning utgd. Optimalt ersittningssystem med héinsyn tagen till
mojligheter att undvika att behandla alla patienter dstadkoms séledes genom att kombinera
full kostnadstickning och prospektiv ersittning. Vid denna ersittningsform gor dock sjuk-
huset en vinst pa patienter med laga kostnader. Newhouse papekar vidare att optimaliteten 1
modellen dr avhidngig av att inga snedvridningskostnader existerar vid finansieringen av dessa
vinster (Newhouse 1996).

6.2.3. Hur paverkar konkurrens incitamenten hos olika ersittningssystem?

Det &r vidare intressant att studera hur utformningen av ett optimalt ersittningssystem
paverkas av att patienterna har mojlighet att vdlja utforare. I detta avseende anvinder sig
Lundbick och Staib (1998) av Mas modell for att studera incitamentseffekterna av dessa
ersittningssystem ndr det foreligger olika former av konkurrens pd sjukvérdsmarknaden.
Hérav 6verges Mas tidigare antagande kring utformning av ersittningen till ett enda sjukhus.
Lundbédck och Staib antar vidare att regleraren anvénder sig av yardstick competition vid
utformningen av den prospektiva ersittningen. Dartill antas att det foreligger konkurrens pa
marknaden varfor kvalitetsnivan dr avgérande for sjukhusets formaga att attrahera patienter.
Detta fangas upp av u(#,) i modellen. Forsta ordningens villkor dverensstimmer med de
tidigare (se uttryck 19, 20) for respektive ersdttningssystem.

Om ingen konkurrens existerar leder detta till att sjukhusen kan ta efterfrdgan pd sina tjénster
som mer eller mindre given vilket kan uttryckas som att, [u'(tl) - O], dvs. okade kvalitets-
anstrangningar genererar inga extra patienter. Vid full kostnadstickning innebér det att
regleraren fortsdttningsvis kan bestimma kvalitetsnivin genom att &ndra nividn pé
transfereringen. Vid prospektiv erséttning kravs istdllet mycket hoga priser for att
kvalitetsnivan skall uppritthdllas dd p° — o om u'(¢) — 0(se uttryck 25). Vad giller

incitamenten for kostnadsanstringningar sa dverensstimmer dessa med Mas modell.

Graden av konkurrens om patienterna dr saledes avgorande for optimaliteten av ett
prospektivt erséttningssystem. Vid avsaknad av konkurrens kommer kvalitetsnivan att vara
lagre vid prospektiv erséttning. Vid en begrdnsad form av konkurrens dr dock prediktionerna
inte lika klara. Sjukhuset kommer hér att gora kvalitetsanstringningar d4ven under prospektiv
ersittning dd dessa till viss del paverkar formagan att attrahera patienter. Om det forekommer
en omfattande kvalitetskonkurrens sa kan kvaliteten rent av forbéttras, sarskilt da konsumen-
terna dr prisomedvetna. Kostnadsanstringningarna &r dock alltid stoérre vid prospektiv
ersittning. Lundbéck och Staib pekar vidare pé att en viss forsdmring av kvaliteten kan vara
samhéllsekonomiskt fordelaktig om det samtidigt sker stora kostnadsminskningar som
mojliggor att fler patienter kan behandlas.

Om konkurrensen péd marknaden ar tillrdckligt stor sa medfor detta att en effektiv sdvil som
kvalitetsméssigt god vard kan uppnas vid prospektiv erséttning. Lundbédck (2000) pekar dven
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pa att malet att dstadkomma optimala kostnads- och kvalitetsforbattringar inte kan uppnas
utan att producenterna konkurrerar om patienterna.

Lundbéck och Staib studerar dock inte Mas modell under antagandet att sjukhuset dven kan
agera dysfunktionellt. Ellis (1998) utvecklar en modell i detta avseende. Ellis inkluderar
saledes bade effekterna av konkurrens kring patienter samtidigt som sjukhuset tillits att
variera intensiteten i behandlingarna samt ta beslut kring vem som skall behandlas. Ellis
finner att konkurrens kan skapa negativa effekter vid bdda ersittningsformerna. Under full
kostnadstdackning erhéller Ellis - i Overensstimmelse med Mas modell - att kvalitetsnivan
kommer att Overstiga den optimala. Dértill kan konkurrens om patienterna vid denna
ersittningsform medfora att sjukhusen behandlar for manga patienter. Vid full
kostnadstdckning dr det ndmligen formanligt att behandla patienter &ven om kostnaderna
overstiger virdet av varden for patienten.

Vid prospektiv ersittning minskar behandlingsintensiteten for alla patienter jamfort med
situationen under full kostnadstidckning (skimping, underbehandling). Dartill skapas 1 alltfor
stor utstrdckning incitament for att attrahera l6nsamma patienter (creaming, selektering). Om
den prospektiva ersittningen baseras pd genomsnittskostnader for exempelvis olika DRG-
grupper skapas dven incitament for att underbehandla sérskilt svara patienter. Om sjukhusen
ar vinstmaximerande medfor detta att de inte behandlar de svérast sjuka och/eller att dessa
patienter underbehandlas. Ellis finner siledes att nédr det forekommer konkurrens om
patienterna sd dr en kombination av ersittningsformerna fordelaktigare an att forlita sig pé
antigen helt prospektiv erséttning eller full kostnadstéckning.

Det finns dock stora tveksambheter till i vilken utstrackning som efterfrigemekanismen kan ha
reell betydelse for producenternas agerande inom vérdsektorn. Vi har tidigare pekat pa att
patienten exempelvis har svart att vélja utforare under akuta tillstdnd. Det finns dven andra
faktorer som forsvarar for att patienternas valfrihet skall fa full effekt pa sjukvardsmarknaden.

= Kapacitetsbegransningar pa produktionssidan

= Moral hazard hos patienter

= Kbvaliteten kan inte virderas korrekt

6.3. Hur paverkas likarens agerande av olika erséittningssystem?

I de tidigare modellerna antas att sjukhuset pa ett sammantaget plan agerat i Overens-
stimmelse med sjukhusledningens intresse. Likarna utgdér dock en visentlig agent inom
varden vars agerande inte behdver motsvara sjukhusledningens ambitioner. Likarna kan
ndmligen dven sigas agera som en agent at patienten. En visentlig fraga utgors saledes av hur
finansidren skall forvissa sig om att ldkaren agerar kostnadsmedvetet till {f6ljd av den
tredjepartsfinansiering som dger rum inom varden? En avgdrande aspekt dr har huruvida extra
behandlingar genererar ytterligare intikter eller om dessa ligger fast.

Vi har tidigare beskrivit hur ldkaren inom hélsoekonomi modelleras som en agent vilken 1 sin
utdvning maste gora en avvigning mellan dels vinsten till sjukhusledningen och de fordelar
som behandlingar ger patienten. Hur pdverkar full kostnadstickning respektive prospektiv
ersittning denna avvagning?
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Vid full kostnadstickning finns en fara i att ldkare och patient kan ha ett gemensamt intresse
av att s mycket insatser som mojligt produceras da detta inte forsdmrar sjukhusledningens
ekonomiska situation. Patienten dr inte heller den intresserad av att halla tillbaka kostnaderna
nér den dr skild frdn betalningsansvaret. Systemet kan dérfor vara kostnadsdrivande, speciellt
i en situation dér sjukhusen konkurrerar om patienterna. Situationen forvérras dértill om
lakaren frestas att utdva sitt kunskapsdvertag mot finansidren. Likarna kan siledes skapa
efterfrdgan pd sina egna sjukvardstjanster, vilket gar under bendmningen “supplier induced
demand” (Folland m. fl. 1997).

Vid prospektiv ersittning skapas istéllet tryck fran sjukhusledningen pa att ldkaren skall agera
kostnadsmedvetet. Detta dr i grunden positivt men kan samtidigt medfora 6kad risk for
dysfunktionella drivkrafter. En risk utgors av att ldkarna utsitts for ett alltfor stort kostnads-
tryck vilket kan ga ut 6ver kvaliteten 1 verksamheten. Vid franvaron av konkurrens kan detta
vara extra problematisk d4 det foranleder att kostnadsbesparingar kan vara d@nnu vésentligare
an kvalitetsforbattringar. Risken med prospektiv ersittning péverkas i sin tur av i vilken
utstrdckning som sjukhusledningen &r vinstmaximerande. Ett icke vinstdrivande foretag antas
1 detta avseende vara fordelaktigare. Incitamenten for att 6ka vinsterna &r inte lika stora 1 detta
fall da overskottet inte kan tas ut som vinst utan i form av andra formaner som virderas
mindre. (Glaeser & Shleifer 1996). Offentlig verksamhet kan dértill ha &nnu starkare restrik-
tioner vad det géller hantering av dverskott och vinstsyfte.

Till skillnad frdn de tidigare studerade modellerna péaverkas dock fordelaktigheten av
prospektiv erséttning av att ldkaren dven agerar som en agent at patienten. Likaren framstar
hérigenom som en garant for att kvaliteten bibehdlls pa en viss nivd. Lundback och Staib
(1998) beskriver detta som att likarna internaliserar nagra av de negativa effekter som
prospektiv ersittning kan ha pd kvalitetsnivan. Hur denna avvigning sker i praktiken maste
dock undersokas empiriskt.
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7. Stockholmsmodellen

Den s.k. Stockholmsmodellen &r ett exempel pd en B/U-organisation inom sjukvarden.
Modellen infordes successivt mellan 1992 och 1995. Frén och med 1994 har den haft en
sammanhallen B/U-karaktir. Bakgrunden till modellens inférande stimmer vél 6verens med
den tidigare generella utvecklingen inom sjukvarden. I Stockholms léns landsting (SLL) sags
dock situationen som extra problematisk. Patientkderna var langa samtidigt som det var
bristande effektivitet inom sjukvarden. Det gamla styrsystemet ansdgs som en bidragande
orsak till denna situation da uppfattningen var att det skapat svaga incitament for
produktivitetsforbattringar. Genom infoérandet av Stockholmsmodellen skulle istillet de
grundldggande malen med hélso- och sjukvarden uppnas genom att skapa en 6kad mangfald
av aktorer, genom att stimulera till konkurrens inom vérdsektorn samt genom att stirka
patientens stdllning. Ambitionen var att skapa en intern sjukvardsmarknad genom vilken en
mer effektiv hilso- och sjukvérd skulle uppnas (Jonsson 1993).

7.1. Grunderna i bestallar/utforarmodellen

I enlighet med grundstrukturen i B/U-modellen sidrskiljdes rollerna mellan bestillare och
producent i och med Stockholmsmodellens inférande. Den tidigare traditionella formen av
hierarkisk regelstyrning kom saledes att ersittas med kontraktsstyrning. Bestéllarna styr nu
utférarna via avtal ddr vdrdens utformning, volymer, erséttningsformer och prioriteringar
faststills. Bestéllarna dr vidare, enligt intentionerna i modellen, fria att vinda sig till en rad
olika utforare, savél till landstingets egna producenter som privata vardgivare. Dirtill har
producentuppdraget avgrénsats sd att dessa far en mer sjélvstindig stéllning. Bolagiseringar
och privatiseringar utgor en del 1 denna process.

En visentlig del av styrsystemet &r vidare att det &r patienternas vardbehov och val som i
slutindan skall styra resursfordelningen. Dessa ges ratt att sjdlva vilja utforare. De
uppmuntras exempelvis att vélja husldkare, som vid behov kan remittera patienten rétt i vard-
kedjan. Patienten har dock sjdlv ritt att vilja till vilken producent denne skall bli remitterad.
Visentligt 4r att patienten ges ritt att vilja en annan vérdgivare 4n landstingets egna.’ Aven
vid akut sjukdom och olycksfall har patienten ritt att vdlja var behandlingen skall ske. Genom
att pengarna fOljer patienten dr ambitionen att skapa konkurrens mellan vardgivarna om att
dra till sig och behandla patienter.

Dirtill har SLL utformat en vardgaranti som ger patienten ratt till vard inom tre ménader. Om
producenten som mottagit patienten inte kan utféra behandlingen inom denna tid skall denne
istillet erbjuda ett annat alternativ. Vidare skall samma patientavgifter gilla for samtliga
producenter (Intervjusvar 1)*.

? De kan #ven vilja slutenvard i ett annat landsting om motsvarande vérd idag erbjuds inom Stockholms lins
landsting (SLL).
* Fér intervjuperson se killforteckning.
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En vésentlig del i modellen vad avser den akutsomatiska varden var vidare inforandet av
prestationsfinansiering, varvid gamla traditionella ramanslag dvergavs till formén for en 1
forviag bestimd prospektiv erséttning baserad pa patientens DRG-registrering. Inom den
akutsomatiska varden infordes exempelvis prospektiv erséttning baserad pd en nordisk variant
av DRG-systemet. Syftet med inforandet av DRG-systemet var att skapa incitament till
produktivitetsforbattringar och 1 forlingningen mdjliggéra en priskonkurrens mellan olika
utforare. Initialt var syftet dven att 6ka informationen om de insatser som genomfors i varden
(Johnsson 1993).

7.1.1. Overgripande organisation

Landstingstyrelsen har det vergripande ansvaret for utformningen av sjukvarden inom lénet
och detta ansvar regleras i Héilso- och sjukvérdslagen. Dess ansvar géller modellens
overgripande effektivitet vad avser totalkostnader, struktur och kapacitet samt mal om att
slutgiltiga hédlsoeffekter uppnas. Genom inférandet av en B/U-modell separeras dock det
politiska ansvaret i tvd olika roller vilka kan beskrivas som bestdllar- och 4garstyrning.
Bestéllarstyrningen &r inriktad pé att vardutbudet motsvarar befolkningens efterfragan. Detta
kan ses som att bestillarna agerar som stillforetriidande konsument. Agarstyrning handlar
istéllet om att sikerstélla att sjukhusen bedrivs kostnadseffektivt (inre effektivitet). Det dr hér
viktigt att pépeka att dgarstyrningen kvarstdr som ett politiskt ansvarsomrade for de
vardenheter som bedrivs i forvaltningsform eller som bolagiserade landstingségda enheter.

7.1.2. Bestallarorganisation

Vid modellens inférande delegerade landstingstyrelsen det samlade ansvaret for att bestélla
sjukvérdstjénster till hilso- och sjukvardsndamnden, HSN. Denna fordelade 1 sin tur resurser
till nio geografiska omradesstyrelser utifran en kapiteringsmodell. Budgeten till de olika
sjukvardsomraddena baserades bl. a. pd befolkningsmidngd, aldersstruktur samt en rad
socioekonomiska variabler som antogs spegla det forvintade behovet av sjukvérdsinsatser.
Budgeten skulle vidare finansiera det totala behovet av sjukvérdsinsatser inom omradet, d v s
savél forebyggande vard, oppenvard inom primérvarden samt Sppen och sluten vard pa
akutsjukhus eller specialistmottagningar. Omradesstyrelserna gavs saledes ett samlat hélso-
ansvar for befolkningen inom omradet och de ansvarade for att tillhandahélla sjukvérd inom
ramen for den budget de tilldelats. Detta kan beskrivas som ett planeringsansvar for
tillgodoseendet av befolknings hilso- och sjukvardsbehov samt att det sker en effektiv
uppdelning av bestdllningarna mellan f6rebyggande, 6ppen och sluten vard (Johnson 1993).

Ansvaret for implementering delegerades 1 sin tur till ett bestédllarkontor for varje geografiskt
omrade. Dessa tecknade sedan avtal med de olika utfoérarna om allt frdn primérvard till
akutsjukvérd.

Idag dr HSN ersatt av ett hélso- och sjukvardsutskott. Dértill har det skett en sammanslagning
av Dbestéllarorganisationen till firre geografiska enheter och ansvaret mellan de olika
vardkategorierna har delats upp. Bestéllarorganisationen utgdrs idag av fyra bestéllarav-
delningar. De erhaller likt tidigare en budget som baseras pa en kapiteringsmodell. Tre av
dessa har en geografisk indelning; Soder, Stockholm och Norr. Dessa &r ansvariga for avtal
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inom primirvard, psykiatri och geriatrik. Dartill finns en gemensam bestédllarenhet som
ansvarar for avtalstecknande med akutsjukhusen och vérdenheter som bedriver planerad
slutenvard inom hela Stockholms ldns landsting (Bestéllarkontor vard 2003a).

Den totala sjukvardbudgeten for 2003 dr pa ca 35 miljarder kr. Av denna totalsumma utgor
den akutsomatiska varden ca 17 miljarder. Av dessa gir ca 12,5 miljarder till den
akutsjukvard som bedrivs pa lanets sju akutsjukhus. Resterande del av budgeten gar till
planerad vard vid en rad olika kliniker som exempelvis Sophiahemmet och Ersta sjukhem och
till ca 800 privatspecialiserade lakarmottagningar (Bestéllarkontor vard 2003b). I stort sett
skrivs vérdavtal, 1 vilka vardvolym och ersdttningsformer specificeras, med samtliga
producenter (Intervjusvar 1).

7.1.3. Agarorganisation

Landstingsstyrelsen har det slutgiltiga ansvaret for de landstingsdgda sjukhusen. Detta ansvar
lag initialt dven pd HSN. Agaransvaret vertogs direfter av en produktionsstyrelse for den
vard som bedrevs i forvaltningsform. Dess ansvar formulerades av landstingstyrelsen som
sakerstdllandet av att sjukhusen har hog kvalitet, god tillgénglighet och att de ar i ekonomisk
balans. De landstingsdgda bolagen hade istillet egna styrelser som rapporterade direkt till
landstingsstyrelsen. Idag dr produktionsstyrelsen bortagen och samtliga akutsjukhus har egna
styrelser (Intervjusvar 1).

7.2. Totalkostnadsproblem

Totalkostnadsproblem inom virden kan antingen ses som ett finansieringsproblem till f6ljd av
att varden inte erhéller de resurser som krivs eller som ett kostnadsproblem om kostnaderna
ar for hoga. Vi dr frimst intresserade av kostnadsproblemet dd detta pdverkas av utférarnas
agerande och frimst innesluts i1 relationen mellan bestéillare och utférare. Eventuella
underskott hos utforaren utgér séledes avvikelser frdn bestéllarens faststdllda budgetram.
Faststdllandet av den totala resurstilldelningen kan istillet ses som ett allokeringsbeslut av
landstingstyrelsen bestdende av beslut kring skattesatser och prioriteringar mellan olika
omraden. Dessa beslut styr sedan tilldelningen till olika bestéllarnimnder. I slutindan kan
dock landstingsstyrelsen tillfora bestéllaren mer resurser for att undvika eventuella underskott
till foljd av omprioriteringar eller 6kade statliga ersattningar.

Generellt sett har det skett en forvirring av kostnadsproblemet sedan modellens inférande.
Detta ar till viss del beroende pa okade totalkostnader under modellens senare period samt
dven pga. att de statliga bidragen till virden minskat. De totala kostnaderna for sjukvérden
inom lédnet sjonk dock 1 fasta priser med 3 procent mellan 1992-96. For akutsjukhusens del
sjonk kostnaderna med 1 procent under 1991-96. Denna sdnkning berodde framst pd en
kraftigt 6kad produktivitet under Stockholmsmodellens inledande &r. Totalt sett sjonk dock
produktionen mitt som antal producerade DRG-poing med 1 procent varvid produktiviteten
totalt sett ar oforandrad under denna period. De totala kostnadsproblemen okade dock under
perioden till f6ljd av sénkta statsbidrag med ca 60 procent. De reala nettokostnaderna inom
Stockholms léns landsting steg sédledes under perioden med 14 procent (Charpentier &
Samuelsson 1999).
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Under den senare delen av perioden har problemen kring kostnadsutvecklingen forvérrats och
mellan 1999 - 2003 har kostnaderna for den totala varden inom landstinget stigit med 1
genomsnitt 8 procent per ar i fasta priser. Nedan ges den faktiska kostnads- och
intdktsutvecklingen under perioden.

Kostnads- och intdktsutveckling 1999 - 2003
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Figur 3 Kdlla: Bestdillarkontor vard 2003b

Diagrammet visar att kostnaderna 6kat i en relativt stabil takt under perioden. Orsaken till att
de senaste arens underskott vénts till ett dverskott for 2003 dr att landstinget erhéllit hogre
landstingsbidrag én tidigare ar (Bestillarkontor vard 2003b).

7.3. Vad innebéir akutsomatisk vard?

Akutsomatisk vard dr vard som bedrivs pa sjukhus i bdde 6ppen och sluten form. Dessutom
finns en vardform som betecknas som dagkirurgi. Med Oppenvérd avses besok hos lidkare
vilket kan ske pa en specialistklinik eller si kan patienten komma till sjukhuset akut. Vidare
kan dven patienterna remitteras till olika avdelningar (kirurgi, medicin och ortopedi) frén
primdrvéarden. I 6ppenvarden sker inga direkta medicinska insatser annat &n provtagningar
och faststéllande av diagnoser. Dessa sker istillet i form av dagkirurgi varvid behandling sker
under en dag. Med slutenvérd avses vard da patienten liggs in pd sjukhuset. En vésentlig
skillnad vid alla dessa former gér mellan akut och planerad vard. Dartill dr det vésentligt att
patienten klassificeras 1 ritt kategori dd denne kan komma att flyttas mellan olika vardformer.
Dessutom tillimpas skilda ersdttningssystem inom de olika vardkategorierna. Vi fokuserar hir
pa erséttningssystemet inom den slutna vérden.

7.4. Forandring av struktur och driftsformer

Det har sedan modellen infordes skett en rad strukturférdndringar inom den akutsomatiska
varden. Akutmottagningar har lagts ner pad en rad sjukhus medan andra fétt ett Okat
upptagningsomrade. Visserligen har patienten ritt att vilja vardmottagning men de vard-
volymer som idag tecknas for respektive sjukhus dr dnda baserade pa upptagningsomraden.
Idag finns sju akutsjukhus kvar 1 ldnet.

Som ett led i att 6ka mangfalden inom varden har det dven skett fordndring av sjukhusens

driftsformer. S:t Gorans sjukhus var det forsta sjukhuset som bolagiserades. "Den politiska
idén var att se om det kunde ge dynamiska effekter” (Intervjusvar 4). Sabbatsberg sjukhus
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lades ner i samband med bolagiseringen och hirigenom O0kade S:t Gorans patientunderlag
med 40-50 procent.

1994 ville den nya socialdemokratisk ledda politiska ledningen avbolagisera sjukhuset. Detta
forhindrades delvis till foljd av en facklig process bland de anstillda. 1998 var det éter
borgerlig majoritet och de beslutade istillet att ett sjukhus skulle avyttras. Overst pa
utforséljningslistan stod S:t Gorans sjukhus. Upphandling gick till Bure Hélsa och sjukvard
och 1 december 1999 overgick é&dgandet till Bure. Inom Burekoncernen har sedan
sjukvardsdelen 16sgjorts och det har skapats en ny underkoncern, Capio hilsa och sjukvérd
(Intervjusvar 4).

Under perioden 1998 till 2002 har fyra sjukhus bolagiserats. Danderyd och Norrtdlje sjukhus
var forst ut. S6dersjukhuset bolagiserades 2001 tillsammans med Huddinge. Mélet var dven
att Sodertilje sjukhus skulle ha bolagiserats. Till f6ljd av en ny majoritet efter valet 2002
dndrades dock detta beslut och sjukhuset blev kvar i forvaltningsform (Intervjusvar 4).
Karolinska sjukhuset bedrivs fortsédttningsvis dven i forvaltningsform.

Dértill har sjukhusen delvis olika uppdrag varav de tvd universitetssjukhusen (Huddinge och
Karolinska) avviker mest fran de dvriga. Dessa har ett storre inslag av s.k. hogspecialiserad
vard samt mer ansvar for forskning och utbildning. Vid sidan om akutsjukvarden har det
startats koncept med nérsjukhus som erbjuder specialistvard under dagtid. Dessa ér i flera fall
privat drivna (Intervjusvar 1).

Den tidigare borgerliga majoriteten hade vidare ambitioner om att konkurrensutsétta hela
akutsjukvarden i den s.k. ”stora upphandlingen” (DSU) varvid all akutsjukvéard skulle
upphandlas och sévil egna som utomstiende aktorer skulle ges mojlighet att delta 1
anbudsgivningen. Dessa avsikter delades inte av den nya socialdemokratiskt ledda majoriteten

efter valet. Istéllet behdlls, som tidigare ndmnts, vissa sjukhus i forvaltningsform (Intervjusvar
4).

7.5. Avtal och kontraktsstyrning

Vad giller bestidllarndmndens avtal med de olika producenterna sa tillimpas en generell
modell for alla akutsjukhus. Skillnader existerar beroende pé att sjukhusen till viss del har
olika uppdrag. Universitetssjukhusen har exempelvis ett annat vardinnehdll och en hogre
andel svarare patientfall dn 6vriga sjukhus. Vid intervjuerna framkommer det vidare att
bestdllarndmnden efterstravar att uppnd konkurrensneutralitet mellan de olika producenterna
vid avtalstecknandet (Intervjusvar 1).

Gemensamt for de studerade bolagen dr den allmdnna inriktningen av varden. Det
Overgripande malet dr att ge medborgarna i landstinget en vérdig och kvalitativt god vard
inom rimlig tid. Dartill skall hog patientstilfredstéllelse, bra bemodtande och god omtanke vara
ledstjarnor for den akutsomatiska varden.
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Producenten ansvarar vidare for att det bedrivs en vard pé lika villkor och att denna utgér fran
individens behov. Vid sdkerstéllandet av detta specificeras en rad dimensioner av uppdraget i
avtalen (Avtal). Dessa ir:

= god tillgénglighet

= respektfullt bemdtande

* hog medicinsk kvalitet

= god omvérdnad

= f{orebyggande hilsovard

= bidra till vél fungerande virdsamband

= ansvarfull och effektiv anvindning av resurser
= hog etisk medvetenhet

Vidare specificeras att vdrden skall ges i1 enlighet med lagstiftningen inom hélso- och
sjukvéardsomradet och de prioriteringar som faststdlls i hilso- och sjukvérdslagen. Sjukhusen
skall vidare folja direktiv och policydokument fran olika tillsynsmyndigheter som Hélso-
sjukvardens ansvarsndmnd, Socialstyrelsen och Landstingets egna organ. Exempel pa de
sistndmnda dokumenten utgdrs av olika instrument for kvalitetsutveckling. Dértill skall
Stockholms léns landstings tillgédnglighetspolicy gdlla. I denna specificeras regler kring
vardgarantin som ger patienten rtt till behandling inom tre minader.

Vidare regleras dven att principen om en lidgsta effektiv omhéindertagandenivd, "LEON-
principen”, skall vara vigledande for hélso- och sjukvérdsinsatserna. Den akutsomatiska
varden skall sdledes endast trdda in nér dess kompetens édr befogad. Inriktningen &r séledes att
Ooppenvarden framst skall utforas inom primérvérden. Vidare specificeras dven riktlinjer for
rapportering, uppfoljning, tvister, lokaler, milj6, organisation, personal samt likemedels-
anviandning i avtalen.

7.6. DRG-systemet i Stockholmsmodellen

En central del i skapandet av den interna sjukvardsmarknaden var inférandet av prospektiv
ersittning baserad pd DRG-systemet. Detta gjorde det mdjligt for bestéllarna att skapa sig en
uppfattning om sjukhusens produktivitet genom att berdkna kostnaden per producerad DRG-
podng pé de olika sjukhusen. Dessa kostnader kan sedan anvindas av bestillarna for att
ersitta producenterna, dvs. ligga till grund for en priskonkurrens mellan utforarna vid
faststillandet av priset per DRG-podng. Detta pris kan vidare faststéllas pad en rad olika sitt.
Vid enhetlig prissittning kan exempelvis sjukhuset med lagst sjdlvkostnader std som modell
for prissittningen, eller sd kan priset baseras pd samtliga sjukhus genomsnittskostnader.

Det har skett fordndringar av erséttningssystemets utformning 6ver tid (behandlas ytterligare
nedan). For att illustrera hur den slutgiltiga erséttningen per DRG-grupp faststélls beskrivs
dock systemets grundprincip, vilken &ven varit gillande under den stérre delen av
tidsperioden sedan modellens inforande (Engel 2000).

Berdkningsgrunden vid faststillandet av sjukhusens erséttning utgdrs till att borja med av
sjukhusens sjdlvkostnader per DRG-grupp. Vid berdkningarna av dessa fordelas forst
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sjukhusets totalkostnader pa olika kliniker och enheter. Inom dessa sker sedan en fordelning
pa Oppenvard, dagkirurgi och slutenvdrd. Slutligen fordelas kostnaden inom enheten pa
respektive DRG-grupp/vardtillfalle varvid en klinikspecifik kostnad per DRG ges.
Landstinget samkor sedan de olika kostnadsgrupperna for de olika sjukhusen och beréknar
genomsnittskostnaden per DRG-grupp. Denna utgor i sin tur grund for ndstkommande &rs
ersittning per DRG-grupp.

Istdllet for att ersdttningen per DRG-grupp direkt motsvaras av de genomsnittliga
kostnadsberdkningarna s& ligger dessa berdkningar till grund for faststdllandet av en DRG-
vikt for de olika DRG-grupperna. Denna vikt dr saledes ett relationstal som uttrycker den
genomsnittliga resursforbrukningen for varje DRG-grupp 1 forhallande till alla andra grupper.
Den genomsnittliga resursforbrukningen for samtliga grupper sitts vidare till ett. Vid
faststéllandet av den slutgiltiga erséttningen for en viss patient multipliceras vikten for den
DRG-grupp som patienten klassificerats i med DRG-priset enligt nedan:

Podingpris * DRG-vikt = ersdttning

Grundtanken 1 det ténkta erséttningssystemet Overensstimmer sdledes i1 stora drag med
Shleifers modell dir en fast prospektiv ersittning per patient ges till sjukhusen och denna
baseras pd genomsnittskostnaderna hos jimforbara producenter. Mélet &r att detta skall
stimulera till 6kad produktivitet dd producenten generar ett dverskott om kostnaderna per
patient kan héllas ldgre 4n samtliga producenters genomsnittliga kostnader.

7.7. Dysfunktionella incitament vid DRG-systemet

Da erséttningen inom varje DRG-grupp utgors av samtliga sjukhus genomsnittskostnad for de
behandlade patienterna inom gruppen sa leder det till att intdkterna &r desamma for varje
patientfall inom gruppen. Detta medfor att samma erséttning utgar oberoende om patienten
skrivs ut snabbt eller om denne ligger kvar linge pa sjukhuset. Den slutgiltiga resurs-
forbrukningen kan dock i praktiken skilja sig relativt mycket mellan olika patienter inom en
och samma DRG-grupp. Patienter som skrivs ut snabbt och &r ldttare att behandla &r i
allmidnhet mer lonsamma &n andra. En grundliggande {Orutsittning for att yardstick
competition skall fungera effektivt dr att sjukhusen i genomsnitt moter samma patient-
sammansittning annars riskerar pd forhand icke observerbara variationer 1 patientsamman-
sattning att paverka sjukhusens kostnadsbild, vilket i sin tur okar risken for olika former av
felaktiga beteenden hos producenterna.

Att patienterna skiljer sig ur lonsamhetssynpunkt inom en DRG-grupp samt mellan grupperna
kan séledes skapa felaktiga incitament. I den tidigare teoretiska genomgangen kring
utformningen av optimala erséttningssystem har vi pekat pd foljande beteenderisker: Till att
borja med kan oldnsamma patienter vidareremitteras till exempelvis ett specialistsjukhus
varvid totalkostnaden kan hallas nere pd det remitterande sjukhuset (vidareremittering).
Dartill har vi pekat pa att det finns risk for att sjukhusen skickar hem patienterna tidigare dn
vad som dr medicinskt motiverat (underbehandling). Slutligen har dven ndmnt att det finns
risk for att sjukhusen selekterar lonsamma patienter, s.k. “russinplockning” (selektering).
Ytterligare exempel pé beteenderisker dr dock att svara fall klassificeras i en grupp med hogre
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DRG-vikt till f6ljd av att den genomsnittliga kostnaden inte ticker den faktiska (creeping,
glidning). Till sist finns det dven risk for att producenterna inriktar sig pa hela vardsegment
som dr mer lonsamma 4n andra vilket kan leda till en 6verproduktion av vissa behandlingar.
Det ar hdrvidlag viktigt att patientunderlaget dr likartat for alla sjukhus med samma DRG-
grupper (Engel 2000).

Vissa avtalsregler har inforts for att forhindra dessa former av beteende. Inom en del grupper
har mer forfinande DRG-klassificeringar som tar hédnsyn till olikheter 1 resursférbrukning
utarbetats och om patienten under sin behandling rékar ut for en komplikation s& kan det
medfora att dven en bidiagnos som ger extra ersittning registreras. Detta dr ett uttryck for
malet att minska risken att patienter vidareremitteras, dd detta enligt forutségelsen i Mas
modell okar fordelaktigheten av prospektiv erséttning. Ett annat vésentligt exempel utgor
begransningen av mojligheten att fordndra den genomsnittliga DRG-klassificeringen over tid.
For att forhindra detta 4r en glidning med mer 4n en procent av den for vardgivaren angivna
samlade genomsnittsvikten per vardtillfille inte erséttningsgrundande. Andra regler for att
hindra felaktiga beteenden &r ytterfallsregler for extra resurskrdvande patienter. Extra
ersdttning utgdr exempelvis om slutenvardstiden Overstiger ett visst antal dagar.’ Dartill
ersitts sjukhuset for de faktiska kostnaderna vid sérskilt komplicerade fall (Engel 2000).

Ersittningssystemet utgdrs sdlunda av en kombination mellan prospektiv erséttning och till
vissa delar full kostnadstidckning. Denna utformning stimmer i viss utstrackning dverens med
Mas modell kring optimal utformning av ersittningssystemet nidr det finns risk for
vidareremitteringar. Full kostnadstidckning kan ses som ett sétt att undvika negativa effekter
av prospektiv ersittning dé strivan efter att minska kostnaderna for “oldnsamma” patienter
annars kan ga ut over kvaliteten och intensiteten i behandlingen (Lundbéck 2000).

7.8. Forandrade ersattningssystem

Det har skett relativt stora fordndringar av ersittningssystemets utformning over tid. Vid
modellens inforande tillimpades ett enhetligt styckepris for samtliga sjukhus vilket uttrycktes
som erséttning per producerad DRG-podng. Erséttningen var 15.500 kr och sattes 10 procent
lagre 4n de genomsnittliga sjélvkostnaderna pd sjukhusen. Dértill fanns inga volym-
restriktioner utan sjukhusen kunde sjilva bestimma produktionsnivan (Johnsson 1993).

Fran och med mitten av 1990-talet har det dock inforts mer eller mindre fasta produktionstak
for samtliga producenter varigenom bdde volym och DRG-pris regleras 1 varddverens-
kommelser. I avtalen specificeras saledes tak for antalet prestationer inom de sex olika
vardkategorierna samt genomsnittvikt per besok och tillfdlle. For vissa vardkategorier har det
forekommit rabattkonstruktioner for produktion over taket varvid exempelvis erséttningen per
podng minskats med 50 procent for en produktion upp till 10 procent utdver det faststillda
taket (Lanstingsrev. rapport 2002a, 1998) . For 2003 géller ett fast tak for den planerade
virden, dvs. ingen erséttning utgar om sjukhusen producerar fler antal DRG-poéng inom
dessa kategorier (Intervjusvar 1).

> Reglerna for nir extra ersittning utgar vid antal slutenvardsdagar skiljer sig i sin tur mellan grupperna.
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Det har vidare skett forandringar av faststillandet av priset per DRG-poédng. Efter att priset
sattes ldgre &n sjukhusens genomsnittkostnader, var sjukhusens genomsnittskostnader
géllande. Under slutet av 1990-talet anvéndes dven sjukhuset med l4gst sjdlvkostnader under
en period som bas for DRG-priset (Lanstingsrev. rapport 1998).

En stor fordndring av ersittningssystemet bestdr i att det idag inte existerar en enhetlig
prisbild langre utan alla sjukhus har sitt eget pris per DRG-poédng (behandlas vidare nedan).
Detta avgors 1 sin tur vid forhandlingar mellan producent och bestillare och baseras pé
sjukhusets egna sjdlvkostnader.

Det har dven skett en forandring av avtalens lingd. Tidigare tillimpades en generell modell
med trearsavtal. Idag faststills istdllet volymer och DRG-priser pa arsbasis. Vid dessa har
framst prisforhandlingarna kretsat kring en indexupprékning av priset fran foregaende ar. For
S:t Gorans del tecknades ett vardavtal 1999 pa tvd &r varvid en érlig indexupprikning
faststélldes. Detta har sedan forldngts fram till 2006. Bade volym och pris ar saledes reglerade
1 avtalet under denna period och kan endast &dndras via formella férhandlingar mellan parterna
(Intervjusvar 1).
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8. Analys av Stockholmsmodellen

Nedan analyseras 1 vilken utstrickning Stockholmsmodellen lyckats i sina ambitioner att
skapa en fungerande vardmarknad. P4 ett Overgripande plan avses att gora en bedomning av
hur vél ett 6kat inslag av marknadsmekanismer gestaltat sig inom véarden. Ambitionen &r hér
inte att gora konkreta jdmfOrelser av produktivitets- och kvalitetsutvecklingen sedan
modellens inforande utan istéllet analyseras frimst eventuella styrkor och svagheter i det nya
styrsystemet. Framst fokuseras pd hur styrsystemet péverkat aktorernas agerande vad avser
mal om att astadkomma kostnadseffektivitet, kvalitetsutveckling, dndamalsenliga
prioriteringar och kostnadskontroll. Vidare kommer det dven att studeras om erséttnings-
systemet skapat forutséttningar for priskonkurrens 1 syfte att astadkomma 6kad kostnadspress
hos sjukhusen. Dértill bedoms 1 vilken utstrickning som patienternas valfrihet utgjort ett reellt
paverkansinstrument pa producenternas kvalitetsarbete. En central del av analysen é&r att
bedoma effekterna av inforandet av prospektiv ersittning och mer specifikt de incitaments-
effekter som detta medfort.

I den senare delen av analysen studeras vilken inverkan som olika drifts- och dgarformer haft
pa mojligheterna for skapandet av en fungerande konkurrensmarknad inom varden. Avslut-
ningsvis analyseras dven hur modellen pdverkat en central agentroll inom varden. Hér avses
att astadkomma en beddomning av hur ldkarnas roll paverkats av ett Okat inslag av
marknadsmekanismer. Frimst fokuseras pa betydelsen av prospektiv erséttning vid ldkarens
avvigning mellan sjukhusledningens och patientens intresse.

8.1. Prisbildningen mellan sjukhusen

Modellens inledning - starka incitament och forbdttrad produktivitet

En enhetlig prospektiv erséttning per patient utan produktionstak var som namnts géllande vid
modellens inférande. Vid denna ersdttningsform bestimmer “sjukhuset” sjdlv nivan pa
virdvolymen. I vilken utstrickning som inforandet av detta erséttningssystem leder till
volymfordndringar och produktivitetsforbattringar dr ur teoretisk synvinkel beroende pa hur
sjukhusens kostnadsstruktur sdg ut vid inforandet i relation till prissittningen. Dartill paverkas
sjukhusets agerande dven av vilket motiv som sjukhuset dr orienterat mot. Vad avser den
senare aspekten kan sjukhusen forvéntas agera olika beroende pd om de &r orienterade mot
vinstintresse eller ej. Dartill dr det viktigt att papeka att sjukhusets beteende 1 stor utstrackning
paverkas av ldkarnas agerande da dessa har stort inflytande dver de insatser som utfors inom
varden. Inledningsvis bortser vi fran denna aspekt och antar att sjukhuset agerar i 6verens-
stimmelse med sjukhuslednings motiv.

Da ersittningen per DRG-poédng initialt sattes 10 procent ldgre dn sjukhusens genomsnittliga
kostnader, s& skapade detta ett kraftigt tryck pé att sjukhusen maste forbéttra produktiviteten. I
sjdlva verket var en Overvdgande del av sjukhusen tvungna att forbdttra denna for att det
skulle vara ekonomiskt lonsamt att 6ka volymen. En forbéttrad produktivitet kunde 1 sin tur
komma till stdnd pé olika sétt. Friheten att sjélv bestimma produktionsvolymen kan antingen
ha gjort det mojligt for sjukhusen att sdnka sina genomsnittliga kostnader genom att oka
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produktionen utan att produktionsapparaten fordndras (dvs. nivan pa den tidigare
produktionsvolymen var ineffektiv), eller ocksa har sjukhusen, vilket &r mer troligt, behovt
astadkomma en effektivare anvindning av produktionsfaktorerna for att mojliggéra en
produktionsdkning. Incitamenten for att 4stadkomma dessa kostnadsinnovationer gavs till att
borja med av nodviandigheten att 4stadkomma ekonomisk balans. Om sjukhusen forbattrade
produktiviteten sd att genomsnittskostnaderna per DRG-grupp understeg priset genererades
dartill ett overskott. Erséttningssystemet skapade saledes starka incitament till att forbéttra
produktiviteten. Det dr dock viktigt att papeka att det inte krdvdes lika stora effektivitets-
forbattringar for att nd ekonomisk balans som for att generera overskott.

Genom att priset gjorts oberoende av den enskilda producentens kostnadsstruktur skapades
mojligheter till en priskonkurrens mellan producenterna likt den 1 Shleifers modell. Om
sjukhusen vid denna prissittning genererar ett sammantaget dverskott sa kan priserna sénkas
ytterligare 1 ndsta ersittningsperiod. Ur teoretisk synvinkel dr det vid denna ersittningsform
saledes mojligt for sjukhusen att pa sikt nd sin ldngsiktigt optimala produktionsniva. Det ar
dock viktigt att papeka att Shleifers 1 sin modell antar att marknaden bestar av identiska
producenter och dessa tillhandahaller en homogen produkt. Dartill 4r de vinstmaximerade och
sjukhus som inte kan anpassa sig till prisbilden slas ut.

Det dr darfor intressant att studera hur en vinstmaximerande agent skulle agera vid denna
ersittningsform under ndgra forenklade antaganden. Inforandet av ersittning via DRG kan ses
som att sjukhuset ges en konstant marginalintdkt for varje producerad podng. Vi antar vidare
att DRG-vikten ger en réttvisande bild av den genomsnittliga resursforbrukningen per DRG-
grupp, dvs. marginalkostnaderna for att ta emot en extra patient inom en viss DRG-grupp ér
lika. Dartill bortser vi fran ytterfallsregler. Hérigenom blir det inte mer lonande att ta emot
vissa patientkategorier for sjukhuset. Slutligen antas dven att det inte foreligger skalfordelar 1
produktionen varigenom de genomsnittliga kostnaderna stiger efter en viss produktionsvolym
pa lang sikt. En vinstmaximerande producent skulle under dessa omstindigheter vélja att 6ka
volym sa lange som marginalintidkten &r hogre d4n marginalkostnaden for att behandla en extra
patient. Flertalet av dessa antaganden kan ifrdgaséttas inom Stockholmsmodellen, men det
visar att ur teoretisk synvinkel skapar denna erséttningsform starka incitament for
effektivitetsforbéttringar.

Ur riskfordelningssynpunkt méter producenterna en okad finansiell risk vid denna erséttnings-
form, till skillnad frdn den tidigare fasta anslagsfinansieringen, d& omstéllningen av
produktionsapparaten till en ny volym idag kan leda till att kostnaderna for denna nya
kapacitetsniva inte ticks om operationer och besok inte blir av. Denna risk far dock bedomas
som liten inom den akutsomatiska varden da efterfragan till viss del fir karakteriseras som
utbudsstyrd. Dartill 4r konsumenterna prisokénsliga. Denna risk var initialt vildigt liten inom
Stockholmsmodellen till f6ljd av att sjukhusen befann sig 1 en situation med stora vardkder.
Ur bestédllarens synvinkel 6kade istéllet risken for att en eventuellt hogre kapacitetsniva skulle
g4 ut dver den totala kostnadskontrollen.

Inledningsvis 6kade produktiviteten i Stockholmmodellen kraftigt efter inforandet av det nya

ersittningssystemet. Produktiviteten ar har métt som antal DRG-poidng i relation till den totala
kostnaden (Chapentier & Samulsson 1999). Denna observation stirks ockséd i en studie av
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antalet patienter behandlade per tidsperiod och per singplats i Stockholm i jamforelse med en
grupp av 14 kontroll-landsting som inte infort prospektiv erséttning (Johnsson 1994).
Vardvolymerna 6kade och sjukhusen lyckades med att minska vardkderna. Under 1992 gick
samtliga sjukhus utom ett med Overskott (Chapentier & Samulsson 1999). Den sammantagna
utvecklingen under denna erséttningsform &r saledes i linje med prediktionerna frdn Mas
modell varvid inférandet av prospektiv erséttning stimulerar till effektivitetsforbittringar.
Charpentier och Samuelsson pekar dock pa att incitamenten for effektivitetsforbéttringar
forstirktes av en rad andra faktorer som &ddelreform, ladgkonjunktur samt tekniska
innovationer. Det fanns séledes ett yttre omvandlingstryck pa sjukvéarden att astadkomma en
effektivisering som dven kan ha paverkat utvecklingen.

Produktionstak — forsdmrad produktivitet och kostnadsutveckling

Da sjukhusen genererade dverskott fanns mojlighet att ytterliggare sinka DRG-priset. Denna
véig valdes dock inte fullt ut. Istéllet baserades priset pad genomsnittkostnaderna for sjukhuset
men efter en viss produktionsniva sinktes DRG-priset, vilket kan ses som att HSN erholl en
rabatt pa produktionen efter en viss volymniva. Detta kan fran bestdllarens sida ses som ett
uttryck for virnandet av den totala kostnadskontrollen.

Under tidsperioden 1993 - 97 brots dock den positiva utvecklingen, produktiviteten minskade
och flera sjukhus uppvisade stora underskott. Utvecklingen var simst under 1994 — 96
(Chapentier & Samulsson 1999). Vilka forklaringar finns till att de tidigare positiva effekterna
sa snabbt forbytts 1 en markant sdmre utveckling?

En forklaring till denna utveckling som pédpekas i en studie av Stockholmsmodellens
inledande effekter &r att sedan vérdkoerna minskats, fanns inte ldngre behov av en hogre
kapacitetsniva (Charpentier och Samuelsson 1999). Sjukhusen lyckades dock inte med att dra
ner pa kapaciteten utan denna beholls pd samma niva. Kostnadsstrukturen var séledes
konstant men allt farre prestationer genomfordes. Harmed sjonk produktiviteten och flera av
sjukhusen gick med underskott. Dartill pekas pé att vardtyngden forandrades. Andelen svarare
sjuka och ildre patienter 6kade pd sjukhusen och risk finns for att detta inte till fullo
avspeglats i DRG-registreringen.

En orsak till att sjukhusen inte fordndrade sin produktionskapacitet kan vara att sjukhusens
underskott hela tiden hanterats av landstinget. Sjukhusen har séledes inte behdvt balansera
underskotten och atgédrda dessa genom framtida 6verskott. Detta kan ha betydande effekt pa i
vilken utstrickning sjukhuset efterstrivar ett nollresultat och i forlingningen {4 forédande
effekter for effektiviteten. En grundforutsittning for att effektivitet skall uppnés ar att
sjukhusen sjdlva tvingas hantera sina egna underskott. De fordndrade strukturbesluten som
fattades baserades exempelvis inte heller pa historiska resultat utan pa prognoser om framtida
patientunderlag och investeringsbehov. Lowenstromska och Nacka sjukhus hade exempelvis
inte sdmst resultat under 1995 men dessa sjukhus lades 4nda ner under 1996 (Charpentier och
Samuelsson 1999).

En annan vidsentlig forklaring till den forsdmrade effektiviteten kan vara frdnvaron av

incitament till overskott hos vardproducenterna. Efter att sjukhusen anpassat sig till den
initiala kostnadspressen har prissittningen baserats pa sjukhusens genomsnittskostnader. En
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forutsittning for att detta prisséttningssystem skall framkalla en kontinuerlig kostnadspress
mot den lingsiktigt optimala &r dock att det finns incitament till &verskott hos
vardproducenterna. Okad effektivitet och kostnadskontroll kan uppnds om priserna minskas i
takt med produktivitetsforbattringarna. Om sjukhus med ldagre kostnader &n genomsnittet
intecknar sitt utrymme, eller virre om sjukhus med hogre kostnader inte har incitament att
sdnka dessa da underskotten dndé ticks av landstinget, s kommer inte en kontinuerlig press
av genomsnittskostnaderna att 4ga rum.

Dartill har bestéllaren i takt med att underskotten vixt hos sjukhusen sokt hantera dessa
genom att infora allt hdrdare tak pd produktionen. De infoérda rabattsystem kan ses som
uttryck for detta. Bestillaren vill saledes forbéttra kostnadskontrollen och forhindra att
virdvolymerna Okar trots att sjukhusen gir med underskott. Genom att specificera antal
ersittningsberittigade DRG-poéng sa minskar bestéllarna sin risk for overskridanden. Istéllet
tar bestillaren pd sig en risk for lidgre produktivitet dd incitamenten till produktivitets-
forbéttringar minskar till foljd av att sjukhusen inte ldngre sjdlva kan bestimma den optimala
nivén pé virdvolymen. Detta dr nackdel ur effektivitetssynpunkt da det kan antas vara svarare
for bestéllaren att bedoma vad som dr en effektiv produktionsnivd &n for producenten sjilv.
En stor del av forhandlingarna mellan bestéllare och utforare har &dven kretsat kring
faststéillandet av de s.k. rabattpriserna efter att sjukhusen natt upp till en viss produktionsniva.
Vid intervjuerna framkommer att bestillaren ansig att det inte var mojligt att betala fullt for
hela volymen och samtidigt rymma denna inom budgetramen (Intervjusvar 1). Hérigenom
belyses en intressant fragestéllning kring hur den totala kapacitetsnivan skall bestimmas.

En ytterligare effekt av inforandet av allt striktare produktionstak dr att producenterna i storre
utstrackning dn tidigare tvingas prioritera inom verksamheterna sa att de inte producerar
utover vad de fér betalt for. S:t Gorans sjukhus stéllde exempelvis om sin produktionsapparat
dd de ndrmade sig taket inom en verksamhet (Intervjusvar 4). Sjukhusen kan hirigenom
tvingas dndra produktionsapparaten till en ldgre niva som inte behdver motsvara den optimala.

Enhetlig prissdttning 6verges - en effektivitetsmekanism gar forlorad

Den nya politiska majoriteten som tilltrade 1998 genomforde vissa fordndringar av
ersittningssystemet for att erhalla béttre kostnadskontroll och for att forbéttra effektiviteten.
Ersittningsreglerna dndrades till att det var sjukhuset med l4gst sjdlvkostnader (S:t Gorans
sjukhus) som skulle std som modell for prissittningen. Ovriga sjukhus gavs omstillnings-
bidrag for att kunna anpassa sig till denna prisniva. Risken vid denna utformning &r dock att
vissa sjukhus inte formér anpassa sig till kostnadsstrukturen varigenom de ofrankomligen
kommer att gd med underskott. Systemet dvergavs snabbt da det foranledde att vissa sjukhus
aldrig skulle nd fast mark. Det framstod inte heller som trovirdigt d& S:t Gorans sjukhus
ansags ha en fordelaktig kostnadsstruktur (Landstingsrev. rapport 1998).

Fran och med 1999 6vergavs den enhetliga prissittningen och ett differentierat DRG-pris
baserat pd sjukhusens olika sjdlvkostnader infordes. S:t Gorans sjukhus har alltsedan
prisdifferentiering haft ett ligre DRG-pris @n samtliga 6vriga sjukhus. Denna skillnad har
bestatt dven sedan utforséljningen till en privat dgare. For 2002 ser en prisjimforelse mellan
sjukhusen ut enlig f6ljande (Landstingsrev. rapport 2003).
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Sjukhus DRG-pris

S:t Goran 24.493

Sodertélje 26.975

Danderyd 27.020

Sodersjukhuset 25.677

Norrtélje 25.873

Huddinge

Karolinska 27.966

Figur 4 Kdlla: Landstingsrev. rapport 2003

D& DRG-priserna till viss del baseras pa sjukhusens sjdlvkostnader per producerad DRG-
podng sa kan prisjamfOrelser vara ett sitt att beddoma producenternas produktivitet. Det
foreligger dock stora tveksamheter kring om DRG-priset i detta avseende utgor ett rattvisande
métt. Till att borja med faststélls priset via forhandlingar varfor priset inte till fullo motsvarar
sjukhusens sjdlvkostnader. (Skillnader i1 sjdlvkostnader mellan sjukhusen kommer att
behandlas nedan). I revisionsrapporter pekas dartill pa att dessa priser i praktiken inte
Overensstimmer med det slutgiltiga pris som landstinget betalar till de olika sjukhusen.
(Landstingsrev rapport 2003, 2001a) S:t Goran har exempelvis inte behovt betala tillbaka
rabatter pa produktion utdver avtalet, da dessa &r foremal for lagre ersittning, men stims av
forst 1 efterhand. Dértill har S:t Goran inte behovt aterbetala ersdttning som utgétt fran
landstinget till f6ljd av hogre DRG-glidning dn 6vriga sjukhus. Samtidigt sd ger inte DRG-
priserna for 2002 full kostnadstickning for de 6vriga sjukhusen utan man skulle 1 genomsnitt
ha behovt rdkna upp priserna med 2 procent for att dessa sjukhus skulle nd ekonomisk balans.
Vid produktivitetsjamforelser méste dartill beaktas i1 vilken utstrdckning som sjukhusen har
samma mdgjlighet att paverka sin kostnadsstruktur (detta kommer att behandlas vidare nedan).

Visentligt dr hiar dock att genom inforandet av prisdifferentieringen togs en grundlidggande
effektivitetsmekanism bort i ersdttningssystemet, d& det i detta avseende &r centralt att priset
inte baseras pa den egna kostnadsstrukturen. For att 6kad effektivitet skall kunna uppnas ér
det sdledes av avgorande betydelse att sjukhusen ersdtts lika for samma prestationer.
Overgivandet av den enhetliga prissittningen kan istillet ses som en foljd av att vissa sjukhus
skulle fa mycket svart att nd ekonomisk balans.

Den kombination av fast och rorlig prospektiv erséttning som inforts under 2003 innebér att
producenternas finansiella risk minskas ytterligare da den fasta ersittningen utgar oavsett hur
ménga prestationer som genomfOrts. Dértill ger den lidgre incitament for att halla uppe
produktionen dé sjukhuset dndé &r garanterad en viss erséttning. Den fasta ersdttningen skapar
vidare inte heller bittre totalkostnadskontroll &n en takkonstruktion vid rorlig erséttning.
Fordelar med denna erséttningsform dr dock att den till viss del kan minska risken for
manipuleringar inom DRG-systemet samt att den kan skapa béttre mdjligheter for bestéllare
och utforare att gemensamt planera langsiktiga investeringar.

8.2. Viktsystemet - konkurrens mellan kliniker

Trots att DRG-priset idag ér differentierat och baseras pa de olika sjukhusen sjidlvkostnader sa
skapas en viss konkurrens mellan de olika klinikerna om resurstilldelningen.
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Genom att samtliga sjukhus genomsnittskostnader ligger till grund for viktningen av de olika
DRG-grupperna sé paverkas de enskilda sjukhusens 16nsamhet inom de olika DRG-grupperna
och hidrmed i forlingningen klinikernas lonsamhet da flertalet liknade DRG-grupper
behandlas inom en och samma klinik. Huruvida sjukhuset totalt sett genererar ett over- eller
underskott paverkas dock inte d& variationen mellan klinikerna jimnas ut d& DRG-priset
baseras pd de totala sjidlvkostnaderna pa hela sjukhuset. Faststillandet av vikterna kan dock
dven fortsittningsvis ha viss betydelse for klinikernas agerande dé vissa kliniker genererar
underskott och andra 6verskott. For att en kostnadspress skall dga rum dven vid differentierad
prissdttning dr det sdledes visentligt att klinikerna strdvar efter att forbattra kostnads-
strukturen. Om de som genererar §verskott intecknar sitt utrymme samtidigt som kliniker som
genererar underskott inte har mdjlighet att minska kostnaderna sé stiger de genomsnittliga
kostnaderna. Det framférhandlade DRG-priset for sjukhuset kan dd vara satt for lagt for att
tacka kostnaderna, varfor detta forhandlas upp framgent. Det dr sdledes visentligt att det finns
incitament till att minska kostnaderna pa de olika klinikerna. Dessa incitament torde vara
svagare dn under enhetlig prissittning och de svaga incitamenten for overskott kan dven hir
forsdmra ersdttningssystemets verkningssétt.

8.3 Overgripande bedomning av ersittningssystemet

Vid en dvergripande beddmning av ersittningssystemet maste till att borja med papekas att
det dr svart att klargora exakt vilka regler som tillimpats over tid i Stockholmsmodellen.
Denna uppfattning framkommer &ven vid intervjuerna med producenterna och uttrycks som
avsaknad av tydliga spelregler (Intervjusvar). Klart dr dock att det skett en kontinuerlig
overgéng frdn ett erséttningssystem avsett att skapa starka incitament for produktivitets-
forbattringar till ersattningsformer som istdllet frimst virnar om den overgripande kostnads-
kontrollen. Risken for en alltfér hog samlad produktionsvolym har salunda ansetts for stor hos
bestéllaren.

Hur nivan pd vardvolymen bestims belyser vidare en intressant avvigning for bestéllarens
del. Om detta beslut delegeras till producenterna sjdlva sa skapas forutséttningar for en
effektivare produktion. Risken ar dock att det gér ut dver den totala kostnadskontrollen. Detta
géller &ven om 6kade volymer bottnar i1 produktivitetsforbattringar. Extra problematiskt ar det
dock om volymen okar eller halls uppe samtidigt som sjukhusen gar med underskott och
produktiviteten dr sviktande. For att undvika denna senare situation dr det vésentligt att
sjukhusen hanterar sina egna underskott.

Dartill har landstinget ett ansvar for de Overordnade strukturbesluten pd marknaden. Hari
ingar att kostnaderna for akutsjukvarden ryms inom budgetramen. Strukturbeslut har tagits 1
syfte att effektivisera och begrinsa vardapparaten. Dessa har dock inte frimst baserats pa de
nedlagda enheternas effektivitet, vilket var en av grundtankarna i Stockholmsmodellen
(Jonsson 1993). Dartill 4r det fragan om besluten tagits i den utstrickning som krivts for att
forhindra ett totalt kostnadsoverskridande. Strukturbeslut for att komma till rédtta med
kapacitetsnivan gar séledes hand i hand med skapandet av en fungerande priskonkurrens sé att
totalkostnaden héller sig inom ramen. Man kan dven ifrdgasitta hur vél priskonkurrensen
fungerat i Stockholmsmodellen da sjukhusen Gverlag inte &r orienterade mot vinstintresse.
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Ersittningsmodellen bestar vidare idag i praktiken av en kombination av administrerade och
forhandlade priser. Faststdllandet av de olika DRG-vikterna sker pd administrativ vidg och ar
enhetligt for samtliga sjukhus. DRG-priset per poing avgors dock i forhandlingar mellan
bestdllare och producent och baseras pé sjukhusens sjdlvkostnader.

Dagens ersittningssystem kan sdledes ses som en &tergang mot tidigare former av
budgetstyrning och ett steg mot full kostnadstdckning. DRG-systemet tjanar hirav inte fraimst
som ett effektiviseringsinstrument utan som ett instrument for att mita produktionen pa
sjukhuset. S& lidnge som prissittningen var enhetlig fanns en tydligare dimension av
konkurrens inom systemet. Idag existerar sdledes endast en mycket begrinsad form av
konkurrens mellan sjukhusen.

8.4. Varfor har priskonkurrens overgivits?

Grundtanken med Stockholmsmodellen var att genom att berdkna kostnaden per DRG-poéng
sa skapades ett matt pa producenternas kostnadseffektivitet, vilket i sin tur kan ligga till grund
for en priskonkurrens vid faststdllandet av DRG-priset. For att en enhetlig prissittning baserad
pa genomsnittskostnaderna for de olika sjukhusen skall vara effektiv s& maste dock sjukhusen
ha samma mojligheter att paverka sin egen kostnadsstruktur. Utifran Shleifers modell skulle
detta innebdra att sjukhusen &r identiska.

I flera revisionsrapporter och vid intervjuerna framhélls dock att kostnaden per DRG-poéng
inte utgdr nagot bra matt pa sjukhusens kostnadseffektivitet, varigenom en priskonkurrens
baserad pé denna ofrdnkomligen leder till att vissa sjukhus gir med underskott utan att dessa
behover vara ineffektivare (Landstingsrev. rapport 2003, 2001a). Sjukhusens kostnadsstruktur
ar saledes beroende av en rad faktorer som dessa sjdlva inte till fullo kan paverka. Kostnads-
strukturen dr exempelvis i stor utstrickning beroende av hur samarbetet med vardgrannarna
fungerar. Hur ser primarvarden ut? Finns en fungerande geriatrik?

Dartill har sjukhusen delvis olika uppdrag. Universitetssjukhusen Karolinska och Huddinge
skiljer sig vidsentligt frdn de Ovriga sjukhusen. De forra har exempelvis en betydligt hogre
andel hogspecialiserad vard och ett avsevirt storre atagande vad géller forskning och
utbildning. Detta ger en mer kostsam uppbyggnad av produktionsapparaten. Hogre andel
hogspecialiserad vard medfor exempelvis att dessa sjukhus generellt har resursforbruknings-
missigt mer krdvande fall och det har pekats péd att detta inte till fullo avspeglas 1 de
ytterfallsregler som finns (Engel 2000). Det ar dartill tveksamt om de speciella intdkter som
ges till dessa sjukhus for utbildning och forskning motsvarar de sammantagna kostnaderna.

Skillnader 1 registreringsbeteende mellan de olika sjukhusen kan dirtill paverka mojligheten
till korrekta jamforelser av kostnadsstrukturen, da sjukhuset kan uppnd samma antal
registrerade DRG-poédng fast det existerar skillnader i reell produktionsinsats. Det dr dock
svart att avgora vad som utgor skillnader i registreringsbeteende och vad som beror pa
skillnader 1 patientsammanséttning. Fordelaktigheten av ett ersédttningssystem som framst
baseras pd enhetlig prospektiv erséttning dr dock till viss del avhingig av att sjukhusen i
genomsnitt har samma patientsammansittning.
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Sammantaget pekar detta pa att det finns inneboende brister i ersdttningssystemets
konstruktion. Det tar inte i tillrdcklig stor utstrdckning hénsyn till opdverkbara skillnader 1
kostnadsstruktur mellan de olika sjukhusen. Detta dr en vésentlig forklaring till att systemet
overgivits da vissa sjukhus ofrdnkomligen skulle generera underskott. Dagens differentierade
prissittning avspeglar detta forhallande och bestillarna uttrycker det som att det "vid dagens
prissdttning sker jamforelser mellan sjukhusen, men man kan inte likrikta de olika sjukhusen”
(Intervjusvar 1).

Kostnaden per DRG-podng utgor saledes inte ett rattvisande matt pa sjukhusens produktivitet.
Detta dr 1 sin tur bada parter medvetna om varvid kostnad per DRG-poédng har relativt liten
betydelse vid prisforhandlingar mellan bestéllare och producent. I revisionsrapporter pekas
saledes pa att det under modellens slutskede 1 praktiken varit vildigt begridnsade inslag av
konkurrens och upphandling i Stockholmsmodellen. Priserna har i detta avseende i alltfor stor
utstrdckning baserats pa de olika sjukhusens sjdlvkostnader (Landstingsrev. rapport 2003,
2001a).

Det ar déarfor inte mojligt att dra nagra entydiga slutsatser kring sjukhusens produktivitet
baserade pa kostnadsjimforelser per producerad DRG-podng. Utifrdn de berdkningar som
landstinget gjort for 2002 hade S:t Goran det klart basta kostnadsléget. Intressant dr dock att
kostnadsldget for de tva universitetssjukhusen Huddinge och Karolinska dr avsevirt hogre dn
for de ovriga (Landstingsrev. rapport 2003).

Sjukhus Kostnad per
DRG-poéng
S:t Goran 22.279
Danderyd 25.829
Sodersjukhuset 25.455
Huddinge 27.509
Karolinska 28.284
Figur 5 Kdlla: Landstingsrev. rapport 2003

For att det skall skapas mdjligheter till en reell priskonkurrens krivs séledes att de olika
sjukhusens uppdrag avgrinsas pa ett tydligare sétt. Visentlig betydelse for dstadkommandet
av en mer rattvisande beskrivning av sjukhusens kostnader har dartill skapandet av gemen-
samma regler for kostnadsredovisningarna. Idag skiljer sig dessa vad géller kontoplaner och
hanteringen av overheadkostnader pa olika DRG-grupper och kliniker. Dértill maste samtliga
aktorer redovisa sina sjdlvkostnader. S:t Gorans sjukhus har exempelvis forhandlat fram vissa
undantag fran dessa regler. Detta kan ses som frangdende av en grundlidggande spelregel pa
marknaden. Dessutom maéste det ske en forbéttring av de ytterfallsregler som géller vid
behandlingar av svéra fall sa att skillnader 1 patientsammanséttning inte 1 for stor utstrickning
paverkar kostnadsstrukturen. Detta vore dven en fordel vad avser motverkandet av
dysfunktionella drivkrafter i form av exempelvis vidareremittering. Utifran Mas modell kravs
det saledes en sidnkning av nivén vid vilken full kostnadstickning for sdrskilt svéra patienter
utgar. Vad giller universitetssjukhusens storre atagande for forsknings och utbildnings-
verksamhet sd kan detta dven generera extra kompetens, vilket kan ses som en fordel ur strikt
konkurrenssynpunkt.
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Dartill foreligger det ett generellt problem vid 6kad konkurrens dd denna kan géd ut Over
samverkanskrav mellan olika delar inom sjukvirden som ingdr i sjukhusens uppdrags-
beskrivningar. En fullt konkurrensutsatt modell krédver exempelvis att det sker en prisséttning
av radgivning och konsultationer mellan sjukhusen. Detta belyser tydligt att det finns problem
med att organisera sjukvarden enligt en strikt tillimpning av marknadens logik.

8.5. Valfrihet och kvalitetsutveckling

Valfrihet som kvalitetsinstrument

En grundlidggande styrmekanism vid inférandet av Stockholmsmodellen var att patienternas
valfrihet skulle utgdra ett reellt kvalitetsverktyg dd ersittningen skulle folja patientens val.
Tidigare forskning pekar pd att just valfrihet haft avgérande betydelse for kvaliteten inom en
rad olika verksamheter (Domberger & Jensen 1997). Detta befdsts dven ur teoretisk synvinkel
varvid valfrihet och konkurrens om patienterna framhallits som avgoérande for kvalitets-
utvecklingen vid prospektiv erséttning (Lundbédck & Staib 1998).

Vi har tidigare beskrivit att det foreligger en rad hinder for att valfrihet skall kunna fungera
fullt ut som péaverkansinstrument pa sjukvardsmarknaden. Forekomsten av reell valfrihet kan
exempelvis ifragasittas vid akuta tillstind. Dessutom har vi pekat pé att denna fGrsvaras av
forekomsten av informationsasymmetrier pd marknaden. Det dr saledes intressant att bedoma
1 vilken utstrickning som det forelegat reella mojligheter till valfrihet inom Stockholms-
modellen och om detta i sin tur legat till grund for kvalitetsutvecklingen.

I intervjuerna framkommer att patientens valfrihet haft begrinsad paverkan pa utférarnas
beteende. Denna slutsats grundar sig frimst pa att de anser att den Gvervidgande delen av
sjukhusens intdkter bestir av akut vard och att patienternas valmgjligheter ar begriansade vid
detta fall (Intervjusvar 2,3.4). For Sodertéljes del bestar exempelvis 60 procent av intékterna
frén akut vard och for Sodersjukhuset del dr motsvarande siffra 67 procent. Den planerade
varden utgoér dock en storre andel av de totala besdken. Denna uppgér till ca 75 procent vid
de bdda nimnda sjukhusen (Avtal).

Enkitstudier genomforda pd uppdrag av Stockholms ldns landsting ger vidare litet stod for att
patientens bedomning av kvalitetsaspekter 1 ndgon storre utstrdckning styrt dennes vardval.
Endast vissa sjukhus som Ersta och Sophiahemmet (som endast bedriver planerad vérd) har i
storre utstrdckning valts beroende péd ett gott rykte inom allménkirurgi och ortopedi.
Detsamma géller S:t Goran vad avser kirurgisidan. Vid planerad vard ar det istéllet 1dkarna
tidigare 1 virdkedjan som till storsta delen styr patientens val. Vid akut vard ar det diremot
avstand och tidigare sjukhusvistelser som haft storst betydelse (Konsultrapport 1999).

Ett avgorande hinder for att patienternas valfrihet skall utgora ett reellt styrinstrument dr
vidare de relativt strikta produktionstak som inforts. Representanter for sjukhusledningarna
uttrycker att de vill 6ka produktionsvolymen men produktionstaken medfor att det inte &r
tillrackligt fordelaktigt att utvidga vardvolymen. Denna ses istillet som relativt given for
sjukhuset (Intervjusvar 2,3,4). Idag forekommer exempelvis ett fast tak vid planerad vérd.
Incitamenten for att forbdttra kvaliteten 1 syfte att attrahera fler patienter dr sdledes svaga.
Istdllet forefaller det som att det dr bestillarnimndens planeringsstyrning dér antalet tilldelade
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DRG-poédng frimst baseras pad upptagningsomraden som agerar som &vervigande resurs-
fordelningsmekanism mellan sjukhusen. Detta kan ses som ett uttryck for att bestillaren
prioriterar kostnadskontroll i storre utstrickning adn betydelsen av valfrihet som kvalitets-
instrument.

Bedomningen dr sdledes att konkurrens om att attrahera patienter i mycket liten utstrickning
utgjort ett reellt styrinstrument inom Stockholmsmodellen. Lundbick och Staib pekar pé att
vid franvaron av konkurrens finns risk for att inférandet av prospektiv ersdttning medfor
forsamrad kvalitetsniva. Detta ger upphov till frdgor om kvalitetsutvecklingen inom
Stockholmsmodellen.

Kvalitetsutveckling

Vid studiet av kvalitetsutvecklingen till foljd av Stockholmsmodellens inférande foreligger
till att borja med en rad svérigheter. Den forsta géller pd vilket sitt som vérdkvalitet skall
mitas. Vardkvalitet kan sdgas innehélla en rad olika aspekter som exempelvis behandlings-
och servicekvalitet. Idealiskt vore om det var mojligt att méita uppnadda hélsoeffekter till foljd
av sjukvardsinsatser. Det dr dock inte mojligt att faststdlla dessa pa ett objektivt sitt da dessa
exempelvis delvis beror pa individuella faktorer. Lundbédck och Staib (1998) foresldr nagra
andra anvindbara metoder. Ett sdtt ar att frdga ldkare om deras beslut fordndrats efter
inforandet av prospektiv ersittning. Ett annat &r att studera kvalitetsindikatorer som antalet
fall av klagomal och stdmningar for felbehandlingar. Ett tredje sétt dr att via enkéter fraga
patienterna sjdlva hur de upplever varden. En kombination av flera metoder ger naturligtvis
sakrare resultat. Ett ytterligare problem vid dessa studier &r att sérkskilja vilka effekter som
beror pa fordndrade ersittningssystem och vad som hérror fran andra faktorer som exempelvis
ddelreform, ny medicinsk teknik, forandrade vardstrategier eller besparingar.

Svennson och Garelius (1994) genomforde en studie av kvalitetsutveckling baserad pa
intervjuer med ldkare tva ar efter modellens inférande. Vid intervjuerna svarade 35 procent
bekriftande pa frdgan om patienter behandlas mindre intensivt d&n vad som dr motiverat
utifrdn medicinsk synpunkt sedan Stockholmsmodellens inférande. For 6vrigt pekade svaren
pa att kostnadsmedvetenheten Okat samt att kvaliteten fOrsdmrats nidgot sedan modellens
inforande. Kvalitetsaspekten géllde framst risken for att patienter skrivits ut for tidigt.

Biéck och Grojer (1994) genomforde istdllet en studie omfattande kvalitetsutvecklingen i hela
Stockholmsmodellen baserad péa enkédter med patienter och rapportering av felbehandlingar. I
enkdtstudien jaimfors svaren fran Stockholmsmodellen med 14 kontroll-landsting utan
prospektiv ersittning. I dessa framkom att 91 procent av patienterna i Stockholm hade
positiva erfarenheter av sjukvarden jamfort med 93 procent 1 kontrollgruppen. Vad det géller
beddmandet av om att felaktiga behandlingar forekommit si &r motsvarande siffror 39 procent
1 Stockholm mot 25 procent i kontrollgruppen. Ses istillet till bedomningar av omvardnad,
behjélplighet och konsultation s uppskattas dessa aspekter av 87 procent i Stockholm mot 97
procent i kontrollgruppen. Stockholmsmodellen uppvisar saledes genomgdende sdmre svar dn
kontrollgruppen. Vésentligt dr hdr att detta till viss del dven kan vara uttryck for andra
skillnader &n de som utgdrs av enbart ersédttningssystem och styrmodell.
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Det forekommer vidare inte ndgra storre skillnader mellan landstingen vad géller anmélningar
om felbehandlingar. Om man dock &dven ser till att det initialt skedde en produktivitets-
utveckling inom Stockholmsmodellen sa minskade sannolikheten for felbehandlingar enligt
detta kvalitetsmétt 1 Stockholm.

I en sammanfattande studie av Stockholmsmodellens inledande effekter pekar Dahlstrém och
Ramstrom (1995) pa att kvaliteten pa ett 6vergripande plan upplevs som ofordndrad inom
varden. De anser dock att det finns vissa tendenser till en 6kad risk f6r underbehandling. De
pekar dock dven pa att samarbetet mellan primérvard och akutsjukvard blivit battre vilket i sig
kan innebdra en kvalitetsvinst. Carpentier och Samuelsson (1999) finner vidare att de
dysfunktionella drivkrafterna i form av vidareremitteringar, underbehandling eller selektering
inte forekommit i ndgon pafallande 6kad omfattning.

Hur har kvaliteten utvecklats under senare tid? Ett svar ges i en sammanfattande konsult-
rapport (1999) omfattande patienters och medborgarens syn pa varden som utforts pa uppdrag
av Stockholms léns landsting och genomforts kontinuerligt sedan 1992 och framét. Denna
bestar av enkétstudier genomforda inom allménkirurgi och ortopedi pa samliga akutsjukhus
inom ldnet. Mer specifikt omfattar studien patienternas syn pa sjukvarden i allménhet,
mdjligheter till valfrihet, informationsgivning, forekomsten av véntetider, personalens
bemotande samt upplevelse av sjukhusvistelsen.

Vad avser utvecklingen fram till 1999 sa har det inte skett ndgon direkt forédndring av det
allminna omdomet. Ses istillet till de dvriga kategorierna framstar det dock som patienterna
blivit mindre ndjda med den vard som ges. Vintetiderna for inldggning hade generellt blivit
langre mellan 1992 och 1999. Vad avser upplevelsen av sjukhusvistelsen sjonk betyget pa
personalens bemodtande och omvérdnad. Det har dértill skett en 6kning av antalet patienter
som inte fatt diskutera val av undersokning eller behandlingsmetod i den utstrackning som de
onskat. Vad avser behandlingstider s fanns en 6kad uppfattning att patienterna borde ha fatt
stanna langre tid pa sjukhuset. Det hade frimst skett en minskning av antalet patienter som
behandlades pé sjukhuset mindre @n en vecka.

Under 2000 — 2003 har det gjorts undersdkningar av patienternas uppfattning av varden inom
hela Stockholms lans landsting och som motsvaras av samma slags undersokningar vid andra
landsting varvid jimforelser med rikssnittet kan goras (Bestéllarkontor vard 2003b, 2002).
Kategorierna i dessa undersokningar avser respektfullt bemoétande, vintetider, i vilken
utstrackning patienten fitt den hjdlp denne forvéntat sig samt tillgang till den vérd som
behovs. Generellt framkommer hér att patienterna inom Stockholms léns landsting uppvisar
nagot liagre skattning dn riksgenomsnittet. I relation till rikssnittet forbéttras dock omdémena
inom Stockholm &ver tid. For 2003 motsvarar dessa i princip riksgenomsnittet. Bestéllar-
ndmnden uttrycker det som att det for 2003 inte finns nagra signifikanta skillnader i hur
vardkvaliteten véirderas i Stockholm och riket i Ovrigt. Ses istdllet till antal drenden hos
patientndmnden sd har dessa stigit ndgot fran 1999 till 2003 (Bestillarkontor vard 2003b).

Vid beddmningen av dessa enkétstudier maste man beakta att de delvis kan terspegla att

medborgare idag generellt 4r mer kritiska &n tidigare vad géller nivan pa offentlig service.
Detta papekas i Maktutredningen som bl.a. behandlar forindringar av medborgarnas sétt att
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formulera sin syn pa det politiska systemet. For var del maste vi dven beakta att vissa av
dessa kvalitetsstudier dr genomforda inom hela Stockholmsmodellen och inte enbart inom den
akutsomatiska varden.

Vid en dvergripande bedomning pekar dessa studier sammantaget pa att kvaliteten forsdmrats
ndgot 1 relation till risksnittet under Stockholmsmodellens inledande ar. Framst giller detta
forekomsten av underbehandling och att patienter skrivits ut for tidigt. Det ar direfter svarare
att bedoma kvalitetsutvecklingen. Det framstdr dock som om kvalitetsnivan varit relativt
ofordndrad och att den pa senare tid motsvarar risksnittet. Harvidlag maste det papekas att det
dven skett en kontinuerlig fordndring av ersdttningssystemet i riktning mot full kostnads-
taickning. D4 erséttningssystemet haft en tydligare prigel av starka incitament for
kostnadsbesparingar s& framstir det dock som att kvalitetsutvecklingen varit sdmre. Detta
overensstimmer till viss del med tidigare behandlade teorier om effekterna av denna
ersittningsform vid franvaron av konkurrens om att behandla patienter.

8.6. Kvalitetsstyrning via ersattningssystemet

Det &ar dven viktigt att undersoka om erséttningssystemet bidrar till att utveckla
kvalitetsarbetet. Om erséttningssystemet kopplas till relevanta kvalitetskriterier sa skapas en
ekonomisk risk for utforaren med kvalitetsbrister. Att knyta erséttningen till olika former av
kvalitetssdkringssystem utgor en viktig ingrediens 1 detta arbete.

En generell brist vid prospektiv erséttning dr att denna erséttningsform framst ger kvantitativa
incitament, eller incitament till att &tminstone halla uppe vardvolymen vid en takkonstruktion,
och inte nigra direkta drivkrafter till att forbéttra kvaliteten. Ersdttningssystemet &r i grunden
inte heller kopplat till det slutgiltiga vardresultatet i form av uppnadda hilsoeftekter.

I de avtal som bestéllaren tecknat med producenterna kan dock en viss del av erséttningen
sdgas vara malrelaterad och kopplad till kvalitetsarbetet. Den utgar om bestéllaren rapporterar
in diagnoser och behandlingsresultat till de nationella kvalitetsregistren (Avtal). Endast en
mycket liten del av den totala ersittningen utgédr dock for detta. Da erséttningen i1 dvrigt inte dr
kopplad till olika former av kvalitetskriterier s skapas sma kvalitetsrisker hos producenten.
En viss risk uppstir om ldgre kvalitet leder till lingre behandlingar eller att fler insatser maste
utforas och att exempelvis de ytterfallsregler som finns inte till fullo ticker kostnaderna.
Bestillarens risk &r i detta avseende storre d& denna vid ytterfallsersittning stir for merparten
av kostnaderna. I takt med att erséttningssystemet nirmat sig full kostnadstickning har dven
denna risk okat for bestillaren. Bestillarens risk for att drabbas av kvalitetsbrister dr dock
generellt sitt relativt liten d& det inte existerar nagra lagstiftade patientrittigheter.

Inom landstinget péagéir idag arbete for att dstadkomma okad kvalitetsuppfoljning genom
utvecklandet av olika kvalitetssikringssystem. I takt med inrapportering av insatser och
medicinska utfall till de nationella kvalitetsregistren skapas okade mojligheter att jimfora
uppnddda vérdresultat med forvéntat utfall. Detta kan 1 sin tur ligga till grund for jimforelser
mellan sjukhusen. I en del dvriga landsting finns tydligare kopplingar mellan erséttning och
kvalitetsutveckling da ersittning till sjukhusen dven baseras pa en rad olika indikatorer som
patientundersokningar och forekomsten av anmélningar (Intervjusvar 8).
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Fleruppgiftsmodellen pekar exempelvis pa att det ar riskabelt att utforma erséttningssystem
som endast fokuserar pd de dimensioner som dr litta att méta ndr det finns flera andra
dimensioner som dr svarare att uppskatta. Detta kan leda till att all uppmérksamhet dgnas at
de medicinska insatser som genererar DRG-poéng medan att omvérdnadsinsatser och fore-
byggande insatser negligeras. Inom sjukvarden finns det dock ett bakomliggande normsystem
for ldkare och sjukskoterskor som tjdnar som kvalitetsgrund. Dairtill anvénder sig landstinget
av en rad olika styrinstrument for att paverka och styra kvalitetsarbetet. Det finns dock en
potentiell fara i att utforma ersittningssystemet framst mot kvantitetsincitament istillet for
mot kvalitetsincitament som inte far underskattas.

8.7. Vardgaranti, valfrihet och produktionstak

Konstruktionen med relativt fasta tak for antalet producerade poédng ér inford i syfte att skapa
kostnadskontroll for bestdllarna. Landstingets egen vardgaranti innebdr dock att bestdllarna
inte till fullo kan kontrollera den totala produktionsvolymen och didrmed inte heller
totalkostnaden. Vérdgarantin ger patienten ritt till behandling inom en viss tidsperiod (tre
ménader). Om sjukhuset som patienten uppsokt inte kan utféra behandlingen pa grund av
langa vintetider eller till f6ljd av att sjukhuset natt taket inom planerad vérd sé& har patienten
ritt att vinda sig till en annan utfoérare. Det sjukhus som tar emot patienten erhaller i detta fall
en styckeprisersittning som inte riknas av mot den ovriga produktionen. Producenterna har
saledes incitament att ta emot dessa “valfrihetspatienter” di detta ger mojlighet att oka
volymen. Detta incitament finns om erséttningen Overskrider sjukhusets marginalkostnader.
Det framstdr dock som om producenterna generellt sett dr positiva till att 6ka volymen
(Intervjusvar 2,3,4).

Det finns saledes en avvigning mellan att utrusta patienten med valfrihet/vardgarantier och
mojligheten att kontrollera vdrdkonsumtionen och ddrmed kostnaderna. En relevant fréga ér
dock om det &r beréttigat att valfrihet kostar extra (Anderssson 2002). Det kan rent av vara sa
att de positiva kvalitetseffekter som skapas véger tyngre dn betydelsen av “total” kostnads-
kontroll. Det &r just vad géller dessa patienter som konkurrensen kan ha en kvalitetseffekt.

8.8. Prioriteringar

I prioriteringsutredningen faststills de Overgripande prioriteringar som skall gilla inom
sjukvarden. Vard skall saledes utgé till alla pé lika villkor och den med storst behov skall
prioriteras forst. 1 avtalen specificeras att sjukhusen skall folja de lagar, direktiv och
forordningar som ér géllande inom sjukvardomradet. Dértill understryks att sjukhusen skall
tillimpa den s.k. LEON-principen, dvs. att patienten skall tas om hand pd den ldgsta effektiva
omhéndertagande nivan. Mélet ar dirfor att minska den Oppna varden pa sjukhusen och att
denna istéllet overfors till primirvarden. Fragan &r dock hur erséttningssystemet relaterar till
dessa Overgripande prioriteringar.

Idag tydliggors inte ndgra direkta prioriteringar via ersittningssystemet. I avtalen framgér hur
stor del som skall produceras inom de olika virdkategorierna men det &r i praktiken tveksamt
om dessa giller i slutdndan eller om det dr sjukhusets totala produktion som é&r styrande
(Avtal). Taken inom DRG-systemet dr exempelvis satta som en begriansning for den totala
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produktionen pa sjukhuset (dock med vissa dvergripande indelningar) och inte per DRG-
grupp eller klinik. Det rdder darmed oklarheter kring vilka behandlingar eller DRG-grupper
som bestdllaren anser skall utféras inom ramen. Detta beslut dr siledes delegerat till
sjukhusledningen som méste gora prioriteringar mellan de olika klinikerna. Det kan dérfor
foreligga konflikter mellan sjukhusledning och lidkare kring vilka patienter som skall
prioriteras.

Det ér vidare svart for sjukhusledningen att precisera produktionsvolymen for de olika
klinikerna, sérskilt d& avtalen med bestdllaren i regel tecknas en bit in pa verksamhetsaret.
Klinikerna uppfattar siledes att produktionstaket borjar gilla efter ett visst datum
(Landstingsrev. rapport 2002a). Sjukhuset kan hirmed tvingas att omprioritera, vilket kan
vara svart di patienttillstromningen till de olika klinikerna inte kan beddmas i forvig. Annu
viktigare dr att denna inte kan forvintas upphora i och med att man nitt taket inom en
verksamhet. De sent ingdngna avtalen skapar sdledes problem for sjukhusen att i forvdg soka
anpassa produktionskapaciteten till de av bestéllaren uppsatta produktionstaken.

8.9. Skillnader mellan olika agar- och driftsformer

Det finns en rad faktorer som kan paverka sjukhusens ekonomiska resultat och hirmed 1
forlingningen forutséttningarna for att astadkomma fungerande konkurrens mellan sjukhusen.
En grundliggande forutsittning for att en fungerande konkurrensmarknad skall skapas é&r
vidare att sjukhusen har samma forutsittningar. Vi har tidigare papekat att det foreligger
skillnader i vilken utstrickning sjukhusen har mgjlighet att péverka sin kostnadsstruktur
beroende pa exempelvis olika patientsammanséttning, olikheter i forhallanden till vardgrannar
samt skillnader 1 dtagande kring forskning och utbildning.

Det ar vidare intressant att studera om det foreligger konkreta skillnader i avtalskonstruktioner
och i bestéllarens agerande vid olika dgar- och driftsformer. Dartill avses att bedoma i vilken
utstrickning dessa paverkar utforarnas forutsdttningar. Vidare studeras vilka skillnader 1
beteende som kan iakttas mellan de olika dgar- och driftsformerna avseende kostnads-
medvetenhet, kvalitetsutveckling, produktivitet samt registreringsbeteende. Péa ett samlat plan
avses dven att bedoma vilken inverkan som olika drifts- och dgarformer haft for mojligheterna
till skapandet av en fungerande konkurrensmarknad inom varden. Jamforelser sker hir mellan
Sédertilje sjukhus (forvaltningsform) Sodersjukhuset, (SOS, landstingsigt bolag) samt S:t
Gorans sjukhus (privatdgt aktiebolag).

8.9.1. Avtalsformer

En visentlig skillnad mellan de olika driftsformerna géller mojligheten att teckna afférs-
juridiskt bindande avtal. De landstingsdrivna sjukhusen kan endast teckna varddverens-
kommelser di de inte &r en fristdende juridisk person. Denna mojlighet har sévil landstings-
dgda bolag som privata aktiebolag. Det foreligger dock visentliga skillnader dven vid det tva
sistndmnda #garformerna vad det géller hur juridiskt bindande avtalen ar och vilka
mojligheter som bestéllare och producent har att processa vid eventuella konflikter.
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De landstingsdgda bolagen riskerar exempelvis inte att drabbas av skadestdndskrav och
rittsliga pafoljder om de frangér de avtal som slutits, utan tvister avgors av Landstingstyrelsen
eller av ett organ som denna utsett. Avtalen med S:t Goran é&r striktare i denna bemirkelse da
tvister 16ses 1 civilrittslig domstol och parterna kan riskera réttsliga péfoljder i form av
exempelvis skadestandskrav. Hér belyses tydligt skillnaderna mellan marknadens och
hierarkins logik. Vid intervjuerna framkommer att dessa skillnader paverkar det faktiska
avtalsforfarandet. Bestillaren pekar pa att det ar tydligare krav vid avtalstecknande med S:t
Gorans sjukhus och de édr harda forhandlare (Intervjusvar 1). Det uttrycks 1 intervjun som att
det ar mer “skarpt ldge vid avtalstecknande med den privata producenten S:t Goran”
(Intervjusvar 1). De tecknade vardavtalen for Sodertilje eller Sodersjukhusets del har & andra
sidan inte uppfattats som att de utgdér bindande restriktioner pa deras verksamhet (Intervjusvar
2 och 3).

Dessa skillnader kan innebéra sévil fordelar som nackdelar for de olika parterna. S:t Goran &r
exempelvis skyddat mot besparingskrav och andra former av krav som inte reglerats i avtalen
och som kan tillkomma under avtalsperioden. Detta kan skapa extra forutsdgbarhet i den
ekonomiska planeringen for S:t Gorans del. S:t Goran kan & andra sidan inte forvinta sig
kompensation vid oférutsedda hiandelser.

8.9.2. Hantering av underskott

Underskott 1 forvaltningsdrivna sjukhus kan antigen skrivas av direkt av landstinget eller sa
kan det stdlla krav pd att forlusten maste tickas genom olika former av besparingar. For
Sodertdljes del har underskotten kontinuerligt skrivits av. Detta kan allvarligt paverka
kostnadsmedvetenheten. Sjukhusledningen pekar exempelvis pad denna fara da underskotten
inte medfort nagra former av direkta ingrepp 1 verksamheten. “Det smyger sig ganska snart in
en uppfattning att det spelar ingen roll utan det kommer dndd mer pengar. Det paverkar
beteendet. Detta dr extra allvarligt i en personalbristsituation. Om det saknas en éverordnad
policy for sjukhusen sa kan det leda till en lonekarusell i vilken sjukhusen mdste hinga med
och i virsta fall hyra in personal” (Intervjusvar 2).

Vad giller sjukhus som drivs i bolagsform skall dessa hanteras enligt aktiebolagslagen och
skattelagstiftningens regler. Forlusten kan saledes balanseras i en ny rdkning och skrivas av
mot framtida vinster. Ingar bolaget i en koncern finns mojligheter att utnyttja vinster fran
andra bolag till att skriva av forlusterna. Det uppstar dock problem om aktiekapitalet delvis &r
forbrukat. I detta fall maste dgaren(na), 1 det hér fallet landstinget, gd in med kapitaltillskott
for att undvika konkurs.

En visentlig skillnad ar séledes att landstinget kan ga in och ticka forluster for de egna dgda
bolagen medan Capio istillet maste vinda sig till kapitalmarknaden. Ett exempel péd en
implicit forlusttickning under senare tid ir att landstinget skrev ner hyreskostnaderna for SOS
1 syfte att minska underskottet hos bolaget (Intervjusvar 3). For bade landstingségda bolag och
sjukhus i forvaltningsform finns en risk for att kostnadsmedvetenheten hammas da landstinget
som dgare har det slutgiltiga ansvaret for eventuella underskott. Det kan beskrivas som en risk
for att landstinget aterfaller i gamla beteendemonster varvid finansieringsformen karakteri-
serades som bestdende av en “mjuk” budgetrestriktion.
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8.9.3. Agarstyrning

Det finns visentliga skillnader i den &garstyrning som utdvats gentemot sjukhusen. Med
dgarstyrning avses sjukhusens interna styrning och exempelvis de avkastningskrav som stélls
pa verksamheten. For Sodertiljes del var tidigare den s.k. produktionsstyrelsen ansvarig for
dgarfrigorna. Dess ansvar dr formulerat av landstingstyrelsen som sdkerstillandet av att
sjukhusen skulle ha hog kvalitet, god tillgédnglighet och 4r i ekonomisk balans. Flera rapporter
pekar dock pa stora brister i dgarstyrningen av de forvaltningsdrivna bolagen dé dessa inte
tagit sig uttryck i tydligt definierade krav pa verksamheten (Svalander 2001, Olofsson 2001).
Vid intervjuerna forstdrks dven bilden av en mycket otydlig kravspecifikation och brist péd
operationella matt. “Det behovs en stdrkt dgarroll och sanktioner som utgdar om sjukhusen
inte uppfyller sina dtaganden eller dr i ekonomisk balans. ...Produktionsstyrelsen besokte
endast sjukhuset en gang pd fyra dr. Sjukhuset var inte ens foredragande i styrelsen”
(Intervjusvar 2). Idag har Sodertilje sjukhus en egen styrelse som rapporterar direkt till
landstingsstyrelsen.

De landstingségda bolagen ér istéllet sjdlva ansvariga for att formulera sina avkastningskrav.
Dessa beslut fattas av sjukhusets egen styrelse. For Sodersjukhusets del antogs initialt ett
avkastningskrav pa tvd procent efter bolagiseringen. Idag &r kravet omformulerat till ett krav
pa ekonomisk balans pa grund av det landstingets svarare ekonomiska situation (Intervjusvar
3).

For S:t Gorans del drivs bolaget (Capiokoncernen) i syfte att generera avkastning till bolagets
dgare. Capio har ett samlat avkastningskrav pa 7-9 procent. For S:t Gorans del &r kravet pa
fem procent (Intervjusvar 4). Fran bestéllarens sida upplevs det som att S:t Goran har
orealistiska forvidntningar pé vinstmarginalen (Intervjusvar 1).

En central aspekt ur etisk synvinkel dr hur vinsten inom bolaget anvinds. Det har inte
forekommit ndgon utdelning till aktiedgarna for S:t Gorans del. Detta dr dock inte formellt
reglerat i bolagsstimman. Ledning rekommenderar istéllet styrelsen som i sin tur forordar
bolagsstimman (dgarna) att f6lja denna linje. Av den senaste vinsten pa fem procent anviands
tre procent till dterinvesteringar, en procent till kompetensutveckling samt en procent som
reserv. "All vinst skall garantera den langsiktiga overlevnaden. Det vore problematiskt om
stora summor overfordes till dgarna” (Intervjusvar 4).

8.9.4. Avtalskonstruktioner

Inledningsvis tillimpades en generell modell med vardavtal pé tre ar mellan bestdllarndimnden
och samtliga sjukhus. Idag faststills istillet volymer och DRG-priser pé arsbasis. Detta giller
dock inte for S:t Gorans del. I samband med utforsdljningen 1999 tecknades istéllet ett
vardavtal pa tva ar dir en arlig indexupprakning av ersittningsnivén faststills (Intervjusvar 4).
Detta har sedan forldngts fram till 2006 i och med den s.k. férlingningsdverenskommelsen.
Bade volym och pris dr séledes reglerade 1 avtalet under denna period och kan endast &dndras
via forhandlingar mellan parterna. Nedan foljer en genomgéng av vésentliga skillnader i
avtalskonstruktioner som forekommit mellan 2002 och 2003 (Avtal, Landstinsrev 2001b,
2002b).
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I avtalet med S:t Goran regleras att en procent érlig glidning av den genomsnittliga DRG-
grupperingen &r ersittningsgrundande. DRG-glidning definieras som en okning av den
samlade genomsnittsvikten per vardtillfille under ett ar jimfort med en tidigare faststilld
period. Konstruktionen har inforts for att forhindra att sjukhusen successivt fordndrar sitt
registreringsbeteende, varvid manipulering vid registreringen kan féorekomma i syfte att oka
intdkterna. For de landstingsdgda bolagen och forvaltningsdrivna sjukhusen gillde tidigare
samma regel men denna har dndrats fran och med 2002 till att inte tilldta ndgon form av DRG-
glidning. En vésentlig skillnad ar hér att motsvarande @ndring inte kan goras for S:t Gorans
del utan att bestéllarnimnden riskerar att drabbas av skadestdndskrav.

Det finns dven skillnader i regler kring indexuppriakningen av sjukhusens DRG-pris. For S:t
Gorans del dr 60 procent baserat pad 0kningen av arbetskraftskostnaderna inom Stockholms
lans landsting plus 30 procent som bestar av uppriakning i forhallande till konsumentprisindex.
For de ovriga sjukhusen sker istéllet arbetskraftskostnadsupprikning baserad pé dkningen 1
hela landet vad det géller bade offentlig och privat verksamhet. Denna konstruktion kan ses
som en fordel for S:t Goran da okningen av arbetskraftskostnaderna kan forvéntas vara hogre
i Stockholm &n i 6vriga landet.

Dartill har det i en revisionsrapport (2002b) pekats pa att S:t Goran givits storre mdojligheter
till volymforindringar dn 6viga sjukhus. S:t Géran har exempelvis kunnat 6ka produktionen
med 1000 DRG-podng som initialt var avsedda for en framtida Okning av befolknings-
underlaget. Dartill har volymtaket lyfts i och med den s.k. férldingningsdverenskommelsen.

Reglerna for momskompensation skiljer sig &ven mellan sjukhusen. Hélso- och sjukvard utgor
inte momspliktig verksamhet varigenom den ingdende momsen inte dr avdragsgill. De
forvaltningsdrivna sjukhusen kompenseras fullt ut for detta. For de landstingsédgda bolagen
och S:t Goran ges istéllet en momskompensation pa 6 procent. Om sjukhusens kostnader for
ingdende moms understiger 6 procent subventioneras i praktiken deras verksamhet i
forhéllande till de forvaltningsdrivna sjukhusen. S:t Goran har hérav i storre utstrickning &n
de dvriga bolagen bedrivit egenproducerade tjénster for stddning och restaurangverksamhet.
Detta sjukhus kostnader for ingdende moms ar saledes l4gre 4n for de landstingsédgda bolagen.
Dessa har dock samma méjligheter att foréndra sin interna tjdnsteproduktion. De forvaltnings-
drivna sjukhusen har en nackdel i detta avseende.

S:t Goran har vidare en mojlighet att 6ka sin produktion dé sjukhuset inte dr begriansat i sina
mojligheter att vénda sig till privatproducerad vard (forsdkringsbolag m.m.). Kommunallagen
reglerar dock att de landstingsédgda bolagen och de forvaltningsdrivna sjukhusen inte far
erbjuda vérd till ndgon annan 4n sin huvudman. Endast ca en procent av de totala intékterna
kommer via privatfinansierad vard. Priset for denna sétts nidgot hogre dn DRG-priset. S:t
Goran dr positiva till denna mdjlighet. Den skapar kompletterande intdkter som avlastar
landstingets budget. “Den som vdljer att betala sjdlv sldpper sin koplats sa kon paverkas
positivt” (Intervjusvar 4). Den vésentliga frdgan dr dock om de behandlas fore eller efter den
plats i kon de skulle ha haft om landstinget stod som finansiér.

P& ett samlat plan har det i en revisionsrapport (2002b) funnits att S:t Géran har konkurrens-
fordelar pd en rad omrdden. Detta dr dock framst en foljd av de avtalskonstruktioner som
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utformats av bestéllarnimnden med S:t Goran. Den priméra skillnaden torde séledes vara att
avtalen é&r juridiskt bindande varigenom de far konsekvenser for lang tid framover, sdrskilt
vad géller en sa lang avtalsperiod som S:t Goran erhallit i och med forlingningsdverens-
kommelsen. Det har dven forkommit en del tvister mellan S:t Goran och bestdllarndmnden
avseende olika 6verenskommelser (Intervjusvar 4).

8.9.5 Ovriga skillnader

Det finns andra faktorer &n rena avtalskonstruktioner som kan ligga till grund for mer eller
mindre opaverkbara skillnader i1 kostnadsstruktur. Det har pekats péd att vardgrannarna varit
mer effektiva for S:t Gorans del vilket mojliggjort att dessa snabbare kan vidareremittera
patienten i de olika vardkedjorna (Landstingsrev. rapport 2003). Det dr dock principiellt svart
for landstinget att kvantifiera hur stora fordelar detta skapat for S:t Gorans del och hdarmed i
sin tur att ta hinsyn till detta vid prisforhandlingar. En bristande logistik och sidmre
geografiskt lage har & andra sidan framhaéllits som nackdelar for Sodertéljes del. Dartill skiljer
sig uppdragen for forskning och utbildning at mellan sjukhusen (Intervjusvar 2).

8.9.6. Vilka skillnader i beteende kan iakttas

Kostnadsmedvetenhet

Det kan iakttas tydliga skillnader i kostnadsmedvetenhet mellan producenterna. Fran
bestdllarens sida pekas péd att kostnadsmedvetenheten &r starkare hos de privata
entreprenodrerna. ’St: Géran skiljer sig fran de ovriga dda man har en hogre kostnads-
medvetenhet och att man lyckats sprida denna i organisationen sda att varje anstdlld dr
kostnadsmedveten” (Intervjusvar 1). S:t Goran har exempelvis forbdttrat en rad olika
redovisningssystem sa att kostnadsutvecklingen kan ldsas av per dag péd de olika klinikerna.
Ledningen stiller tydliga krav angdende rapporteringsvdgar och ekonomiskt utfall. For
Sodersjukhusets del har kostnadsmedveten okat i och med bolagiseringen. ”Bolagiseringen
har medfort ett okat kostnadsmedvetande da verksamheten mdste vara i ekonomisk balans”
(Intervjusvar 3). En ytterligare faktor som 1 viss utstrickning kan pdverka kostnads-
medvetenheten pd de olika sjukhusen &ar att det inom S:t Goéran finns ett visst
vinstdelningssystem som gér till en pensionsstiftelse (Intervjusvar 4). 1 6vrigt finns inga
individincitament pa nagra av de studerade sjukhusen.

Produktivitet

Vi har tidigare pekat pa att det inte dr mojligt att avgdra vilket sjukhus som ér effektivast pé
grund av att kostnaden per DRG-poéng inte utgor ett rattvisande méatt da det inte 1 tillrdcklig
stor utstrackning tar hdnsyn till inneboende kostnadsskillnader mellan de olika sjukhusen (se
aven tidigare stycke).

Kvalitet

Vad giller kvalitetsutveckling sa pekas i revisionsrapporter (2003, 2001a) pa att S:t Goran
inte skiljer sig pa denna punkt, utan har en hog niva i kvalitetsarbetet. Dér tillimpas sedan 8 ar
tillbaka en grundlig kvalitetsredovisning som skiljer sig frdn Ovriga sjukhus. Vid de
enkitundersokningar som genomforts inom akutsjukhusen framkommer inte heller ndgra
signifikanta skillnader 1 patienternas beddmningar av de olika sjukhusen avseende
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patienternas uppfattning om vérden i allminhet, informationsgivning, vintetider, personalens
bemotande samt upplevelse av sjukhusvistelsen. Det kan heller inte pavisas ndgra skillnader
mellan sjukhusen vad avser dysfunktionellt beteende i form av dumping, underbehandling
eller selektering.

Savil bestiéllare som producent ser generellt positivt pd en 6kad andel erséttning som utgér for
kvalitetsarbete eller som kopplas till medicinska revisioner. Samtidigt utrycker vissa att detta
dven utgor en risk da kvalitetssdkringssystem kan manipuleras. Istéllet &r det patienten som
skall stirkas 1 sin roll att paverka kvaliteten genom sitt val (Intervjusvar). Problemet for
akutsjukhusens del ar dock att akut vard utgdr den storsta andelen av varden.

Registreringsbeteende

S:t Gorans sjukhus har haft en storre Okning av den genomsnittliga podngtyngden per
vérdtillfille. Under perioden 2000 - 2002 hade St: Géran en DRG-glidning som &versteg
genomsnittet for de dvriga akutsjukhusen med 2,8 procent per ar. Harigenom har S:t Goran
dven haft en hogre DRG-glidning dn vad som varit ersdttningsberdttigat enligt avtalen.
Ersittning paverkas vidare dven av antalet diagnoser per vardtillfélle och dessa har ocksa okat
under perioden och ligger hogre dn for samtliga 6vriga akutsjukhus (Landstingsrev. rapport
2003).

Det finns saledes skillnader i registreringsbeteende mellan sjukhusen. Revisorerna har dock
svart att avgdra huruvida detta beror pd om S:t Goran genomfor mer korrekta DRG-
registreringar eller om det foreligger ndgon form av manipulering (Landstingsrev. rapport
2003). Enligt revisorerna dr det inget som direkt talar for att ett felaktigt registreringsbeteende
skulle 4ga rum utan istéllet kan glidningen éaterspegla att S:t Goran utvecklat mer avancerade
rapporterings- och kontrollrutiner &n 6vriga sjukhus. En annan mojlig forklaring som {ors
fram ar dock att S:t Goran utnyttjar det tolkningsutrymme som finns inom DRG-systemets
regelverk pé ett mer medvetet sitt 4n andra sjukhus.

8.10. Lakarnas roll

Béde bestillare, sjukhusledning och ldkare pekar pd att det finns stora brister i DRG-systemet
vad det giller dess formiga att astadkomma korrekta kostnadsbeskrivningar av olika
behandlingar (Intervjusvar). En vésentlig fara utgérs vidare av att ldkarna anser att systemet &r
manipulerbart, dels pga. av att det dr svart att overblicka samt dels genom att det inte ger en
rittvisande kostnadsbild. “Det finns risk for att kostnader flyttas mellan kliniker och DRG-
grupper, vilket i forldngningen kan leda till ytterligare skevheter i kostnadsstrukturen”
(Intervjusvar 5).

Dirtill har ldkarna kdnnedom om vilka patientgrupper som i allmdnhet dr mer I6nsamma 4n
andra. Den visentliga frdgan &r om det dr onskvirt att 1dkarna har denna kdnnedom da detta
mojliggdr forekomsten av de beteenderisker som Ma och Ellis modellerar samt manipu-
leringar av DRG-registreringen. En ytterligare fara i detta sammanhang utgérs av att
bestdllaren uttrycker att ldkarna har ett stort informationsdvertag varigenom det dr svért att
kontrollera felaktiga beteenden. Detta krdver ”...i princip kontroll av samtliga journaler samt
kunskap som endast ldkarprofessionen besitter” (Intervjusvar 1).
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Liakarna &r dven kritiska till att en mingd insatser som rehabiliteringsatgérder och
omvardnadsinsatser inte speglas 1 erséttningssystemet (Intervjusvar 5,6,7). Det finns
hérigenom en fara i att utforma starka incitament i en dimension som é&r enklare att méta i
Overensstimmelse med fleruppgiftsmodellen.

Den 6vergripande frdgan géller dock hur bestéllaren skall forvissa sig om att ldkaren agerar
kostnadsmedvetet vid en Overgang till prospektiv ersittning inom Stockholmsmodellen.
Enligt ovan ses ldkaren som en perfekt agent inom hilsoekonomi dd denna véger det sociala
vérdet av vinst till sjukhusledningen lika med fordelarna av behandlingen for patienten. Hur
paverkas 1 sin tur denna avvigning av de erséttningssystem som géllt i Stockholmsmodellen?
Vid rorlig prospektiv erséttning ges incitament till att halla nere kostnaderna per patient da
ersittningen ligger fast oberoende av de insatser som utfors. Hirigenom undviks situationen
vid full kostnadstickning d& savél ldkare som patient har ett intresse av s& manga behand-
lingar som mgjligt utfors da finansidren (bestédllaren) &r motpart. Det finns siledes risk for att
denna ersittningsform istillet skapar tidigare ndmnda beteenderisker och att dessa kan
forstédrkas 1 takt med allt hardare kvar pa 6verskott fran sjukhusledningens sida.

Vid intervjuerna framstir det som att sjukhusledningen inom S:t Goran utdvat kraftigare
patryckningar pa ldkarna att agera kostnadsmedvetet dn vid de Ovriga dgar- och drifts-
formerna. Det finns dock inget som tyder pd att detta skulle ha medfort en 0kning av
dysfunktionella beteenden i form av vidareremittering, underbehandling eller selektering.
Detta 6kande kostnadstryck kan dven vara positivt da ldkaren stidndigt skall gora en avvigning
mellan kostnader och behandlingseffektivitet. En fara utgors dock av att ldkarna maximerar
antalet registreringsgivande insatser, da detta till viss del dr i bade sjukhusledningens och
patientens intresse. Denna risk stir vidare i proportion till DRG-systemets manipulerbarhet,
lakarnas informationsdvertag och hur vinstorienterade sjukhusledningen &r. For sjukhus-
ledningens del kan 6kade vinster vid rorlig prospektiv ersittning uppnds genom att samma
ersittning erhalls till l4gre resursinsats. For patientens del kan dven visst utrymme for extra
insatser skapas. Det visentliga dr vidare att denna form av dysfunktionellt beteende inte
paverkar kvaliteten 1 insatserna for patientens del. Det dr dock inte mojligt att fastsld om S:t
Gorans storre DRG-glidning bottnar i ett mer korrekt registreringsbeteende eller i nagon form
av manipulering.

Att en fast ersittning utgdr for produktion upp till en viss podng fordndrar vidare inte denna
risk d& okad vinst d&ven kan uppkomma genom en Okning av antalet registreringsgivande
insatser. De striktare produktionstaken kan dock tinkas minska risken for dysfunktionella
drivkrafter dd taken fOrsvarar for en Okning av volymen i vinstmaximerande syfte. Den
frimsta garanten for att hoga kvalitetsnivder upprétthalls dr dock den enskilde ldkaren. Enligt
prioriteringsdelegationen &r exempelvis kostnadsmedvetenhet underordnad de Ovriga tva
principerna om vard pa lika villkor och att den som har storst behov skall fa vard forst. Vi har
tidigare pekat pd att olika etiska och legala aspekter har stor betydelse for ldkarnas
yrkesutovning. Lékarna styrs hdrav delvis av ett utomliggande normsystem som 1 sin tur utgor
ett fundament inom kvalitetsstyrningen. Lidkarna kan hirmed i viss utstrickning sdgas
internalisera de negativa effekter som prospektiv erséttning kan ha pa kvaliteten.
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8.11. Samlad bedomning av modellen

Vid en jimforelse med den tidigare s.k. integrerade landstingmodellen sd har Stockholms-
modellen inneburit ett visentligt 6kat inslag av marknadsmekanismer inom den akutsomatiska
varden. Till skillnad fran den tidigare relativt starka centrala styrningen dver resurstilldelning,
produktionskapacitet och konsumtionsval har det till att borja med &stadkommits en
betydande decentralisering via den kontraktsstyrning som sker inom B/U-modellen. Dessutom
har det skett privatiseringar av sévil produktions- som konsumtionsbeslut. En visentlig del 1
modellen utgdrs av att producenternas ansvar avgransats och inriktats pd att skapa inre
effektivitet. Sammantaget innebir det att den politiska detaljstyrningen minskat och enskilda
aktérer 1 form av producenter och konsumenter har givits storre inflytande Over
véardutformningen.

Det foreligger dock stora tveksamheter kring om det skapats en intern sjukvérdsmarknad i
enlighet med de ambitioner som stélldes upp vid modellens inforande. Idag sker istdllet en
atergang mot tidigare former av styrsystem. Detta illustreras tydligt via den fordndring av
ersittningssystemets utformning som &gt rum. Frédngdendet av en enhetlig prospektiv
ersattning utan produktionstak till en differentierad erséttning baserad pé sjukhusen
sjdlvkostnader och med relativt fasta tak for vrdvolymen utgdr en dtergdng mot tidigare
former av budgetstyrning. Till viss del kan dven den slutgiltiga ersittningen som utgatt till
sjukhusen karakteriseras som full kostnadstdckning d& underskott kontinuerligt hanterats av
landstinget.

Idag bestdr den prospektiva karaktdren av erséttningssystemet istdllet frémst i sdkerstdllandet
av att en viss niva av prestationer utfors inom sjukvdrden. Modellen pdminner séledes under
senare tid mest om en planerad marknad, som i sin tur utgdr ett mellanting mellan de tidigare
ndmnda idealtyperna for ekonomiska koordineringssystem bestiende av marknad och
hierarki. De politiska organen ansvarar siledes for den Overgripande styrningen av vardens
inriktning och omfattning. Marknadskrafterna i form av kontraktsstyrning, prospektiv
ersittning och valfrihet bidrar & sin sida med ett marknadslikt informationsbyte mellan de
olika aktdrerna inom B/U-modellen. Utvecklingstendenserna inom modellen leder sdledes till
frdgan varfor det skett ett fringdende av den mer marknadslikna situation som var géillande
vid modellens inférande.

Det ar inledningsvis viktigt att papeka att den grundlidggande inriktningen av varden paverkats
av skiftande politiska majoriteter inom landstingstyrelsen. En bredare politisk uppslutning
kring ambitionerna i modellen kan dirfor ses som en grundforutséttning for att en fungerande
marknad skall kunna skapas inom sjukvérden.

En annan vésentlig forklaring som behandlats i uppsatsen ér att starka incitament i form av
rorlig prospektiv ersdttning medfort att risken for att den totala vardproduktionen inte skulle
rymmas inom budgetramen ansetts som for stor hos bestillaren. Forvdrrandet av det totala
kostnadsproblemet har medfort att bestéllaren framst tvingats vdrna om kostnadskontrollen.
Detta beteende kan i sin tur bottna i att det inledande ersdttningssystemet, dmnat for
priskonkurrens, inte formédde skapa en kontinuerlig kostnadspress hos sjukhusen varigenom
incitament for kontinuerliga volymdkningar inte behdvt foranleda en samlad Okning av
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totalkostnaderna. Andamalsenligheten av denna ersittningsform ar dock i sin tur beroende av
att det samtidigt astadkoms Overgripande strukturfordndringar 1 syfte att begrédnsa
totalkapaciteten. Dessa kan antigen dga rum i form av sammanslagningar eller genom att
ineffektiva enheter ldggs ner till f6ljd av att de slés ut pad marknaden.

Det finns 1 sin tur en rad olika forklaringar till franvaron av skapandet av en kontinuerlig
kostnadspress mot den ldngsiktigt optimala kostnadsstrukturen. En orsak utgors av bristande
incitament till dverskott da sjukvérdsproducenterna till 6vervigande del inte varit orienterade
mot vinstintresse. Detta dr exempelvis ett grundldggande antagande i Shleifers modell kring
yardstick competition. I sjdlva verket kan &ven styrkan i incitamenten for att nd ekonomisk
balans ifragasittas till foljd av att den svaga dgarstyrningen som gestaltat sig i en brist pa
tydliga resultatmal och att underskott kontinuerligt skrivits av. Detta har péverkat
kostnadsmedvetenheten inom de forvaltningsdrivna sjukhusen savil som de landstingsdgda
bolagiserade sjukhusen 1 negativ riktning. De mesta talar for att de bolagiseringar och
privatiseringar som dgt rum medfort ett 6kat kostnadsmedvetande.

En ytterligare bakomliggande forklaring som forsvarat utveckling mot en priskonkurrens ar
att ersittningssystemet, frimst baserat pd en enhetlig prospektiv ersittning via genomsnittliga
DRGe-priser, inte i tillrackligt stor utstrickning beaktat mer eller mindre exogena kostnads-
skillnader mellan de olika utforarna. Sjukhusen har hirigenom inte haft ssmma mdjligheter att
anpassa sig till den enhetliga prissittningen. Detta har i sin tur skapat bristande tilltro till en
central del av regelverket hos utférarna. Astadkommandet av en forbittrad och enhetlig
redovisning tillsammans med utvecklandet av erséttningsformer som i storre utstrackning tar
hinsyn till svarpdverkade skillnader 1 sjukhusens kostnadsstruktur kan hirigenom ses som
forutsittningar for skapandet av en fungerande form av priskonkurrens mellan producenterna.
Diértill finns tveksamheter kring om nddvindiga strukturbeslut i syfte att kontrollera
kapacitetsutvecklingen 1 tillrdcklig utstrickning dgt rum inom Stockholmsmodellen. Klart &r
dock att dessa inte bottnat i strikta effektivitetsovervdganden. Istéllet framstir det som att de
langsiktiga investeringar som gjorts inom vissa verksamheter ansetts som viasentligare fran
bestdllaren sida dn den faktiska sjukvardsproduktionen som &gt rum pad de avvecklade
sjukhusen.

En central del i modellen dr vidare astadkommandet av ett mer avgrénsat producentansvar och
skapandet av en O0kad mangfald av aktérer inom védrden. Hur har de olika &dgar- och
driftsformerna paverkat de olika aktdrernas agerande inom modellen och forutsittningarna for
skapandet av en fungerande konkurrensmarknad? Ett sitt att besvara denna fraga &r att studera
de risker som de olika drifts- och dgarformerna ger upphov till for bestillaren och vilka i sin
tur bottnar 1 de grundliggande fOrutsittningar som omgérdar de olika drifts- och
dgarformerna.

Da landstinget star som dgare av forvaltningarna och de landstingsidgda bolagen medfor detta
att de avtal som tecknas mellan bestéllare och utforare i1 dessa fall inte ar civilréttsligt juridiskt
bindande. Detta kan utgora en fordel for bestéllaren dé det finns utrymme att pa informell vig
anpassa utforarnas agerande till fordndrade omsténdigheter p4 marknaden vad avser mal som
astadkommandet av kostnadskontroll. Inférandet av olika former av volymrestriktioner och att
DRG-glidning upphort att vara erséttningsberéttigande utgor exempel péd nyttjandet av denna
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mojlighet inom Stockholmsmodellen. A andra sidan finns risk for att dgaransvaret foranleder
forsdmrad kostnadsmedvetenhet hos dessa utforare da aktdrerna inom sjukhusen vet med sig
att landstinget, som dgare, maste ta det slutgiltiga ansvaret for deras ekonomiska situation.
Utvecklingen 1 Stockholmsmodellem visar tydliga prov pa denna risk till foljd av att
bestillaren i liten utstrackning stéllt krav pa beteendeanpassning hos sjukhusen utifran deras
ekonomiska agerande. Landstingets agerande pdminner i detta avseende om den mjuka
budgetrestriktionen som skapade svag kostnadsmedvetenhet under den tidigare s.k.
integrerade landstingsmodellen.

Vid kontraktsstyrning med S:t Gorans sjukhus dr det ur bestillarens synpunkt svérare och mer
kostsamt att 4stadkomma anpassningar till fordndrade omstandigheter d& detta kraver formella
omforhandlingar och eventuella tvister kan till slut bli foremal for civilrdttsliga juridiska
processer. A andra sidan #r risken for att bestillaren behover gi in och ticka eventuella
underskott visentligt mindre. S:t Goéran maéste istillet pd egen hand svara for bolagets
langsiktiga 6verlevnad da de ar fullt ansvariga for sina egna forluster. Detta sjilvstindigare
ekonomiska ansvar avspeglas bl. a. i utformandet av en tydligare ekonomisk kravbild frin
sjukhusledningens sida, utvecklandet av mer detaljerade och avancerade ekonomistyrnings-
system samt att kostnadsmedvetenheten i storre utstrickning spridits bland de anstillda &n vad
som varit fallet vid de ovriga dgar- och driftsformerna. Ses till den tidigare studerade teorin
kring betydelsen av dganderitten sd ges hir stdd for att incitamenten for kostnadsbesparingar
varit starkare hos den privata utforaren.

Denna teori pekar vidare pa att incitamenten for kostnadsbesparingar kan vara alltfor starka
vid privat drift och att privata utférare dessutom inte beaktar de negativa konsekvenser som
kostnadsbesparingar kan medfora pa kvalitetsnivdn 1 samma utstrickning som offentliga
utforare. Ur bestéllarens synvinkel kan detta ses som att denne mdter en storre kvalitetsrisk
vid privat drift. Fragan dr dock om erfarenheterna frdn modellen ger stdod at teorins
stipulationer avseende kvalitetsutvecklingen. En ndrbesldktad frdga géller om inférandet av
vinstmotiv inom varden lett till ett fringdende av principen om vérd pa lika villkor.

Vad giller kvalitetsutvecklingen har vi inte funnit stod for att denna pa ett signifikant satt
skiljer sig mellan de olika dgar- och driftsformerna. Vi har exempelvis inte funnit att S:t
Goran 1 storre utstrackning pavisat de olika beteenderiskerna i form av att vidareremittera,
underbehandla eller selektera patienter. En forklaring ar hér att ldkarprofessionen utgoér en
stark motvikt mot att alltfor kraftiga incitament for kostnadsbesparingar medfor negativa
effekter pa kvaliteten. Likaren kan istillet med rétta dven ses som en agent it patienten.
Likarna styrs saledes till viss del dven av ett eget normsystem som medfor att de i stor
utstrackning internaliserar de extra eventuella negativa effekter som vinstmotiv kan skapa pé
kvalitetsutvecklingen i virden. Det dr saledes vidsentligt att teorier inom detta omrdde
inkluderar att det dr lakarna pa basniva som star for det slutgiltiga beslutsfattandet 1 virden.
Den hogre DRG-glidningen hos S:t Goran kan dock ses som ett utslag for en kraftigare
vinstorientering dd detta mojliggor att sjukhuset nir samma ersdttning men med lagre reell
produktionsinsats. Viasentligt &r hér att detta inte innebér att kvaliteten i insatserna for den
enskilde patienten skulle vara ldgre. Istéllet utgdr detta beteende en fara for att allt farre
prestationer genomfOrs inom vérden, vilket i sin tur maste beaktas vid produktivitets-
jamforelser mellan sjukhusen.
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Det kan dock inte faststdllas om S:t Gorans hogre DRG-glidning bottnar i ett mer korrekt
registreringsbeteende eller om vinstmotivet medfor att de i1 storre utstrickning nyttjar det
tolkningsutrymme som finns inom regelverket. Klart &r dock att ett inférande av vinstintresse
inom vérden skapar vissa risker. Kraven pa att bestdllaren utformar stabila och
dndamalsenliga incitamentsstrukturer via avtal och erséttningsformer okar salunda, da dessa
avtal dr mer langsiktiga och genererar simre anpassningsformaga &n vid offentliga utforare.
Att inférandet av vinstintresse inom den akutsomatiska vérden i Stockholm lett till ett
fringdende av principen om vard pa lika villkor bedoms dock hér som liten. Privatfinansierad
vard forekommer i mycket liten utstrickning och det dr lagstiftarens ansvar att avgéra om
denna mojlighet skall kvarstd for privata utforare. Vinstintresset kan istdllet ha en positiv
inverkan pa flera plan. Ett exempel utgoérs av att det dr centralt vid dstadkommandet av en
kontinuerlig kostnadspress enligt den utformning erséttningssystemet hade vid modellens
inforande.

P& ett samlat plan framstar det istéllet som att inforandet av prospektiv ersittning, da denna
ger incitament till att hélla nere kostnaderna per patient hos alla utférare, har haft storre
betydelse for kvalitetsutvecklingen dn forekomsten av ett privatiserat produktionsbeslut. Detta
ar 1 overensstimmelse med teorier som pekat pa risker for kvalitetsforsdmringar vid avsaknad
av konkurrens mellan sjukhusen om att behandla patienter. Inledningsvis framstar det som att
kvalitetsnivan forsdmrades nagot inom Stockholmsmodellen 1 jimforelse med andra landsting
som inte infort prospektiv ersittning. Dérefter dr kvalitetsutvecklingen mer svarbeddomd. Idag
framstér det som att denna inte skiljer sig frin riksgenomsnittet. Det &r dock svart bedoma
vilken betydelse som frangdendet av ett erséttningssystem med starka effektiviserings-
incitament till dagens allt mer budgetorienterade finansieringssystem haft for denna
utveckling.

Avslutningsvis dr det intressant att utifran erfarenheterna av Stockholmsmodellen bedéma
vilken av de tidigare ndmnda idealtyperna av koordineringssystem for ekonomisk aktivitet
som dr mest ldmpad inom akutsjukvarden i Stockholm. Den s.k. traditionella integrerade
landstingsmodellen, vilken i stor utstrackning kan ha sin plats inom planeringsdimensionen,
var bristfdllig pa en rad plan, frimst vad avser skapandet av alltfor svaga incitament for
effektiviseringar och dstadkommandet av 0kad tillgdnglighet samt mdjligheter for patienterna
att paverka vardens utformning.

Erfarenheterna fran Stockholmsmodellen visar dock att marknadsdimensionen &ven har
tydliga begransningar. En strikt tilldimpning av marknadsmekanismer och konkurrens riskerar
exempelvis att g& ut over de samverkanskrav mellan akutsjukhusen och andra delar av
vardkedjan som ingér i sjukhusen uppdragsbeskrivningar. Vi har vidare pekat pd att det finns
fragetecken kring i vilken utstrickning som patienternas valfrihet utgjort ett reellt
paverkansverktyg pd aktdrerna inom varden till foljd av den hdga andelen akut vérd.
Enkitstudier med patienter pekar dértill pa att en relativt liten del av patienternas val grundats
1 bedomningar kring producenternas kvalitetsniva. Erfarenheterna frdn utformningen av
ersittningssystemet visar dven att det dr svart att uppskatta utférarnas produktivitet och
hirigenom utforma erséttningssystem som tar hénsyn till mer eller mindre svarpdverkbara
faktorer 1 sjukhusens kostnadsstruktur. Vidare foreligger informationsasymmetrier varigenom
ett flertal aktérer inom varden uttryckt att de befinner sig i ett informationsunderlige
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gentemot ldkarna. Dértill kan det krdvas langtgdende samarbete och informationsutbyte
mellan bestéllare och producent for att mojliggdra langsiktiga investeringar. Slutligen maste
beaktas att de administrativa kostnaderna kan ha stigit i takt med att mer sofistikerade
styrningsmodeller inforts samt till f61jd av att den politiska styrningen distanserats.

Inférandet av marknadsmekanismer och konkurrens har dock dven medfort flera positiva
aspekter. De oOkar informationen kring det som produceras inom varden samt mdjliggor
forbéttrade produktivitetsjimforelser vilket 1 forlingningen kan ligga till grund for
effektiviseringar. Marknadskrafterna generar siledes information som kan leda till
utvecklandet av en forbéttrad bestéllarkompetens vilket 1 sin tur kan ta sig uttryck i1
utformningen av mer dndamalsenliga kontrakts- och erséttningsformer. Valfrihet utgor dartill
en visentlig del 1 tillmotesgaendet av patienternas 6kade krav pd inflytande och delaktighet.
Héarigenom utgoér denna en central del i arbetet med att stirka patientens stillning. Slutligen
skapar en Okad méngfald av producenter stimulans till utveckling via jdmforelser av
arbetsprocesser och strukturer.

Sammantaget pekar detta pa att ett mellanting mellan marknad och planering kan vara
fordelaktigt vid utformandet av kommande styrsystem inom akutsjukvdrden i Stockholm. En
rad olika aspekter talar for detta. Sjukvardsmarknaden préiglas av relativt stor osédkerhet
exempelvis vad avser beddmning av kvaliteten i sjukvardsinsatserna. Erfarenheter tyder dven
pa att en minskad bokstavstolkning och okat fortroende mellan parterna ar visentligt for att
astadkomma en gynnsam utveckling inom véarden. Troligt dr darfor att marknadsmekanismer
dven framgent har en visentlig del i skapandet och underléttandet av att en effektiv sjukvard
kommer till stind 1 Stockholm. For att utvidga den statliga utredningens beddmning kring
privata aktorers roll inom vérden sa &dr frdgan idag inte om marknadsmekanismer i form av
konkurrens och privatiseringar skall vara en del inom virden utan snarare hur stor denna roll
skall vara.
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9. Sammanfattning

Inférandet av Stockholmsmodellen har inneburit ett vdsentligt 0kat inslag av marknads-
mekanismer inom den akutsomatiska varden. Det har &stadkommits betydande decentra-
liseringar via den kontraktsstyrning som sker inom B/U-modellen. Dessutom har det skett
privatiseringar av sdvidl produktions- som konsumtionsbeslut. Sammantaget innebédr det att
den politiska detaljstyrningen minskat och enskilda aktorer i form av producenter och
konsumenter har givits storre inflytande dver vardutformningen.

Det foreligger dock stora tveksamheter kring om det skapats en intern sjukvardsmarknad i
enlighet med de ambitioner som stélldes upp vid modellens inférande. Idag sker istéllet en
atergdng mot tidigare former av styrsystem. Fradngdendet av en enhetlig prospektiv ersittning
utan produktionstak till formin for en differentierad ersittning baserad pa sjukhusens
sjdlvkostnader och med relativt fasta tak for vdrdvolymen utgdr en vésentlig tillbakagdng mot
tidigare former av budgetstyrning. Det stiller frdgan kring varfor det skett ett frangdende av
den mer marknadslikna situationen som var géllande vid modellens inférande.

En viktig forklaring &r att starka incitament i form av rorlig prospektiv ersattning medfort att
risken for att den totala vardproduktionen inte skulle rymmas inom budgetramen ansetts som
for stor hos bestillaren. Detta beteende kan i sin tur bottna i att det inledande
ersdttningssystemet, &mnat for priskonkurrens, inte formédde skapa en kontinuerlig kostnads-
press hos sjukhusen. Vilka forklaringar finns till denna utveckling?

En orsak utgdrs av bristande incitament till Overskott dd sjukvérdsproducenterna till
overviagande delen inte varit orienterade mot vinstintresse. I sjdlva verket kan dven styrkan i
incitamenten for att nd ekonomisk balans ifrdgasittas. En ytterligare forklaring &r att
ersdttningssystemet inte i tillrdckligt stor utstrickning beaktat mer eller mindre exogena
kostnadsskillnader mellan de olika utforarna. Sjukhusen har hérigenom inte haft samma
mojligheter att anpassa sig till den enhetliga prissdttningen Dértill dr det tveksamt om
nddvindiga strukturbeslut 1 syfte att kontrollera kapacitetsutvecklingen 1 tillrdcklig
utstrackning dgt rum inom Stockholmsmodellen. Klart dr dock att dessa inte bottnat 1 strikta
effektivitetsoverviganden.

Hur har de olika dgar- och driftsformerna pédverkat de olika aktdrernas agerande inom
modellen och forutsittningarna for skapandet av en fungerande konkurrensmarknad? Ses till
teorin kring betydelsen av &dganderdtten sa ges stod for att incitamenten for kostnads-
besparingar varit starkare hos den privata utforaren. Vad giller kvalitetsutvecklingen har vi
dock inte funnit stod for att denna pa ett signifikant sétt skiljer sig mellan de olika dgar- och
driftsformerna. Vi har exempelvis inte funnit att S:t Goran 1 storre utstrackning uppvisar olika
beteenderisker 1 form av att vidareremittera, underbehandla eller selektera patienter. En
forklaring &r hir att lakarprofession utgor en stark motvikt mot att alltfor starka incitament for
kostnadsbesparingar medfor negativa effekter pa kvaliteten.
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Den hogre DRG-glidningen hos S:t Goran kan dock ses som ett utslag for en kraftigare
vinstorientering dd detta mojliggor att sjukhuset nir samma ersdttning men med lagre reell
produktionsinsats.

Pé ett samlat plan forefaller det istéllet som att inforandet av prospektiv erséttning har haft
storre betydelse for kvalitetsutvecklingen &n forekomsten av ett privatiserat produktions-
beslut. Inledningsvis framstar det som att kvalitetsnivan forsdmrades nédgot inom Stockholms-
modellen i jdmforelse med andra landsting som inte infort prospektiv erséttning. Direfter ar
kvalitetsutvecklingen mer svarbedomd. Idag framstar det som att denna inte skiljer sig fran
riksgenomsnittet.

Avslutningsvis dr det intressant att beddma vilken av de tidigare ndmnda idealtyperna av
koordineringssystem for ekonomisk aktivitet som &r mest ldmpad inom akutsjukvarden i
Stockholm. Erfarenheterna fran Stockholmsmodellen visar att marknadsdimensionen har
tydliga begransningar. En strikt tillimpning av marknadsmekanismer och konkurrens riskerar
exempelvis att gd ut 6ver samverkanskrav mellan akutsjukhus och andra delar av vdrdkedjan.
Inforandet av marknadsmekanismer och konkurrens har dock dven inneburit flera positiva
aspekter. De Okar informationen kring det som produceras inom varden samt mojliggor
forbéttrade produktivitetsjamforelser. Sammantaget pekar detta pa att ett mellanting mellan
marknad och planering kan vara fordelaktigt vid utformandet av kommande styrsystem inom
akutsjukvarden i Stockholm.

78



10. Kallforteckning

Andersson, F. (2002), Konkurrens pa kommunala villkor, Svenska kommunforbundet,
Stockholm

Andersson, F. (2001), Marknadens logik och byrdkratins, i Soderstrom m. fl. (2001),
Privatiserings grdnser, SNS Forlag, Stockholm

Anell, A. (1994), Sjukhusens kontrakt — fran anslag till intdkter, SNS Forlag, Stockholm

Arrow, K. J. (1963), Uncertainty and the Welfare economics of medical care, American
Economic Review, Vol. 53, No.5, 941-973

Barnum, H., J. Kutzin & H. Saxenian, (1995), Incentives and provider payment methods,
Departement of Human Capital and Operations Policy at The World Bank, Working
paper, No. 51

Bestillarkontor vard, (2003a), Uppdrag och relationer, Stockholms lins landsting

Bestillarkontor vard, (2003b), Arsredovisning 2003, Stockholms lins landsting

Bestillarkontor vard, (2002), Befolkningens syn pd vdrden 2002, Stockholms l4ns landsting

Bick, H. & A. Grojer, (1994), Stockholmsmodellen och vdrdens kvalitet, Foretagsekonomiska
institutionen Stockholms universitet, Stockholm

Carpentier, C. & L. Samuelson, (1999), Effekter av en sjukvardsreform, Nerenius & Santérus
Forlag AB, Stockholm

Cooper, R, & P. Schindler, (2001), Business Research Methods, McGraw-Hill, Singapore
Culyer, A. J. m.Al. (1992), Svensk sjukvdrd - béist i virlden? SNS Forlag, Stockholm

Dahlgren, G. (1994), Framtidens sjukvardsmarknader: vinnare och forlorare, Natur och
Kultur 1 samarbete med institutet for framtidsstudier, Stockholm

Dahlstrom, A. & D. Ramstrom, (1995), Stockholmsmodellen, Spris forlag, Stockholm

Dixit, A. (2000), Incentives and organizations in the public sector: An interpretative review,
Manuscript, Princeton University

Domberger, S. & P. Jensen, (1997), Contracting out by the public sector: Theory, evidence
and prospects. Oxford Review of Economic Policy, Vol.13, No.4 67-78

Ellis, P, S. & T. G. McGuire, (1986), Provider behaviour under prospective reimbursement,
Journal of Health Economics, Vol. 5, No. 2, 129-151

79



Ellis, P, S. (1998), Creaming, skimping and dumping: Provider competition on the intensive
and intensive margins, Journal of Health Economics, Vol. 17, No. 5, 537-555

Engel, G. (2000), Akutsjukvdirdens erscttningssystem i Stockholm, Vardens Agarformer —
vinst och demokrati 2000: 8

Folland, S., A. C. Goodman, & M. Stano (1997), The economics of health and health care,
Prentice Hall, 2001

Glaeser, E. & A. Shleifer, (1998), Not for profit Entreprenuers, Journal of Public Economics,
Vol. 81, 99-115

Hallin, B. & S. Sviverbo, (2003), Styrning och organisering inom hdlso- och sjukvard,
Studentlitteratur, Lund

Hart, O., Shleifer, A. & Vishny, R. (1996), The Proper Scope of Government: Theory and an
Application to Prisons, Quarterly Journal of Economics, vol. 112, no. 4, November
1997, 1127-61

Holme, I. & B. Solvang, (2001), Forskningsmetodik, Studentlitteratur, Lund

Holmstréom, B. & P. Milgrom, (1991), Multitask principal-agent analyses: Incentive
contracts, asset ownership, and job design, Journal of Law and Economics and
Organization Vol. 7, 24-52

Halso- och sjukvarden 1 Stockholms ldn 2003 (2003), Stockholms léns landsting

Halso- och sjukvérdslag (1982:763)

Jonsson, E. (1994), Har den s.k. Stockholmsmodellen genererat mer vdrd for pengarna? : en
Jjdmforande utvirdering, Institutet for kommunal ekonomi, Stockholm

Jonsson, E (1993), Konkurrens inom sjukvdrden, Spris Forlag, Stockholm

Jonsson, B. (2002), Marknader, dgandeformer och styrning inom vdrden, Bilaga 4 1 SOU
2002:31, Fritzes Forlag, Stockholm

Konsultrapport (1999), Vad tycker du om sjukvdrden? Jimforelse mellan 1992, -94, -97 och -
99 drs kirurgi- och ortopedienkdter, Vardvérdering nr 20, Inregia AB, P& uppdrag av
Stockholms lins landsting

Landstingsrevisorerna (2003), Jamforelser av sjukhusens effektivitet — Etapp2, Rapport nr
03:10, Stockholms léns landsting, Revisionskontoret

Landstingsrevisorerna (2002a), Hdlso- och sjukvardens ersdttningssystem, Rapport 02:23,
Stockholms lins landsting, Revisionskontoret

80



Landstingsrevisorerna (2002b), Fortsatt avtalsuppfoljning; S:t Gérans Sjukhus, Rapport
02:21, Stockholms léns landsting, Revisionskontoret

Landstingsrevisorerna (2001a), Jamforelser av sjukhusens effektivitet - Etapp 1, Rapport
01:32, Stockholms léns landsting, Revisionskontoret

Landstingsrevisorerna (2001b), Uppfoljning och granskning av avtalen om nyttjandet av S:t
Gorans sjukhus, Rapport 01:23, Stockholms l4ns landsting, Revisionskontoret

Landstingsrevisorerna (1998), Ersdttningssystemen I 1998 drs avtal mellan So:na och
akutsjukhusen, Rapport 98:18. Stockholms ldns landsting, Revisionskontoret

Lundbick, M. (2000), Asymmetric Information and The Production of Health, Lund
Economic Studies, Lund

Lundbéck, M. & D. Staib (1998), Reimbursement of Hospital services and hospital financing,
In Regulation of health : case studies of Sweden and Switzerland (red.) Zweifel. P.,
C. H. Lyttkens, & L. Soderstrom, Kluwer Academic Publishers, Dordrecht

Lyttkens, C. H. (1994), Avreglering av svensk sjukvard: seglats pa oppna men stormiga hav?,
Collin, S-O. & L. Hansson, (red.), Kommuner och Landsting i fordndring,
Studentlitteratur, Lund

Ma, C. A. (1994), Health care payment systems: Cost and quality incentives, Journal of
Economics and Management, Vol. 3, No. 1, 93-112

Newhouse, J. P. (1996), Reimbursing health plans and health providers: Efficiency in

production versus selection, Journal of Economic Literature, Vol. 34, September,
1236-1263

Olofsson, S. (2001), Styrning av vardproduktion i Stockholm, Landstingsrevisorerna,
Stockholms lins landsting, Revisionskontoret

Svalander, P. A. (2001), Om det funnes en dgare, Landstingsrevisorerna, Stockholms ldns
landsting, Revisionskontoret

Shleifer, A. (1985), A Theory of Yardstick Competition, RAND Journal of Economics, Vol.
16, no. 3, Autumn, 319-27

Socialstyrelsen (1995), Den planerade marknaden. Om nya styrformer i hélso- och
sjukvarden, Socialstyrelsen 1995:7

Svensson, H. & L. Garelius, (1994), Har ekonomiska incitament paverkat likarnas
beslutsfattande? : utvdrdering av Stockholmsmodellen, Spri rapport 392, Stockholm

Soderstrom, L. m. fl. (2001), Privatiserings grdinser, SNS Forlag, Stockholm

81



Vinst for varden (2002a), SOU 2002:31, Fritzes Forlag, Stockholm

Varda varden (2002b), SOU 2003:23, Fritzes Forlag, Stockholm

Vardens svara val (1995), SOU 1995:5, Fritzes Forlag, Stockholm

Walsh, K. (1995), Public Services and Market Mechanism, MacMillan Press Ltd, London

Willamson, O. (1998), Public and private bureaucracies: A transaction cost economics
perspective, Journal of Law, Economics and Organization, Vol. 15, 306-42

Williamson, O. (1996), The mechanisms of governance, Oxford University Press, New York

Zweifel, P. & F. Breyer, (1997), Health Economics, Oxford University press, Oxford

Avtal

1. Avtal avseende akutsjukvérd mellan S6dersjukhuset AB och Stockholms léns landsting
2003
2. Avtal avseende akutsjukvard mellan Sodertélje sjukhus Stockholms léns landsting 2003

St: Gorans Sjukhus:
3. Aktiedverlatelseavtal 1999

4. Forlingningsoverenskommelse 2000

5. Overenskommelse 1999

Intervjuer

1. Olle Olofsson, Sjukvérdsdirektor, Bestéllarkontor vard, Stockholms l4ns landsting, 030611
2. Curt Brandt, Sjukvardsdirektor, Sodertélje Sjukhus, 030613

3. Piret Kaaman-Lepisk, Controller, Sodersjukhuset, 030612

4. Thomas Phillip, Informationsansvarig, S:t Gorans Sjukhus, 030612

5. Claes Falkenberg, Likare, S:t Gorans sjukhus, 030612

6. Eva Tillman, Likare, Sodersjukhuset, 030612

7. Hakan Gotmark, Léikare, Sodertélje Sjukhus, 030613

o0

. Birgitta Viklund, Sjukvardsdirektdr, Ystad-Osterlens sjukvardsdistrikt, Region Skéne,
030522

82



