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Forord

Under de senaste decennierna har andelen offentligt finansierade
verksamheter som utfors 1 privat regi 6kat tydligt. Utvecklingen
har bla. motiverats med att verksamheterna kan drivas mer
effektivt 1 enskild regi. Inom vissa omrdden vintas ocksd
férekomsten av privata alternativ och konkurrensutsittning leda till
okad effektivitet i de verksamheter som kvarstdr i offentlig regi.

Privatiseringsgraden varierar emellertid mycket mellan olika
omrdden. Nationalekonomisk forskning talar fér privatisering och
konkurrensutsittning av enklare tjinster dir det ir litt att bedéma
kvalitet, men manar till stérre forsiktighet med mer komplicerade
yanster. Det ir dirfor angeliget att diskutera férutsittningarna for
privata driftsformer for olika typer av verksamhet.

Expertgruppen f6r studier 1 offentlig ekonomi (ESO) har under
de senaste dren initierat ett antal projekt om foérutsittningarna for
konkurrensutsittning och privata driftsformer inom olika vilfirds-
omriden. I en tidigare rapport belystes férhillandena inom ildre-
omsorgen (2014:1). I en annan rapport studeras villkoren f6r privat
drift av institutionsvarden for unga (2014:8).

I denna rapport - som utarbetats i samarbete mellan ESO och
Myndigheten fér virdanalys - diskuterar Fredrik Andersson, Nils
Janlév och Clas Rehnberg forutsittningarna for alternativa
driftsformer inom hilso- och sjukvirden.

I rapporten analyseras hur institutionella faktorer som
organisation och specifika egenskaper hos enskilda virdtjinster
paverkar forutsittningarna for olika driftsformer.

Forfattarnas allminna slutsats dr att inslagen av privata drifts-
former i svensk hilso- och sjukvard relativt vil foljer det monster
som kan forvintas frin nationalekonomisk teori, dvs. det ir i
huvudsak enklare tjinster som utférs 1 privat regi, medan mer
komplicerade tjinster ofta kvarstdr i offentlig regi. Denna
overensstimmelse till trots anser forfattarna att det finns utrymme
for forbittringar.

En viktig férutsittning for att vdrdval och upphandling av vard-
tjdnster ska fungera vil, ir att det finns tillforlitlig information om
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kvaliteten 1 den vird som erbjuds. Forfattarna menar att den
informationen kan férbittras och foreslar tvd konkreta dtgirder:

Infor ett generellt ackrediteringssystem for virdgivare. Ett
sddant system skulle ge standardiserad och jimfoérbar
information om kvaliteten 1 olika hilso- och sjukvirdstjinster.
Infor en skyldighet f6r primirvirden att informera och vigleda
patienten 1 valet av specialistvird. Behovet av littforstdelig och
tllforlitlig information dr sirskilt stort vid val av mer
komplicerade tjinster. Forutsittningarna fér vilinformerade
beslut om specialistvird skulle férbittras om primirvardslikarna
hade ett uttalat ansvar dven f6r ridgivning. Betydelsen av sddan
information skulle 6ka om de patienter som har behov av en fast
likarkontakt i1 primirvirden ocksa far tillgdng till det.

Arbetet med denna rapport har {6ljts av en referensgrupp med god
kinnedom om det aktuella omridet. Gruppen har letts av Annika
Sundén, ledamot 1 ESO:s styrelse. Som vanligt 1 dessa sammanhang
ansvarar forfattarna sjilva for slutsatser och férslag 1 rapporten.
Det ir vr foérhoppning att rapporten ska ge en bra grund foér den
pigdende diskussionen om férutsittningarna for olika driftsformer
inom hilso- och sjukvarden.

Stockholm 1 oktober 2014

Hans Lindblad
Ordférande, ESO

Eva Lindstrém
Ordférande, Myndigheten f6r virdanalys
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Sammanfattning

Hilso- och sjukvirden i Sverige har ling tradition av offentligt
huvudmannaskap. Det giller sdvil finansiering som utférande av
vardtjinster. Medan den offentliga finansieringen varit oférindrad
under de senaste &rtiondena, har driften i offentlig regi minskat och
kompletterats med privat utférd vird. Utvecklingen har gitt olika
langt f6r olika delar av vdrden. Inom primirvird, delar av den
specialiserade 6ppenvirden, och viss medicinsk service (t.ex.
laboratorieprover) har den privata andelen ©kat kraftigt. Den
specialiserade sjukhusvirden drivs fortfarande till storsta delen i
offentlig regi. Utvecklingen skiljer sig dock markant mellan olika
landsting.

Privatisering och kontraktering av virdtjinster har 1 huvudsak
genomforts enligt tvd modeller: offentlig upphandling/entreprenad-
modellen och kundvalsmodellen. Vid offentlig upphandling koper
den offentliga bestillaren och finansiiren in tjinster frin privata
eller offentliga aktorer, enligt regler fo6r upphandling och kon-
traktsavtalade villkor. Entreprenadmodellen karakteriseras alltsd av
konkurrens om marknaden. 1 de fall privata aktérer vinner upp-
handlingen privatiseras dirmed produktionen. I en kundvalsmodell
(vdrdval) fir patienten sjilv vilja mellan de virdgivare som god-
kints av bestillaren. Konsumtionsbeslutet privatiseras. Virdgivarna
kan antingen vara privata eller offentliga. Det innebir att
patienternas val styr resursflédet till producenterna — det uppstir
konkurrens pd marknaden.

Effekterna av privatisering och utkontraktering ir generellt
osikra och fér hilso- och sjukvirdens del saknas till stor del
adekvata utvirderingar. Det rider dock enighet om att institution-
ella faktorer — dvs. egenskaper hos olika hilso- och sjukvérds-
ganster och dessa egenskapers samspel med regleringar och
kontraktsforutsittningar — péverkar utfallet. Det 6vergripande
syftet med denna rapport ir att analysera hur de institutionella
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faktorerna pdverkar forutsittningarna for effektiv medverkan frin
privata aktdrer 1 hilso- och sjukvirden. Vilken roll spelar
exempelvis bestillarens och patientens foérutsittningar att bedéma
kvaliteten 1 olika virdginster, for dndamilsenligheten av
upphandling, kundval och produktion i egen regi? Studien utgir
frdn offentlig finansiering baserad pi skatteuttag, och analyserar
olika alternativ for utkontraktering och privat produktion.

Privatisering och utkontraktering av virdtjinster ir forenade
med bide f6r- och nackdelar. En grundliggande férhoppning ir
vanligtvis att de verksamheter som 6verfors ull privat drift ska
kunna tillhandahillas mer effektivt in under en offentlig huvud-
man. En relaterad aspekt ir att inférandet av privata alternativ och
konkurrensutsittning ocksi kan leda till okad effektivitet i de
verksamheter som kvarstdr 1 offentlig regi. Samtidigt anses det
sillan limpligt att ge marknadskrafterna helt fritt spelrum inom ett
omride som hilso- och sjukvird. Sivil nationella som internation-
ella erfarenheter visar att bristande reglering och kontroll kan leda
till oonskade effekter. Denna rapport handlar dock inte i forsta
hand om f6r- och nackdelar med drift 1 privat eller offentlig regi.
Rapportens centrala utgdngspunkt ir 1 stillet att diskutera under
vilka foérutsittningar privata driftsformer kan anvindas fér att
skapa s& stor samhillsnytta som mojligt. I rapporten diskuteras
dirfor de grundliggande mélkonflikter som kan uppstd, och de
avvigningar som behdver goras nir privata driftsformer ir ett
alternativ.

Analysen utgdr frin institutionell ekonomisk teori for att
kategorisera hilso- och sjukvirdstjinster efter deras limplighet for
olika driftsformer. Det teoretiska ramverket provas direfter
empiriskt mot centrala delar av svensk hilso- och sjukvird.

Transaktionskostnaderna i centrum vid bedémning av
forutsattningarna for utkontraktering

Analysen baseras pid ekonomisk teori om organisationer och
transaktioner — den s.k. transaktionskostnadsansatsen. Enligt
denna ir det samspelet mellan egenskaper hos en vara eller tjinst —1
det foljande kallade transaktionsegenskaper — och kapaciteten hos
tillgingliga styr- och organisationsformer, som avgér om en
verksamhet féretridesvis boér bedrivas 1 huvudmannens egen regi
eller kan kontrakteras ut. Om en tjinst produceras 1 egen regi kan
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den sdgas ha en hierarkisk struktur enligt 1 grunden samma logik
som en offentlig férvaltning. Om den kontrakteras ut kommer den
att dtminstone delvis f6lja marknadens logik. De viktigaste trans-
aktionsegenskaperna ir:

- Transaktionsspecificitet, dvs. i vilken utstrickning de resurser
som krivs for att genomfdra en transaktion ir mojliga att
anvinda i annan verksamhet, utan att deras produktionsvirde
reduceras. Hog specificitet skapar risk for opportunistiskt
beteende 1 marknadsrelationer och utgér ett argument mot
kontraktering/privatisering.'

- Frekvens. Avser hur ofta transaktionen férekommer. Detta
avgdr om det dr [dnsamt att investera 1 anpassade styrsystem,
exempelvis ambitidsa uppféljningssystem. Aterkommande
transaktioner frimjar mojligheterna f6r kontraktering/priva-
tisering.

- Osdkerbet. Fangar 1 vilken utstrickning det finns flera kinda
alternativ, om parterna har ofullstindig information samt
risken for att det uppstdr ofdrutsedda hindelser under
kontraktstiden. Stor osikerhet utgdér ett argument mot
kontraktering/privatisering.

- Mtbarbet. Ju storre svarigheter och mer komplext det ir att
mita kvantitet, kvalitet och kostnader 1 en transaktion, desto
storre ir kostnaderna for att forhandla, skriva och 6vervaka
kontraktslésningar. Det stdr ocksa klart att férutsittningarna
for att mita kostnader och kvalitet paverkar hur indamals-
enligt en verksamhet kan styras. Det kan ocksd vara si att
vissa mitt ir manipulerbara, vilket minskar anvindbarheten
av mitten och méjligheterna till uppfoljning.

Vid val av styr- och organisationsform utgdér marknaden och
hierarkin motpoler. Marknaden karakteriseras frimst av begrinsade
kontraktslingder, relativt fullstindiga kontrakt, huvudsakligen
starka incitament och hirda budgetrestriktioner, samt av styrning
via priser och kontraktsreglerade ersittningar. Marknadsstyrning ir
sirskilt effektiv for tjanster som ir enkla, litta att specificera och
mita och som inte kriver sirskilda investeringar. Hierarkin priglas
i stillet av mer lingsiktiga relationer, svagare incitament och

' Ett exempel pd teknologi med hég transaktionsspecificitet inom sjukvirden ir stot-
vigsbehandling (ESWL), vilken endast kan anvindas f6r behandling av njursten (och i viss
mén gallsten). Blodtrycksutrustning dr diremot ett exempel pi teknologi med lig
specificitet, dd denna kan anvindas fér ett brett spektrum av sjukdomar.
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mjukare budgetrestriktioner, samt av styrning via intern kontroll
och administrativa regler. Hierarkin dr fordelaktig nir transakt-
ionen innehdller specifika investeringar, nir avtalen kriver regel-
bundna omférhandlingar och nir produktionen idr svir att
specificera och mita.

Om egenskaperna i transaktionen utgér den ena sidan av myntet
for effektiv kontraktering, utgér den faktiska utformningen av
kontrakten den andra. Vi identifierar och analyserar dirfér dven en
rad kontraktsegenskaper, bl.a. regelverk fér ackreditering, ersitt-
ningssystem, avtalslingd samt uppfoljning av kontrakt. Transakt-
ions- och kontraktsegenskaperna studeras sedan inom ett antal
centrala delomriden av hilso- och sjukvirden. I ett antal fallstudier
illustreras sdvil kontraktering via offentlig upphandling som
kundvalsarrangemang.  Kontraktering av  privat  utférande
exemplifieras med upphandling av laboratorieverksamhet och
akutsjukhus (S:t Gérans sjukhus i Stockholm). De olika virdvals-
modellerna inom primirvirden och delar av den specialiserade
oppenvirden (frimst planerad kirurgi) utgdér exempel pd privat
inflytande 6ver konsumtionen. Vi analyserar dven kontraktsformen
tor sirskilt reglerade privatlikare inom specialiserad 6ppenvérd,
dvs. de som ir verksamma enligt den s.k. nationella taxan.

Visst samband mellan verksamheternas egenskaper och andelen
utkontrakterad vard

I studien bedémer vi mojligheten till alternativ anvindning av olika
teknologier inom sjukvirden och finner att den varierar mellan
virdformer. For primirvird och enklare planerad verksamhet har
lokaler och utrustning ofta alternativa anvindningar. Aven
humankapitalet i form av utbildad personal har flera anvindnings-
omriden, bdde geografiskt och verksamhetsmissigt. Dirmed ir
transaktionsspecificiteten 1 primirvirden relativt 18g. Ur detta
perspektiv dr primirvirden en virdform som ir limplig for
utkontraktering. Nir det giller den specialiserade virden ir
specificiteten generellt sett hogre, men den varierar dven hir mellan
olika specialistomrdden. For flertalet virdvalsspecialiteter med
kirurgisk inriktning idr specificiteten mdttlig, di standardiserad
operationskapacitet samt dven viss personal har alternativa
anvindningsomriden. For kirurger med specialistkompetens och
inriktning mot vissa ingrepp dr dock specificiteten hogre. For andra
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delar av specialistvird, som akutsjukvird och laboratorie-
verksamheter, dr specificiteten 1 stillet relativt hég. Detta giller
sirskilt kapitalintensiv verksamhet sisom viss laboratorieutrustning
som endast kan anvindas for specifika medicinska analyser. Vid
kontraktering av dessa verksamheter hanteras transaktionen med
avtal 6ver lingre tidsperioder. Avtal och &verenskommelser inom
detta omrdde bygger dven 1 hog grad pd kontinuerlig dialog,
langsiktig upptoljning och utvirdering av verksamheten.

Betriffande transaktionens frekvens, kinnetecknas flertalet
vardformer med hog andel utkontrakterad vird av dterkommande
transaktioner. Inom primirvirden tar sig detta uttryck genom att
kontakten mellan patient och virdgivare upprepas ofta. Flera
specialistvirdsomrdden med mojlighet till virdval, sdsom forloss-
ningsvdrd, gristarroperationer samt hoéft- och knidoperationer,
utmirks ocksi av hog frekvens och ett stort antal patienter.
Behandlingar av sillsynta diagnoser och sjukdomar, t.ex. vissa
kirurgiska behandlingar eller speciella cancerformer, kinnetecknas
diremot av ligre frekvens. Dessa ir dirmed sillan féremal for
externa kontrakt.

Inom medicinsk verksamhet finns alltid osdkerbetr om sdvil
kostnader som utfall av en behandling. Inom primirvirden avser
osikerheten frimst utfall och sjukdomsférlopp, di behov av
kostsamma och krivande behandlingar ofta hanteras genom
remittering till specialistvird. Inom primirvirden finns ocksd
begrinsad kapacitet vilket innebir att kostnaderna oftast kan
kontrolleras. Inom specialistvirden finns jimforelsevis okad risk
vad giller sdvil kostnader som utfall. Osikerheten skiljer sig dock
mellan t.ex. planerade operationer/behandlingar och akut vird.
Osikerheten ir i flera avseenden storre 1 den akuta virden, gillande
antalet patienter under en tidsperiod, virdens resursdtgdng och
utfallet av behandling. Kontrakteringen inom specialistvirden har
frimst dgt rum inom virdformer dir osikerheten ir mindre. I de
virdvalsmodeller som inforts har ocksd s.k. riskpatienter undan-
tagits, vilket reducerat osikerheten ytterligare. I avtalet med S:t
Gorans sjukhus ingdr inte heller den hogspecialiserade virden. For
laboratorieverksamheter har osikerheten minskat genom en ut-
veckling mot mer standardiserade analyser. For vissa mindre
frekvent férekommande analyser finns dock viss osikerhet.

Mitbarbet vad giller kvalitet, kostnader och volym ir ytterligare
en central faktor vid val av driftsform. Forutsittningarna att
bedéma och mita kvalitet varierar betydligt mellan olika

11



Sammanfattning @ 2014:5

virdformer. Viss vird har klara kriterier betriffande resultat, samt
tydlig relation mellan insatta resurser och kvalitet. Inom primir-
vdrden diremot, med stor bredd av sjukdomar och hilsoproblem,
finns betydande svirigheter att bedéma vardkvalitet och effekter av
insatta dtgirder. Ndgra sammantagna kliniska mitt fér primir-
vardens o©vergripande uppdrag existerar inte. Diremot finns
exempel pd specifika mitt som anvinds inom primirvirden, t.ex.
mdtt pd blodsockervirden inom diabetesvirden. De mest anvinda
kvalitetskriterierna inom primirvirden avser information om
patienternas egna beddmningar, samt information om tillginglighet
och vintetider pd virdcentraler.

Inom den somatiska specialistvirden finns ofta sjukdoms-
specifika kvalitetskriterier, exempelvis betriffande patientens
overlevnad, funktionsférmdga och hilsorelaterade livskvalitet.
Virdvalsmodeller inom specialiserad vird har idven frimst
introducerats dir det sedan lingre tid finns etablerade kvalitets-
register. Vid sidan av bestillarens grundliggande krav pd bla.
kompetens och utrustning saknas dock ett ackrediterings-
forfarande for oberoende kontroll och sikerstillande av kvalitet,
avseende sdvil processer som utfall av behandlingar. Den enda
vdrdform som wutvecklat och tillimpar ett frin bestillaren
oberoende ackrediteringssystem for kvalitet ir laboratorieverksam-
heterna. Inom denna verksamhet ir ackreditering, iven av
processer och kvalitetsutfall, en férutsittning f6r att fa kontrakt.

Sammantaget finner vi att verksamheter som karakteriseras av
lag transaktionsspecificitet, hég frekvens, mindre osikerhet och
god mojlighet till uppféljning och mitbarhet, i storre utstrickning
liggs ut pd privata aktdrer. Det giller frimst virdomriden som
primirvird och planerade behandlingar med relativt 18g osikerhet,
och stérre mojlighet till mitbarhet. Den hoga andelen privat vard
inom primirvirden, vilken karakteriseras av fi kliniska kvalitets-
métt, forklaras av att denna virdform 1 gengild har goda forut-
sittningar att mita kvalitet via patienternas egna bedémningar.
Inom den specialiserade virden har foretridesvis specialiteter med
tydliga kvalitetskriterier varit foremdl for extern kontraktering,
medan vdrd med oklara kvalitetsindikatorer nistan uteslutande
drivits 1 offentlig regi. Vi ser iven att virdformer med stor
osikerhet generellt har mindre andel extern vard.

12
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Aven kontraktsldsningarna varierar med vardomradenas
egenskaper

Kontraktslésningar eller utformningen av kontrakten ir viktiga
medel f6r att styra externa virdgivare. De styrinstrument som
studeras 1 denna rapport ir regelverk for ackreditering, ersittnings-
system, avtalslingd p& kontrakt, samt uppféljning. Sammantaget
noteras ett monster dir kontraktsldsningarna varierar med de
egenskaper som vdrdformerna uppvisar.

Generellt har ackrediteringen av virdgivare frimst fokuserat pd
krav rérande insatsfaktorer (personalens kompetens, bemanning
och utrustning) samt pd ekonomisk stabilitet. Detta giller bade
vérdvalssystem inom primirvird och specialiserad vérd. I det senare
fallet ror kraven idven erfarenhet, t.ex. viss volym av tidigare
operationer/behandlingar. Ett mer ldngtgiende ackrediteringsfor-
farande, baserat pd slumpmissiga kvalitetskontroller utférda av
oberoende ackrediteringsinstitut, finns inom laboratorieverksam-
heten.

Erséttningsprinciperna beror pd virdformens egenskaper, och
utgor centrala delar i kontraktet. Ersittningsprinciperna har flera
syften. De ska definiera kostnadsramen, men samtidigt ge
incitament till hog produktivitet och kvalitet, samt undvika urval av
patienter. For att motverka alltfor starka incitament 1 nigon
riktning tillimpas 1 dag 1 6kad utstrickning blandade ersittnings-
modeller inom flera virdomrdden. Som exempel utgdr inom
priméirvirden en andel av ersittningen per listad individ, dvs. som
fast ersittning oavsett antal genomférda besok/atgirder, vilket
frimjar kostnadskontroll. For att samtidigt uppmuntra god till-
ginglighet och hog produktivitet utgdr idven en andel rorlig
styckersittning per genomfort besék/medicinsk 3tgird. Dessutom
ir en mindre andel av ersittningen 1 flera landsting kopplad till
kvalitetsrelaterade mil. Det finns dock stora skillnader mellan
landstingen i utformningen av ersittningen. Konsensus saknas om
vad som ir den optimala mixen av olika ersittningsformer, men det
finns bide teoretiskt och erfarenhetsmissigt stéd for att
kombinerade ersittningssystem ir att féredra framfoér renodlade
modeller.

Inom den specialiserade virden ir ersittningen i stdrre ut-
strickning kopplad till antalet genomférda besck och
operationer/behandlingar. Fér att sikra kostnadskontroll och
stimulera kvalitetsutveckling, noteras dock att bestillaren i ¢kad
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utstrickning 6verfor finansiella risker forenade med hogt vérd-
utnyttjande och bristande kvalitet pd virdgivarna. Genom att
exempelvis ersitta den samlade virdepisoden med ett samlat
paketpris, 1 stillet for att [3ta ersittning utgd per enskilt besék och
behandling, ges virdgivarna incitament att hilla nere antalet
aktiviteter. Samtidigt foérsdker bestillaren ibland mildra osiker-
heten i utfall genom krav pd att kliniker som opererar ska ta ansvar
(ekonomiskt och kliniskt) fér eventuella komplikationer som
uppstdr efter avslutad behandling och utskrivning. Kontraktet
hanterar sdledes dven ansvar pd lingre sikt. Detta giller i dn storre
utstrickning vid kontraktering av akuta verksamheter, som avtalet
med S:t Gorans sjukhus. Nir det giller ersittningssystem finns
ingen generell tillimpning av priser for vilavgrinsade delmoment
vid utkontraktering. I stillet noteras en trend mot mer blandade
ersittningsformer och ¢kat fokus pd att ersitta f6r helhetsansvar
och kvalitetsutfall.

Awvtalens lingd varierar med grad av osikerhet och transaktions-
specificitet. Lingre avtal 3terfinns exempelvis for S:t Gorans
sjukhus vars verksamhet priglas av stor osikerhet och stora
investeringar. Aven inom laboratorieverksamheten har avtalen
lingre tidsperioder. Primirvird och enklare planerade behandlingar
avtalas diremot pd ca 1-2 4r.

Betriffande uppfoliningen av ingdngna avtal saknas ofta kliniska
mdtt pd primirvirdens verksamhet och bestillarnas uppféljning
fokuserar frimst pa patientupplevd kvalitet samt virdens vintetider
och tillginglighet. Inom den specialiserade virden baseras upp-
f6ljningen 1 visentligt hogre utstrickning pd kliniska kvalitetsmatt,
och ofta via etablerade kvalitetsregister. Den nationella taxan for
privatpraktiserande virdgivare skiljer ut sig genom att staten
faststiller ersittningsformen och att uppféljning av kvalitet och
patientndjdhet 1 stort saknas; landstingen har dirmed smi
mojligheter att styra denna verksamhet.

Férutsattningar for valfrihet i primdrvarden

Primirvirden ir 1 flera avseenden den virdform dir inférandet av
valfrihetsbaserade modeller kommit lingst. Foljande punkter
sammanfattar erfarenheterna av virdvalsreformen 2010 (som
emellertid endast varit i bruk en kortare tid):
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- Virdens tillginglighet har o6kat (frimst i titbefolkade
omriden). Okningen har dels dgt rum geografiskt genom till-
komsten av fler virdcentraler, dels i termer av faktiskt vird-
utnyttjande.

- Kostnadsutvecklingen ir i linje med perioden fére virdvals-
reformens inférande.

- De uppféljningar som gjorts tyder inte pd undantringning av
virdkonsumtion for sirskilt vardtunga patlentgrupper
Utvecklingen skiljer sig dock delvis &t mellan olika socio-
ekonomiska grupper.

- Den patientupplevda kvaliteten idr relativt oférindrad, men
befolkningens fértroende f6r primirvirden har ékat.

- Det ir inte mojligt att beddéma reformens effekter pd den
kliniska vardkvaliteten. Detta till f6ljd av bristen p8 maitt
inom detta omride.

- En majoritet av svenska patienter uppger att de vill vilja
vardcentral i primirvdrden. Dock ir det en mindre andel av
patienterna och medborgarna som 1 praktiken aktivt soker
information och som gér aktiva val.

Aven om vi frimst identifierat positiva effekter av valfriheten i
primirvirden, finns anledning att lyfta blicken och ur ett vidare
perspektiv betrakta de drivkrafter som valfriheten i primirvirden
skapar. Det stdr klart att valfriheten i primirvirden drivit verksam-
heten mot storre lyhordhet for de 6nskemdl pd tjinster, service
m.m. som den genomsnittlige brukaren har. Okat virdutnyttjande
hos befolkningen 1 stort kan ses som ett uttryck fér denna
utveckling. Denna utveckling dr ocksi fullt rimlig, men inte
komplikationsfri. Den vicker tvd direkta frigor:

- Sker denna utveckling p bekostnad av intressen foér grupper
som ligger l8ngt ifrin den genomsnittlige brukaren?

- Finns det drivkrafter som pd lingre sikt kan pdverka
verksamheten 1 en riktning dir vdrdkvalitet prioriteras ligre
in onskvirt?

Vi finner inte att utvecklingen mot att bittre moéta den genom-
snittlige brukarens preferenser har undantringningseffekter som
visentligt hotar servicen till andra patientgrupper. Vi bedémer att
de krav som stills frin huvudminnen, de nationella regelverken och
den grundmurade prioriteringen av patientens sikerhet som finns i
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den medicinska professionens normsystem, sammantaget innebir
en god garanti for sikringen av vdrdkvalitet. Detta betyder dock
inte att oonskade potentiella drivkrafter kan ignoreras.

Forutsattningar for valfrihet inom planerad specialiserad vard

Det finns flera avgérande skillnader mellan valet av primirvards-
likare och val av virdgivare inom specialistvirden. Dessa bor
beaktas vid utformning av informationsutbud, regelverk m.m. Valet
av  primirvirdslikare ger storre utrymme fér subjektiva
bedémningar eftersom primirvirdskonsumtionen generellt ir av
repetitiv karaktir, vilket innebir att patienten har mojlighet att
bygga upp kunskap genom erfarenhet och kontakt med vinner och
anhoriga. Valet av virdgivare for specialistbehandlingar som t.ex.
gristarr- eller hoftledsoperationer, ir diremot av engingskaraktir,
vilket forsvdrar valet. Tillgdng till god information om effekter,
biverkningar och andra kvalitetsindikatorer kan underlitta valet.
Samtidigt ir dessa aspekter svdrbedomda fér en person i behov av
behandling. Valet av specialistvirdgivare skulle dock kunna under-
littas om primirvardslikaren agerade som agent for patienten, och
bistod 1 valet mellan olika alternativ. Ett sitt att frimja
informationsgivningen till patienter ir att forbittra méjligheterna
att ha en fast likarkontakt 1 primirvirden.

Utkontraktering krdaver matbarhet

En generell aspekt att ta hinsyn tll vid utkontraktering, ir i vilken
utstrickning det finns mojligheter att mita och félja upp
resursdtgdng och kvalitet. Vi ser ett monster dir dverforingen till
privat produktion ir storst dir dessa mojligheter dr goda. Man kan
féormoda att okad privatisering av produktionen kommer att 6ka
efterfrigan pd information och indikatorer f6r kvalitet. En mojlig
killa for sddan information dr naturligtvis de nationella kvalitets-
registren, vars innehdll skulle kunna anvindas som uppféljnings-
parametrar 1 kontrakten. Det finns emellertid flera problem med ett
sddant forfarande. Eftersom kvalitetsregistren byggts upp av
representanter f6r den medicinska professionen, fir dessa ett
avgorande inflytande éver vad som féljs upp av huvudminnen.
Detta bidrar till att informationsasymmetrin mellan bestillare och
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utforare kvarstdr. Ett nirliggande problem ir att inrapporteringen
till kvalitetsregistren paverkas, eller rent av manipuleras, om utfallet
av indikatorerna pdverkar framtida resurstilldelning. Detta skulle
kunna motverkas genom validering av inrapporterade data, vilket i
viss utstrickning redan férekommer i dag. Ett alternativ vore dock
att etablera en oberoende ackreditering med slumpmissig insamling
och kontroll av data, helt skilt frin kvalitetsregistrens data-
insamling. Hir kan marknaden fér laboratorieverksamheter tjina
som forebild.

Ett storre inslag av ackreditering ar onskvart

I forlingningen av dessa observationer ligger att en mer
formaliserad och framfér allt mer offentligt tillginglig ackredite-
ring, 1 manga fall skulle kunna spela en utvidgad roll som kvalitets-
kontroll for bestillarna och som vigledning fér patienterna. Vi
bedémer att det finns utrymme fér en institution som skulle kunna
fylla en s3dan roll, exempelvis genom att:

- verifiera att kvalitetskrav dr uppfyllda (den formella
kontrollen av detta torde behova ligga kvar hos huvud-
minnen)

- publicera 6ppna jimférelser liknande de som SKL (Sveriges
Kommuner och Landsting) 1 dag tillhandahéller

- sitta betyg baserade dels p& de 6ppna jimforelserna, dels pd
bedémningar och dterkoppling fran patienter

Denna typ av stdd for patienten skulle fylla tvd viktiga syften. Dels
skulle det stirka patienten genom att forbittra informationen, dels
skulle det garantera att objektiva virdkvalitetsmitt fir stort
utrymme. Tillsammans kan detta motverka risker for att val 1 alltfér
stor utstrickning baseras pd bekvimlighetsfaktorer eller marknads-
foring.

Matbarhetens niva och karaktar styr utkontrakteringens
forutsattningar

Vi finner att mitbarheten av olika kvalitetaspekter varit en central
del 1 framvixten av olika kontraktldsningar inom virden. Generellt
sett okar forutsittningarna for kvalitetskontroll om tjinsterna
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mdste anpassa sig till sdvil subjektiva som mer objektiva kvalitets-
kriterier. Med subjektiva kvalitetskriterier avses hir kvalitets-
egenskaper som ror den enskilde patientens uppfattning av virden
(t.ex. rorande bemotande, inflytande eller hilsopdverkan). Med
objektiv kvalitetsmitning avser vi i stillet mitt som frimst baseras
pd kliniska processer och klinisk resultatmitning, dir det finns
vildokumenterad evidens och konsensus kring hur kvalitets-
resultaten ska mitas.

Kundvalsarrangemang har stérre férutsittningar in upp-
handlingsforfarande att frimja kvalitetsaspekter som svirligen ldter
sig mitas, kvantifieras eller valideras. En lingsiktig och fér-
troendefull relation till sin likarkontakt inom primirvidrden
framstdr 1 detta avseende som en visentlig kvalitetsaspekt av
patientens subjektiva upplevelse. Aven om det finns brister med
dagens system, torde férutsittningar f6r kundval generellt vara
bittre f6r primirvardstjinster in f6r andra sjukvirdstjinster. Detta
eftersom den individuella primirvirdskonsumtionen ir &ter-
kommande, och flertalet i befolkningen har kontakt med primir-
virden under ett ir. Kundvalssystem inom primirvarden har dirfoér
goda forutsittningar for positiv kvalitetskonkurrens, frimst utifrin
subjektiva kvalitetsdimensioner.

Ett centralt konstaterande ir siledes att forutsittningarna for
olika former av indaméilsenliga kontraktslosningar stirks om
mitbarheten ir god i antingen subjektiv eller objektiv bemirkelse.
Forutsittningarna stirks dnnu mer om mitbarheten ir god inom
bida dessa dimensioner. De studerade virdvalen inom den
specialiserade virden uppvisar 1 detta avseende andra férut-
sittningar dn vad som ir fallet inom primirvirden. Inom dessa
omrdden existerar oftast viletablerade mitt pd olika kliniska
kvalitetsaspekter, antingen i form av medicinska matt eller
patientrelaterade utfall. Dessa 6kar méjligheterna att f6lja kvalitets-
utvecklingen och att utforma uppféljning och kvalitetsrelaterad
ersittning.

Slutsatser och policyrekommendationer

Avslutningsvis vill vi lyfta fram nigra sammanfattande iakttagelser
kring forutsittningarna fér utkontraktering, samt peka pi vissa
specifika forutsittningar som stirker argumenten fér kundvals-
arrangemang framfér offentlig upphandling. Allra sist ges nigra
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rekommendationer kring hur kontraktslésningar, givet valet att
kontraktera ut verksamhet, kan fds att fungera s3 bra som mojligt.

Hierarki kontra marknad

Valet mellan produktion i egen regi och utkontraktering till externa
aktorer pdverkas av flera faktorer. Forutsittningarna f6r kontrakte-
ring och privatisering bestims inom hilso- och sjukvirden av
enskilda virdtjinsters egenskaper. Vi ser ett visst monster dir
andelen utkontrakterad vird okar om egenskaperna hos tjinsten ir
mer marknadslika. Det innebir att tjinster som har l3g specificitet,
upprepas ofta, har 18g grad av osikerhet men hég grad av
mitbarhet, oftare ir féremal f6r utkontraktering.

En 6vergripande slutsats dr att marknadsutnyttjande ir inda-
mélsenligt om det antingen finns bra och rimligt tkomliga mitt pd
verksamhetens kvalitet, eller om det finns goda mgjligheter for
patienterna att gora vilinformerade och rationella val. T det férra
fallet ir upphandling mer limpligt (t.ex. for laboratorietjinster),
medan kundvalsarrangemang ir att foredra 1 det senare (t.ex.
primirvird). I de fall dd varken mitbarhet eller férutsittningar fér
informerade val finns, har traditionella marknadslésningar diliga
forutsittningar att fungera vil, vilket exempelvis giller for
akutsjukvérd. Produktionen sker di 1 allminhet bist 1 egen regi.
Alternativet ir mer lngsiktiga och komplexa kontraktslésningar
vid utkontraktering av denna typ av produktion.

Kundval kontra upphandling

Kundvalsmodeller innebir valfrihet fér konsumenten dir méjlig-
heterna for individuella preferenser att sl igenom okar. Framfér
allt kan patienterna i hogre grad in vid upphandhngsforfarande
dven finga upp icke-mitbara dimensioner 1 sina éverviganden om
val mellan vdrdgivare. Kundvalsmodeller forutsitter reglering av
marknaden och ackreditering av virdgivare. Fér att kundvals-
modeller ska fungera vil krivs dven att patienten har reella val-
mojligheter, samt tillgdng till jimférbar information om vird-
givarnas kvalitet.

Om kvalitet ska beaktas i offentlig upphandling férutsitts
mitbara processer och utfall. Vi noterar en utveckling med
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generellt minskad offentlig upphandling till fé6rmdn for okad
utkontraktering enligt kundvalsmodellen. Denna &vergdng kan
forklaras av forekomst av visentliga icke-mitbara kvalitetsaspekter
inom flera virdformer. Vir bedémning ir att kundvalsinslag i
relation till offentlig upphandling, frimst genom 6kade incitament
till kontinuerlig kvalitetsutveckling, bidrar positivt till utfallet av
utkontraktering och privatisering inom bade primirvird och
specialiserad vird.

Inom virdformer dir det finns goda férutsittningar for
subjektiv mitbarhet, har ackreditering och kundval stérre méjlig-
heter att frimja en fungerande konkurrensmarknad, di samtliga
producenter ges likvirdiga forutsittningar. Vid offentlig upp-
handling finns stérre risk att inte alla producenter behandlas lika;
forutsittningarna blir likvirdiga endast f6r en del av marknaden.

Awvslutande rekommendationer

Det finns starka argument for ett offentligt engagemang vid
ackreditering av virdgivare. Detta kan foretridesvis ske med en
modell som insamlar och bearbetar kvalitetsdata, samt kombinerar
dessa med brukarerfarenheter och en samlad bedémning. Hiri-
genom minskar riskerna for 1) att bestillaren i alltfoér hog grad ir
utelimnad till den medicinska professionens kunskap och
information och 2) att patienter 1 alltfér hog grad gor val som
bestims av bekvimlighetsfaktorer och marknadsforing.

Nir det giller ersittningsformerna i kontrakt med externa
vardgivare, tycks det finnas en utveckling mot mer genomtinkta
incitamentstrukturer. Det finns ocksd en tendens med ckade krav
pd uppféljning. Det bor leda till att kontraktsformer, som den
nationella taxan, som kombinerar ersittningar per besék och
dtgirder utan tydlig uppféljning av verksamhetens kliniska utfall
och patientndjdhet, ersitts med avtalsformer dir virdgivarna tar
storre risk och bestillaren ges mojligheter att félja upp verksam-
heten. En kundvalsmodell baserad pé ackreditering dir landstingen
styr villkoren, innehdllande bl.a. krav pi rapportermg av kliniska
resultat och patientndjdhet, dr att foredra inom den specialiserade
oppenvirden.

Vidare ir det angeliget att stirka primirvirdslikarens roll som
agent for patienten. Detta sirskilt vid val av specialiserad vérd, dir
likaren kan bistd patienten 1 avvigningar baserade pd sdvil
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subjektiva som objektiva kvalitetsmitt. Ett sitt att stirka virdens
kontinuitet och informationsgivning till patienter, ir att sikerstilla
att patienter som vill ha, eller har behov av, en fast vrdkontakt i
primirvirden ska fa detta.
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Summary

Health- and medical care in Sweden has a long tradition of being a
government responsibility. This applies to both funding and the
provision of medical care. While the public financing has been
unchanged in the last few decades, the role of the public sector as a
producer has been reduced and has been supplemented with private
care. The extent of this trend has varied for different parts of
medical care. In primary care and part of the specialist outpatient
medical services and certain medical services (for example
laboratory tests), there has been a strong increase in the private
share. Specialist hospital care is still largely run by the public
sector. However, the trend differs considerably between different
county councils.

Privatisation and contracting of medical services have largely
been implemented according to two models: public
procurement/the entrepreneurial model and the customer choice
model. In public procurement, the public buyer and the funder buy
services from private or public agents in accordance with the rules
for public procurement and contractual agreements. The
entrepreneurial model is thus characterised by competition for the
market. In those cases when private agents win the public
procurement, production is thus privatised. In a customer-choice
model (choice of medical care), the patient herself gets to choose
between suppliers of medical care that have been approved by the
buyer. The suppliers of medical services can be either private or
public. This means that patient choice governs the flow of
resources to producers — there is competition in the market.

The effects of privatisation and outsourcing are normally
uncertain and for health- and medical care, there is to a large extent
a lack of adequate evaluations. However, there is unanimity about
the fact that institutional factors, i.e. characteristics of different
services in health- and medical care and the interaction of these
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characteristics with regulations and contractual conditions, affect
the outcome. The overall objective of this report is thus to analyse
how institutional factors affect the conditions for an efficient
participation by private agents in health- and medical care. What
role do, for example, the possibilities for the buyer and the patient
of evaluating the quality in different services for medical care play
for the expediency of public procurement, customer choice and
production in the public sector? The study takes its starting point
in government funding, based on taxes and, on this basis, analyses
alternatives for outsourcing and private production within this
framework.

Privatisation and outsourcing of medical services have both
advantages and disadvantages. A basic expectation is usually that
those activities that are privatised will be supplied more efficiently
than under public authority. A related aspect is that the
introduction of private alternatives and subjecting activities to
competition can also lead to an increased efficiency in those
activities that remain in the public sector. At the same time, it is
seldom appropriate to give the market forces complete liberty
within such an area as health- and medical care. Both national and
international experience shows that insufficient regulation and
control can bring undesired effects. However, this report is not
mainly about advantages and disadvantages of private or public
production. The central starting point of the report is instead to
discuss under which conditions private forms of operations can be
used to create the largest possible social utility. Thus, the report
discusses the basic conflicts of goals and those adjustments that
need to be made when private forms of care constitute an
alternative. The analysis is based on institutional economic theory
to categorize health- and medical care for their suitability for
different modes of contracting. The theoretical framework is then
tested empirically against key parts of the Swedish health care.

The transaction costs are in focus when evaluating the
conditions for outsourcing

The analysis is based on economic theory on organisations and
transactions — the so-called transaction cost approach. According
to this approach, it is the interaction between the characteristics of
a good or a service — which we will call rransaction characteristics in
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the following — and the capacity in available forms of governance
and organisations that determine whether an activity is most suited
to take place within the organisation of the principal or whether it
should be outsourced. If a service is produced by a public agent, it
can be said to have a hierarchal structure according to basically the
same logic as a public authority. If it is outsourced, it will at least
partly follow the logic of the market. The most important
transaction characteristics are:

- Transaction specificity, ie. to what extent that those
resources that are required to carry out a transaction can be
used in another activity without a reduction in their
production value. High specificity creates a risk for
opportunistic behaviour in market relations and constitutes
an argument against outsourcing/privatisation.”

- Frequency. Refers to how often the transaction occurs. This
determines whether it is profitable to invest in specialised
control systems, for example ambitious follow-up systems.
Recurring  transactions favour the possibilities for
contracting/privatisation.

- Uncertainty. Captures to what extent there are several known
alternatives, if the partners have insufficient information and
the risk for unexpected events occurring during the contract
period. Great uncertainty constitutes an argument against
contracting/privatisation.

- Measurability. The larger are the difficulties and the more
complicated it is to measure the quantity, quality and costs
for a transaction, the larger are the transaction costs for
negotiating, writing and supervising contract solutions. It is
also clear that the conditions for measuring costs and quality
affect an appropriate control and monitoring of an activity. It
might also be the case that certain measures can be
manipulated, which reduces the possibilities for using the
measures and the possibilities for a follow-up.

In the choice of the form of control and organisation, the market
and its hierarchy constitute complete opposites. The market is

2 An example of a technology with high transaction specificity within medical care is
Extracorporeal Shock Wave Lithotripsy (ESWL), which can only be used to treat kidney
stone (and to a certain extent gallstone). Equipment for testing blood pressure is, however,
an example of a technology with low specificity, since this can be used for a wide range of
diseases.
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mainly characterised by limited contract periods, relatively
complete contracts, mainly strong incentives and tough budget
restrictions and control through prices and contracted
remunerations. Market control is particularly efficient for services
that are simple, easy to specify and measure and that do not require
any special investments. The hierarchy is instead characterised by
more long-term relationships, weaker incentives and softer budget
restrictions as well as governance through internal control and
administrative rules. Hierarchy constitutes an advantage when the
transaction contains specific investments, when the contracts
require regular renegotiations and when production is difficult to
specify and measure.

If the characteristics of the transaction constitute one side of
the coin for efficient contracting, the actual design of the contract
constitutes the other side. Thus, we also identify and analyse a
number of contract characteristics, for example the regulatory
framework for accreditation, remuneration systems, contract
length and follow-up. The characteristics of transactions and
contracts are then studied within a number of central sub-areas of
health- and medical care. A number of case studies illustrate both
contracting through public procurement and customer choice
arrangements. An example of contracting of private providers is
the procurement of laboratory work and hospitals for emergency
care (S:t Gorans Hospital in Stockholm). The different models for
choice of medical care within primary care and parts of specialist
outpatlent care (mainly planned surgery) constitute examples of
private influence on consumptlon We also analyse the contract
form for private practitioners within specialist open care who are
subject to special regulations, i.e. those who work according to the
so called national fee.

There is a certain relationship between the characteristics of the
activities and the share of outsourced medical care

In this study, we evaluate the possibility for an alternative use of
different technologies within health- and medical care and find that
it varies between different forms of medical care. For primary care
and simple planned activities, there are often alternative uses for
premises and equipment. Also human capital in the form of trained
staff has more areas of use, both geographically and as concerns its
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activities (for example, occupational health care). Thus, the
transaction specificity in primary care is relatively low. From this
perspective, primary care is a kind of care with is suitable for
outsourcing. When it comes to specialist care, the specificity is
generally higher but there is a variation between specialist areas also
in this case. For most choices of medical care with a specialisation
that involves surgery, the specificity is moderate since there are
alternative areas of use for standardised operation capacity and also
for certain staff. But the specificity is higher for surgeons with
specialist competence and specialising in certain kinds of surgical
operations. For other parts of specialist care, such as emergency
medical care and laboratory work, the specificity is instead
relatively high. This does, in particular, apply to capital-intensive
activities, such as certain kinds of laboratory equipment which can
only be used for specific medical analyses. When contracting such
activities, the transaction is carried out with contracts over longer
periods of time. Contracts and agreements in this area do also
largely build on an on-going dialogue with a long-term follow-up
and evaluation of the activity.

As concerns the frequency of the transaction, most kinds of
medical care are characterised by a large share of outsourced
medical care with recurring transactions. In primary care, this is
shown by the often recurring contact between the patient and the
supplier of medical care. Several of the areas of specialist care with
the possibility for health care choices, such as childbirth, cataract-
surgery, and hip- and knee surgery, are also characterised by a high
frequency and a large number of patients. Treatments of rare
diagnoses and illnesses, such as certain surgical treatments or
special forms of cancer, are, however, characterised by a lower
frequency. Thus, these are more seldom subject to external
contracts.

In medical activities, there is always an uncertainty about both
the costs for and the outcome of a treatment. In primary care,
there is primarily an uncertainty about the outcome of treatments
and the course of the illness since the need for costly and
demanding treatments is often dealt with through referrals to
specialist care. There is also a limited capacity in primary care
which means that the costs can often be controlled. In specialist
care, there is a relatively larger risk as concerns both costs and
outcome. However, there is a difference in the uncertainty of, for
example, planned operations/treatments and emergency care. The
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uncertainty in emergency care is larger in several respects, as
concerns the number of patients in a certain time period, resource
use as well as the outcome of the treatment. Contracting in
specialist care has mainly taken place within kinds of care where
there is less uncertainty. In those models for choice of medical care
that have been introduced, so-called risk patients have also been
exempt, which has further served to reduce the uncertainty. Thus,
the agreement with S:t Goérans Hospital does not include highly
specialised care. There has been a decrease in the uncertainty of
laboratory work with a trend towards standardised analyses. For
less frequent analyses, there is, however, some uncertainty.

Measurability as concerns quality, costs as well as volume is
another central factor when choosing organisational form. The
conditions for evaluating and measuring quality vary considerably
between different forms of care. Certain kinds of care have obvious
criteria for the result and a clear relationship between the resources
used and quality. In primary care, however, with its wide range of
illnesses and health problems, there are large difficulties in
evaluating the quality of care and the effect of the measures used.
There are no overall clinical measures for the overall objective of
primary care. There are, however, examples of specific measures
that are used in primary care, for example measures of blood sugar
levels within diabetes care. The quality criteria that are most often
used in primary care concern information about the patients’ own
evaluations and information about availability and waiting times at
the district health center.

In somatic specialist care, there are often illness-specific quality
criteria, for example as concerns patient survival, the ability to
function and health-related quality of life. The models for choices
of medical care within specialist care have also mainly been
introduced in areas where established quality registers have existed
for a long period of time. Besides the buyer’s basic requirements
for, for example, competence and equipment, there is no
accreditation system for independent controls and ensuring quality
as concerns both processes and the treatment outcomes. The only
form of medical care that has developed and applied an
accreditation process for quality that is independent of the buyer is
laboratory work. In this work, accreditation, also of processes and
quality outcomes, is a requirement for obtaining a contract.

Altogether, we find that activities that are characterised by a low
transaction specificity, high frequency, less uncertainty and the
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possibility to follow-up and measure are to a larger extent
outsourced to private agents. In particular, this concerns areas of
care such as primary care and planned treatments with a relatively
low uncertainty which can be measured. The large share of private
care within primary care, which is characterised by few clinical
quality measures, is explained by the fact that this kind of medical
care instead has good conditions for measuring quality through the
patients’ own evaluations. In specialist care, it is mainly specialties
with clear quality criteria that have been subject to external
contracting while care with uncertain quality indicators is almost
exclusively carried out by public providers. We also see that forms
of medical care with large uncertainty have a smaller share of
external medical care.

The contract solutions also vary with the characteristics of the
areas of medical care

Contract solutions or contract design constitute important means
for controlling external providers of care. Those control
mechanisms that are studied in this report are regulatory
frameworks for accreditation, remuneration systems, contract
length and follow-up. Altogether, there is a pattern where contract
solutions vary with the characteristics of the different forms of
medical care.

In general, the accreditation of providers of care has mainly
focused on requirements concerning input factors (staff
competency, staffing and equipment) and economic stability. This
concerns both the systems for choice of care within primary care
and specialist care. In the latter case, there is also a requirement for
experience, for example a certain volume of previous
operations/treatments. A more long-term accreditation procedure,
based on random quality controls carried out by independent
accreditation institutes, exists in laboratory work.

The principles for remuneration depend on the characteristics of
the form of medical care and constitute central parts of the
contracts. The principles for remuneration have several objectives.
They are to define the cost ceiling, but also provide incentives for
high productivity and quality, as well as avoiding a selection of
patients. In order to avoid too strong incentives in any direction,
mixed remuneration models are used in several areas of medical
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care. As an example, in primary care, a share of the remuneration is
paid on basis of each listed individual, i.e. a fixed remuneration
independent of the number of visits/medical treatments, which
favours cost control. In order to encourage simultaneous good
availability and high productivity, there is also a share of flexible
remuneration per visit/medical treatment that is carried out.
Moreover, in several county councils, a smaller share of the
remuneration is connected to quality-related objectives. However,
there are large differences in the design of the remuneration
between county councils. There is no consensus on the optimal
mixture of different remuneration forms, but there is both
theoretical support and support based on experience of this kind of
combined remuneration system being preferable to pure models.

In specialist care, the remuneration is to a larger extent related
to the number of visits and the number of operations/treatments.
In order to ensure cost control and stimulate that quality is subject
to development, it should, however, be noted that that in several
cases, the buyer does also, to a larger extent, transfer financial risks
related to a high use of medical care and insufficient quality of the
providers to medical care. By, for example, remunerating the total
episode of medical care with a common package price instead of
the remuneration being paid at each individual visit and for each
individual treatment, the providers of medical care are given
incentives to keep the number of activities down. At the same time,
the buyer sometimes tries to mitigate the uncertainty in outcomes
through requirements that clinics that perform surgery are to take
a responsibility (economic and clinical) for possible complications
that emerge after a completed treatment and discharge. The
contract does thus also deal with a responsibility in the longer run.
This does, to an even larger extent, apply to the contracting of
emergency activities like the contract with S:t Gorans Hospital
within Stockholm County Council. When it comes to the
remuneration system, there is no general application of more
marked-oriented incentives (i.e. more focus on prices for well-
defined parts of the treatment) that is used in outsourcing. Instead,
there is a trend towards more mixed forms of remuneration and an
increased focus on remuneration for overall responsibility and
quality outcomes.

The contract length varies with the degree of uncertainty and
transaction specificity. Longer contracts are, for example, found
for S:t Gorans hospital in Stockholm, where the activity is
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characterised by large uncertainty and large investments. Also
within laboratory work do the contracts run over longer time
periods. Primary care and simpler, planned treatments are
contracted for 1-2 years.

As concerns the follow-up of existing contracts, there is often a
lack of clinical measures for the activities of primary care and the
buyers’ follow-up of primary care primarily focuses on patient-
perceived quality and the waiting times and availability of medical
care. Within specialist care, the follow-up is to a considerably larger
extent based on clinical quality measures, often through established
quality registers. The national fee for private practitioners in
medical care is distinguished by the fact that the government
stipulates the remuneration form and that there is largely no
follow-up of quality and patient satisfaction; the county councils
thus have small possibilities to control this activity.

Conditions for freedom of choice in primary care

In several respects, primary care is the form of medical care where
the introduction of models based on freedom of choice has made
most progress. The following points summarize the experiences of
the reform in the choice of medical care (2010) (which has,
however, only been in use for a short period of time):

- There has been an increase in the availability of medical care
(mainly in densely-populated areas). There has partly been a
geographical increase through the emergence of more district
health centres, partly in terms of the actual use of medical
care.

- The cost trend is in line with the period before the
introduction of the reform of choice of medical care.

- The follow-up that has been done does not show any
repression of the consumption of medical care for groups
with particularly heavy needs for medical care. The trend
differs partly between socio-economic groups, however.

- DPatient-perceived quality is relatively unchanged, but there
has been an increase in the confidence of the population in
primary care.

- It is not possible to evaluate the effects of the reform on
clinical quality. This is due to the lack of measures within
this area.
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- A majority of Swedish patients state that they want to
choose their district health centre in primary care. However,
only a small share of patients and citizens do actively search
for information and make active choices.

Even if we have mainly identified positive effects of freedom of
choice in medical care, there is reason to look up and consider
those driving forces that freedom of choice in primary care create
from a wider perspective. It is clear that freedom of choice in
primary care has driven the activity towards a larger sensitivity to
the desires for services etc. of the average user. An increased use of
medical care in the population as a whole is an expression of this
trend. This trend is completely reasonable but not exempt from
complications. This raises two direct questions:

- Does this trend take place at the cost of the interest of
groups that are far from the average user?

- Are there driving forces that can, in the longer run, affect the
activity in a direction where the quality of medical care is
given lower priority than what is desirable?

We do not find that the trend towards better fulfilling the
preferences of the average user has crowding out effects that
constitute a considerable threat to the service to other patient
groups. We consider that those demands that are made by the
principals, the national regulatory frameworks and the firmly
rooted priorities of patient safety that exist in the system of norms
in the medical profession, as a whole constitute a good guarantee
for ensuring quality in medical care. However, this does not mean
that potential undesirable driving forces can be ignored.

Conditions for freedom of choice within planned specialist care

There are several decisive differences between the choice of doctor
in primary care and the choice of provider of care within specialist
care. These should be taken into consideration in the design of the
supply of information, regulatory framework etc. The choice of
doctor in primary care provides a larger scope for subjective
evaluations since the consumption of primary care is generally of a
repetitive nature, which means that the patient has the possibility
of building up knowledge through experience and contacts with
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friends and family. The choice of provider of care for specialist
treatments like cataracts and hip-replacement surgery etc. is of a
one-time nature, however, which makes the choice more difficult.
The supply of good information about effects, side-effects and
other quality indicators can facilitate the choice. At the same, these
aspects are difficult to judge for a person in need of treatment. The
choice of supplier of specialist medical care could, however, be
facilitated if the doctor in primary care acted as an agent for the
patient and provided support in the choice between different
alternatives. One way of promoting the supply of information to
patients is to improve the possibilities to meet the same doctor in
primary care.

Outsourcing requires measurability

A general aspect to consider in outsourcing is the extent to which
it is possible to measure and follow-up resource use and quality.
We see a pattern where the transfer to private production is largest
when the conditions for this are good. It can be assumed that an
increase in private production will increase the demand for
information and indicators of quality. The national quality registers
do, of course, constitute a source for this, the contents of which
could be used as follow-up parameters in the contracts. Such a
procedure entails several problems, however. Since the quality
registers have been created by representatives for the medical
profession, these will have a decisive influence on what is followed-
up by the principals. This contributes to a remaining information
asymmetry between buyers and providers. A closely related
problem is that reporting to the quality registers is affected or even
manipulated if the quality of these indicators affects the future
resource allocation. This could be counteracted by a validation
process for reported data, which is to a certain extent also the case
today. An alternative would, however, be to establish an
independent accreditation with a random collection and control of
data which is entirely separate from the data collection of the
quality registers. The market for laboratory work could serve as a
role model here.
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A larger element of accreditation is desirable

In the longer run, these observations mean that a more formalised
and, in particular more publicly available, accreditation would in
many cases play a more extensive role as a quality control for
buyers and guidance for patients. We consider there to be room for
an institution that could fill such a role; for example by

- verifying that the quality criteria have been fulfilled (the
formal control of this would probably have to remain with
the principals),

- publishing open comparisons that are quite similar to the one
that is currently made available by the Swedish Association
of Local Authorities and Regions,

- giving grades partly based on the open comparisons and
partly on evaluations and feedback from patients according
to fairly strict but not entirely mechanical models.

This kind of patient support would serve to fulfil two important
objectives. It would strengthen the patient by improving her
information and it would guarantee a great deal of room for
objective measures of the quality of medical care. This might
counteract possible risks that choices are to a too large extent
based on factors of convenience or marketing.

The level and characteristics of measurability control the
conditions for outsourcing

We find that the measurability of different quality aspects has
constituted a central part in the emergence of different contract
solutions in medical care. In general, there is an increase in the
possibilities for quality control if the services must be adjusted to
both subjective and more objective quality criteria. More subjective
quality criteria here mean quality characteristics that concern the
individual patient’s view of medical care (for example as concerns
how they are received, influence, the effect on health etc.).
Objective measures of quality do instead mean measures that
mainly concern clinical processes and a clinical measurement of
results where there is well-documented evidence and a consensus
on how the results as concerns quality are to be measured.
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Arrangements involving customer choice have better
possibilities than public procurement to promote quality aspects
that are difficult to measure, quantify or validate, for example how
they are received and their influence. A long-term relationship that
is built on trust in one’s doctoral contact within primary care does,
in this respect, emerge as an important quality aspect of the
patient’s subjective experience. Even if there are deficiencies in
today’s system, the conditions for customer choice would probably
be better for services in primary care than for other medical
services since the consumption of individual primary care is
recurring and the major part of the population is in contact with
primary care in the course of a year. Customer choice systems
within primary care do, thus, have possibilities to favour a positive
competition as concerns quality, mainly from a subjective quality
dimension.

A central point is thus that the conditions for an appropriate
contract design are reinforced if measurability is good, either
subjectively or objectively. The conditions are further reinforced if
the measurability is good in both these dimension. The choices of
medical care that are studied within specialist care do, in this
respect, show other conditions than what is the case in primary
care. In these areas, there are often well-established measures of
different clinical aspects of quality, either in the form of medical
measures or patient-related outcomes. These increase the
possibilities to follow the quality trend and to design follow-up and
quality-related remuneration.

Conclusions and policy recommendations

As a conclusion, we would like to emphasize a few concluding
observations on the conditions for outsourcing and also point out
certain specific conditions that reinforce the arguments for an
arrangement with customer choice rather than public procurement.
Finally, we would also like to make some recommendations on
how contract solutions, given the choice to outsource production,
can be made to work as well as possible.
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Hierarchy versus market

The choice between own production and outsourcing to external
agents is affected by several factors. The conditions for contracting
and privatisation in health- and medical care are determined by the
characteristics of individual medical services. We observe a certain
pattern where there is an increase in the share of outsourced
medical care if the characteristics of the service are more similar to
the market. This means that services with a low level of specificity,
which are often repeated and have a low degree of uncertainty but a
high degree of measurability, are more often subject to
outsourcing.

An overall conclusion is that market use is appropriate if there
are either good and reasonably accessible measures of the quality of
the activity or if there are good possibilities for the patient herself
to make well-informed and rational choices. In the former case,
public procurement is more appropriate (for example for
laboratory services) while arrangements with customer choice are
preferable in the latter (for example primary care). In those cases
when there is neither measurability nor possibilities for informed
choices, there are bad conditions for traditional market solutions to
work well which, for example, applies in the case of emergency
care. In these cases, production is generally best carried out by
public agents. The alternative is more long run and complex
contract solutions when outsourcing this kind of production.

Customer choice versus public procurement

Models for customer choice mean freedom of choice for the
consumer and increase the possibilities for individual preferences
to have an impact. In particular, patients might also catch non-
measurable dimensions in their deliberations on choice between
providers of medical care to a larger extent than in a public
procurement procedure. Models of customer choice require a
regulation of the market and an accreditation of providers of
medical care. For these to work well, it is also required that the
patient has real possibilities to choose and access to comparable
information about the quality of providers of medical care.

If quality is to be considered in public procurement, measurable
processes and outcomes must be assumed. We note a trend with a
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general decrease in public procurement in favour of increased
outsourcing according to the customer choice model. This
transition can be explained by the presence of important non-
measurable quality aspects within several kinds of medical care.
Our evaluation is that the presence of customer choice, mainly due
to increased incentives for a continuous development of quality,
makes a positive contribution to the outcome of outsourcing and
privatisation both in primary care and specialist care.

Within those kinds of medical care where there are good
possibilities for subjective measurability, accreditation and
consumer choice have larger possibilities of favouring a well-
working competitive market where all producers are given equal
conditions. In public procurement, there is a larger risk that all
producers are not treated equally; the conditions are equal only for
part of the market, unless the whole supply is subject to public
procurement.

Concluding recommendations

There are strong arguments for public sector involvement in the
accreditation of providers of medical care. This can preferably be
done using a model that combines collection and processing of
quality data with user experiences and a measure of collective
evaluation. Thus, there is a decrease in the risk that 1) the buyer is
to a too large degree left in the hands of the knowledge and
information of the medical profession and 2) that patients to a too
large extent make choices that are determined by factors such as
convenience and marketing.

When it comes to the remuneration forms in contracts with
external providers of care, there seems to be a trend towards more
well-reasoned structures of incentives. There is also a tendency for
increased requirements for follow-up. This should lead to contract
forms, such as the national rate, which combine the remuneration
per visit and treatments without any clear follow-up of the clinical
outcome of the activity and patient satisfaction being replaced by
contract forms where the providers of care take a larger risk and
the buyer is given possibilities to follow up the activity. A
customer-choice model based on accreditation where the county
councils control the conditions, consisting of, for example,
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demands for reports of clinical results and patient satisfaction, is
preferable within specialist outpatient care.

Moreover, it is important to reinforce the role of the doctor in
primary care as an agent for the patient. This is particularly
important for the choice of specialist care where the doctor can
help the patient in balancing subjective and objective quality
measures. One way of reinforcing the continuity and provision of
information to patients about medical care is to ensure that
patients who want to have a permanent contact in primary care will
have this.
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1 Inledning

Hilso- och sjukvirden i Sverige har under minga &r varit organise-
rad inom den offentliga sektorn. Det giller sivil finansieringen
som utférandet av virdgjinster. Den offentliga sektorn har diri-
genom ocksd haft stort inflytande 6ver medborgarnas konsumtion
av virdtjinster. Under de senaste &rtiondena har emellertid den
offentliga sektorn kompletterats med privata aktérer och fitt en
minskad roll som producent. Huvudprinciperna fér den offentliga
finansieringen baserad pd skatteuttag kvarstdr dock.

Omfattningen av medverkan frin privata aktorers sida varierar
mellan olika delar av hilso- och sjukvirden. Inom primirvird och
delar av den specialiserade 6ppenvirden samt inom viss medicinsk
service, har den privata andelen okat kraftigt. Den specialiserade
sjukhusvirden drivs fortfarande till storsta del 1 offentlig regi.
Mbénstret skiljer sig dock markant mellan olika landsting.

Effekterna av privatisering och utkontraktering ir osikra och
omfattande utvirderingar saknas. I flera sammanstillningar, t.ex.
den uppmirksammade SNS-antologin "Konkurrensens konsekven-
ser” (Hartman, 2011) och Jordahl (2013), konstateras att kun-
skapsliget dr bristfilligt och begrinsat for flertalet vilfirdssektorer.
Vidare anges att det inte gir att dra nigon generell slutsats om
huruvida vilfirden blivit bittre eller simre med konkurrens-
utsittning och privatisering. Den internationella forskningen ger
ocksd ofta motstridiga resultat. Det faktum att det dr problematiskt
att overfora erfarenheter och kunskap mellan olika hilso- och sjuk-
vardssystem, gor ocks3 att det dr svirt att veta 1 vilken utstrickning
slutsatser frdn internationell empiri kan generaliseras till svenska
forhallanden.

Aven om effekterna av konkurrensutsittning inte r tydliga stir
det helt klart att utfallet av privatisering och konkurrensutsittning
paverkas av institutionella faktorer sisom egenskaper i olika hilso-
och sjukvirdstjinster och dessas samspel med regleringar och
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kontraktsférutsittningar. Det 6vergripande syftet med rapporten
dr att analysera hur institutionella faktorer pdverkar férutsittning-
arna for effektiv medverkan frin privata aktorer i hilso- och
sjukvirden. Formulerad pd detta sitt ir det en mycket stor friga.
Vir analys kommer dirfor att bestd av en serie mer avgrinsade
observationer kring forutsittningar fér utkontraktering och
empiriska erfarenheter av olika arrangemang dir privata aktorer
medverkar.

Hilso- och sjukvird utgor redan i dag en stor del av ekonomin,
och mycket talar for att den kommer att vixa framover. Den
tekniska utvecklingen ir snabb bdde nir det giller medicinska
behandlingar och nya méjligheter att anvinda informations- och
kommunikationsteknologi {6r att forbittra patientnytta och for att
spara resurser. Vi hoppas ocksd att denna studie innehiller
lirdomar som kan vara till stéd f6r navigeringen 1 detta férinderliga
landskap.

Vi analyserar allts inte direkt frigan om kontrakteringen med
okad privat medverkan lett till effektiviseringar av utférandet av
sjukvirdstjinster, utan ansluter oss till uppfattningen att det saknas
entydig evidens 1 den frigan (vilket till stor del beror p& den stora
betydelsen av institutionella faktorer). Vi berér inte heller den
omfattande diskussionen om finansieringens nivd och virdens
resurser. Vart fokus dr pd att identifiera organisatoriska arrange-
mang for bista méjliga anvindning av de resurser som satsas pi
hilso- och sjukvirden.

Medverkan frin privata aktorers sida kan ske enligt tvd huvud-
principer. Enligt den férsta képer den offentlige huvudmannen
yédnster av privata aktdrer och tillhandahiller dem till medborgarna
enligt 1 huvudsak samma principer som giller fér de tjinster som
produceras av huvudmannen sjilv. Man kan hir tala om offentlig
upphandling (entreprenadmodellen) dir den offentliga bestillaren
och finansiiren koper in tjinster fr@n privata aktorer enligt
kontraktsavtalade villkor och 1 enlighet med reglerna fér offentlig
upphandling. Enligt den andra huvudprincipen fir patienten sjilv
vilja mellan godkinda virdgivare (som kan vara bide privata och
offentliga). Detta system kallas ofta kundvalsmodellen. Denna
modell innebir att patienternas val styr resursflodet il
producenterna. I takt med att inslaget av valfrihetsmodeller 6Kkar,
ersitts alltsd principen ”patienten foljer pengarna” i allt hogre grad
av principen “pengarna féljer patienten”.
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Vir studie utgdr frin ekonomisk teori om organisationer och
transaktioner. I studien ingdr dven ett urval av fallstudier dir
foérutsittningar och genomférande av konkurrensutsittning och ut-
kontraktering analyseras. Fallstudierna ticker in sivil kontrakte-
ring via offentlig upphandling som kundvalsarrangemang.
Kontraktering av privata utférare exemplifieras med upphandling
av laboratorieverksamhet och akutsjukhus. De olika virdvals-
modellerna inom primirvirden och delar av den specialiserade
oppenvdrden utgor exempel p& privat inflytande over vird-
konsumtionen genom kundval. Vi analyserar dven kontraktsformen
inom den nationella taxan for privatlikare inom specialiserad
dppenvird.

I v8r analys kommer olika virdtjinsters inneboende egenskaper
— som vi kallar transaktionsegenskaper — att stillas mot kapaciteten
hos tillgingliga styr- och organisationsformer, en kapacitet som
bestims av grundliggande ekonomiska drivkrafter i samspel med
lagar, regleringar och informella normer. Genom det vill vi
undersoka hur vil medverkan frin privata aktdérer kan vintas
fungera i olika fall. T fallstudierna kommer dessa teoretiska forut-
sigelser att jimféras med konkreta erfarenheter.

En viktig utgdngspunkt fér vdr analys dr att all ekonomisk
aktivitet, inte minst inom hilso- och sjukvird, inramas av regle-
ringar kring allt frdn grundliggande principer foér avtal och
anstillningar, till legitimationskrav f6r virdpersonal och regler for
godkinnande av likemedel. Givet dessa forutsittningar handlar
huvudmannens val mellan olika organisatoriska 16sningar ofta om
att vilja mellan:

- hég grad av marknadsstyrning kombinerad med begrinsad
mojlighet till uppféljning och kontroll

- mindre inslag av marknadsstyrning men hogre grad av
kontroll

Bida dessa fall dr forknippade med dilemman rérande styrning och
drivkrafter. Dessa kan 1 sin tur pdverkas av och variera med den
regleringsmissiga omgivningen och transaktionens egenskaper. Vir
studie handlar 1 hég grad om avvigningen mellan fér- och
nackdelar med olika I8sningar inom de ramar som ges av det
svenska hilso- och sjukvirdssystemet.

I mer specifika termer ir de teoretiska utgdngspunkterna olika
bidrag inom institutionell ekonomi (vertikal integration, transakt-
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ionskostnadsanalys, principal-agent etc.). Inom teorin kring
transaktionskostnader och  vertikal integration dr Oliver
Williamsons arbeten (1975; 1985) centrala. Dir diskuteras férut-
sittningar for effektiv kontraktering, dels baserat pi egenskaper
hos transaktionen, dels beroende pi kontraktens utformning.
Viktiga egenskaper hos transaktioner ir grad av osikerhet, hur
frekvent transaktionen genomférs, samt 1 vilken grad parterna goér
transakt10nsspec1f1ka bindningar. Mgjlighet till uppfoljning och
mitning av resultat, ir ocksd en viktig bestimningsfaktor 1 ut-
formningen av indamélsenliga kontrakt och indamélsenlig styrning
(Holmstrém och Milgrom, 1991). Vart urval av litteratur och de
egenskaper vi fokuserar pd avspeglar vdra egna bedémningar och
har ingen omedelbar forlaga. Utgdngspunkterna for studien
ansluter dock relativt nira ull diskussionen 1 mycket av den
litteratur vi refererar till, inte minst de nyss nimnda studierna av
Williamson samt Holmstrém och Milgrom. En liknande ansats
anvinds ocksd 1 Andersson (2002).

Rapporten inleds med kapitel tvd som ger en bakgrund till
utvecklingen av kontrakterad vird i framfor allt Sverige, men dven
internationellt. I kapitel tre presenteras det teoretiska ramverket
for studien, baserat pd olika delar av ekonomisk institutionell teori.
Kapitel fyra analyserar hur utkontraktering och konkurrensut-
sittning utvecklats inom olika verksamheter av hilso- och
sjukvirden. Genomgangen baseras pd en rad fallstudier som belyser
utkontraktering, antingen 1 form av upphandling eller genom
kundval. Direfter foljer en diskussion 1 kapitel fem. Slutligen drar
vi sammanfattande slutsatser i kapitel sex. I rapporten ingdr dven
ett appendix som presenterar fallstudierna.
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2 Halso- och sjukvardens
finansiering och organisation i ett
internationellt perspektiv

Hilso- och sjukvirdssystemen i Europa har i flera jimforelser
karakteriserats som antingen skattebaserade eller socialforsikrings-
baserade system, iven benimnda Beveridge- respektive Bismarck-
system’. Som exempel pd det férstnimnda systemet brukar de
skandinaviska linderna och Storbritannien nimnas, medan
Frankrike, Nederlinderna, Tyskland m.fl. ir exempel pa det senare.
Denna senare grupp benimns ibland ndgot slarvigt som for-
sikringssystem”, vilket ir missvisande di finansieringen av sjuk-
virden 1 dessa linder kan betraktas som offentligt finansierad.
Principen ir 1 stort sett densamma som 1 de skattebaserade
systemen, dvs. medborgarna betalar via socialférsikringssystemet
en obligatorisk premie baserad p& inkomst. Finansieringen
kompletteras iven med en del andra skatter. En skillnad mellan de
bida systemen som ibland framhalls ir att finansieringen av hilso-
och sjukvirden ir o6ronmirkt inom socialférsikringsbaserade
system.

Under de senaste 20 dren har jimfoérande analyser med olika
fokus pd finansiering och produktion i de olika sjukvirdssystemen
gjorts av flera forskare och institutioner (se bl.a. Hurst, 2002).
Betriffande finansieringen har en slutsats varit att utvecklingen gitt
mot en heltickande offentlig finansiering som omfattar samtliga
medborgare. Hur stora inslagen av patientavgifter och privata
forsikringar dr varierar, men officiell statistik visar att skatter och
socialforsikringspremier tillsammans utgér ca 75 procent av den

> William Beveridge (1879-1963), brittisk ekonom och arkitekt till vilfirdsystemet i
Storbritannien och speciellt the National Health Service (NHS). Otto von Bismark (1815-
1898), rikskansler i Tyskland som under sin senare period lade grunden till det tyska
socialférsikringssystemet genom ett antal reformer strax fore sekelskiftet.
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totala finansieringen av sjukvirden inom flertalet OECD-linder i
Europa. Den andelen har varit stabil under de senaste 10—15 iren.
Undantagen i Europa ir en del linder i Ost- och Sydeuropa med
makroekonomiska problem.

Skillnader framst inom vdrdproduktion

Finansieringsformerna uppvisar alltsi ett relativt homogent
monster inom OECD-linderna. Diremot finns stora skillnader
mellan linderna vad giller sjukvdrdens produktion. En grund-
liggande skillnad mellan skattebaserade- och socialférsikrings-
baserade system har just varit driftsformerna for virdprodukt-
ionen. Tyvirr dr den officiella statistiken av férdelningen mellan
privata virdgivare (med eller utan vinstsyfte) och offentliga vird-
givare bristfillig. Férdelningen av virdplatser nedbrutna per drifts-
form finns emellertid tillginglig, och kan 1 viss mén beskriva for-
delningen av sjukhusvdrden mellan olika driftsformer (se diagram
2.1).

Diagram 2.1 Vardplatser efter 4gandeform, ar 2010
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Kélla: OECD Health database (2010 &r senaste ar med fullstdndig redovisning).

Av diagram 2.1 framgdr ett monster dir linder med socialforsik-
ringssystem (Frankrike, Nederlinderna, Tyskland och Osterrike),
samt linder med tidigare inslag av socialforsikring (Italien,
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Portugal och Spanien), har betydande inslag av privata icke-vinst-
drivande sjukdrdstoretag. Siffrorna foér de traditionella skatte-
baserade systemen (Danmark, Finland, Sverige och Storbritannien)
visar diremot overvigande offentlig virdproduktion. Inslaget av
privata virdgivare ir mindre in i linder med generellt social-
forsikringsbaserade system, men har ¢kat sedan 1990-talet, frimst
genom nya vinstdrivande virdgivare. Diagrammet visar fordel-
ningen av virdplatser inom den totala sjukhusvirden. Fér primar-
virden ir den privata andelen dnnu storre 1 sdvil social-
forsikringssystem som 1 skattebaserade system. Inom primir-
varden har den offentliga sektorns roll varit begrinsad 1 flertalet
linder och ett utbud av frimst privata allminlikare har varit
utmirkande f6r sektorn. Enligt OECD:s kartliggning ir det i dag
bland europeiska linder endast Finland, Island, Italien, Portugal,
Spanien och Sverige som har system dir primirvirden 1 huvudsak
bedrivs 1 offentlig regi (OECD 2010).

Traditionellt har finansiering och produktion av virdtjinster
varit dtskilda 1 linder med socialférsikringssystem. Privata icke-
vinstdrivande virdgivare har vanligen svarat fo6r produktionen.
Inom de skattefinansierade systemen tenderar diremot finansiering
och produktion att fram till slutet av 1980-talet integreras under
samma huvudman. Under 1990-talet inleddes en utveckling inom
linder med offentliga skattebaserade system, frimst Sverige och
Storbritannien, dir bestillning och produktion av virdtjinster
skiljdes &t 1 den interna organisationen. I detta sammanhang
inleddes dven en process dir virdproduktionen bérjade kontrakte-
ras ut till privata virdgivare. Denna privatisering av sjukvirds-
yjdnster startade frin en l8g nivd, men har 6kat konstant. I linder
med skattefinansierade system saknas, till skillnad mot social-
forsikringssystem, ofta en tradition med icke-vinstdrivande privata
sjukvirdsforetag, vilket kan tinkas forklara att de flesta nyetable-
ringar som gjorts 1 dessa linder har gjorts av vinstdrivande
sjukvirdsforetag. Vidare har lagstiftningen och regleringen av
offentlig upphandling piverkat hur privatiseringen utformats.
Detta har idven avspeglats 1 debatten under senare &r, dir en
diskussion har férts om hur méingfalden av virdgivare utvecklats
och piverkats av system f6r kontraktering och offentlig upp-
handling.

Den ojimna kunskapsférdelningen (s.k. informationsasymme-
tri) mellan producent och konsument inom sjukvirden har varit ett
motiv till att skydda individen frin exploatering. Detta kan forklara
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varfor vinstdrivande sjukvirdsforetag haft en marginell roll i fler-
talet sjukvirdssystem. Den kanadensiske hilsoekonomen Robert
Evans har vidareutvecklat analysen av idgandeformer inom hilso-
och sjukvirden, frimst utifrdn erfarenheter frin Kanada men iven
USA. Enligt Evans (1984) hanteras sjukvirdskonsumenternas
transaktioner med renodlat vinstmaximerande féretag, t.ex. like-
medelsindustrin, ofta via mellanled, distributionsgrossister, apotek
och forskrivande likare. Aven regleringar av intridet till sjukvirds-
marknaden ir till f6r att skydda konsumenten. Legitimationskrav
och regler for marknadsforing av likemedel och tjinster inom
varden ir ytterligare exempel pa regleringar som syftar till att mot-
verka exploatering av patienternas kunskapsunderlige.

Evans (1984) diskuterar iven de olika driftsformer som finns
inom hilso- och sjukvirden. Utgdngspunkten ir uppdelningen 1i
icke-vinstdrivande och vinstdrivande organisationer. Storre delen
av sjukhussektorn 1 Kanada och USA bestir av icke-vinstdrivande
enheter, men det finns dven en stor likemedelsindustri vars enheter
ir vinstdrivande féretag. En sektor som faller mellan dessa ir den
traditionella likarpraktiken, som Evans menar visserligen oftast
drivs som enskild firma eller motsvarande aktiebolag, men indd
inte kan likstillas med t.ex. ett likemedelsfoéretag. I analysen
benimns denna sektor som “not-only-for-profit”, vilket motiveras
med att vinstmotivet delas med andra maélsittningar och
professionella riktlinjer, sdsom likaretiken. Enligt Evans finns
empiriska bevis for att det privata likarkollektivet accepterat en typ
av sjilvreglering, vilket minskat effekterna av konkurrens samt
risken for exploatering av virdkonsumenten. Det finns exempel dir
virdgivare inom denna sektor avstdtt frin vinst med anledning av
andra maélsittningar och etiska restriktioner. Att inte utfora
vardtjinster dir nyttan for patienten ir begrinsad ir ett exempel.

Under senare &r har de vinstdrivande féretagen 6kat sin andel av
den privata marknaden 1 sdvil Nordamerika som Europa. Ett
intressant exempel dr dstra Tyskland dir de tidigare statligt dgda
sjukhusen inom f.d. DDR i stor utstrickning i dag drivs av privata
vinstdrivande féretag. En forklaring till denna utveckling ir tillgdng
till investeringskapital dir de vinstdrivande foretagen har en fordel
gentemot privata icke-vinstdrivande organisationer (Rehnberg,
2007).

I flera studier har jimférelser gjorts rorande skillnader i
kostnader och produktivitet mellan privata icke-vinstdrivande och
vinstdrivande sjukhus. Empiri baserad pid den nordamerikanska
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sjukvirden ger delade resultat. Devereaux m.fl. (2002) granskade i
en meta-analys studier 1 Kanada och fann att ersittningen till icke-
vinstdrivande sjukhus var signifikant ligre dn tll vinstdrivande
sjukhus. Diremot fann Kessler och McClellan (2001) att vinst-
drivande sjukhus hade ligre kostnader men likvirdiga behandlings-
resultat f6r akuta hjirtinfarktspatienter. I viss motsittning till detta
stdr slutsatserna frin Silverman m.fl. (1999), vilka analyserade
kostnaderna f6ér den offentliga forsikringen fér ildre 1 USA
(Medicare). I sin studie fann de ligre kostnader i geografiska
omriden dir icke-vinstdrivande sjukhus dominerade.

Det brittiska NHS har férmodligen den lingsta erfarenheten av
att  konkurrensutsitta vdrdgivare inom ett skattefinansierat
sjukvirdssystem. Under de senaste 20 dren har NHS &ppnat upp
delar av sjukvirdsmarknaden fér privata virdgivare, vilket dirmed
har konkurrensutsatt offentliga enheter. Under 1990-talet infordes
”interna marknader” baserade pd bestillar-utférar-modeller. Till
skillnad frin de svenska modellerna gavs primirvdrden hir en roll
som kopare av sjukhustjinster vid sidan av regionala bestillare. Det
innebar att de brittiska primirvardslikarna fick en resurstilldelning
som inte bara tickte kostnaderna foér deras egen verksamhet, utan
dven kép av vissa specialisttjinster och receptbelagda likemedel.*
Propper (2012; 2013) summerar effekterna av den interna
marknaden: 1) ligre kostnader i konkurrensutsatta omriden, ii)
primirvirdsenheter som bestillare av sjukhusvdrd ir mer effektiva
in storre bestillarorganisationer, iii) sjukhus som var utsatta for
konkurrens reducerade vintetider, dock pd bekostnad av icke-
publicerade kvalitetsmitt. Den sistnimnda slutsatsen baseras pd en
brittisk studie som analyserade dédligheten 1 hjirtinfarke i
anslutning till utskrivning frdn sjukhus. Resultatet visade att
dédligheten var hogre i omriden med hirdare konkurrens mellan
sjukhusen. Den negativa effekten var dock relativt liten (Propper
m.fl., 2004).

Reformerna inom NHS under bérjan av 2000-talet kom alltmer
att fokusera pd utkontraktering av planerad vird till privata aktérer.
Samtidigt fokuserades mer pd kvalitetsaspekter genom att offentlig

* Systemet benimndes GP-fundholding till vilket brittiska primirvérdslikare (General
Practitioners) kunde ansluta sig frivilligt. Drygt hilften av alla GPs ingick i systemet vilket
méjliggjorde jimforelser med den traditionella primirvirdsmodellen. Systemet kom senare
under 1990-talet att ersittas av en modell dir stérre s.k. Primary Care Trusts agerade som
bestillare av specialist- och sjukhusvird. Ar 2013 omvandlades dessa till en liknande
organsation kallad Clinical Commissioning Groups, som bestdr av flera GPs 1 ett geografiskt
omride som bestiller stora delar av specialist- och sjukhusvérd.
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gora information om olika kvalitetsindikatorer. Utvirderingar visar
att trots reformerna med upphandling och valfrihet varit troga att
infora, finns positiva resultatindikationer. Virdgivare med hogre
kvalitet (mitt som ligre mortalitet hos patienter) och kortare
vintetider har 6kat sina marknadsandelar (Gaynor m.fl., 2010).
Nigra studier indikerar dven att omriden med hird konkurrens
bland virdgivare, haft sjunkande dédlighet hos hjirtpatienter efter
reformens inférande. Det finns dock kritik mot studierna, som ir
behiftade med sivil metod- som dataproblem (Propper, 2012).

2.1 Utvecklingen i Sverige av privata vardgivare
inom olika vardgrenar

Sett ur ett historiskt perspektiv har Sverige ldng tradition av
offentligt producerad vird. Anda sedan 1800-talet har offentliga
vardgivare utgjort grundstommen 1 utbudet av sjukvirdstjinster.
Den privata virden har frimst utgjorts av egenpraktiserande likare
och tandlikare i stiderna, samt av privata sjukhem fér vird av
kroniskt sjuka. Inom sjukhusvirden har det funnits ett begrinsat
antal enheter drivna av privata organisationer och stiftelser. Av
dessa finns fortfarande Sophiahemmet, Carlanderska, och Ersta
sjukhus kvar. Huvuddelen av sjukvirdens expansion under 1960-
och 1970-talen igde rum i landstingens regi, oavsett politisk
majoritet. Denna situation gillde fram till mitten av 1980-talet och
var fram till dess relativt okontroversiell (Rehnberg och Garpenby,
1995).

Instillningen till den privata 6ppenvirden kom dock stegvis att
forindras. I Stockholm och Goéteborg 6ppnades de s.k. City-
akuterna nir nya regler for ersittning inom den nationella taxan fér
privatlikare inférdes under tidigt 1980-tal. Etableringarna med-
féorde en ny form av konkurrens till landstingens specialiserade
oppenvird och fler landstingsanstillda likare utnyttjade mojlig-
heten att Oppna egna privata mottagningar vid sidan av sin
anstillning (s.k. fritidspraktiker). Med DAGMAR-reformen® 1984
reglerades den fria anslutningen av fritidspraktiker och landstingen

> DAGMAR reformen uppkallad efter namnsdag vid datumet (27 september 1984) for
riksdagsbeslutet om reformen, syftade till att kontrollera kostnader fér den privata
specialistvirden inom dppenvérd och att ge landstingen kontroll éver s.k. fritidspraktiker.
Med reformen hanterades dven delar av den statliga ersittningen till landstingen som tidigare
varit prestationsbaserad, genom att den blev baserad pi ett enhetligt belopp per invénare.
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gavs viss etableringskontroll av den Oppna specialistvrden
(Rehnberg och Garpenby, 1995).

Under 1990-talet genomfordes ett antal reformer dir konkur-
rensutsittning och privatisering var centrala inslag. Ar 1994 in-
fordes fri etableringsritt for privatpraktiserande likare och sjuk-
gymnaster samtidigt som en ny nationell taxa med hojda
ersittningar infordes. Samma dr 6ppnades genom huslikarreformen
dven primirvirden upp for konkurrens och nya privata aktorer, sd
att alla invinare gavs mojlighet att vilja sin allminlikare. Lagen
innebar att landstingen var skyldiga att erbjuda privata virdgivare
samma villkor betriffande ersittningssystem och listning av
patienter m.m., men landstingen hade indd stort utrymme att
paverka regelverket. Reformen avskaffades redan 1994/1995 men
fick konsekvenser dven direfter. Flera landsting beholl nimligen
delar av reformen, vilket tillit viss etablering av privata mottag-
ningar. Mojligheterna till valfrihet f6r invnarna minskade dock.

Beslutet att infoéra fri etablering for privatpraktiserande likare
anslutna till den nationella taxan hade i praktiken stérre betydelse i
ett etableringsperspektiv, iven om ocksd denna reform avskaffades
vid regeringsskiftet 1994. Tidigare var nyetableringar endast moj-
liga genom s.k. ersittningsetableringar, dvs. via privatlikare som
vid t.ex. pensionering valt att silja sin praktik. Med den fria
etableringen kom antalet privatpraktiserande likare att 6ka kraftigt.

Utvecklingen inom sjukhusvirden under de senaste decennierna
har varit mindre dramatisk. Den offentliga dominansen bestod
trots Okade privata inslag. Under 1980-talet etablerades dock ett
antal privata kliniker inom den planerade kirurgin som ett svar pd
den offentliga virdens ldnga vintetider till bl.a. dgon- och hoft-
operationer. Dessa virdtjinster finansierades helt privat via patient-
avgifter och senare dven via privata sjukvirdsférsikringar. Under
1990-talet inforde flera landsting s.k. kép-silj-modeller som frimst
paverkade den interna resursférdelningen mellan offentliga vard-
givare inom landstingen. En decentraliserad beslutsritt gav ofta
vdrdgivarna storre mojlighet att fatta beslut om produktionsfrigor.
En form av decentralisering var att bolagisera sjukhus, samtidigt
som landstingen kvarstod som dgare och en viss konkurrens mellan
de offentliga sjukhusen uppmuntrades (Rehnberg och Garpenby,
1995). Exempelvis bolagiserades 1993 S:t Gorans sjukhus 1
Stockholm, 6ljt av sjukhusen Huddinge, Danderyd samt Soder-
sjukhuset. Andra sjukhus som bolagiserades var Angelholm och
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Simrishamn i Skine, samt Lundby och Vistra Frolunda sjukhus 1
Goteborg.

Fastin det privata inslaget inom specialist- och sjukhusvirden
okat 6ver tid, har den sammantagna férindringen varit begrinsad
di flera bolagiserade sjukhus 3tergdct till att forvaltas av lands-
tingen. Sammantaget kinnetecknades utvecklingen mellan 1993—
2006 av bide inférande och upphivande av stopplagar mot férsilj-
ningen av akutsjukhus, beroende pd politisk majoritet. Ar 2007
avskaffade den ddvarande regeringen bestimmelserna om att hela
sjukhus pd privat entreprenad skulle drivas utan vinstsyfte. For-
utom S:t Gérans sjukhus som 1999 évergick till privat drift, har
dock inget akutsjukhus silts eller lagts ut pa entreprenad. Diremot
har ett antal sjukhusenheter och likarhus med planerad specialist-
behandling etablerats. En liknande utveckling finns inom vird-
marknaden for kroniska sjukdomar och rehabilitering.

Det ¢kade antalet virdgivare i privat regi blir dven tydligt vid en
granskning av antalet anstillda inom hilso- och sjukvirden.
Sammantaget 6kade andelen anstillda 1 privat regi inom sektorn
frén 4,5 procent dr 1993 till 7,2 procent &r 2000. Denna ¢kning
forklaras av ett 6kat antal privat dgda foretag, samt av det faktum
att antalet anstillda 1 offentlig regi gick ner under den s.k. 90-tals-
krisen. I diagram 2.2 presenteras utvecklingen av antalet anstillda
per vardform, for offentlig respektive privat virdgivare.

Diagram 2.2 Antal anstillda inom privat och offentlig sjukvard, 1995-2009
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Kélla: Famna — Riksorganisationen fér idéburen vard och social omsorg, 2011.
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Diagram 2.2 visar en tydlig nedgdng i antalet anstillda vid offentliga
sjukhus under 1990-talet. Detta var en féljd av den ekonomiska
krisen, men har ocks3 forstirkts av trender mot minskad slutenvird
till férmdn for vird i1 Oppen regi, samt en allmin satsning pd
personal med hog kompetens. Inom den privata virden ir det
frimst antalet anstillda inom aktiebolag som 6kat (se diagram 2.3),
medan antalet anstillda inom andra féretagsformer varit relativt
konstant. De icke-vinstdrivande foéretagen, sdsom ekonomiska
foreningar och stiftelser, tycks inte ha gynnats av upphandlings-
forfarande eller andra former av privatiseringar av virdverksamhet.
Inom vérdvalssystem for allminlikarverksamhet ir den privata
icke-vinstdrivande marknadsandelen marginell.

Diagram 2.3 Antal anstillda hos privata vardgivare, efter organisationsform,
1995-2009
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Kélla: Famna — Riksorganisationen fér idéburen vérd och social omsorg, 2011.

Avskaffandet av den s.k. stopplagen 2007 (SFS 2000:1440) fick inte
nigon storre inverkan pid utvecklingen. I stillet kom valfrihet,
privatiseringar och nya kontraktlésningar inom primirvirden att
prigla agendan, sivil bland landsting som pd riksnivd. Ett antal
landsting inférde pid eget initiativ virdvalssystem inom primir-
varden. Landstinget i Halland inférde en virdvalsmodell 2007, foljt
av landstingen i Stockholm och Vistmanland 2008, och Region
Skdne och Vistra Gétalandsregionen under 2009. Avsikten med
dessa reformer var att invdnarna skulle ges tydlig information och
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mojlighet att vilja sin vdrdcentral, samtidigt som marknaden skulle
Sppnas upp for nyetablering av privata virdgivare. Ar 2010 drevs
dessa reformer vidare, nir lagstadgat fritt vdrdval inférdes inom
primirvirden i hela landet. Detta system giller 1 dag. Reformen
innebir att alla virdgivare som uppfyller vissa grundkrav far
etablera sig pd valfri geografisk plats i linet och att det ir
patienternas val av mottagning som styr ersittningen till utféraren.
Principen “patienten foljer pengarna” har alltsd ersatts av principen
”pengarna féljer patienten”. De enskilda huvudminnen har dock
stor frihet att sjilva utforma sina egna vdrdvalsmodeller nir det
giller omfattning, ersittning och annan reglering (Rehnberg,
2014).

Sedan 2010 nir Lagen (2008:962) om valfrihetssystem (LOV)
inom primirvirden inférdes har det fram tll oktober 2013
etablerats 251 nya primirvirdsmottagningar i1 Sverige. Av de som
fanns fore virdvalet har 81 lagts ned. Den samlade ¢kningen for de
3terstiende 170 mottagningarna motsvarar en dkning pd knappt 17
procent under perioden. I tabell 2.1 presenteras férindringar i
utbudet av virdmottagningar 1 Sveriges landsting, uppdelat pa
offentliga och privata enheter.
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Tabell 2.1 Totalt antal mottagningar fére och efter vardvalsreformen 2010

Fore vardval 2013 Total forandring
Totalt Offentlig Privat Totalt Offentlig Privat  Antal %

\éfj;:nd 151 118 33 208 116 92 57 37,7
Jonkoping 39 33 6 52 31 21 13 33,3
Uppsala 40 24 16 49 26 23 9 22,5
Kronoberg 27 22 5 33 22 11 6 22,2
Stockholm 175 79 96 213 75 138 38 21,7
Halland 38 25 13 46 23 23 8 21,1
Sédermanland 22 18 4 26 17 9 4 18,2
Vésternorrland 28 23 5 32 21 11 4 14,3
Skane 136 88 48 153 85 68 17 12,5
Kalmar 34 28 6 38 27 11 4 11,8
Gavleborg 38 29 9 42 29 13 4 10,5
Vésterbotten 35 33 2 38 32 6 3 8,6
Jamtland 27 24 3 29 23 6 2 1,4
Vastmanland 30 12 18 31 13 18 1 3,3
Dalarna 33 32 1 34 29 5 1 3,0
Ostergétland 43 37 6 43 34 9 0 0,0
Gotland 8 6 2 8 6 2 0 0,0
Blekinge 21 15 6 21 13 8 0 0,0
Varmland 33 30 3 33 25 8 0 0,0
Orebro 30 26 4 30 26 4 0 0,0
Norrbotten 35 33 2 34 31 3 -1 -2,9
Riket 1023 735 288 1193 704 489 170 16,6

Kalla: Vardanalys, 2014.

I tabellen ir landstingen ordnade i fallande skala efter 6kningen av
antalet vdrdcentraler, frdn tidpunkten fér inférandet av reformen
fram till december 2013. Som framgir av tabellen utgérs nytill-
skotten av nya virdcentraler uteslutande av privata enheter.
Andelen nyetableringar har varit stor i storstadsregionerna, vilka
ocksd hade relativt stort inslag av privata virdgivare sedan tidigare.
Det finns emellertid dven exempel pd landsting dir 6kningen av
primirvirdsutbudet varit omfattande och dir inslaget av privata
vardgivare varit l3gt fére reformen, sdsom exempelvis Jonkoping.
Det ir frimst de storre landstingen samt landsting 1 sddra Sverige
som uppvisat en Okning av antalet vdrdcentraler, medan flera
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landsting 1 norra Sverige har oférindrat antal enheter.
Konkurrensverket pekar pd3 geografiska och demografiska
skillnader mellan olika delar av landet som potentiell forklaring till
att Okningen av antalet mottagningar inte ir jimnt fordelad
(Konkurrensverket, 2012a). Generellt motsvarar nyetableringarnas
fordelning relativt vil befolkningstitheten 1 olika delar av landet.

I takt med virdvalsreformernas inférande inom primirvirden
har liknande modeller inférts dven inom den specialiserade virden.
Aven hir har storstadsregionerna varit pidrivande, dir sirskilt
utvecklingen inom SLL inneburit en utbyggnad av virdvals-
modellerna inom specialistvirden. Sedan 2009 har det inforts 20
olika virdvalssystem inom den specialiserade virden, frimst inom
olika opererande verksamheter avseende hoft-, knid- och grstarr-
operationer, men dven inom specialiserade Oppenvirdsmot-
tagningar for exempelvis éron-nisa-hals-omrddet. Tio vdrdval har
inforts 1 Stockholm och sex i Uppsala. Ovriga virdval har inférts 1
Halland, Kalmar, Skine och Ostergotland. Modellerna ir av olika
karaktir och omfattar omriden inom allt frdn avancerad rygg-
kirurgi till ljusbehandling av psoriasis. Dessutom dr en rad
ytterligare virdval pd ging att introduceras, frimst i Stockholm och
Halland (Anell 2013).

Den sammantagna 6kningen av privata virdgivare mellan 2001-
2012, mitt som landstingens andel av kopt vdrd frdn privata
utférare inom olika vdrdgrenar, ir stérst inom primirvirden (se
diagram 2.4). En viss 6kning, motsvarande ca 5 procentenheter,
noteras dven inom den specialiserade virden. Sammantaget har
andelen kép av privata vdrdgivare i relation till landstingens totala
nettokostnader, 6kat med 3 procentenheter under denna period.
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Diagram 2.4 Landstingens andel képt vard av privata vardgivare i relation till
nettokostnaden inom olika vardgrenar, 2001-2012
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Kalla: SKL, Statistik om halso- och sjukvard och regional utveckling, 2002-2013.

Som tidigare nimnts har den ideella, eller icke-vinstdrivande,
sektorn en marginell roll som utférare av vird och omsorg i
Sverige. Befintlig statistik frin 2004 visar att endast ca 0,15 procent
av antalet anstillda inom denna sektor totalt finns 1 den ideella
delen. Lundbick (2012) menar att den svenska traditionen av
landsting och kommuner som ansvariga fér vird och omsorg, har
medverkat till att tringa undan sivil vinstdrivande som ideella
leverantorer. Nir marknaderna dppnas for konkurrens via kundval
ir det d3 frimst de vinstdrivande foretagen som har det kapital som
krivs for att erbjuda tjinsterna, snarare in ideella organisationer.

2.2 Kort diskussion av historiska erfarenheter

De fital svenska studier som jimfort privat och offentlig
produktion stédjer delvis internationella resultat som tyder pd att
offentlig produktion har generellt 18g produktivitetsutveckling,
ligre produktivitet dn privata alternativ, samt 1 hégre utstrickning
in privata alternativ anvinder sig av arbetsintensiva produktions-
metoder. Exempelvis visade en jimforelse mellan vuxentandvirden

55



Hailso- och sjukvardens finansiering och organisation i ett internationellt perspektiv € 2014:5

och den 6ppna likarvirden pd 1980-talet, att produktiviteten var
hégre 1 den privata dn 1 den offentliga sektorn. Detta f6rklarades av
mer personal och storre lokaler (kapital) 1 den offentliga verksam-
heten (Jonsson m.fl., 1983, Landstingstorbundet, 1985). Emellertid
har viss tid passerat sedan dessa studier publicerades, vilken limnar
frigan 6ppen hur vil de kan generaliseras till dagens férhillanden.
En viktig skillnad dr exempelvis att ersittningssystem och
incitamentstruktur pd den tiden var olika f6r bdda sektorerna. I viss
overensstimmelse med ovan nimnda studier visade en under-
sokning frdn 1990-talet dir landsting med bestillar-utférare-modell
hade hogre produktivitet dn landsting som fortsatt med traditionell
anslagsférdelning (Gerdtham m.fl., 1999). Senare studier av bl.a.
primirvirden, dir ersittningssystemen varit neutrala i férhillande
tll dgandeform, finner diremot inte ndgra storre skillnader 1
produktivitet mellan privat och offentlig verksamhet (Rehnberg
m.fl., 2010, Janlév, 2010).

Sammanstillningar av studier av den 6kade kommersialiseringen
inom amerikansk sjukvdrd kan i viss man bistd med ytterligare en
bild av utvecklingen. En studie frdn National Academy of Sciences
konstaterade att vinstdrivande sjukhus inte utforde sjukvirds-
produktion till en ligre kostnad, utan att deras bittre ekonomiska
resultat snarare uppniddes genom att generera hogre intikter.
Vidare redovisades att i delstater med hég marknadsandel (30-40
procent) vinstdrivande sjukhus, behandlades en mindre andel ofor-
sikrade patienter. Relevansen av dessa studier for svenska for-
hillanden ir dock begrinsad av flera skil. Framfér allt stdr huvud-
sakliga finansieringskillor 1 kontrast till svenska forhillanden. USA
har en omfattande privatférsikringsmarknad och en allmint mer
pluralistisk finansiering. I Sverige ger det offentllga finansierings-
monopolet landsting och kommuner i princip en roll som
monopsonister (ensam kopare).

Empiriskt dr frigan om kvalitet vid privatiserad produktion
omdiskuterad. En omfattande litteraturéversikt gors 1 Andersson
och Jordahl (2013), med huvudslutsatsen att privat produktion
faller timligen vil ut nir det finns mitbara kvalitetsfaktorer som
kan preciseras vil 1 kontrakt. Nir det giller svirmitbara kvalitets-
faktorer ir det desto svirare att definiera dessa, och dirmed svirare
att sikerhetsstilla att de inte blir lidande.
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2.3 Kapitlet i korthet

Hilso- och sjukvirden i Europa utmirks av en relativt hog andel
offentlig finansiering via skatter eller obligatoriska socialforsik-
ringsavgifter. Detta monster dr stabilt for flertalet linder, med
undantag foér vissa linder i Ost- och Sydeuropa med makro-
ekonomiska problem. Nir det giller ansvaret foér att producera
vardtjinster finns emellertid stora skillnader. Linder med social-
forsikringssystem har en ling tradition med privata virdgivare i
sdvil vinst-drivande som icke-vinstdrivande féretag. I skatte-
baserade system som det svenska finns en l&ng tradition med
integrerad produktion under offentligt huvudmannaskap. Under de
senaste tjugo dren har en utveckling igt rum dir offentlig vird
konkurrensutsatts samtidigt som privata vdrdgivare getts mojlig-
heter till etablering pd sjukvirdsmarknaden. Denna utveckling
sammanfaller med inférandet av s.k. kop-silj-modeller som styr-
form inom landstingen. Det ir frimst inom primirvirden, men
dven inom delar av den specialiserade somatiska éppenvirden som
den privata andelen av sjukvirdsproduktionen 6kat. Utvecklingen i
Sverige visar pd stora geografiska variationer, men dven skillnader
mellan virdformer.
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3 Teoretiskt ramverk

I detta avsnitt formuleras en évergripande teoretisk ram som
belyser vdra fallstudier och leder till vissa slutsatser om fér- och
nackdelar med olika former av styrning och marknadsutnyttjande.
Som vi nimnt 1 inledningen kommer vi i huvudsak att utnyttja
viletablerad nationalekonomisk teori fér transaktioner, incitament
och organisationer. Vi tillimpar dessa teorier pd svensk sjukvird
och har dem som utgdngspunkt for diskussion och analys. For att
placera teorin i1 en kontext gir vi igenom sjukvirdens sirdrag, i
synnerhet vad giller olika ersittningssystem och med utgings-
punkt 1 svenska forhallanden.

3.1 Overgripande forutsittningar for privat
medverkan och marknadslosningar inom
sjukvarden

Forutsittningarna for tillhandahillandet av sjukvard skiljer sig frén
de forutsittningar som rdder pid ménga traditionella marknader.
Dels ir de grundliggande egenskaperna fér tjinster inom hilso-
och sjukvirden speciella, dels ir marknadens priser och kvantiteter
foremdl for specifika regleringar, dven utéver gingse grundforut-
sittningar kring avtal, anstillningar m.m.

For att marknadslésningar ska generera effektiva utfall i enlighet
med det teoretiskt ideala fallet, miste en rad férutsittningar vara
uppfyllda. Tva viktiga forutsittningar ir fullstindig information och
frinvaron av externa effekter. Det star klart att ingen av dessa ir
upptylld nir det giller sjukvard. Dessa s.k. marknadsmisslyckanden
som priglar sjukvdrdsomrddet medfor att effektiva [¢sningar kriver
regleringar. Regleringar brukar ocksd férsvaras utifrdn rittvise-
kriterier (Arrow, 1963; Zweifel och Breyer, 1997). Lt oss beskriva
dessa marknadsmisslyckanden ytterligare:
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- Ofullstindig information. En ideal marknadssituation bygger
pa att konsumenten har fullstindig information om de priser
och kvaliteter som erbjuds pi marknaden. Nir det giller
sjukvird har patienten inte samma kunskap som likaren och
har dirfér svirt att skapa sig en uppfattning om virdkvalitet.
Dessutom ir virdkonsumtionen oregelbunden och jim-
forelser med andras erfarenheter kan endast ske i begrinsad
omfattning. En viktig insikt fr@n ekonomisk analys ir att
denna typ av ofullstindig information inte bara skapar
osikerhet, utan att den ocksd kan leda tll strategiska
beteenden som minskar effektiviteten eller till och med
omdjliggér omsesidigt fordelaktiga transaktioner (t.ex.
Akerlof, 1970). Férekomsten av asymmetrisk information
mellan parterna pi sjukvdrdsmarknaden har stor betydelse
vid utformningen av, och valet mellan, organisationsformer.

- Externa effekter. Externa effekter uppstdr nir en individs
konsumtion av en vara eller tjinst iven piverkar andra. Inom
sjukvirden férekommer frimst positiva externa effekter dd
sjukvirdsinsatser for en individ, ir positivt dven f6ér andra
minniskors vilbefinnande. Vaccination mot smittsamma
sjukdomar dr ett konkret exempel. Om vaccinering
tillhandahdlls pd en fri marknad finns risk for act for {3
vaccinationer genomférs om vissa “3ker sndlskjuts pd andra”
genom att ta del av det forbittrade kollektiva skydd som
vaccination leder till utan att sjilva vaccinera sig. Det kan
dven finnas negativa externa effekter p& sjukvdrdsmarknaden,
sdsom exempelvis veranvindning av antibiotika.

Det ir virt att pd3peka att den osikerhet patienten moter ir
avgorande for alla arrangemang pd sjukvirdsmarknaden. Den
tvingar fram tredjepartsfinansiering som svérligen kan hanteras av
en oreglerad forsikringsmarknad dels pd grund av osikerhetens
omfattning — minga medicinska behandlingar ir lingt utanfér en
enskild persons ekonomiska ramar — dels pd grund av att det rider
ofullstindig information.

Sammantaget kan sigas att argumenten for offentlig tredjeparts-
finansiering ir timligen starka. Diremot har finansieringsformen
och de nimnda marknadsmisslyckandena inte uppenbara konse-
kvenser f6r hur produktionen och tillhandahillandet av sjukvird
bér organiseras. Innan vi gr vidare till att diskutera detta ska vi
berdra ett par viktiga sirdrag inom sjukvirdssektorn.
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Sjukvdrdstjinsters sirdrag

Forekomsten av tredjepartsfinansiering befriar konsumenter och
producenter frin det direkta finansiella ansvaret for sina beslut, och
forindrar dirmed de grundliggande forutsittningarna for en
marknad. Oavsett om den tredje parten ir en del av den offentliga
sektorn eller en forsikringsgivare innebir finansieringsformen en
omfordelning frin friska och/eller rika, till sjuka och/eller fattiga. I
Sverige finansieras sjukvirden till mer in fyra femtedelar med
offentliga medel. Det ir alltsd politikerna som har rollen som
bestillare pd uppdrag av skattebetalarna, vilka ir finansiirer.
Konsekvensen av detta ir att incitamenten att ta hinsyn till
kostnaderna vid val av diagnos- eller behandlingsmetoder férsvagas
hos bide patient och virdgivare. Detta ir ett klassiskt exempel pd
det som 1 ekonomisk teori benimns som moral hazard. Svirigheter
att virdera virdens innehdll och kvalitet gor det svdrt att styra
utvecklingen frin politisk nivd, och dirmed fér finansiiren att
kontrollera kostnader. Incitamentproblematiken ir nira samman-
kopplad med ersittningsstrukturen, dir utformningen av ersitt-
ningen till vdrdgivarna 1 hég grad péverkar de incitament som
producenterna méter.

Olika sjukvardstjinster har olika karaktir och olika organisato-
riska 16sningar kan vara mer eller mindre férdelaktiga. Ett konkret
exempel som forsvdrar valfrihet dr att patienten kan befinna sig 1
akut livshotande tillstdind. Naturligtvis finns inte mojlighet att da
gora ett val, utan patienten ir hinvisad till den geografiskt nirmaste
enheten. Hur komplicerad och specialiserad behandlingen ir har
ocksd betydelse. Vid svira fall s8som exempelvis brinnskador och
cancersjukdomar, krivs specialistkunskap och extra resurser. Dessa
behandlingar kan inte erbjudas av samtliga sjukhus utan bér av
effektivitetsskil samordnas till speciella enheter. I Sverige dr dessa
behandlingar centraliserade till region-, lins- eller universitets-
sjukhusen.

Samtidigt 6kar kraven pd att sjukvirden ska vara mer flexibel.
Nya behandlingsmetoder tillkommer hela tiden, liksom nya
mojligheter att utnyttja informations- och kommunikations-
teknologi. Dessutom stiller patienterna allt hogre krav pd okat
inflytande 1 takt med generellt stigande kunskapsnivd och levnads-
standard. Sammantaget finns siledes krav pd att sjukvirden ska
kunna anpassa sig till skilda férutsittningar. Detta talar mot en
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laingtgdende centralisering av sjukvirden, di en sddan gor det svirt
att anpassa verksamheten till enskilda individer och lokala behov.

Styrningen av sjukvirdsverksamhet kompliceras av att den slut-
giltiga styrningen av virdutbudet sker pd klinikniva. Likaren svarar
for det medicinska beslutsfattandet, och har 1 detta stor sjilv-
stindighet. Sjukvirden ir ocksd en verksamhet med starka
professioner som priglas av tydliga etiska koder. Politiker och
administratorer ir beroende av likarnas kunskap vid styrning och
kontroll av verksamheten. Likaren har dven ett kunskapsévertag
gentemot patienter och annan personal inom hilso- och sjuk-
varden. I den bemirkelsen kan likaren ses som en agent it bide
patient och ledning. Denna roll 4r inte helt oproblematisk.
Exempelvis uppfattar likare ofta resursbrist i virden som ett hot
mot den kliniska friheten och den medicinska kvaliteten (Hallin
och Siverbo, 2003).

3.2 Styrning och kontraktslosningar

Med utgdngspunkt i hur svensk sjukvdrd finansieras — och med de
argument for kollektiv finansiering som vi berért — kommer
kollektiv obligatorisk finansiering av sjukvirden att vara vir
utgdngspunkt 1 det féljande. Med detta som bas finns emellertid
fortfarande ett stort antal alternativ fér organisering av sjukvérden.
Privata aktorer kan spela olika roller, och sivil konsumtions- som
produktionsbeslut kan ske under mer eller mindre marknads-
liknande former.

En grundliggande byggsten for den teoretiska diskussionen ir
den roll som kontrakt och kontraktstyrning spelar. Vi anvinder
termen kontrakt i dess vardagliga betydelse, nimligen som ett avtal
som fir tvingande pafoljder for en part i hindelse av att kontraktet
bryts. Som vi kommer att beréra nedan finns inslag av kontrakts-
forhdllanden 1 minga relationer, men nir man anlitar en oberoende
part dr det kontraktet som definierar relationen och dess
forutsittningar pa ett sitt som inte ir fallet nir det giller t.ex. en
anstillningsrelation. Kontrakt kan dessutom sigas spela en sirskild
roll inom vilfirdsverksamhet eftersom den offentliga huvud-
mannen inte har mandat att vara flexibel pd samma sitt som privata
aktdrer 1 minga sammanhang kan. Av detta foljer termen kontrakt-
styrning. Det motiverar ocksd att man anvinder kontraktsstyrning
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som nirmast synonymt med privatisering. Denna terminologi ir
timligen etablerad och leder enligt vir uppfattning mer ritt in fel.

Privatisering av produktion och konsumtion

Offentligt finansierade tjinster kan organiseras pd olika sitt. En
enkel schematisk bild dr att man givet den offentliga finansieringen
kan variera privat medverkan i produktion, och privat inflytande
over konsumtion. Ett stort inslag av privat medverkan i
produktionen svarar helt enkelt mot privat utférande av sjilva
ginsten. Ett stort inslag av privat inflytande éver konsumtionen
uppstdr 1 stillet genom olika former av valfrihets-/kundvals-
arrangemang, dir kunden viljer producent. Hir ska vi forsoka
tydliggdra de viktigaste avvigningarna i valet mellan olika alternativ
utifrdn dessa tvd dimensioner och samtidigt ge nigra referenser till
relevant forskningslitteratur.

Frin principiella utgingspunkter kan valet mellan offentlig och
privat utférande/produktion beskrivas som ett val mellan att styra
verksamheten pa tva sitt:

- Offentligt utférande: verksamheten styrs pd 6vergripande nivd
enligt en férvaltningslogik dir regler och normsystem spelar
stor roll. De minniskor som utfér uppgifter i verksamheten
ir anstillda av en offentlig huvudman. Anstillningsrelationen
regleras av ett anstillningskontrakt som innebir mictlig
direkt styrning och som frimst “kodifierar” grundliggande
ansvar och normer.

- Privat utforande: verksamheten styrs av en offentlig huvud-
man genom kontrakt med en eller flera privata utférare.
Kontrakten pd denna nivd reglerar ersittning, sanktioner
m.m. under olika omstindigheter. De individer som utfér
uppgifter i verksamheten befinner sig 1 allminhet i anstill-
ningsrelation med den privata utféraren. Dessas anstillnings-
kontrakt ir till sin &vergripande karaktir likt det som giller
vid offentligt utférande ovan.

En viktig friga ir hur dessa tvd sitt att styra skapar olika
drivkrafter. Frigans enkla formulering kan férleda till en tolkning
att svaret ir okomplicerat. I sjilva verket finns en hel forsknings-
litteratur om hur marknadstransaktioner skiljer sig frdn interna
mellanhavanden inom en organisation och hur ”marknadsnirhet”

63



Teoretiskt ramverk € 2014:5

bidrar till att skirpa incitament.® Aven om det ir vanskligt att
summera allt detta, framgdr tvi klara slutsatser med rimlig
konsensus:

- att de starka ekonomiska drivkrafter — att en sparad krona
ytterst tillfaller 4garna — som en privat aktér méter, “sipprar
ner” till verksamheten och har konsekvenser fér avvigningar
och beslutsfattande, och

- att kontraktsstyrningen har konsekvenser for verksamheten,
framfor allt ndr det giller att sitta fokus pd mitbara
indikatorer pd prestation — de indikatorer som belonas 1
kontrakt kommer att prioriteras 1 det dagliga arbetet.

Det ir uppenbart, och har stéd bide 1 teoretisk och empirisk
forskning, att dessa slutsatser om effekter av privatiserad
produktion har sivdl positiva som negativa konsekvenser.
Marknadskrafter skapar drivkrafter att hilla nere kostnader och
forbittra effektivitet. Samtidigt finns risk att fokus i verksamheten
koncentreras till det som miits, ibland pd bekostnad av det som inte
mits. Den underliggande forutsittningen att "man fir vad man
miter” dr naturlig och vil dokumenterad.” Vi kommer att utveckla
dessa frigor nir vi diskuterar marknadens och hierarkins respektive
logik nedan.

Det ir inte bara i friga om terminologi som ”privatiserad
konsumtion” ir mer svirtillgingligt in “privatiserad produktion”.
Trots att det dr litt att ange enskilda exempel pd valfrihet eller
”kundval” 1 olika sammanhang, ir de allminna principerna bakom
dessa arrangemang inte lika okomplicerade att definiera. Férenklat
kinnetecknas offentlig respektive privatiserad vilfirdskonsumtion
av:

- Offentligt styrd konsumtion. Kvantitet, kvalitet, val av
leverantér m.m. bestims genom administrativa beslut

- Stort privat inflytande Sver konsumtionen. Brukaren har
inflytande over dtminstone vissa av foljande aspekter: hur
mycket och av vilken kvalitet som han eller hon ska
konsumera, samt vem som ska tillhandahilla tjinsten

¢ Se t.ex. Williamson (1985), Hart (1995), Acemoglu m.fl. (2008), Andersson (2011 och
2012).
7 Inte minst 1 privatiseringskritisk litteratur, se t.ex. Sclar (2000).
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Det ligger nira till hands att stilla samma friga som nir det giller
privatiserad produktion, nimligen vilka drivkrafter som skapas nir
konsumtionsbeslutet forflyttas. I kontrast till frigan om privatise-
rad produktion finns hir emellertid inte en sammanhillen
forskningslitteratur att referera till. Det finns icke desto mindre tre
fundamentala dilemman att ta hinsyn till vid valfrihetssystem:

- Hinsyn till svdrmdtbar eller subjektiv kvaliter. Nir brukaren
sjilv fattar beslut om konsumtion s kommer producenterna
att ha drivkrafter att méta brukarens 6nskemadl. Detta stdr 1
kontrast till offentlig upphandling dir producenterna upp-
muntras uppfylla den offentlige huvudmannens 6énskemail.
Privata konsumtionsbeslut kan dirigenom sigas skapa forut-
sittningar att finga upp svirmitbar, eller subjektivt mitbar,
konsumentnytta, som svérligen kan kontraktsregleras. Detta
giller bdde vid offentlig och privat produktion. Denna
observation kommer att vara central for vir diskussion 1
kapitel 5.

- Gors riktiga och informerade val? Nir det giller tjinster som
vird och utbildning finns en central frigestillning huruvida
brukarna har den information som krivs for att gora ett
vilinformerat val, eller om det snarare ir marknadsféring och
forenklade mediala bilder som blir avgérande for beslutet.®
Relaterat till denna frigestillning finns ocks en djupare friga
om det individuellt 6nskvirda ir foérenligt med sambhilleliga
maélsittningar eller, annorlunda uttryckt, vilka paternalistiska
overviganden som kan och bor goras.

- Urvalsfragor (selektion). Valfrihet med en prislapp som sitts
av finansiiren riskerar att skapa incitament for producenter
att forsoka “vilja ritt” kunder, alltsd att forsoka attrahera
kunder som ir enkla och billiga att betjina, men stéta bort de
som ir svara eller dyra.

Transaktionsegenskaper och styrning

Vi ska nu 3tervinda till frigan om privatiserad produktion och de
styrlogiker som skapas 1 valet mellan att genomféra produktionen
inom den egna organisationen — den egna hierarkin — och att limna
ut den pd en marknad. Valet fé6r huvudmannen kan ses som ett val

8 Vi dterkommer till denna friga i kapitel 4.
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mellan hierarkins och marknadens respektive logik. I detta stycke
gdr vi igenom vad som kinnetecknar dessa olika logiker och i vilka
situationer de dr mer eller mindre limpliga. Vir utgdngspunkt ir
den s.k. transaktionskostnadsansatsen. Samspelet mellan en varas
eller tjinsts inneboende egenskaper, 1 det foéljande kallade
transaktionsegenskaper, och kapaciteten hos tillgingliga styr- och
organisationsformer avgdér om transaktionen ir mest limpad att dga
rum inom en organisation eller bor kontrakteras ut. Kapaciteten
hos tillgingliga styr- och organisationsformer bestims av grund-
liggande ekonomiska drivkrafter 1 samspel med lagar, regleringar
och informella normer. Denna karakterisering ir en smula vag men
att g3 till botten med detta skulle féra mycket ldngt och ligger lingt
utanfér ramarna f6r denna rapport. Man kan ocksd notera att vissa
av dessa bestimningsfaktorer kan dndras 6ver tid.

Med utgdngspunkt i framfor allt Williamson (1985; 1988) och
Holmstrém och Milgrom (1991) fokuserar vi pa f6ljande transakt-
ionsegenskaper:

- Transaktionsspecificitet. Avser 1 vilken utstrickning de
resurser som krivs for att genomfdra en transaktion ir
mojliga att anvinda 1 annan verksamhet, utan att deras
produktionsvirde reduceras. Hog transaktionsspecificitet
innebir att investeringar som gors 1 en transaktion inom en
relation har mycket ligre virde utanfér denna relation. En
part som gor sddana investeringar har dirigenom starkt
intresse att uppritthilla kontraktsrelationen. Samtidigt har
denna part incitament att minimera sdana investeringar for
att minska sin egen sirbarhet. Hog transaktionsspecificitet
skapar dirfér risk for opportunistiskt beteende 1 marknads-
relationer och utgdér ett argument mot utkontrakte-
ring/privatisering.

- Frekvens. Transaktionens frekvens, alltsi huruvida den ir
ofta eller sillan aterkommande, avgér om det dr dndamadls-
enligt att investera i anpassade styrsystem, exempelvis
ambitiésa uppféljningssystem. Aven om uppbyggnaden av
sddana ir kostsam, kan hog frekvens i transaktionen gora att
kostnaderna sl8s ut o6ver flera transaktioner och att
investeringen dirmed blir 16nsam, vilket talar for ut-
kontraktering.

— Osdkerbet. Fangar 1 vilken utstrickning det finns flera kinda
alternativ, om parterna i en kontraktsrelation har ofullstindig
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information och om det kan uppstd oférutsedda hindelser
under kontraktstiden. S&dan osikerhet skapar utrymme fér
opportunistiskt beteende och forsvirar kontraktslésningar
eftersom oférutsedda hindelser dr svira att hantera 1
kontrakt.

- Mdtbarbet. Graden av mitbarhet och 6vervakningsmojlig-
heter pdverkar utrymmet f6r opportunism. Ju storre svirig-
heter och ju mer komplext det dr att mita kvantitet, kvalitet
och kostnader 1 en transaktion, desto storre ir kostnaderna
for att forhandla fram, skriva och &vervaka kontrakts-
l6sningar. Det stdr ocksi klart att det ofta rider olika
mitférutsittningar inom en verksamhet. Exempelvis ir det
ofta littare att mita kostnader in kvalitet. Sddana olikheter i
férutsittningar férsvarar styrning. Det kan ocksd vara sd att
vissa mitt ir manipulerbara, vilket givetvis gor att de miste
anvindas med férsiktighet.

Produktion i egen regi (hierarki) och utkontraktering (marknad)
utgdr hir organisatoriska motpoler. Den s.k. “hybridformen” ir en
organisationsform som kombinerar element av bdde marknadslogik
och hierarkins logik. Det kan innebira att det finns marknads-
inslag, sisom internprissittning och interna marknader, inom en
offentligt producerad verksamhet. Ett annat exempel ir om tvd
parter pid en marknad har en lingsiktig och 6msesidig Gverens-
kommelse i form av relationskontraktering. Den i sjukvards-
sammanhang viktigaste hybridformen ir interna marknader.” I
tabell 3.1 nedan karakteriseras marknad, hierarki och intern
marknad.

 Hybridformen har beskrivits i Williamson (1998) och i hilso- och sjukvirdssammanhang
av Bech och Pedersen (2005).
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Tabell 3.1 Karakterisering av marknadsformer
Organisation Tillampningar
Marknad Hierarki Intern Kundval Offentlig
marknad upphandling
Léngsiktig/ Kort- eller Langsiktig Langsiktig Oftast langsiktig | Marknads-
kortsiktig langsiktig men | (t.ex. massig
relation begransad av | tillsvidare-
kontraktslangd | kontrakt)
Fullstindiga/ | Oftast Ofullstandiga/ | Ofullstdndiga |Tamligen full- Fullstdndiga
ofullsténdiga |fullstandiga relations- men tydlig standiga kontrakt
kontrakt kontrakt baserade kontraktering
kontrakt gallande vissa
aspekter
Styrkan i | huvudsak | huvudsak Tamligen Tamligen starka | huvudsak
incitament starka svaga starka starka
Budget- Hard Mjuk Som Varierar beroende | Hard
restriktion huvudregel pé huvudmanna-
mjuk skap och spelregler
Styrning Priser och Intern kontroll | Priser och Priser och Priser och
kontrakts- och prestations- prestationsersatt- | kontrakts-
reglerade administrativa |ersattningar | ningar spelar reglerade
ersdttningar regler spelar relativt | relativt stor roll, ersdttningar
stor roll men kompletteras
ofta med
administrativa
kontroller/regler
Mest relevant | Avtalsratt Intern kontroll |Intern kontroll |Avtalsratt (som kan | Avtalsrétt
lagstiftning (som kan leda |och tillsyn, och tillsyn, leda till domstol samt
till domstol arbetsratt arbetsratt eller skiljefor- upphandlings-
eller skilje- farande) lagstiftning
férfarande)

Tabellen illustrerar att marknad och hierarki skiljer sig &t 1 ett antal
avseenden. Marknadssystem kinnetecknas av starka incitament och
smi inslag av regelstyrning, medan ett hierarkiskt system kinne-
tecknas av regelstyrning och svaga incitament. Sirskilt noterbart dr
att de hybridarrangemang som kinnetecknar interna marknader
inte dr att betrakta som ett sorts mellanting mellan marknad och
hierarki. Snarare utgor de en (mer eller mindre) medvetet designad
kombination av element fr@n marknadens respektive hierarkins

logik.
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En allmin slutsats i forskningslitteraturen ir att marknads-
styrning dr sdrskilt effektivt fér tjinster som dr enkla, litta att
specificera och mita, och vilka inte kriver relationsspecifika
investeringar eller tillgdngar. Nir avtalen kriver regelbundna
omférhandlingar, produktionen ir svir att specificera och mita,
samt nir avtalen ir sirskilt ofullstindiga ir det diremot for-
delaktigt att behilla produktionen inom den egna organisationen. I
detta avseende kan offentlig produktion ses som ett sitt att
tillhandahdlla dven tjinster som priglas av osikerhet och svirig-
heter att mita utfall, eftersom dessa férsvirande omstindigheter
kanske gjort att tjinsten aldrig producerats p en fri marknad.

I tabellens tvd sista kolumner anges hur man kan karakterisera
kundvalsarrangemang och offentlig upphandling. Enligt denna
uppdelning innebir offentlig upphandling tydliga marknadsmissiga
villkor for styrningen av tjinsten. Trots att sjilva tjinsten utfors
privat ligger dock ansvaret kvar pd den offentlige huvudmannen att
overvaka verksamheten och garantera dess kvalitet. Detta regleras
framfor allt i kontraktet, men f6ljs ocksd upp kontinuerligt genom
kvalitetskontroller. Styrningen 1 kundvalssystem &r svirare att
karakterisera generellt. Exempelvis kan graden av lingsiktighet 1
kontraktsrelationen variera. En viktig évergripande slutsats dr dock
att det finns relativt stora marknadsmissiga inslag 1 styrningen.

3.3 Andra faktorer som paverkar styrning
Den klassiska ansatsen vs. relationskontrakt

Enligt den klassiska ansatsen kan framgingsrik konkurrens-
utsittning minska férekomsten av opportunistiskt beteende och
dimpa parternas mojligheter att délja olika former av information.
For att detta ska ske krivs att ett antal forutsittningar dr uppfyllda.
Exempel pd detta kan vara precisa och detaljerat formulerade
kontrakt, att utférarnas kapacitet noga utvirderas vid kontrakts-
tilldelning, samt att verksamhetens resultat {6ljs upp rigorést. Det
ir dven viktigt att begrinsa bestillarens diskretionira makt éver
verksamheten, att anvinda legala medel vid visentliga avvikelser
frdn kontraktet samt att ha tillgdng till expertis och bestillare med
sirskild kompetens inom det omride som tjinsten innefattar
(Fernandez, 2007). Sirskilt vid offentlig upphandling tycks
konkurrens vara en visentlig framgingsfaktor f6r att nd den bista
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avvigningen mellan pris och kvalitet. Teoretiskt borde en detaljerad
avtalsprocess frimja effektiviteten vid konkurrensutsittning,
eftersom det leder till att bestillarens férvintningar blir tydliga for
utféraren och ocksd underlittar bestillarens ansvarsutkrivande.

Relationskontrakt bygger pd en alternativ syn pd kontrakt, dir
grundprincipen ir att det ofta pdgir ett givande och ett tagande
inom ramen for en kontraktsrelation. I termer av national-
ekonomisk teori kan relationskontrakt forstds som en form av
upprepade spel. En framgingsrik kontraktsprocess priglas enligt
detta synsitt av mjuka tvistlésningsmekanismer. Framgings-
faktorerna bestdr 1 att de kontrakterande parterna terkommande
kommunicerar med varandra, att de arbetar gemensamt for att 16sa
produktionsrelaterade problem och att de bygger upp fértroende
fér varandra. Komplexa uppgifter i kombination med osikerhet
forsvdrar framtagandet av specifika, omfattande och detaljerade
kontrakt. Det dr dirfér viktigt att parterna stindigt interagerar for
att gora nddvindiga justeringar av processer, resultatmdl, kvantite-
ter och priser som inte liter sig inrymmas i det ursprungliga
kontraktet. I stillet for att 16sa konflikter via legala medel — vilka
kan forstirka konflikten, medféra forluster for bdda parter samt
hindra 6msesidig justering — framhdlls att det ir bittre att 16sa
potentiella konflikter via férhandlingar och medling (Macnelil,
1969; Fernandez, 2007).

De regler som giller for offentlig upphandling kan generellt
sigas forsvdra forekomsten av relationskontrakt. Bland annat
kriver lagstiftningen att kriterier f6r rangordning av anbud ska vara
objektiva och pd férhand kinda, att utvirderingen ska vara strikt
regelstyrd och att ”det bista” anbudet ska viljas. P3 pappret
innebir detta en begrinsning nir man stir infér att gora en ny
upphandling s3 tillvida att goda och diliga erfarenheter frin arbetet
under ett l6pande kontrakt inte kan beaktas. I praktiken ser det
inte riktigt s ut. Bergman och Jordahl (2014) riknar upp ett antal
mojligheter till flexibilitet: kvalitativa bedémningar innan kontrakt
tecknas, ritt att utan sirskild motivering vilja att utnyttja
respektive inte utnyttja férlingningsoptioner, brukarnéjdhets-
undersékningar for att mojliggoéra kvalitativa beddmningar under
kontraktets 16ptid, kvalitativa utvirderingar vid avtalstidens slut,
samt inkopsvolymer som kan varieras beroende pd kvalitet. Icke
desto mindre kan upphandlingslagstiftningen, som ursprungligen
utformats foér att motverka missbruk av offentliga medel, for
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ménga verksamheter framstd dverbyrdkratisk eller till och med som
ett hinder f6r effektiva ink6p.

Professionsnormer

Professionella normer ir sillan ett huvudnummer 1 national-
ekonomiska analyser. Icke desto mindre har sidana normer utan
tvekan betydelse, inte minst inom likarkdren. Trots att denna
rapport skrivs utifrin nationalekonomiska utgdngspunkter blir det
relevant att beréra dessa aspekter. Vi har redan i allminna termer
kommenterat dmnet i avsnitt 3.1 ovan, men vill ind3 hir poingtera
professionella normers roll fér styrningen av organisationer. En
effektiv styrning bor ta hinsyn till de drivkrafter som skapas av
professionella normer. 1 litteraturen finns diskussioner om
betydelsen av ”pro-social motivation” hos offentliganstillda, och
hur olika tjinstemannaroller bor matchas mot olika attityder till
klienter.”” Allmint sett ir budskapet frin denna national-
ekonomiska litteratur att normer ir potentiellt viktiga f6ér parters
agerande, men att de inte gér dem oemottagliga f6r ekonomiska
incitament. Det finns ocksd empirisk evidens for en skillnad mellan
tjinstemin 1 offentlig respektive privat sektor (Gregg m.fl., 2011).
Det ir oklart vilka konsekvenser detta har for sjukvirden specifikt,
men det kan tinkas att professionella normers styrka och karaktir
skiljer sig (via pdverkans- eller urvalseffekter) mellan offentliga och
privata aktorer dven hir. Det dr angeliget att skaffa kunskap om
detta och att 1 férekommande fall, f6r sjukvdrdshuvudminnens del,
vara medvetna om normers piverkan pd verksamheten, t.ex. via den
lojalitet som finns mellan likare och patient.

Koalitetshinsyn

En central friga vid produktion av offentligfinansierade tjinster ir
frigan om virnandet av kvalitet. Teoretiskt verkar det klart att de
kvalitetsaspekter som ir mojliga att direkt formulera i1 kontrakt bor
tillgodoses vil vid privat produktion, som kinnetecknas av
kontraktsmissig precisering och ofta ndgon form av prestations-
ersittning med avseende pd sddana aspekter. Det finns motsvarande

'% Francois och Vlassopoulos (2008) respektive Prendergast (2003); den senare diskuterar
hur det dr limpligt att socialarbetare vill sina klienters bidsta medan trafikpoliser och
skatteuppbérdstjinstemin inte bor vara allt f6r benigna att vilja det.
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teoretiska argument for att kvalitetsaspekter som inte kan
formuleras 1 kontrakt riskerar att férsummas. Empiriskt dr frigan
om kvalitet vid privatiserad produktion omdiskuterad. En
omfattande litteraturéversikt gors 1 Andersson och Jordahl (2013)
och huvudslutsatsen dir ir att privat produktion faller bittre ut ju
bittre kontraktsforutsittningarna ir. Med kontraktsférutsittning-
arna menas 1 detta sammanhang hur litt parterna har att ingd ett
kontraktstérhéllande som specificerar verksamheten och hur tydlig
koppling som finns mellan utfall och beloningar respektive
sanktioner. Studiens slutsatser bekriftar generellt de teoretiska
prediktioner som nimndes ovan.

Teoretiska observationer finns dven f6r marknadsanpassning av
konsumtionen av offentligfinansierade tjinster. Medan upp-
handling 1 hégre grad bygger pd kontraktsreglerad kvalitet, och
dirmed ir hinvisad till mitbara och kontrakterbara kvalitetsmitt,
mojliggdr ett valfrihetssystem 1 stdrre utstrickning for enskilda
brukare att basera sina konsumtionsbeslut pd bide objektiva och
subjektiva kvalitetsmtt. I minga fall torde alltsi ett valfrihets-
system vara mer limpligt in ett upphandlingsforfarande, 1
bemirkelsen att det tilldter hinsyn till ’mjukare” kvalitetsaspekter.

Urvalseffekter

Ytterligare en aspekt att ta hinsyn tll vid marknadsinslag 1
offentligfinansierade system ir frigan om urval eller selektion.
Grundmekanismen ir enkel — om det sitts ett fast pris pa en viss
tjinst eller en behandling, kommer det att finnas anledning fér
utféraren att forsdka dra till sig kunder/patienter som ir enkla att
betjina eller behandla. P4 motsvarande sitt finns incitament att
forsoka hilla svirbehandlade eller kostsamma individer borta.
Dessa drivkrafter kan ta sig minga och ibland subtila uttryck. Ett
exempel dr val av etableringsort. Geografiska omrdden med
potentiella patienter som i1 genomsnitt ir littare att behandla ir, allt
annat lika, mer attraktiva f6r etablering. Sidana drivkrafter kan
motarbetas med t.ex. socioekonomiskt justerade ersittningar.
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Ackreditering

Ackreditering ir ett samlingsnamn fér mer eller mindre frivilliga
arrangemang for att sikerstilla kvalitet. Ett exempel ir den
ackreditering av laboratorier som berors nedan. Ackreditering kan
stillas upp som ett krav pd de aktdrer som tilldts verka pd en given
marknad, men det kan ocks3 vara ett konkurrensmedel. Ackredite-
ringen kan grundas pd tvd olika typer av underlag. Antingen
uppstills kriterier som sedan f6ljs upp med kvalitetskontroller,
eller s& gors bedomningar med mer 6vergripande eller virderande
inslag. Ackrediteringen av laboratorier dr 1 huvudsak av det forsta
slaget."" Vi kommer nedan att kommentera mojligheterna fér
ackreditering att spela en storre roll utanfér laboratorieverksam-
heten, och d& tinker vi oss ackreditering som involverar dven
virderande bedémningar. Vi kommer att anvinda termen auktori-
sation for att mer allmint beskriva uppstillande och kontroll av
krav som en aktdr méste uppfylla for att kvalificera sig f6r att delta.

34 Ersattningssystem och incitamentsstruktur

Ersittningssystemets utformning ir en viktig del av virdens
sammantagna styrsystem. Komplexiteten i virdtjinsten skapar
mojlighet till variation utifrdn ménga dimensioner och hir ska vi
forsoka klargora de viktigaste 6vervigandena. Ytterst vore det
givetvis optimalt om ersittningen kopplades till uppnddda hilso-
effekter hos patienterna. Trots flera ansatser att belona kvalitet
finns dock stora svirigheter for en rittvis och indamailsenlig
ersittning. Det finns knappast nigon enskild ersittningsform som
kan anses mest fordelaktig under alla omstindigheter (Barnum
m.fl. 1995, Charlesworth m.fl. 2012), utan olika ersittningsformer
frimjar olika mal. Nigra exempel pd milomriden som relaterar till
ersittningssystemets funktion ir:

- God kostnadskontroll — viktigt fér att sikerstilla hilso- och
sjukvirdssystemets lingsiktiga stabilitet

- Hog produktion — viktigt fér att uppnd god tillginglighet

- Produktivitet/kostnadseffektivitet — viktigt for att {8 mesta
mojliga vird 1 férhéllande till insatta resurser

" Den senare typen av beddmningar bildar en viktig del basen fér ackreditering av ekonomi-
och handelshégskolor (via s.k. peer-review-system).
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- Kvalitet — goda medicinska resultat och hdg patienttillfreds-

stillelse (avseende sdvil objektiv som subjektiv kvalitet)

En rittvis fordelning — de med storst vdrdbehov ska
prioriteras forst vid tilldelning av vird

God koordinering av virden — viktigt for att undvika in-
effektiva behandlingar samt onddiga overviltringar mellan
olika virdgivare

Det finns flera uppenbara konflikter mellan dessa mailsittningar.
Exempelvis kan hég produktion g& ut éver den totala kostnads-
kontrollen. P4 samma sitt kan strivan efter kostnadseffektivitet
genom ersittning per prestation (virdaktivitet) g ut 6ver virdens
kvalitet, eller pdverka prioriteringar vid tilldelning av vard.

Nir man diskuterar ersittningssystem ir det ibland svirt att se
skogen for alla trid. Det finns dock ett par grundliggande distinkt-
ioner som kan underlitta analysen:

- Prospektiv vs. retrospektiv ersittning. Med prospektiv ersitt-

ning menas att ersittningen faststills 1 forvig och inte
baseras pd utfall i termer av resultat eller exakt volym. Retro-
spektiv ersittning innebir 4 andra sidan att ersittningen
faststills 1 efterhand och dirmed kan betingas pd utfall i olika
avseenden.

- Fast vs. rorlig ersittning. Avser distinktionen mellan ersitt-

ning som ir fast 1 férhdllande till faktiska dtgirder, respektive
rorlig ersittning som anpassar sig till faktiska kostnader.

- Kapitering vs. dtgirdsbaserad ersittning. Bide kapitering och

dtgirdsbaserad ersittning innebir att ersittningen ir fast i
nigon bemirkelse. Vid kapitering baseras ersittningen pi
individ men 4r oberoende av utférda 3tgirder. Atgirds-
baserad ersittning innebir fixering f6r en given behandlings-
episod (som kan vara sniv och bestd av en enskild
behandling, eller vid och dirmed omfatta ett lingre virdfor-

lopp).

Utifrdn dessa definitioner ska vi nu gd igenom ett antal etablerade
ersittningssystem.
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Fast erséittning per period

Fast ersittning per period, sdsom ersittning via anslag, utgdr frin
organisationens behov av resurser. Antingen faststills ett Sver-
gripande ramanslag eller sd ges budgetar for skilda utgiftsslag, t.ex.
loner, likemedel eller utrustning. I detta senare fall utdvar
finansiiren en stark reglering av verksamheten, frimst 1 syfte att
hilla nere lonekostnaderna. Teoretiskt idr ersittningsformen
prospektiv, men den rymmer retrospektiva inslag eftersom tidigare
drs ersittning ofta utgér berikningsgrund for anslagen.

En fara med sidan historisk kostnadsbasering ir att den kan
bevara ineffektiva ménster i resursanvindningen eller skapa
incitament att spendera medlen snabbt, di éverskott kan ses som
ett tecken pd alltfor generds resurstilldelning. Detsamma giller om
ersittningen kopplas till olika normer, som att en viss personal-
tithet ska gilla for ett visst antal slutenvirdsplatser. Generellt sett
ger ersattnmgsformen svaga incitament till sdvil hog produktivitet
som innovationer och kvalitetsutveckling. Samtidigt kan den
dimpa incitament att vilja bort resurskrivande patienter.
Ersittningsformen skapar ocksg ofta relativt god kostnadskontroll.

Retrospektiv ersittning per dtgird (“fee-for-service”)

En rorlig retrospektiv ersittning innebir att kostnaderna for en viss
dtgird 1 efterhand ersitts till fullo, antingen via avgifter frin
finansiiren eller frin patienter och/eller férsikringsbolag. Den
storsta bristen bestdr 1 just det faktum att alla insatser ersitts, vilket
skapar svaga incitament for kostnadseffektiva behandlingar.
Dessutom finns risk for att producenterna i alltfér stor ut-
strickning stimulerar efterfrigan (s.k. “supplier-induced demand”)
genom att bjuda ut mer sjukvardstjinster in vad som ir medicinskt
motiverat, di detta kan vara i patientens och framfér allt i
virdproducentens intresse. Férdelen med ersittningsformen ir att
full kostnadstickning ger svaga incitament att vilja bort vissa
patienter.

Prospektiv ersittning per besik, dtgird eller produktgrupp

Prospektiv ersittning ir ett sitt att komma till ritta med de svaga
incitamenten fér kostnadskontroll som 4r problemet i ovanstiende
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ersittningsmodeller. T detta fall utgdr en 1 forvig bestimd
ersittning till virdgivaren (antingen foér en hel patientgrupp eller
per patient) for att utféra besok eller vissa behandlingar. Visentligt
ir att ersittningen ligger fast i forvig och att den inte ir beroende
av nivdn pi de insatser som ges till patienten, vilket ger vird-
producenterna incitament till kostnadsminimering. Ersittnings-
formen anses dirmed uppmuntra till god produktivitet. Svirigheter
att 1 forvig sitta rite relativpriser pd olika 3tgirder medfér dock
risk for att vdrdgivarna fokuserar pd l6nsamma &tgirder eller
patienter. Sitts ersittningen fel kan den leda till onédiga besok och
linga vardtillfillen.

For att minska l6nsamhetsskillnader mellan olika dtgirder har
man {6rsdkt skapa produktgrupper baserade pd medicinskt och
resursforbrukningsmissigt homogena vardtillfillen (s.k. diagnos-
relaterade grupper, DRG). Vid klassificeringen beaktas typ av
sjukdom (diagnos), sjukdomens svirighetsgrad och stadium, dess
komplikationer samt patientens personliga karakteristika. Genom
att sedan jimféra producenternas kostnader inom olika DRG-
grupper skapas ett slags produktionsmitt som kan anvindas vid
faststillandet av ersittningen. Vid denna ersittningsform klassifice-
ras siledes varje patient 1 en DRG-grupp beroende pd faststilld
diagnos. Ett fast pris dr sedan knutet till varje DRG-grupp. Det ir
viktigt att ersittningen avgdrs direkt vid faststillandet av
patientens diagnos och innan behandlingen piborjats. Vid
ersittning enligt DRG ges dirfér virdgivarna incitament att 6ka
virdvolymen, men samtidigt att kontrollera kostnaderna per
vérdtillfille, exempelvis genom att minska pa vdrdtiderna. Det finns
dven problem med ersittning baserad pd DRG, sisom en tendens
att stilla mer allvarliga diagnoser for att 3 hogre ersittning. Ett
annat potentiellt problem ir att systemet kriver regelbundna
uppdateringar efter den medicinsk-teknologiska utvecklingen.

Kapitering — prospektiv ersittning per individ

Kapitering utgdér en form av prospektiv ersittning som 1 regel
baseras pd antalet individer 1 ett geografiskt omrdde. Vid denna
ersittningsform ges vdrdgivarna en i forvig bestimd ersittning,
baserad pd det férvintade virdbehovet per patient i omridet, eller
pd de patienter som listat sig hos virdgivaren. Berikningsgrunderna
for det férvintade virdbehovet kan i sin tur vara mer eller mindre
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sofistikerade. De baseras ofta pd befolkningsmingd, lders- och
kénssammansittning samt andra socioekonomiska kriterier som
antas paverka virdbehovet hos befolkningen. Detta skapar viss
finansiell risk foér virdproducenten, di denna inte vet exakt hur
stort det faktiska virdbehovet kommer att vara. En visentlig
skillnad vid kapitering 1 jimforelse med anslagsfinansiering ir att
ersittningen baseras pd foérvintat virdbehov och inte pa historiska
kostnader eller olika insatsmdtt. Frin finansiirens perspektiv
uppnds full kostnadskontroll eftersom det dr bestimt p& forhand
hur mycket ersittning som totalt ska betalas ut.

Vid kapitering ges producenterna incitament att minimera
skillnaden mellan intikter och kostnader. Detta kan leda till att de
utvecklar bittre behandlingsalternativ eller ligger mer resurser pd
forebyggande arbete. Modellen ger dock svaga incitament att 6ka
antalet insatser eller férbittra tillgingligheten. Dessutom finns risk
for selektionseffekter eller att kostnader overviltras pd andra
aktdrer genom att patienter vidareremitteras till mer specialiserade
virdenheter.

Episodbaserad ersiittning

Episodbaserad ersittning utgdrs av ett 1 forvig faststillt belopp,
avsett att ticka kostnaderna for vissa eller alla tjinster som
levereras till en patient for en hel virdepisod. Ersittningsformen
omfattar siledes generellt flera virdgivare, ibland inom bide
oppenvérd, slutenvird och rehabilitering. Férhoppningen ir att
frimja ett mer effektivt utnyttjande av dyra virdtjinster (t.ex.
slutenvird eller akutsjukvird), genom att ersitta kostnader for hela
virdepisoden. Okad koordinering mellan virdgivare kan ocks leda
tll bittre virdresultat via minskat dubbelarbete och &terin-
ligeningar. Episodersittning har beskrivits som en mellanform
mellan “fee-for-service” och helt kapitationsbaserad ersittning,
eftersom det uppmuntrar leverantérer att arbeta tillsammans for att
leverera vird for en viss episod (Crosson och Guterman, 2009). I
teorin frimjar ersittningsformen ldngvariga och patientfokuserade
vardkontakter, vilket borde motverka en situation dir patienten
skickas mellan olika producenter. Ersittningsformen har iven
framhillits som ett sitt att ge virdgivarna 6kad autonomi och
incitament att betrakta verksamheten med helhetssyn. Anell (2013)
diskuterar forutsittningarna for episodbaserade ersittningar inom
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olika delar av virden och menar att dessa kan sigas variera utifrin
foljande faktorer:

- Mojlighet att definiera start- och slutpunkt fér episodens
lingd

- Antalet virdgivare som berdrs och betydelsen av samverkan
och helhetssyn

- Mgjligheterna att inom virdepisoden félja upp vird-
kontakterna via existerande beskrivnings- och uppféljnings-
system

- Graden av variation 1 férvintade kostnader mellan patienter
och férutsittningar f6r riskjustering

Generellt forbittras forutsittningarna for episodbaserade ersitt-
ningar om vardperiodens start och slutpunkt ir enkla att definiera,
insatsen berér {3 virdgivare, episodens virdmoment ir standardise-
rade och om kostnadsvariationerna bland patienterna ir smi. Det ir
siledes enklare att tillimpa episodersittning vid avgrinsade
kirurgiska ingrepp dn vid vdrd av kroniskt sjuka, t.ex. diabetes-
patienter, dir virdepisoden ir livsling och det krivs samverkan
mellan olika virdgivare. Samtidigt 4r poidngen med denna
ersittningsform storre 1 det senare fallet. De frimsta problemen
med ersittningsformen utgdérs av svirigheter att hitta ritt
ersittningsnivd mellan olika vdrdepisoder, samt att den kan ge
upphorv till betydande administrativa kostnader.

Malrelaterad ersiittning

Ovan beskrivna ersittningsformer utgdr frimst som ”beléning” for
dtgirder eller behandlingar, vilka endast kan sigas vara indirekt
relaterade till mal om hilsoférbittringar och hég patientnojdhet.
Delvis som en f6ljd av detta har en rad olika former av
mélrelaterade ersittningar inférts inom vdrden. Av dessa ir olika
former av kvalitetsmil mest vanligt férekommande. Malrelaterad
ersittning utgdrs oftast av en i forvig faststilld bonus, som utgdr i
det fall forutbestimda mél uppnis.

En nackdel med denna ersittningsform kan vara att inriktning
mot vissa mdl indirekt ger incitament till minskad aktivitet inom
andra omraden dir ersittning inte limnas ut. Detta problem hinger
bl.a. ssmman med att det dr svirt att mita och ersitta det slutgiltiga
maélet om 6kad hilsa hos befolkningen. Foljden blir att finansiiren i
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stillet ersitter de delmél som dr méjliga att mita. Mitproblemati-
ken medfér ocksd att den maélrelaterade ersittningen oftast bara
kan utgéra en liten del av den totala ersittningen. Det finns dirfér
osikerhet kring vilka indikatorer som ska ligga till grund fér
ersittningen, hur resultaten ska mitas, samt hur beléningen ska
utformas och virderas for att motivera till utveckling.

Virdebaserad ersittning

Det finns dven idéer for hur virdens ersittningssystem kan
utvecklas for att frimja dels hilsoresultat och vardkvalitet, dels
ocksd gynna virdens kostnadseffektivitet. Tankegodset kan
sammanfattas 1 begreppet virdebaserad ersittning, vilket intro-
ducerades av Michael Porter (2010). I ansatsen framhills att
ersittningar bor utformas med syfte att generera hogsta mojliga
virde for patienten per spenderad krona. Med virde avses
hilsorelaterade utfall utifrin specifika sjukdomstillstind. Dessa ir
avsedda att finga flera dimensioner snarare in att utgora enskilda
métt. Virdet och kostnaderna ska sedan mitas samlade fér de
aktiviteter som avgér hilsoutfallet fér patienterna. Det idr dirfor
Onskvirt att g 1 riktning mot att ersitta virdproducenterna utifrin
hilsomal och kvalitet — maélrelaterad ersittning — men ocksd att
ersitta hela den virdeskapande virdkedjan, snarare in olika
delmoment, dvs. episodersittning. Mélet ir att skifta fokus frin att
ersitta producerad virdvolym inom olika delmoment, tll att
fokusera pd alla delar som skapar virde 1 form av hilsoutfall. Inom
ansatsen betonas dven betydelsen av att ersittningarna tar sin
utgdngspunkt 1 de virdprocesser som olika sjukdomsgrupper
innebir, snarare dn 1 den befintliga hilso- och sjukvards-
organisationen. Viktigt dr ocksg att utfall och kostnader mits 6ver
en lingre tidsperiod. Det ir dven visentligt att anvinda en hierarki
av utfallsmitt och att riskjustera utfallen bla. beroende pd
patientens initiala tillstdnd och riskfaktorer.

3.5 Ersattningssystem och marknadsutnyttjande

Ma (1994) analyserar fordelarna med prospektiv ersittning jimfort
med full (retrospektiv) kostnadstickning, i en situation dir
vardgivaren antas ha mojlighet att agera dysfunktionellt genom att
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undvika kostnadskrivande patienter. Jimférelsen tydliggér att bdda
ersittningsformerna har sina brister. Vid full kostnadstickning
skapas starka incitament fér kvalitetsanstringningar, men ingen
uppmuntran att hélla nere kostnaderna. Inte heller prospektiv
ersittning tycks skapa optimala kvalitets- och kostnadsan-
stringningar, och kan iven leda till att fér mé&nga patienter
remitteras vidare. Ma (1994) framhéller att en mer indaméilsenlig
avvigning mellan kvalitets- och kostnadsanstringningar kan &stad-
kommas genom att kombinera full kostnadstickning med
prospektiv ersittning. Systemet motsvarar d3 en slags yererfalls-
ersittning, dir kostnader dver en viss nivd ersitts till fullo. For
dessa relativt sillsynta s.k. ytterfall finns dock en bevisbérda pd
virdgivaren att redovisa varfor patienternas kostnader avviker frin
standardfallet.

Det idr ocksd intressant att studera hur utformningen av
ersittningssystemen paverkas av att patienterna har mojlighet att
vilja utforare. Ellis (1998) utvecklar en modell som inkluderar val
frdn tva hill: virdgivarna konkurrerar om patienter, men har ocksi
mojlighet att vilja vem de tar emot, samt att variera intensiteten i
sina patienters behandlingar. Studien finner att denna form av
konkurrens kan skapa negativa effekter 1 system med sdvil
prospektiv som retrospektiv ersittning. Under full kostnads-
tickning (retrospektiv) framhller Ellis, i ¢verensstimmelse med
Ma ovan, att kvalitetsstrivan prioriteras alltfor hogt i forhillande
till ambitionen att hilla nere kostnader. Dessutom kan konkurrens
om patienterna vid denna ersittningsform goéra att virdgivaren
behandlar f6r minga patienter. Vid full kostnadstickning ir det
nimligen férmdnligt att behandla patienter dven om kostnaderna
overstiger virdet av virden for patienten.

Vid prospektiv ersittning diremot minskar behandlings-
intensiteten for alla patienter jimfért med situationen under full
kostnadstickning, dvs. det uppstir en situation med under-
behandling. Dessutom skapas 1 alltfor stor utstrickning incitament
att attrahera 16nsamma patienter, dvs. det uppstdr selektion. Om
den prospektiva ersittningen baseras pd genomsnittskostnader for
exempelvis olika DRG-grupper skapas idven incitament att
underbehandla patienter med svdrare hilsoproblem. Nir det fore-
kommer konkurrens om patienterna framhiller dirfoér Ellis en
kombination av de bdda ersittningsformerna, snarare idn ett system
helt baserat pd prospektiv ersittning eller full kostnadstickning.
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Dessa generella slutsatser giller dven primirvirden specifikt.
Enligt McGuire (2011) finns sivil teoretiska som empiriska
argument som talar mot renodlade ersittningssystem 1 primir-
vardssektorn, oavsett om dessa ir baserade pd styckersittning eller
kapitering. Kapiteringsersittning ger producenterna ekonomisk
grund fér nddvindiga investeringar, samt incitament att attrahera
och ta emot patienter. Det dr dock viktigt att den kapiterings-
baserade ersittningen riskjusteras for patienternas férvintade
virdbehov. En prestationsbaserad ersittning kan hir mildra vird-
givarens finansiella risk, samt ge incitament till hog produktivitet
och god tillginglighet. Aterigen framh3lls en blandad ersittnings-
form med en kombination av styckersittning (ger tendens till
overproduktion) och kapitering (ger tendens till underprodukt-
ion), som ett alternativ som ger balans 1 incitamentsstrukturen
mellan olika mél. Inom forskningen rider dock ingen konsensus
kring vad som utgér den optimala mixen mellan dessa former.

Den generella slutsatsen ir att det bista tinkbara ersittnings-
systemet inte leder till énskvirda resultat enbart via finansiella
incitament. Ett vil utformat ersittningssystem inom virden mdste
ocksd kompletteras med mitning och 6vervakning. Ju hogre
kostnaderna ir, desto mindre troligt dr det att enbart férindringar i
ersittningsystem ir ett kostnadseffektivt sitt att forindra ut-
forarnas beteende i Onskvird riktning. Bestillarna bor 1 stillet
fokusera pd att balansera problem med att utférarna riktar sin
anstringning mot det som explicit ersitts, men ligger mindre vikt
vid andra dimensioner av virden som kan vara minst lika viktiga
(Cristianson och Conrad, 2011). Sammantaget framhills att de
flesta ersittningssystem som tar fasta pd kostnader och virdut-
nyttjande ger effekter som ir i linje med de teoretiska for-
viantningarna. De empiriska erfarenheterna av ersittningar som tar
fasta pd kvalitetsutfall ir dock f4 1 antal och omféng.

3.6 Kapitlet i korthet

I detta avsnitt har vi redogjort for de speciella forutsittningar som
finns inom hilso- och sjukvird och som alltid miste tas med i
berikningen nir man analyserar olika organisatoriska 6sningar
inom dess olika delomrdden. Med utgingspunkt i1 distinktionerna
mellan privat och offentlig virdproduktion, samt privat och
offentligt kontrollerad vrdkonsumtion, har vi diskuterat styrning
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och styrlogiker. Vi har gitt igenom skillnader mellan marknad och
hierarki. Vi har ocksd diskuterat hur ett antal transaktionsegen-
skaper bestimmer limpligheten f6r marknadsstyrning respektive
hierarkisk styrning.

Utifrdn dessa grundférutsittningar har vi diskuterat ett antal
aspekter som spelar roll f6r indamilsenliga arrangemang i vird-
sammanhang: kvalitetshinsyn, olika former av kontrakt och upp-
handlingsforfarande, hur man kan forstd betydelsen av professions-
normer m.m. Avslutningsvis har vi beskrivit och diskuterat olika
principer for ersittning. Hir ir distinktionerna mellan prospektiv
respektive retrospektiv ersittning, fast respektive rorlig, samt
kapiterings- respektive &tgirdsbaserad ersittning centrala. I
praktiken finns exempel pd minga olika kombinationer 1 dessa
dimensioner. Mycket talar f6ér att icke-renodlade ersittnings-
modeller dr att foredra 1 minga sammanhang inom hilso- och
sjukvirden. Detta eftersom de undviker alltfor stark uppbyggnad
av snedvridande incitament.
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4 Utkontraktering av olika
verksamheter inom halso- och
sjukvarden

4.1 Utvecklingen av hélso- och sjukvardsmarknaden

Den svenska hilso- och sjukvdrden har under de senaste tvd
decennierna forindrats frin en till stora delar hierarkisk
organisation till en form av kvasi-marknad med flertalet olika
produktionsformer och styrlogiker. Denna utveckling ser dock
visentligt olika ut 1 olika delar av landet. Det ir frimst 1 de stora
och titbefolkade landstingen som alternativa produktionsformer
provats. Det finns dven skillnader i konkurrensutsittning mellan
olika sektorer inom hilso- och sjukvirden. Sammantaget innebir
detta att vi inte endast kan forklara de skillnader vi ser med
olikheter i transaktionsegenskaper, utan att hinsyn ocksi méste tas
till regionala férutsittningar och eventuella skillnader 1 synsitt
mellan olika landsting och sjukvirdshuvudmin.

Enligt den statistik som Sveriges Kommuner och Landsting
(SKL) sammanstiller f6r samtliga sjukvirdshuvudmin, kan sjuk-
virden avgrinsas 1 sju overgripande delsektorer: prlmarvard
specialiserad somatisk respektive psykiatrisk vird, tandvérd, ovrig
hilso- och sjukvird, likemedelstérmin samt politisk verksamhet
(se figur 4.1). Ar 2012 gick 53 procent av landstingens totala
nettokostnader for hilso- och sjukvird (tandvird exkluderat) till
specialiserad somatisk vird. 17 procent gick till primirvird och 9
procent till specialiserad psykiatrisk vird. Kostnaderna fér 6vrig
hilso- och sjukvird (bl.a. handikapp- och hjilpmedelsverksamhet
samt ambulans och sjuktransporter) motsvarade 8 procent av
nettokostnaderna, och kostnaderna foér likemedel inom férméinen
ca 9 procent.
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Figur 4.1 Nettokostnadernas fordelning per vardsektor, ar 2012

W Primdrvard

® Specialiserad somatisk vard
m Specialiserad psykiatrisk vard
m Ovrig hilso-och sjukvard

m Hilso- och sjukvard
exkl. tandvard och
politisk verksamhet

Kélla: SKL, Statistik om halso- och sjukvérd och regional utveckling, 2013.

Ovanstdende delsektorer kan iven utgdra utgdngspunkt fér en
diskussion om forutsittningarna for konkurrensutsittning och
kontraktering av tjinster. De olika sektorerna inom hilso- och
sjukvirden visar i1 regel pd betydande komplexitet och karakterise-
ras alla av olika egenskaper. Utifrin tidigare teoretiska ramverk
analyserar vi dessa med avseende pd hur virden kan organiseras och
styras.

Inledningsvis kan vi konstatera att avvigningen mellan att
producera vird i egen regi och via kontraktering skiljer sig &t
mellan olika typer av vdrd. Inom svensk hilso- och sjukvird har
kontraktering och privatisering varit mest vanligt férekommande
inom primirvird, f6ljt av specialistvird och sedan 6vrig hilso- och
sjukvard.

Inom specialistvirden finns sedan tidigare en ling tradition med
privata specialistlikare, frimst inom Oppenvirden. Dessa har
finansierats med den nationella taxan. Anvindningen av just denna
typ av kontraktering har minskat, men generellt har den privata
Oppna specialiserade vdrden vuxit genom okad offentlig upp-
handling, samt olika virdvalsreformer. Storre enheter som akut-
sjukhus kontrakteras emellertid ut mer sillan. Det enda svenska
exemplet 1 sammanhanget utgdrs av avtalet mellan SLL och S:t
Gorans sjukhus. Under slutet av 1990-talet fanns flera lands-
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tingsigda men bolagiserade sjukhus, dir planer fanns pd utfor-
siljning och privatisering. Med stopplagen férhindrades en sddan
utveckling. I dag dr det frimst inom SLL som ett antal offentligt
igda sjukhus drivs 1 bolagsform (Danderyds; S:t Eriks och
Sodertiljes sjukhus samt Sédersjukhuset). For inget av dessa finns
dock planer pd utférsiljning. Inom 6vrig hilso- och sjukvird ir det
frimst tjinster inom laboratorieverksamheter samt administrativ
verksamhet (kok, stidning m.m.) som lagts ut pd entreprenad. For
planerade sjukvirdsbehandlingar och kroniska sjukdomar finns
avtal mellan nigra landsting och mindre privata sjukhus/kliniker
utan akutverksamhet. Aven hir rider dock stora regionala
variationer.

Under 1990-talet hanterades huvuddelen av privat utférande
inom hilso- och sjukvirden genom offentlig upphandling. Undan-
taget var Huslikarreformen under en begrinsad period pi 1990-
talet som byggde pd principen om kundval. Sedan 2000-talet och
framdt har privat utférande inom védrden i allt hogre grad varit
kopplat till inférandet av kundvalsmodeller. Dessa introducerades
foérst inom primirvirden under borjan pd 2000-talet med syfte att
mojliggéra for patienterna att vilja virdcentral. Direfter infordes
ett antal virdvalssystem inom ytterligare delar av primirvirden och
pd senare tid dven inom den specialiserade virden, och di frimst
inom &ppna virdformer dir behandlingen inte kriver inliggning pd
klinik. Dessa senare reformer ir initierade av enskilda landsting och
inte av statlig styrning eller lagstiftning. Utvecklingen ser dock inte
likadan ut for alla landsting. Det dr frimst SLL som nyligen har
infért kundvalsmodeller inom ett antal virdomrdden. Det finns
dven skillnader nir det giller vilka omriden som valts ut for
kundval (se tabell 4.1 och 4.2).
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Tabell 4.1 Inférda (eller annonserade) vardvalsmodeller inom specialiserad
vard per landsting fram till slutet av 2013
Inférande/-
Omrade Uppdrag Landsting | annonsering
Ortopediska tjanster Hoft- och knaprotesoperationer Uppsala 2013
Specialiserad ryggkirurgi Stockholm 2013
Hoft- och kndprotesoperationer Stockholm 2009
Ogonsjukvard Specialiserad dgonsjukvard i Stockholm 2011
oppenvard
Kataraktoperationer Stockholm 2009
Operation av gra starr Region Skane 2012
Kataraktoperationer i 6ppenvard Uppsala 2012
(Ogonbottenfotografering Uppsala 2011
Hudsjukvérd Specialiserad hudsjukvard i Stockholm 2012
oppenvard
Ljusbehandling for psoriasis- Uppsala 2011
patienter
Oron-, nas- och Specialiserad dron-nédsa-hals- Stockholm 2012
halssjukvard sjukvérd i oppenvard
Kirurgisk sjukhusvard Obesitaskirurgi (Ostergétland 2010
Specialiserad lungsjuk- | Allergologi Stockholm 2013
vérd
Forlossningsvard Forlossningsenheter Stockholm 2009
Gynekologisk sjuk- Specialiserad gynekologisk vard Stockholm 2012
husvard
Gynekologisk vard eller | Gynekologi Uppsala 2013
forlossningsvard
Mentalvard pé sjukhus |Psykoterapi Uppsala 2011
Specialiserad psykiatri | Vuxenpsykiatri Halland 2011

Kélla: Konkurrensverket (2014). Valfrihetswebben.

Inom den specialiserade virden ir det frimst inom planerad kirurgi
som virdvalsmodellerna etablerats. Flera behandlingar inom
ortopedi och 6gonsjukvird omfattar relativt stora patientvolymer.
Det finns dock dven exempel pa virdvalssystem f6r medicinska och
psykiatriska behandlingar av icke-akut karaktir. Ungefir hilften av
alla virdvalssystem inom den specialiserade virden Aaterfinns i
Stockholm, och mer in 80 procent dterfinns 1 Stockholm, Uppsala

och Region Skéne.
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Tabell 4.2 Inférda (eller annonserade) vardvalsmodeller for dvrig primarvard och andra
yrkeskategorier per landsting fram till slutet av 2013
Inférande/-
Omrade Uppdrag Landsting annonsering
Sjukskotersketjanster Vaccinatorer Uppsala 2012
Vaccination Stockholm 2012
Barnhélsovard Stockholm 2012
HPV-vaccination Ostergétland 2011
Priméar horselrehabilitering Uppsala 2011
Hygientjanster Medicinsk fotvard Jamtland 2012
Medicinsk fotvard Vastmanland 2012
Medicinsk fotvard for diabetiker Uppsala 2009
Fotsjukvard Stockholm 2012
Tjanster av allménpraktiserade lakare Avancerad sjukvard i hemmet Norrtélje 2012
Multimodal smértbehandling Region Skane 2009
Kognitiv beteendeterapi (KBT) Region Skane 2009
Sérskilt Lakarutlatande (SLU) Uppsala 2011
Teambaserad Medicinska Utredningar Uppsala 2010
Avancerad sjukvard i hemmet Stockholm 2012
Tianster av allmanprakt. lakare/geriatrisk vard Lakarinsatser i sarskilda boenden fér aldre Stockholm 2012
Barnmorsketjanster Barnmorskemottagning/Mddravardcentral Stockholm 2012
Mddrahalsovard Uppsala 2009
Madravard Region Skéne 2011
Tjanster av allménpraktiserade Barnhalsovérd Uppsala 2010
|dkare/barnmorska/sjukskoterska
Paramedicinska tjanster Priméar horselrehabilitering Stockholm 2012
Logopedverksamhet Stockholm 2012
Audionommottagning Region Skane 2009
Utprovning/leverans peruk/héarersattning Kalmar 2013
Sjukgymnasttjanster Specialiserad sjukgymnastik Stockholm 2012
Paramedicinska tjanster/sjukgym. tjdnster Primarvardsrehabilitering Stockholm 2012
Halso- och sjukvard samt socialvard Planerad specialiserad rehabilitering Stockholm 2012
Sjukhusrehabilitering Multimodala rehabiliteringar inom Kalmar 2013
rehabgarantin
Medicinsk bildbehandling Obsterisk ultraljudsmottagning Stockholm 2012
Pediatrisk vard Barnavardscentral Region Skéne 2009
Geriatisk vard Specialiserad palliativ slutenvard Stockholm 2012
Optikertjanster Utprovning glaségon Kalmar 2013
Psykiatrisk eller psykologisk vard Kognitiv Beteendeterapi (KBT) inom Kalmar 2013

rehabgarantin

Kalla: Konkurrensverket (2014). Valfrihetswebben.
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Frin tabell 4.2 framgdr tydligt hur SLL, men i viss min dven
landstinget 1 Uppsala, initierat virdvalsmodeller for ett antal olika
omriden. Ytterligare vdrdval ir dven pd vig att introduceras under
2014, frimst 1 Stockholm och Halland. Vid sidan av den vird som
erbjuds vid virdcentraler har idven specifika virdvalsmodeller
inforts for vissa tjinster som tillhandahills av allminlikare, sisom
exempelvis avancerad sjukvdrd i hemmet. Méjlighet till virdval har
dven inforts for vissa sjukskoterske-, barnmorske- och para-
medicinska'” tjinster.

4.2 Metod och data: analys av delsektorer

Den empiriska delen av rapporten bestir av ett antal fallstudier av
centrala delar av hilso- och sjukvirden. Urvalet har gjorts utifrin
syftet att pa bred nivd studera den 6vergripande utvecklingen inom
vdrden, samt for att illustrera och i informell mening testa det
teoretiska ramverk som presenterats 1 kapitel 3. Det innebir att
fallstudierna ticker in kontraktering via offentlig upphandling och
vardval. Kontraktering av privat utférande exemplifieras med upp-
handling av laboratorieverksamhet och akutsjukhus (S:t Gérans
sjukhus 1 Stockholm). De olika virdvalsmodellerna inom primir-
vdrden och delar av den specialiserade 6ppenvirden utgor 1 sin tur
exempel pd privat inflytande 6ver konsumtionen. Som en sirskild
kontrakts- och ersittningsform inom den &ppna specialiserade
virden analyseras iven den nationella taxan fér privatlikare. I
appendix 4terges en mer detaljerad genomging av de olika
vardformernas transaktionsegenskaper, samt av hur kontrakt och
ersittningar utformats inom respektive virdomrade.

Det empiriska materialet utgérs av sammanstillningar av
studier, statistik och regelverk, samt kontrakt och &6verens-
kommelser inom olika omriden. Betriffande egenskaper hos de
kontrakt som anvinds — som mer systematiskt undersoks som
kontraktsegenskaper nedan — har analysen omfattat &verens-
kommelser om ackreditering, ersittningssystem, avtalslingd samt
uppféljning. Det inkluderar idven tidigare rapporter och
utvirderingar genomférda av myndigheter och akademiska enheter,
samt vetenskaplig litteratur. I analysen kombineras sedan

'2 Paramedicin ir en del av sjukvirden som arbetar med behandlingar som inte riknas som
rent medicinska. Négra exempel pd yrkesgrupper inom paramedicinen ir sjukgymnaster,
arbetsterapeuter, kiropraktorer och logopeder.
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ekonomisk institutionell teori med kvalitativ och deskriptiv analys
av egenskaper hos marknader, tjinster och aktérer, tillsammans
med en analys av vad som karakteriserar de kontrakt som slutits
mellan parterna. Dessa faktorer analyseras med avseende pd hur de
kan piverka valet mellan produktion i egen regi och extern kon-
traktering. Transaktionsegenskaperna ir, som diskuterats i kapitel
3, transaktionsspecificitet, frekvens, osikerhet samt mitbarhet. I
foljande avsnitt diskuteras och analyseras hur inférandet av
kontraktslésningar och privatiseringar inom olika virdomriden
piverkas av dessa egenskaper. Syftet ir att analysera hur
institutionella faktorer pdverkar vilka regleringar och kontrakts-
forhillanden som bidrar till effektiv medverkan frin privata
aktorer. Analysen utgdr huvudsakligen frin féljande uppdelning av
hilso- och sjukvirdssektorn:

Primirvard

Virdvalsreformen 1 primirvirden inleddes med att landstingen 1
Halland, Stockholm och Vistmanland samt Region Skdne och
Vistra Gotalandsregionen pd eget initiativ inférde vardvals-
modeller med fri etablering for virdgivare och valfrihet for
patienterna. Under 2010 blev det obligatoriskt att infora valfri-
hetssystem 1 primirvirden i1 hela landet. Reformen innebir att
alla vdrdgivare som uppfyller vissa grundkrav fir etablera sig pd
valfri plats inom landstinget, samt att patienternas val av mot-
tagning styr ersittningen till utféraren. Landstingen har dock
stor frihet att sjilva utforma sina vdrdvalsmodeller vad giller
principer for ersittningssystem, listning, dtaganden, kvalitets-
krav. m.m. Det innebidr att landstingen 1 praktiken i stor
utstrickning kan pdverka méjligheterna for olika typer av vérd-
givare att etablera sig.

Planerad specialiserad (6ppen) vard

Med specialiserad vird avses den hilso- och sjukvirdsverksam-
het som kriver mer specialiserade dtgirder in vad som kan ges
inom primirvirden. Den del av den specialiserade virden som
omfattar kroppsliga besvir (somatisk vird), utgérs av:
medicinsk och kirurgisk korttidsvdrd, rehabilitering, geriatrisk
vdrd m.m. Verksamheten bedrivs i huvudsak vid sjukhus, men
dven pd specialistlikarmottagningar eller virdcentraler.
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Forts. frin foregiende sida

Verksamheten innefattar dirmed en rad olika specialiteter och
besoks-/behandlingsformer. Med 6ppen specialiserad vrd avses
besok eller behandlingar dir patienten inte férvintas liggas in pa
sjukhus (el. motsvarande). Begreppet inkluderar dven operat-
ioner med hemgdng samma dag, s.k. dagkirurgi. Landstingen
fattar sjilva beslut om inférande av virdvalsreformer inom den
specialiserade virden. Sedan 2009 har 20 olika virdvalsmodeller
inforts 1 den specialiserade virden, frimst inom verksamheter
rorande gristarroperationer samt hoft- och knikirurgi, men
dven inom specialiserade Sppenvdrdsmottagningar for 6ron-
nisa-hals omrddet etc. Ytterligare en kontraktsform inom
(frimst) den 6ppna specialiserade virden, som funnits under
lang tid 1 svensk sjukvird, utgérs av privatpraktiserande likare
med ersittning enligt nationell taxa (s.k. taxelikare). Kontrakts-
formen utmirks av dels en unik reglering av intridet till
marknaden, dels speciella principer fér ersittning och avtal, dir
staten 1 stor utstrickning satt spelreglerna, men landstingen har
ansvar for ekonomi och uppféljning. Den bestir frimst av
likare, men dven tandlikare och sjukgymnaster, som fram till
den 1994 var anslutna till divarande motsvarigheten till
Forsikringskassan.

Akutsjukhus

Denna form av utkontraktering ir mycket sillsynt. Enda ex-
emplet 1 dag utgors av avtalet mellan SLL och S:t Gorans sjuk-
hus. Det befintliga avtalet mellan Capio AB och SLL om driften
av sjukhuset 16pte ut under 2012. Direfter valde SLL att upp-
handla driften av sjukhuset frdn och med 2013 och framit. Upp-
handlingen genomférdes via ett urvalsférfarande, vilket innebir
att anbuden bedémdes utifrdn ett sammantaget utvirderingspris
baserat pd en viktning av anbudspris och tre kvalitets-
dimensioner. Detta avtal mellan landstinget (som finansiir) och
sjukhuset, omfattar all verksamhet, sivil planerad som akut
vird. Avtalet ir komplext och kontraktstiden l6per under nio ir,
med mojlig forlingning om fyra ir. Upphandlingen och
virdavtalet avser driften av sjukhuset samt investeringar 1
utrustning. Diremot dger landstinget fortfarande fastigheterna
dir verksamheten bedrivs.
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Forts. frin foregdende sida

Ersittningen baseras pd den modell som tillimpas for samtliga
akutsjukhus inom SLL med en i huvudsak rérlig (prospektiv)
ersittning enligt DRG.

Laboratorieverksamhet

Laboratoriemedicinsk verksamhet ir en sektor inom hilso- och
sjukvdrden dir utkontraktering till privata leverantérer inleddes
relativt tidigt. Det rdder dock stora skillnader mellan
landstingen. Flertalet landsting har valt att beh8lla enbart
offentlig produktion, medan andra kontrakterat ut frimst stora
laboratoriespecialiteter. P& den svenska marknaden for
laboratoriemedicin finns ett fital privata leverantérer vid sidan
av de stora landstingsdrivna laboratorierna, vilka drivs 1
anslutning till universitetssjukhusen. Overenskommelser mellan
landstingen och laboratorierna sker genom offentlig upp-
handling, medan ackreditering sker genom SWEDAC eller
motsvarande kontrollorgan.

4.3 Reglering av utbud och intrade till marknaden

Olika marknader kinnetecknas av skilda egenskaper och villkor,
och kan dirmed sigas ha olika marknadsstruktur. De speciella
forutsittningar som giller pd hilso- och sjukvirdsmarknaden
innebir att det finns s.k. marknadsimperfektioner (se kapitel 3). I
flertalet sjukvirdssystem har man genom lagstiftning forsoke
korrigera f6r dessa. Exempel pd detta ir regleringar av intridet till
sektorn, processer for godkinnande av likemedel och andra
produkter, samt regelbunden inspektion (med fokus pd kvalitet och
patientsikerhet) av virden. Intridet tll hilso- och sjukvards-
marknaden ir i linder med skattefinansiering (t.ex. de nordiska
linderna och Storbritannien) dven reglerat genom att den offentliga
sektorn utdver finansieringsansvaret ocksi ansvarar fér vird-
produktionen. Denna integrerade produktionsmodell vixte fram
under sjukvirdens expansiva period under 1960- och 1970-talen. I
praktiken gavs landstingen genom detta full kontroll éver privata
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aktodrers marknadsintride®”. Ett viktigt undantag har varit den
oppna specialiserade likarvirden dir staten reglerat tilltridet med
den s.k. nationella taxan. Denna virdform har dels unik reglering av
intridet till marknaden, dels speciella principer for ersittning och
avtal. Staten har i stor utstrickning satt spelreglerna, men lands-
tingen har ansvar fér ekonomi och uppféljning. Aven om lands-
tingen 1 dag har finansiellt ansvar f6r ekonomin ir deras mojlig-
heter att sidga upp eller 6verldta avtal begrinsad.

Intridet till en marknad paverkas av den lagstiftning och de
regler, exempelvis gillande omsittning och uppdragets omfattning,
som koéparen stiller upp for potentiella aktdrer. Inom primirvirden
ir uppdraget relativt begrinsat och har inneburit snabb etablering
av nya virdgivare. Aven inom delar av den somatiska specialist-
vérden, sisom 6gon-, kni- och hoftoperationer, har nya virdgivare
snabbt kunnat etablera sig. Inom férlossningsvirden ir intridet till
marknaden trogare. Detta framfér allt pga. krav pd tillgdng till akut
beredskap, och det medfsljande kravet pd lokalisering i nirheten av
akutmottagning eller sjukhus. For akutsjukhusen, vilka ofta har en
form av naturligt monopol, avgors intridet av offentlig upp-
handling som fér S:t Gérans sjukhus i Stockholm.

Upphandling av virdginster omfattas bdde av den svenska
lagstiftningen och av den parallella EU-lagstiftningen om offentlig
upphandling. Syftet med reglerna ir dels att sikerstilla lika-
behandling fér anbudsgivarna, dels att ge forutsittningar for
effektiv upphandling. Vid kundvalsarrangemang regleras marknads-
intridet genom olika uppstillda krav vilka méste vara uppfyllda for
att en virdgivare ska fi etablera sig. Etableringen ger emellertid
inga garantier foér forsdljning av tjinster, utan vardgivaren
konkurrerar med andra auktoriserade aktdrer. Detta kan uttryckas
som att det vid kundvalsarrangemang uppstir konkurrens pd
marknaden, medan det vid upphandling uppstdr konkurrens om
marknaden. Overgingen till virdvalsmodeller har fér landstingen
varit frivillig. Dock ir det sedan 2010-4rs lagstiftning obligatoriskt
att bevilja auktoriserade virdgivare intride p& primirvirds-
marknaden. I tabell 4.3 nedan sammanfattas intrideskraven foér
olika virdgrenar.

3 Vid sidan av den offentligt finansierade virden finns naturligtvis méjlighet till etablering
utan landstingens godkinnande. Den renodlat privata sjukvirdsmarknaden utgér i Sverige
dock endast nigon procent av de totala sjukvirdskostnaderna.
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Tabell 4.3 Intradesreglering for olika vardformer
Vardform Statlig reglering Upphandling Kundval
Akutsjukhus Stopplag t.o.m. 2006! Ja Indirekt
Planerad Generellt inte, men for Forekommer, Ja vid vérdval och
specialiserad vard privatpraktiserande lakare dock inte vid vid taxelakare
med ersattning enligt vérdval eller
nationell taxa (s.k. taxelékare
taxeldkare)
Primérvard Obligatoriska Tidigare i vissa |Ja
valfrihetssystem enligt LOVZ | landsting
Laboratorieverk- Nej Ja Begransat ut-
samhet rymme for kundval

!Lag (2000:1440) om inskrankning i landstingens ratt att Gverlamna driften av akutsjukhus till annan.
% Lag (2008:962) om Valfrihetssystem.

I primirvérden ir det ytterst staten som reglerar marknadsintridet
genom den lagstiftning som binder landstingen att acceptera eta-
blering av auktoriserade primirvérdslikare, samt genom reglering
gillande den nationella taxan, vilket omfattar vissa privat-
praktiserande likare (se kap. 2). Vid den senare etableringsformen
kan dock landstingen sjilva reglera nyetableringen genom att stilla
krav pd att virdgivarna ingdr samverkansavtal med landstingen. De
privata virdgivare som vill etablera sig ir hirmed hinvisade till
olika virdvalsmodeller inom bide primir- och specialistvird. Inom
den specialiserade virden kan dirfér landstingen neka ny-
etableringar om ingen vdrdvalsmodell inférts. For akutsjukhusens
del begrinsade staten fram till 2006 mojligheterna till privatisering
med stopplagen (SFS 2000:1440). Med dagens lagstiftning har dock
landstingen mojlighet att kontraktera ut driften av hela sjukhus.

Allménna intrideskrav

Landstingen ansvarar for auktorisation av utférare inom alla
vardformer, med undantag fér de privatlikare och privata sjuk-
gymnaster som omfattas av den nationella taxan. Som ensam
kdpare av tjinsterna sitter siledes landstingen villkoren {6r intridet
till marknaden. Dessa idr dels av generell natur, dels specifika for
respektive virdomrdde. De generella kraven giller virdgivarnas
ekonomiska status, samt anger riktlinjer for landstingens policy
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och férordningar. De virdspecifika kraven varierar mellan olika
virdformer, men de flesta giller virdgivarnas insatser, sisom krav
pd lokaler, utrustning, personalens kompetens m.m. Inom
primirvirden stills krav p& allminmedicinsk kompetens och
bemanning. Inom kirurgisk specialiserad vird, som héft- och
knioperationer, ryggkirurgi, gristarroperationer och férlossnings-
vird, stills krav pd specifik utbildning och dokumenterad
erfarenhet pd virdomridet. Exempelvis kan ett krav vara att man
genomfort ett visst antal operationer inom omridet under en viss
tidsperiod. Beroende pd specialitet avser erfarenheten antingen
enskilda likare eller klinikens omsittning. Inom akutsjukvirden
stills krav pd ekonomisk stabilitet och omsittning, men dven pd
teknisk kapacitet. Det senare innebir att virdgivarna under de
senaste fem dren ska ha utfort ett eller flera uppdrag som, vart och
ett for sig eller tillsammans, omfattar minst tvd specialiteter 1
oppenvird och minst tvd specialiteter 1 slutenvdrd. Dessutom stills
krav pd redogorelser avseende kvalitet, ledningssystem och
overtagande av verksamhet. Inom laboratoriesektorn finns dven ett
vil utvecklat ackrediteringssystem dir en oberoende granskning
regelbundet dger rum for att kontrollera sikerheten och kvaliteten
av laboratorieprover. Ett ackrediteringsgodkinnande ir en forut-
sittning for att de privata laboratorierna ska fi kontrakt med
landstingen. Med undantag av laboratorieverksamheten och upp-
handlingen av S:t Gérans sjukhus, omfattar ackrediteringskraven
inte 1 ndgot fall dokumenterade resultat eller kvalitetsaspekter.
Ackrediteringskraven inom laboratorieverksamheten dr dock inte
obligatoriska for offentligt dgda enheter.

Det finns hir en visentlig skillnad mellan ackreditering enligt
vardvalsmodeller och upphandling av tjinster. Vid ackreditering fér
vardval faststills grundliggande krav pd strukturell f6rmdga, sdsom
exemplifierats ovan. Specificerade kvalitetskrav ingdr dock inte,
eftersom det forutsitts att kvaliteten uppritthills och utvecklas
genom marknadsmekanismerna, nirmare bestimt genom patienter-
nas val av vdrdgivare. Vid upphandling ingir liknande krav pi
strukturell férmiga som kvalificeringskrav (s.k. skall-krav) for att
en vardgivare ska fd delta i upphandlingen. Men hir ingér ofta iven
vissa kvalitetskrav. Vid sjilva upphandlingen kan man dock gi
lingre och vilja den utférare som erbjuder bist kvalitet 1 for-
hillande till pris. I ndgon min ir dirfor kvalitetsutvecklingen mer
dynamisk 1 vdrdvalssystem. Vid offentlig upphandling sitts
kvalitetsstandarden i storre utstrickning vid upphandlingstillfillet.
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4.4 Transaktionsegenskaper

Forutsittningarna f6r marknadslésningar och utkontraktering
skiljer sig 4t mellan verksamheter, bl.a. beroende pd egenskaperna
hos de aktiviteter som verksamheten omfattar. I teoriavsnittet
angavs ett antal sddana transaktionsegenskaper, vilka baseras p den
vetenskapliga litteraturen pi omridet. Dessa ir som nimnts i)
transaktionsspecificitet, ii) frekvens, iii) osikerhet, samt iv) mit-
barhet. Nedan gir vi igenom dessa egenskaper, forst allmint och
direfter avseende hur pass utpriglade de ir inom respektive vard-
form.

Transaktionsspecificitet

Transaktionsspecificiteten avser 1 vilken utstrickning resurser och
investeringar fér en transaktion har alternativa anvindnings-
omriden. Vid hog transaktionsspecificitet dr bestillaren och
leverantoren lista vid transaktionen, eftersom resurserna har f3
alternativa anvindningar. Som redogjorts for tidigare kan detta leda
till opportunistiskt beteende frin bigge parter.

Inom hilso- och sjukvirden finns stora variationer i trans-
aktionsspecificitet. Exempelvis kan viss utrustning endast anvindas
féor en mindre grupp patienter eller behandlingar, medan andra
teknologier har ett brett anvindningsomride. Ett exempel pd en
verksamhet med hog transaktionsspecificitet dr protonterapi, som
ir en speciell och skonsam strilbehandling av cancersjukdomar dir
tumorer ligger djupt inne i kroppen. Ett annat exempel pd hog
transaktionsspecificitet ir s.k. stotvdgsbehandling (ESWL) dir
utrustningen endast kan anvindas fér behandling av njursten (och i
viss mén gallsten). Exempel p& teknologier med l3g transaktions-
specificitet utgors av stetoskop och blodtrycksmitare som kan
anvindas for diagnostik av minga sjukdomar inom hjirt- och kirl-
omriden, mag- och tarmsjukdomar, diabetes, m.m.

For primirvird och enklare planerad verksamhet har lokaler och
utrustning ofta alternativa anvindningar. Aven verksamhetens
humankapital, 1 form av utbildad personal, har flera anvindnings-
omrdden sivil geografiskt som inom nirliggande verksamheter,
tex. foretagshilsovird. D3 merparten av resurserna inom
primirvirden och stora delar av den planerade specialistvirden har
alternativ  anvindning kan vi konstatera att transaktions-
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specificiteten pd omridet ir relativt 1ig eller méttlig. Exempelvis
anvinds standardiserad operationskapacitet for flertalet vérdvals-
specialiteter med kirurgisk inriktning. Dessa har vanligtvis
alternativ anvindning. Detsamma giller {6r vissa delar av persona-
len, som kan medverka vid olika typer av operationer. Det ir ocksd
frimst inom verksamheter med 13g eller mittlig specificitet som
vérdgjdnster utkontrakterats. Ur detta perspektiv dr alltsd primir-
virden en virdform som ir limplig f6r utkontraktering. Nir det
giller andra delar av den specialiserade virden, exempelvis kirurger
med specialistkompetens, ir dock transaktionsspecificiteten hogre.
Detsamma giller fér akutsjukvdrd och laboratorieverksamheter, dir
specificiteten dr relativt hog nir det giller utrustning och
kapitalintensiv verksamhet. Vid kontraktering av dessa verksam-
heter hanteras transaktionen med avtal 6ver en lingre tidsperiod.
Andra sitt att kompensera for hog transaktionsspecificitet dr att
basera avtal och overenskommelser pi kontinuerlig dialog,
lingsiktig uppféljning och utvirdering av verksamheten. Akutsjuk-
vard forutsitter allt detta, men stiller ocksd krav pd hog tidsmissig
specificitet. Detta innebir att all kompetens och utrustning méste
finnas tillginglig dygnet runt.

Forfarandet vid upphandlingen av S:t Gérans sjukhus illustrerar
hur akutsjukvirdens transaktionsspecificitet pdverkat bide upp-
handling och avtalsutformning. Till att bérja med motiverar bide
verksamhetens omfattning och komplexitet en ling avtalsperiod,
vilket ger incitament till mer lingsiktiga investeringar frin vérd-
givarens sida. Vid kortare avtalsperiod okar risken for att
investeringarna tillfaller képaren, sirskilt d& landstinget har ritt att
dterk6pa bolaget till ett faststillt pris. En avtalad dterkopsritt kan
ocksd vara ett uttryck for att landstinget vill sikerstilla tillricklig
kapacitet att bedriva akutsjukvird dven efter avtalets upphérande.
Att den fysiska byggnaden (lokalerna) dgs av landstinget kan ocksd
ses som ett sitt att sikra fortsatt drift vid utgdngen av virdavtalet,
samt for att mildra virdgivarens investeringskostnader. Hyres-
avtalet kan dirfor ses som en form av riskférdelning mellan de bida
parterna.

Frekvens

. o o
Transaktionens frekvens piverkar valet av kontraktsform. Ater-
kommande transaktioner innebir liga transaktionskostnader for
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kontrakt. Aven om uppbyggnaden av 6verenskommelser och styr-
system dr Kostsam, innebir &dterkommande transaktioner att
kostnaderna kan slis ut over dessa. Enligt samma logik ir
transaktioner som forekommer mer sillan dyrare att kontraktera.
Inom hilso- och sjukvdrden kinnetecknas flertalet virdformer av
dterkommande transaktioner. Exempelvis inom primirvarden upp-
repas kontakten mellan patient och virdgivare ofta. Forlossnings-
vard, vilket dr den stérsta DRG-gruppen inom akutsjukvarden, och
dven gristarr- samt hoft-kndoperationer, utmirks dven de av hog
frekvens och stort antal patienter. Behandlingar av sillsynta
diagnoser och sjukdomar som t.ex. speciella cancerformer, innebir
ligre frekvens och ir dirmed sillan féremdl f6r externa kontrake.

Osdkerbet

Osilkerhet avser dels i vilken utstrickning parterna har fullstindig
information om transaktionen, dels risken fér oférutsedda
hindelser under kontraktstiden. Inom medicinsk verksamhet finns
alltid viss osikerhet om sivil kostnader som utfall av en behand-
ling. Att utveckla och uppritthdlla ett kontrakt som 6ppnar for
olika utfall och specificerar hur parterna ska agera vid dessa blir
dirfér mycket kostsamt. Kontrakten blir dirmed oundvikligen
ofullstindiga. Detta skapar utrymme f6r opportunistiskt beteende,
sirskilt vid forekomsten av informationsasymmetrier. En central
frigestillning ir dels hur denna osikerhet varierar mellan olika
virdformer, dels hur dessa risker fordelas mellan bestillare och
leverantor.

Inom samtliga virdformer finns osikerhet om kostnadernas
storlek och det medicinska utfallet. Inom primirvirden finns
begrinsad behandlingskapacitet, vilket innebir att kostnader 1
relativt hog grad kan kontrolleras. Sirskilt krivande behandlingar
remitteras ocksd ofta till specialistvdrd. Inom specialistvirden ir
istillet osikerheten vad giller sdvil kostnader som utfall generellt
sett hogre. Osikerheten skiljer sig dock emellan t.ex. planerade
operationer eller behandlingar och akut vird. Osikerheten 1 den
akuta virden giller sivil antalet patienter under en viss tidsperiod,
som resursdtgdng och utfall av behandlingar.

Kontrakteringen inom specialistvirden har frimst dgt rum inom
virdformer dir osikerheten ir mindre. I de virdvalsmodeller som
inférts har dessutom s.k. “riskpatienter” undantagits, vilket
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reducerat osikerheten ytterligare. Inom den opererande specialist-
virden dr det patienter med stor risk foér komplikationer vid
operation och narkos som exkluderats. I avtalet med S:t Gorans
sjukhus ingdr inte heller hégspecialiserad vird. Inom specialist-
varden stiller dock bestillaren i flera fall krav pd att kliniker som
opererar ska ta ansvar (ekonomiskt och kliniskt) for komplikat-
ioner som uppstdr efter avslutad behandling och utskrivning.
Kontrakten innehiller siledes dven ett mer lingsiktigt ansvar, dir
osidkerheten och risktagandet ligger hos virdgivaren. Detta giller i
in storre utstrickning vid kontraktering av akuta verksamheter,
sdsom avtalet med S:t Gérans sjukhus. For laboratorieverksamheter
har osikerheten minskat i takt med utvecklingen mot standardise-
rade analyser. For vissa mindre frekvent férekommande labora-
torieprover finns dock viss osikerhet.

Enligt avtalet med S:t Goran har bestillaren ritt att dndra
dtagandet roérande volymer av virdtillfillen inom olika specialist-
omrdden. Detta minskar bestillarens osikerhet om produktionen.
For att ytterligare mildra osikerheten och hantera ovintade for-
indringar under kontraktstiden innehéller avtalet dven bestimmel-
ser om Omsesidigt ansvar att informera motparten om kommande
visentliga férindringar av verksamheten.

Midtbarbet

Mitbarhet dr en annan central faktor vid valet av organisations-
form. Begreppet avser sdvil kvalitet som kostnader och volym.
Graden av mitbarhet och &vervakningsméjligheter paverkar 1 sin
tur utrymmet for opportunism. Ju storre svirigheter och mer
komplext det dr att mita kvantitet, kvalitet och kostnader hos en
transaktion, desto storre ir kostnaderna fér att férhandla, skriva
och 6vervaka kontraktslosningar. Det finns relativt klara mitt for
uppfoljning av kvantitet av producerad vird. Aven om kostnads-
redovisningen inom vérden har brister, finns ocksd ofta méjligheter
att folja upp resursdtgingen for olika aktiviteter. Kostnaderna ir
relativt enkla att f6lja upp for de tjinster som ingdr i1 kontrakten.
Vid avtal inom akutsjukvirden stills dessutom krav pd att
vdrdgivaren ska redovisa kostnaderna per patient (KPP), vilket
mojliggdr jimforelser mellan samtliga utférare av akutsjukvird i
Stockholm. Diremot kan det vara svért att beddma kostnader som
upptrider pd lingre sikt, exempelvis nir ovintade komplikationer
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forlinger virden, eller nir kostnader “6verviltras” pd vardgivare
utanfor kontraktet.

Forutsittningarna for att bedéoma och mita kvalitet varierar
betydligt mellan olika virdformer. Viss vird har klara kriterier
betriffande resultat, och uppvisar en tydlig relation mellan insatta
resurser och kvalitet. Inom primirvirden, med dess stora bredd av
sjukdomar och hilsoproblem, finns diremot betydande svirigheter
att bedéma kvalitetsutfall av insatta dtgirder. Ngra kliniska matt
fér primirvirdens overgripande uppdrag existerar inte. Diremot
finns t.ex. mdtt om blodsockervirden inom diabetesvird som skots
av primirvirden. De mest anvinda kvalitetskriterierna inom
primirvirden ir annars information frdn patienternas subjektiva
bedémningar, samt information om tillginglighet och vintetider pa
vérdcentraler. Generellt har indikatorerna och mitten inom primir-
virden ofta omfattat processer, dvs. vilka &tgirder och metoder
som anvinds, snarare in den slutliga patientnyttan. Ett exempel pd
uppfoljning av processer dr i vilken utstrickning likemedels-
anvindningen i vdrden foljer de riktlinjer som landstingen satt upp.
Beroende pd vilka mitt som anvinds skapas olika drivkrafter.
Fordelen med resultatmdtt dr att de kan frimja innovationer som
forbittrar den slutliga patientnyttan. Processmatt tar 1 stillet fasta
pd befintlig kunskap kring de insatser som frimjar god vérd.
Visserligen finns ett klarlagt samband mellan god foljsamhet till
processmil och slutgiltiga hilsoeffekter hos patienten. Icke desto
mindre innebir avsaknaden av kliniska kvalitetsindikatorer inom
primirvdrden problem foér utformningen av indamailsenliga
kontraktslésningar.

Mitbarheten inom den somatiska specialistvirden ir 1 det
avseendet bittre. Hir finns ofta sjukdomsspecifika kvalitets-
kriterier, sdsom kriterier for patientens overlevnad, funktions-
féormdga och hilsorelaterade livskvalitet. Dessa {6ljs vanligtvis via
nationella kvalitetsregister (se avsnitt 4.5). Dock saknas ackredi-
teringssystem for sdvil processer som utfall av behandlingar. Den
enda virdform med utvecklat och tillimpat ackrediteringssystem
avseende kvalitet ir laboratorieverksamheterna. Hir idr ackredite-
ring baserad pd mitningar och kontroll av kvalitet en férutsittning
for att £ kontrakt. Ackrediteringsprocessen innebir dven att ett
oberoende ackrediteringsinstitut genomfér regelbundna slump-
missiga kvalitetskontroller av verksamheten.
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4.5 Information om vardkvalitet inom olika
vardformer

En oversikt av férutsittningarna f6r mitbarhet inom olika delar av
hilso- och sjukvirden kan fis genom att studera de kvalitets-
indikatorer som presenteras i projektet Oppna jimférelser.
Projektet ir ett samarbete mellan SKL, Socialstyrelsen och flertalet
nationella kvalitetsregister. Sedan 2006 har ett antal kvalitets-
indikatorer presenterats, frimst pd landstings- men dven sjukhus-
nivd. Syftet ir att etablera jimforelser for férbittringsarbete och
kunskapsstyrning. Data frin Oppna jimférelser ger dven méjlighet
att studera kvalitetsvariationer mellan landstingen, samt hur dessa
utvecklats ver tid. Detta ger dven en uppfattning om osikerheten 1
olika virdformer, samt forutsittningarna att hantera kvalitet i
kontrakt och éverenskommelser. Variationerna 1 kvalitet ir olika
for olika typer av sjukdomar, diagnoser och virdformer. I tabell 4.4
presenteras de kvalitetsindikatorer som foljts upp under 2006—
2012, samt matt pi hur resultaten varierar mellan landstingen.
Kvalitetsindikatorerna dr uppdelade pd akut vérd, vird av kroniska
sjukdomar, planerad vird samt primirvard.
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Tabell 4.4 visar dels inom vilka omriden dir mitbara kvalitets-
indikatorer funnits etablerade under en lingre tid, dels hur de
regionala variationerna ser ut. Som framgir av tabellen ir det inte
direkt enkelt att utlisa inom vilka omrdden som osikerheten ir
storst. Det dr dock uppenbart att variationen i mortalitetsmtten ir
ligre 4n variationerna i t.ex. patientndjdhet och vintetider.
Kvalitetsindikatorerna fér nigra virdvalsformer, sisom primirvard
och planerade operationer av kni och hoft, uppvisar dock smi
variationer, vilket indikerar lig osikerhet.

Miitbarbet och kvalitetsregister

Ytterligare perspektiv pd mitbarheten inom skilda virdomraden ges
genom att kartligga forekomsten av kvalitetsregister inom olika
medicinska specialiteter. De svenska kvalitetsregistren visar 1 detta
avseende forutsittningarna att mita och folja upp hilso- och
sjukvdrdens resultat. Utvecklingen av kvalitetsregistren startade
1975 med ett register for kniproteser och ytterligare ett 1979 for
héftproteser. Fler register har sedan tillkommit successivt, sirskilt
frin 1990 och framit di staten och landstingen borjade ge
finansiellt st6d for att frimja detta. Ar 2003 fanns 42 nationella
kvalitetsregister, vilket kan jimféras mot dagens ca 100 nationella
register. Flertalet register har 1 dag hog tickningsgrad, dr vil
anvinda 1 verksamheterna och utgér en viktig killa f6r forskning
och utvecklingsarbete. Inom andra virdomriden ir dock forut-
sittningarna visentligt simre. Det saknas exempelvis helt register
pd vissa omriden och for vissa patientgrupper. Det finns ocksd
brister 1 tickningsgrad och hur stor del av virdkedjan som fingas.
Dessutom registreras inte patienternas egna beddémningar i alla
register (Rosen, 2010, Virdanalys, 2013a).

I diagram 4.1 redovisas hur stor andel av nettokostnaderna inom
olika delar av hilso- och sjukvirden som omfattas av kvalitets-
register. Under 2007 tickte kvalitetsregistren uppskattningsvis 25
procent av landstingens totala hilso- och sjukvirdskostnader och
ungefir 41 procent av kostnaden fér den somatiska slutenvirden.
For primirvird och psykiatri ticks en visentligt ligre andel.
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Diagram 4.1 Sjukvardskostnader som ticks av kvalitetsregister

160
140
120
100
- m Kostnad som ticks av
3 80 kvalitetsregister 2007
=
60 B Kostnad som inte tdcks
av kvalitetsregister 2007
40
N l . -
0
Specialiserad Oppen Primarvard Psykiatri Totalt
sluten somatisk  specialiserad
vard somatisk vard

Kalla: Boston Consulting Group 2009.

Skillnader 1 tickningsgrad (se diagram 4.2) mellan registren
forklaras till stor del av olika startdr. Flertalet av dessa register avser
uppfoljning av sjukdomstillstind inom den planerade specialiserade
virden, inklusive de fallstudier av virdval som analyseras i denna
studie. Det saknas dock ett heltickande kvalitetsregister for
primirvirden. I dagsliget existerar heller inget halsodatareglster
som ticker primirvird. Inom prlmarvarden anvinds 1 viss
utstrickning olika sjukdomsspecifika register sisom Nationella
diabetesregistret (NDR) och Riksvikt, men dessas tickningsgrad ir
ofta ldg. Inom psykiatrin och ildrevirden har det under senare tid
initierats satsningar att etablera register som uppféljnings- och
utvecklingsverktyg.
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Diagram 4.2 Relation mellan startar och tackningsgrad for nationella
kvalitetsregister.
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Not: BI&: Planerade somatiska specialiteter. Rod: Psykiatri. Gron: Tillampbart inom priméarvéard. Orange: Intensivvard.

Lila: 6vrigt.
Kélla: SKL 2013.

I en utvirdering av hur vil de olika registren kan sigas ligga till
grund for systematiskt kvalitetsarbete inom véirden, framhills att
forutsittningarna generellt sett ir bittre for diagnoser, dtgirder
eller tillstdind med 1 hogre grad homogena patientpopulationer och
tydliga virdprocesser. Forutsittningarna dr ocksi bittre dir det
finns enighet inom professionen kring utfallsvariabler samt hur
dessa ska mitas. Forutsittningarna dr simre vid diagnoser som
ticker stora och heterogena patientgrupper, sirskilt om de i stor
utstrickning hanteras inom primirvirden. Det finns dven problem
for kroniska sjukdomar och diagnoser dir vardprocesser,
behandlingsalternativ  eller utfallsvariabler dr svérdefinierade
(Vardanalys, 2013a).
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4.6 Skillnader i andelen utkontrakterad vard mellan
vardformer och landsting

Utmirkande ir dven att andelen privat produktion skiljer sig mellan
olika virdomrdden, samt att det finns stora regionala variationer.
Andelen sjukvird som utférs av privata aktdrer pd landstingsniva,
mitt som andel av omsittningen inom olika virdomridden, har
presenterats ovan. I tabell 4.5 nedan anges ett alternativt mitt pd
omfattningen av privat vdrdproduktion; hur stor andel av alla
vardepisoder f6r olika behandlingar som utférs vid privata enheter.
I tabellen visas genomsnittligt virde samt andelen f6r de landsting
som har minst respektive storst privat produktion.

Tabell 4.5  Andel av vardepisoder vid privata vardenheter (per diagnos-/sjuk-
domsgrupp), 2008.

Diagnosgrupp/sjukdom och huvudsaklig vardform Max | Min | Medelvéarde
Akut specialiserad vard
—  Hjartsjukvard 5% 0% 2,5%
—  Stroke 8% 0% 5,2%
—  Hoftfraktur 11% 0% 6,6%
Vard vid kronisk sjukdom
—  Diabetes 8% 0% 2,3%
—  Cancer 9% 0% 6,9%
Planerad specialiserad vérd
—  Héftprotes 18% 0% 10,3%
—  Gréstarr 19% 2% 11,7%
—  Forlossning 8% 0% 3,7%
—  Gynekologi 29% 0% 22%
Primarvard
—  AMlménléakarvard 52% 12% ca 30%

Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen.

Frin tabellen framgdr att den akuta sjukhusvirden nistan ute-
slutande dger rum vid landstingsdrivna sjukhus. Enda undantaget ir
som nimnts S:t Gérans sjukhus 1 Stockholm. Det finns emellertid
en del eftervird som sker vid privata mindre sjukhus utan
akutmottagning. For vird av kroniska sjukdomar finns en nigot
storre andel privat vdrd, frimst inom den 6ppna specialiserade
varden. Den privata andelen ir ytterligare nigot storre for planerad
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specialistvird, frimst inom ortopedi och 6gonsjukvard. De senaste
drens utveckling inom primirvirden har medfért att andelen privat
vérd ir storst 1 denna sektor. Som nimnts finns dven stora regionala
variationer nir det giller att ligga ut vird pi externa virdgivare.

Den tidigare redogérelsen for transaktionsegenskaper visar att
dessa piverkar utformningen av kontrakt. Det dr dirfér intressant
att studera sambandet mellan olika virdformers transaktions-
egenskaper och férekomsten av utkontrakterad vird i praktiken. I
tabell 4.6 nedan summeras de teoretiska egenskaperna for
respektive virdform tillsammans med uppgifter om andelen ut-
kontrakterad vird. Statistik 6ver andelen kontrakterad vird saknas
dock for vissa omriden.

Tabell 4.6 Egenskaper for transaktioner inom olika vardformer och andelen
utkontrakterad vard

Vardform Transaktions- | Frekvens | Osadkerhet Matbarhet Andel extern
specificitet vard
Etablerade
Akut vard Medel/hog | Medel/hog |  Hog | ‘Valtetsmattinom i oo,

ett antal omraden,
mestadels kliniska

Planerad En rad etablerade
specialiserad Medel Medel/hog Medel kvalitetsmatt, 10-15 %
vérd mestadels kliniska

Saknas till stor del
kliniska kvalitets-
matt, men goda

Primarvard Lag Hog Lag/medel méjligheter att 30-35%
méata patient-
upplevd kvalitet
Medicinsk Etablerade
service . " . kvalitetsmatt for o
(laboratorie- Hog Medel/hog | Lag/medel bade processer och 10-15%
tjanster) resultat

Monstret for valet av organisationsform ir inte helt tydligt inom
hilso- och sjukvirden. En generell iakttagelse ir att férekomst av
extern produktion ir stérre for tjinster med l3g transaktions-
specificitet, hog frekvens och ligre osikerhet. Detta ir i linje med
tidigare presenterad institutionell teori. Fér variabeln mitbarhet ir
monstret mer svartolkat. Den hoga andelen utkontrakterad vird
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inom primirvirden, vilken generellt karakteriseras av fi mitbara
matt, kan 1 stillet forklaras av att denna virdform har bist foérut-
sittningar for att mita kvalitet via patienternas subjektiva
bedémningar. Inom den specialiserade virden har framfér allt
specialistomriden med tydliga kvalitetskriterier varit féremél for
extern kontraktering, medan specialistvird med oklara kvalitets-
indikatorer nistan uteslutande drivs i offentlig regi. Tabellen visar
dven att virdformer med generellt stor osikerhet har mindre andel
extern vard.

4.7 Kontraktsegenskaper och ersattningsformer

Utformningen av kontrakten, inte minst ersittningsformerna, har
stor betydelse for hur vil samarbetet mellan bestillare och
producent fungerar. Kontraktsegenskaperna syftar tll att
tillgodose bida parters intresse i transaktionen och har utformats
olika mellan virdformer. De viktigaste kontraktsegenskaperna som
tidigare redovisats ir:

- Ackreditering. Hir avses pd vilket sitt virdgivare mdste
uppfylla olika krav for att {3 verka pd en given delmarknad.

- Ersittningssystem. Hir ses till de huvudsakliga principerna for
ersittningens utformning och villkor. Vilka incitament som
vardgivarna ges utifrdn ersittningen i respektive sektor
diskuteras ocksa.

- Selektionsincitament. Hir avses i vilken utstrickning det finns
incitament for respektive virdgivare att forsoka styra sin
anvindargrupp.

- Awtalslingd. Hir avses hur villkor om avtalstid och upp-
signing hanteras 1 avtal och 6verenskommelser med
respektive sjukvirdshuvudman.

- Uppfolining. Hir bedéms 1 vilken utstrickning avtal och
dverenskommelser anger att dterkommande uppféljning av
olika indikatorer for kostnader och kvalitet foljs upp.

Ackreditering

Ackreditering sker i regel vid ndgon form av valfrihetssystem, men
féorekommer dven for vissa omriden inom offentlig upphandling.
For kundvalssystem inom primirvdrden och specialistvirden finns
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ackrediteringskriterier angivna. Flertalet av dessa fokuserar pi
insatsfaktorer (personal, lokaler, utrustning etc.) och kriterier f6r
ekonomisk stabilitet (t.ex. dokumentation av soliditet). Ackredite-
ringskrav for sjilva virdprocessen och resultatet av behandlingen
saknas diremot ofta. Ett undantag ir ackreditering av medicinska
laboratorier dir ett vil fungerande system finns sedan flera &r.
Samtliga landsting som upphandlar laboratorieverksamhet kriver
ackreditering. Vid vissa landsting dr dock offentligt igda
laboratorier i egen regi undantagna frin dessa krav.

Ersdttningsprinciper

Ersittningssystemen varierar mellan sdvil virdformer som lands-
ting. Ersittningssystemen och priséverenskommelserna i avtalen
har flera syften. Ett centralt syfte dr att mojliggora for tredje-
partsfinansiiren att kontrollera kostnader, eftersom varken
patienten som konsument eller virdgivaren som producent har
incitament att begrinsa dessa. Samtidigt ska ersittningssystemet
premiera aspekter sisom hég produktivitet, tillginglighet och god
kvalitet. Minga 6verenskommelser anvinder kombinationer av
fasta och rorliga ersittningar i syfte att uppnd detta. Ersittningarna
varierar dven med avseende pd den tidsperiod eller episod som
betalningen avser. Dessutom finns klausuler i avtalen som paverkar
selektionen av patienter. Sammantaget kan ersittningssystemen
sigas paverka riskfordelningen mellan bestillare och utférare.

I primirvidrden anvinder flertalet landsting fast ersittning
(kapitering), vilken baseras pd olika typer av behovskriterier, som
huvudsaklig ersittningsprincip. Undantaget dr Stockholm som har
relativt hog andel rorlig ersittning per besék och atgird (ca 40
procent). Den fasta ersittningen baseras pd antalet listade personer
per mottagning. Beroende pd dess utformning skapas olika
incitament, t.ex. rorande konkurrensen om invinare inom ett visst
omrdde. Den fasta ersittningen har i nigra landsting viktats utifrin
tidigare patientdiagnoser och landstingets socioekonomiska for-
hillanden. En bieffekt av detta har varit viss dverregistrering av
diagnoser som inte speglat sjukdomens allvarlighetsgrad. Med
blandad fast och rérlig ersittning minskar odnskade bieffekter som
ofta uppkommer vid enhetliga system. En blandad ersittningsform
kan ge virdgivarna incitament att bide ¢ka antalet listade individer
och 6ka antalet besék (Rehnberg m.fl., 2013). Liknande resultat
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presenteras 1 en del internationella éversiktsstudier (se t.ex. Iversen
och Lurds, 2006). I bl.a. Region Skine tillimpas ett likartat system
som ger primirvirden incitament att hilla nere utnyttjandet av
annan oppenvird (Anell m.fl,, 2012).

For den specialiserade virden dominerar rorlig ersittning (som
dock ir fast per behandlad patient). Ingen extra ersittning utgir
om vérdgivaren utfor dyrare tgirder in vad som ersitts enligt
kontraktet. Undantaget ir kostnadsytterfall (s.k. outliers) inom
DRGe-ersittningen vid sjukhusvird, dir extra kompensation ut-
betalas for patienter som avviker frin genomsnittspatienten. Detta
fungerar som en ”sikerhetsventil” foér extrema patientfall. En
relativt ny form av ersittning ir att inte endast betala for en kort
sjukhusvistelse, utan att 1ita ersittningen omfatta en lingre vird-
episod. Dessutom utgdr 1 vissa fall extra ersittning f6r uppnddda
resultat. Med denna s.k. virdepisodersittning ges ett paketpris som
inkluderar diagnostisering, operation eller behandling samt ansvar
for uppféljning, eventuella komplikationer och eftervdrd. Tanken
ir att den ansvarige virdgivaren ges incitament att uppritthdlla god
kvalitet s& att komplikationer och eftervird minimeras. Ersittning
per virdepisod forutsitter ndgon form av pd férhand definierat
resursbehov och standardisering av behandlingen.

Generellt sett har bestillarna fringdtt ersittningssystem dir
kostnadskontroll saknas. Det s.k. fee-for-service-systemet som
tillimpas fér privatpraktiker vilka omfattas av den nationella taxan
finns dock fortfarande kvar. Med undantag for ett kostnadstak som
bidrar till viss kostnadskontroll saknar landstingen mojlighet att
pdverka formerna for denna ersittning, di den regleras av staten.
Diremot har flertalet landsting en mer eller mindre uttalad policy
att inte acceptera nyetableringar inom taxesystemet. Marknads-
andelen for privatpraktiker som ersitts via den nationella taxan
minskar ocksd kontinuerligt. Detta kan ses som ett uttryck for att
landstingen som bestillare fringdr ersittningssystem som baseras
pd utférandet av deltjinster och som saknar kostnadskontroll.

For primirvirdens del sikerstills kostnadskontrollen antingen
genom att en hog andel av ersittningen utgdr per listad individ
(kapitering) eller genom ett produktionstak. Det senare innebir att
ersittningen minskas eller upphor om taket 6verskrids. Vid virdval
inom den specialiserade somatiska vdrden specificeras inga
produktionstak. Inom dessa sektorer torde dock riskerna fér
kostnadsokningar vara mindre, di dessa specialistomridden ir
relativt avgrinsade och sammantaget utgér en mindre del av sjuk-
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virdsbudgeten. Dessutom forstirks kostnadskontrollen av relativt
tydliga remisskrav, samt av att patienter med hoégst forvintade
kostnader oftast dr exkluderade frin uppdragen. Utformningen ir
logisk frin bestillarens perspektiv, di denne miste sikerstilla att
den producerade virdvolymen hiller sig inom en given kostnads-
ram. Utformandet av, och nivin pi, ersittningen for olika besok,
dtgirder och produktgrupper ir i sin tur avgérande for produkt-
ions- och produktivitetsutvecklingen. Dessa miste kontinuerligt
ses over och anpassas till den medicinsktekniska utvecklingen. Det
ir dirfor viktigt att dessa baseras pd omfattande kostnadsjim-
forelser mellan olika utférare, sdvil privata som utforare i1 egen regi.

Inom laboratorieverksamheten utformas ersittning och priser
via landstingens offentliga upphandlingar. Generellt sett fore-
kommer priskonkurrens inom laboratoriesektorn, vilket mojliggors
med den standardisering och externa ackreditering som finns pd
marknaden. Ersittningen till en leverantér kan antingen ges direkt
av landstinget som upphandlare eller genom att landstingen ersitter
vardcentraler och kliniker fér deras produktion inklusive ut-
nyttjande av laboratorietjinster. Det innebir att virdcentraler och
kliniker har ett kostnadsansvar {or tjinsten och agerar som képare
av upphandlade laboratorier (eller enheter i egen regi), samt betalar
fér analyserna. Med kostnadsansvar féljer att vérdgivaren har
incitament att begrinsa antalet laboratorieprover. Ett annat
alternativ dr att ersittning utgdr direkt frdn landstingen till
laboratorierna. Priset p& laboratorietjinsten sitts di 1 upp-
handlingen, vilket ger virdgivaren sm& incitament att hilla nere
antalet prover och tester. Laboratorierna ersitts lopande enligt
prislistor for olika typer av provsvar. Extra ersittning utgdr i regel
vid behov av akuta svar, vid behov av tolk m.m.

For S:t Gorans del baseras ersittningen pd den modell som
giller f6r samtliga akutsjukhus inom SLL. Till skillnad frin 6vriga
akutsjukhus inom SLL faststills dock bolagets totalersittning
utifrin det 1 upphandlingen angivna anbudspriset, och inte genom
forhandling (det kan med andra ord ses som en slags fast
komponent i ersittningen). Ersittningen bestir huvudsakligen
(97,5 procent) av rorlig ersittning per producerad DRG-poing upp
till en avtalad mélnivd. Tva procent av ersittningen utgors av mél-
relaterad kvalitetsersittning, medan 0,5 procent ir kopplad till
uppfyllandet av olika miljomal. I samband med det nya avtalet
forindrades ersittningsmodellen till viss del. Bland annat inférdes
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sirskild ersittning fér kostnadsytterfall, samt krav pd redovisning
av kostnad per patient (KPP-data).

Ersittningen till S:t Gorans sjukhus innehdller dven inslag av
riskfordelning mellan bestillare och utférare. Vardgivarens risk for
underskott minskas genom ritten till full kostnadsersittning for
sirskilda kostnadsytterfall. Bestillaren vill, & sin sida, forsikra sig
mot Okade kostnader. I detta avseende reduceras ersittningen till
40 procent av DRG-priset fér den produktion som éverstiger den
faststillda produktionsnivin. Om produktionen 6verstiger mer dn
4 procent av den givna produktionsnivdn limnas ingen ersittning
alls. Dessutom ir DRG-glidning'* utéver 0,5 procent inte ersitt-
ningsberittigande. Merparten av risken faller siledes pd virdgivaren
via rorlig ersittning per producerad DRG-poing.

Enligt transaktionskostnadsansatsen kan ersittningssystem som
okar virdgivarnas finansiella risk och som i hégre utstrickning
baseras pd priser for avgrinsade och standardiserade tjinster, ses
som mer marknadsorienterade in ersittningar med storre inslag av
fast ersittning. De senare ir mer orienterade mot styrning enligt
hierarkins logik. Vid dessa mer budgetorienterade modeller utgér
historiska kostnader ofta grund for tilldelning av ersittning.
Virdgivarna har dirmed liten mojlighet att pdverka verksamhetens
omfing. Hur betalningsstrukturen ser ut péverkar utférarnas
incitament, vilket summeras nedan 1 tabell 4.7.

" DRG-glidning innebir att registreringen av diagnoser (diribland bi-diagnoser dndras éver
tid) s& att den genomsnittliga DRG-vikten (virdtyngden) okar. DRG-glidning kan sedan
bero pd antingen férindrad patientsammansittning, en mer korrekt registrering eller felaktig
dverregistrering.

113



Utkontraktering av olika verksamheter inom hélso- och sjukvarden € 2014:5

Tabell 4.7 Betalningsstruktur for olika ersattningsformer

Anslag budget/ | Kapitering | Per period | Per patient Per fall/ Per dag Styckpris
manadslon och vard- diagnos/
episod procedur
Periodisk Periodisk Periodisk Totalsumma |Ersattning per |Betalning |Betalning for
totalsumma -  |totalsumma |totalsumma |for alla fall baserad pa |per varddag |enskild at-
oberoende av per per patient |vardtjanster |gruppering av |pa sjukhus |gérd eller
antalet inkluderad |med diagnos|som krdvs |patienter med |[eller annan |patient-
patienter patient i sarskilt for en likande plats kontakt
tillstand definierad |diagnoser/-
vardkedja  |procedurer eller
resurshehov

<€ >

| denna riktning préglas ersattningsformerna i | denna riktning praglas ersattningsformerna i
okad utstrackning av: Okad utstrackning av:
Styrning framst via kontroll Styrning framst via priser

Generellt minskar vardgivarnas finansiella risk Generellt okar vardgivarnas finansiella risk da
da ersattningen i lagre grad ar kopplad till ersattning i hogre grad ar kopplad till producerad
producerad volym/aktiviteter volym/aktiviteter

Sammanstillningen 1 tabell 4.7 visar att flertalet av ersittnings-
formerna ir representerade. Virdvalssystemen inom den speciali-
serade virden baseras frimst pd ersittning enligt DRG eller ”paket-
pris” for en hel virdkedja. Inom primirvirden bestir ersittningen 1
stillet frimst av en kombination av kapitering och rorlig ersittning
for specifika dtgirder och patientkontakter. Vid upphandling av
hela sjukhus kombineras en slags anslagsersittning och produkt-
ersittning enligt DRG. Det finns dirmed ingen tydlig riktning,
sdtillvida att endast verksamheter med mer marknadsorienterade
ersittningssystem varit féremél for utkontraktering. I stillet tycks
det som att bestillare férs6ker balansera incitamenten inom olika
kontraktsformer. Exempel pd detta dr att full kostnadsersittning
ges for sirskilda kostnadsytterfall, att riskjusteringen vid ersittning
per DRG forfinats, samt att ersittning kopplats till kvalitets- och
hilsoutfall. For att sikerstilla kostnadskontroll har landstingen
som bestillare 1 flera fall dven infért ersittningstak vid DRG-
ersittning eller vid styckersittning per patientkontakt.
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Selektionsmekanismer

Problem med selektion innebir i korthet att virdgivarna forséker
”vilja” sina patienter. Om avtal och ersittningssystem inte tar
hinsyn till skillnader i risk mellan patienter okar risken for
selektion. Till exempel kan det uppstd incitament att under-
behandla eller undvika patienter med svirare hilsoproblem och
forvintat hoga kostnader. For att undvika risker for selektion och
uppnd mer homogena patientgrupper exkluderas, i flertalet
vardvalssystem, patienter med hog risk fér komplikationer. Ett
ytterligare alternativ f6r att mildra risken f6r selektion ir att limna
extra ersittning for t.ex. dldre patienter. Detta system tillimpas
sdvil inom primirvirden som 1 DRG-systemet. Inom den
specialiserade virden kombineras ofta DRG-ersittning enligt ett
fast ”genomsnittspris” fér majoriteten av patienterna med full
kostnadstickning (s.k. ytterfallsersittning) for sirskilt kostsamma
patienter. Detta dr 1 linje med tidigare redovisad forskning om
ersittningssystem (Ma, 1994, Ellis, 1998) som pekar pd att risken
for olika former av urvalsbeteende minskar om rérliga prospektiva
ersittningar kombineras med full kostnadstickning 1 de fall
kostnaderna dverstiger en viss niva.

Mer statistiska metoder fér att justera ersittning utifrdn den
férvintade sjukdomsboérdan bland befolkningen (riskjustering) har
fordelen att de ur teoretiskt perspektiv kan minska diskrepansen
mellan férvintat resursbehov och faktiskt insatta dtgirder. Detta
minskar generellt riskerna for olika former av urvalsbeteende. I takt
med utvecklingen av register 6ver sjukdomshistorik, generellt
forbittrade hilsorelaterade forutsittningar, tillsammans med ¢kad
kunskap om hur dessa forhdller sig till sjukvirdsbehov, okar
forutsittningarna f6r en mer indamailsenlig resursfordelning. Detta
kan leda till minskad kostnadsvariation inom olika uppdrag, vilket
dirmed okar mojligheterna f6r kontraktslosningar. A andra sidan
Okar kostnaderna for att utforma systemen ju mer forfinad data
som ska hanteras. Exempel pd detta ir information om diagnoser
och socioekonomiska foérutsittningar pd individnivd som krivs for
att berikna férvintade kostnader. Kostnader f6r systemutveckling
bér dock gi ner pd sikt.

Vad giller risken for selektion inom primirvirden ir det
betydelsefullt om ersittningen justeras (riskkorrigeras) i samband
med patientbesok eller listning. Med riskjusterad fast ersittning
minskar sannolikheten att virdgivarna férséker attrahera mer
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lonsamma patientgrupper att lista sig pd enheten, men den
garanterar inte att dessa fir vird 1 termer av besék och
behandlingar. Iversen och Luris (2006) menar att eftersom
kapitering medfér att virdgivarna vill 6ka inkomsterna (dvs. antalet
listade patienter), men inte arbetsbérdan (antalet patientbesok), sd
har en besoksrelaterad ersittning storre forutsittningar att
forhindra virdgivarna frin att pdverka urvalet av patienter. En
rorlig riskjusterad besoksersittning kan dirfor vara ett alternativ
for att stimulera sivil en jimlik tillgdng wll vird, som hog
produktivitet 1 verksamheten. Denna ersittningsform kriver dock
mer avancerade informationssystem for att beskriva vilka patienter
som genomfér besék och informationen behéver dessutom
uppdateras frekvent. En form av ersittning som diskuteras alltmer
ir en mixad ersittningsmodell med kombinerad rorlig och fast
ersittning. Denna ersittningsform har bla. anvints inom
huslikarverksamheten 1 Virdval Stockholm. Denna modell har
minskat de extrema bieffekter som ofta uppstdr med renodlade
ersittningssystem (Rehnberg m.fl., 2013). I system och kontrakt
med endast prestationsersittning tenderar sjukvirdskostnaderna
att stiga, medan renodlade fasta ersittningar ofta ir foérknippade
med dilig tillginglighet och ldg produktivitet 1 verksamheten.

Ersittningsmodellen som anvinds inom vardval for ryggkirurgi
ir ytterligare ett exempel pid en modell dir den slutgiltiga
ersittningen, sivil produktionsersittning som kvalitets- och m4l-
baserad ersittning, korrigeras via individuell riskjustering. Detta
kan ses som ett forsok att belona utfall som ir bittre dn férvintade.
Denna typ av ersittningsmodell bér motverka olika former av
selektionsbeteenden. Det finns dock dven en rad svirigheter vid
denna form av ersittning. Det ir exempelvis svirt att avgéra hur
stor del av de slutgiltiga utfallen som beror pd virdgivaren
respektive patienten. Dessutom finns alltid inslag av slumpmissig
variation 1 utfallet, och i minga fall uppkommer hilsoresultaten
forst efter en lingre tid.

Avtalslingd

Avtalens lingd varierar med virdform. Akut vird och 1 viss ut-
strickning planerad specialiserad vird omfattas generellt sett av
lingre avtal. Detta dr naturligt d& dessa virdformer kinnetecknas av
relative hog transaktionsspecificitet, samt osikerhet rorande
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kostnader och kvalitet. Primirvird och vird av kroniskt sjuka har 1
regel kortare avtal pd 1-2 4r. I de fall en leverantér miste gora stora
investeringar eller upphandlingen pid andra sitt dr férenad med
stora kostnader, tillimpas en relativt l3ng avtalstid. Exempel pd
detta ir de upphandlingar av laboratorieverksamhet och S:t Gérans.
Det upphandlade avtalet mellan SLL och Capio (igare av S:t
Gorans sjukhus) avser exempelvis en niodrsperiod, men med
mojlighet fér SLL att dirutdver forlinga avtalet en eller flera
ginger, upp till maximalt fyra &r.

Uppfoljning

Den uppféljning som genomfors av bestillaren dr dels av kameral
natur dir ekonomiska oegentligheter kontrolleras, dels uppféljning
av medicinska faktorer och andra kvalitetsindikatorer. Uppféljning
av de finansiella aspekterna sker med hjilp av stickprov och dir
misstanke om missférhéllanden finns. Uppféljning av kvalitet ir
angivet for vissa virdvalsmodeller, dir flera féljer Socialstyrelsens
ramverk "God vard”". Dir ingdr att rapportera sjukdomsspecifika
resultat till kvalitetsregistren. Dessa omfattar aspekter som till-
ginglighet, patientsikerhet, jimlik vird m.m. Det ir dock oklart i
vilken utstrickning bestillarna anvinder sig av dessa i férhandling
med virdgivarna eller 1 utformningen av ersittningen. For vissa
vérdvalsmodeller, som for ryggkirurgi i Stockholm, finns dock ett
antal tydliga uppfoljningskriterier angivna.

Det finns svérigheter att folja upp den patientupplevda
kvaliteteten hos patienter till likare verksamma enligt nationell
taxa. Principiellt finns lika goda férutsittningar som inom vriga
vérden att gora detta, men s& sker dock inte i dag. Det sker heller
ingen uppfoljning av medicinska utfall. Anledningen kan spéras till
systemets speciella kontraktsforutsittningar, samt det faktum att
dessa likare inte omfattas av landstingens traditionella styrning av
kontrakterad vird. Kritik mot systemet har idven framforts
avseende att det inte underlittar f6r virdens kontinuitet och
kunskapsspridning. I tabell 4.8 sammanfattas kontraktsegen-
skaperna enligt diskussionen ovan.

5 ?God vird” ir ett samlingsbegrepp utvecklat av Socialstyrelsen som visar vilka mél och
kriterier som ska vara vigledande nir man foljer upp hilso- och sjukvirdens processer,
resultat och kostnader.
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Tabell 4.8 Kontraktsegenskaper per vardform
Vardform Ackreditering Ersattning | Avtalslangd | Uppfdljning Kundval
Akutvard/akut- Vissa grund- | huvudsak 9 ar Produktion + | Minimalt for
sjukhus ldggande rorlig enligt vissa akut vard.
kvalificerings- | DRG samt visst indikatorer Planerad
krav pa inslag av avseende vard delvis
struktur och anslag och processer, styrd via
teknisk malrelaterad medicinsk geografiska
kapacitet for ersattning kvalitet och |upptagnings-
att delta i patientndjdhet | omréden
upphandling
Vardval vid Struktur, Framst DRG 1-4 ar Produktion + | Vardval har
planerad inputfaktorer | och paketpris vissa indikato- | inforts for
;§ operation/- per episod rer avseende vissa
= |behandling bade medicinsk| specifika
@ kvalitet och sjukdomar
= patientndjdhet
§. Oppen vard/ - | Krav pd sam- | Per bestk och | Ersattnings- | Saknas i stort Ja
% privatlakare verkansavtal atgérd villkoren vid sidan av
§ med ersattning | med landsting uppdateras | ersdttning och
= |enligt nationell| -+ krav pd arligen produktion
taxa specialist i
oppenvard
Vardval primarvard Struktur, Kapitering och 1-2 ar Framst av Ja
inputfaktorer besdks- produktion,
ersattning processer,
samt viss tillganglighet
malrelaterad och patient-
ersattning nojdhet
Medicinsk service Struktur, Pris per analys 2-4 ar Indikatorer Nej
(laboratorie- process, resultat enligt avtal

tjanster)

Av tabellen framgir att det finns skillnader mellan virdformer vilka
kan forklaras av virdformens egenskaper, men dven av marknads-
mognad. Exempelvis finns inom medicinsk service (laboratorie-
verksamhet) lingre erfarenhet av att anlita externa producenter.
Inom denna sektor finns ocksi ett viletablerat system for
ackreditering av oberoende kontrollorgan. Inom primirvird och
planerad specialiserad vird sker ackreditering i stillet via de regler
som bestillarna satt upp.

Aven gillande ersittningarna kan det urskiljas generella sam-
band med transaktionsegenskaperna inom respektive virdform.
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Primirvirden har 1 storre utstrickning fasta ersittningar, medan
ovriga vardformer ersitts efter producerad tjinst. Generellt har
bestillarna fringdtt ersittning f6r deltjinster. Undantaget for detta
ir laboratorieverksamheten, dir kostnadskontrollen dock ir littare.
Med idndrade ersittningssystem har riskférdelningen mellan
bestillare och utférare piverkats, si att virdgivaren med okad
ersittning, men dven dkat ansvar, tar pd sig risken for felbehandling
och kvalitetsavvikelser.

Sammanfattningsvis har utkontraktering gt rum via svil
offentlig upphandling som via virdvalsmodeller. Vidare har ut-
kontrakteringen koncentrerats till virdformer dir det antingen
existerar tydliga kvalitetsindikatorer, eller dir virdformen anses
vara limplig att utvirdera utifrdn patienternas val och subjektiva
bedéomning av kvalitet. De regionala skillnaderna ir dock
betydande, dir storstadslandstingen i klart storre utstrickning
anlitar externa vardgivare.

4.8 Forutsattningar for och forekomst av aktiva val
inom olika vardomraden

Med variationer i patienternas behov och ©nskemdl forsviras
kontraktslésningar som tar hinsyn till varje enskild patients behov.
Med kundvalsmodellen ges forutsittningar for att skillnader i
enskilda individers behov och férvintningar om vintetider,
bemotande och kvalitet ska tillgodoses av konkurrerande vard-
givare pd marknaden. Tanken ir att patientens val av virdgivare ska
leda till kvalitetskonkurrens och dirigenom kompensera for ofull-
stindiga kontrakt. En grundliggande férutsittning for att virdval
ska fungera ir dock att patienterna ir tillrickligt vilinformerade for
att fatta vilavvigda beslut, samt att de ir benigna att anvinda sig av
valfriheten. Detta stiller krav pd flera alternativ 1 utbudet, kunskap
om mdjligheten att vilja samt information om skillnader mellan
virdgivare. Den informationsasymmetri som finns mellan
producent och konsument (patient) inom hilso- och sjukvéirden,
kan dock forsvira mojligheterna att vilja utforare. Generellt sett
Okar limpligheten f6r vdrdval i de fall individer har bittre forut-
sittningar dn bestillaren att virdera visentliga kvalitetsaspekter hos
vardgivarna. Forutsittningarna dr ocksi generellt bittre om
behoven 1 befolkningen varierar, vilket gor att det finns behov av en
mangfald av virdgivare med delvis olika inriktning (Anell, 2013).
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En rad tidigare undersékningar visar att en majoritet av svenska
patienter vill vilja virdcentral i primirvirden (V&rdanalys, 2013c,
Winblad m.fl., 2012). Diremot pekar resultat pd att stodet for att
vilja specialistvird inte ir lika hogt. Nir det giller férekomst av
aktiva val redovisas i en enkitstudie att 24 procent av befolkningen
har bytt virdcentral under de senaste tre dren, medan 11 procent
funderar p3 att byta (Virdanalys, 2013b) Knappt hilften av de som
bytt virdgivare uppger att de gjort si pga. flytt. En femtedel anger
att det ir pga. av missndje med virdcentralen och en tiondel f6r att
de upplever en annan virdcentral som bittre. Drygt 7 procent av
befolkningen uppger siledes att de gjort egeninitierade byten som
inte baserats pd yttre omstindigheter.

Samtidigt tyder resultaten pd att det dr fi individer som aktivt
soker information vid val av vdrdcentral och att bristande
information ir en orsak till att patienter inte byter vdrdcental. De
grupper som har mer kontakt med hilso- och sjukvirden soker
dock information i storre utstrickning dn andra. Dessa grupper har
formodligen ligre alternativkostnad for att séka information, vilket
exempelvis kan gilla f6r dldre utanfor arbetsmarknaden. Samtidigt
har de storre egenintresse av att f8 information dn andra, eftersom
deras virdutnyttjande ir hogre. For dvriga grupper dr det mojligt
att valet inte upplevs som tillrickligt viktigt for att motivera en stor
informationssékning (Virdanalys, 2013b).

Den samlade bilden tyder pd att de viktigaste faktorerna vid val
av virdgivare i primirvirden ir geografisk nirhet, personalens
bemétande och vintetider. FA patienter baserar valet pd medicinska
resultat och behandlingsméjligheter p& vardcentralen. Generellt
sett baserar patienter inte heller valen pd jimforande information
mellan virdgivare, utan i storre grad pd information frin familj och
vinner, samt egna erfarenheter (Winblad m.fl., 2012). Det ir dirfor
rimligt att anta att allminhetens val frimst paverkar virdgivarna
avseende tillginglighet och bemétande.

Forutsittningarna att vilja vird skiljer sig mellan primirvard
och specialiserad vdrd. Primirvirden ska svara fér samtliga
individers grundliggande behov av olika sjukvirdstjinster under
livets alla skeden. Detta omfattar exempelvis primir medicinsk
behandling, omvirdnad, forebyggande arbete och rehabilitering.
Primirvirden ska sdledes svara for en rad olika behov och utan
avgrinsning vad giller SJukdomar, alder eller patientgrupper. Aven
om behoven kan skilja sig visentligt mellan olika patientgrupper, ir
1 princip alla nigon ging under livet i behov av primirvird. Detta
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gor att majoriteten av befolkningen stills infér en reell valsituation.
Detta dterkommande behov medfor att befolkningen har mojlighet
att samla pd sig information om olika virdgivare, dels via egna
erfarenheter, dels via anhoriga och bekanta. Behov av specialistvird
intriffar diremot i allminhet visentligt mer sillan. Dirfér kan
kostnader for att vilja fel” virdgivare inom denna sektor, ur den
enskildes perspektiv, vara stérre in inom primirvirden dir man nir
som helst kan vilja om.

4.9 Empiriska erfarenheter av utkontraktering

F& empiriska undersékningar har under senare tid sirskilt studerat
effekterna av utkontraktering inom olika virdformer i Sverige. Det
har dock genomforts en rad uppfoljningar av vardvalets effekter
inom primirvdrden. Flertalet av dessa tar fasta pd utvecklingen
inom enskilda landsting, alternativt bestdr av jimférelser mellan
nigra landsting. I stort sett saknas dock uppfoljningar av
vardvalsystemen inom specialiserad vird. En naturlig férklaring till
detta ir att utkontraktering inom specialistvirden framfor allt skett
under senare tid.

Enligt  transaktionskostnadsansatsen —avgdér summan av
transaktions- och produktionskostnaderna vilket styrsystem som
sammantaget dr mest effektivt for att tillhandahilla en tjinst. Inom
de omriden vi studerar saknas dock kvantitativa uppskattningar av
transaktionskostnaderna av olika styrsystem. Vi kommer dirfor i
foljande genomging att visa hur kontrakten utformats samt
redogora de effektivitets- och kvalitetseffekter som kan iakttas i
befintliga uppfoljningar och utvirderingar. Vi fokuserar pi
effekterna av utkontraktering sedan slutet av 2000-talet och framat.

Planerad specialiserad vdrd: hift- och knéplastiksoperationer

Den korta period som vérdvalssystem inom specialistvirden varit i
bruk innebir som sagt att mer omfattande utvirderingar saknas. De
forsta dren med vardvalsmodell f6r planerade hoft- och kniprotes-
operationer, vilken inférdes i Stockholm den 1 januari 2009, har
dock f6ljts upp (Wohlin m.fl., 2009). I rapporten konstateras att
samtliga &tta tidigare producenter, samt tvd privata kliniker,
auktoriserades vid inférandet av reformen. Detta samtidigt som
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ersittningssystemet reformerades. Det tidigare systemet med
DRG-ersittning per operation, indrades till en s.k. virdepisod-
ersittning, dir virdgivarna far ett paketpris for hela ”virdkedjan”.
Paketpriset inkluderade diagnostik, operation, eftervdrd, protes-
kostnad samt nédvindiga fér- och &terbesok. Till ersittnings-
systemet kopplades dven en komplikationsgaranti. Denna innebir
att vardgivarna ir finansiellt ansvariga for icke-akuta komplikat-
ioner relaterade till primiroperationen 1 upp till fem ar efter
operation. Dessutom ir ca 3 procent av ersittningen kopplad till
mélrelaterade kvalitetsmal. I uppféljningsrapporten framhills att
det vid tidpunkten fér utvirderingen (2012) dnnu ir for tidigt att
dra nigra definitiva slutsatser, men att mycket tyder pd att
virdvalet resulterat i 6nskvirda effekter. I rapporten hinvisas till
forbittrad koordinering av virdkedjan, bittre resursutnyttjande
samt storre fokus pd hilsoutfall och undvikande av komplikationer.
Vidare framhills att vintetiderna minskat, samtidigt som
kostnaderna varit under kontroll (Wohlin m.fl., 2012).

Primdrvard

For primirvirdens del har det gjorts en rad olika uppféljningar av
virdvalets effekter pd bl.a. virdens resursutnyttjande, tillginglighet,
fordelning samt virdens medicinska och upplevda kvalitet. De
nationella utvirderingar som gjorts har dock frimst tagit fasta pd
utvecklingen av tillgingligheten, sirskilt den geografiska, inom
olika delar av landet. Nedan beskrivs perioden fore och efter
vardvalsinférandet 2010.

Vi har tidigare nimnt att antalet virdcentraler kat med ca 17
procent sedan tidpunkten f6r inférandet av vdrdvalssystemen (fram
till 2013). Nytillskotten utgérs uteslutande av privata enheter. Det
kan tolkas som att landstingen som igare av egna virdcentraler
intagit en relativt passiv hillning och 6verldtit nyetableringen till
privata aktdrer. De regionala skillnaderna ir dock stora. Det ir
frimst de stora landstingen och regionerna, samt landsting 1 sddra
Sverige, som noterar en ©kning av antalet virdcentraler. Flera
landsting 1 norra Sverige har diremot oférindrade antal enheter
(Rehnberg, 2014).

Vi kan samtidigt se att besdksvolymen i primirvirden 6kat med
ca 10 procent sedan de férsta virdvalsreformerna inférdes. Mellan
perioderna 2007-2009 och 2010-2012, dvs. de perioder d& samtliga
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landsting infért virdval, har den totala beséksvolymen mitt som
antalet viktade likar- och sjukskoterskebesok okat med 9 procent
for hela riket. For likar- och sjukskoterskebesoken ir sifforna 12
respektive -4 procent, dvs. en minskning fér de sistnimnda.
Resultaten frn utvirderingar dir landstingen indelats 1 olika
grupper visar en generell kning av likarbesdken 1 samtliga lands-
ting, medan sjukskoterskebesoken minskar 1 alla typer av landsting.
Undantagen ir landsting med system baserade pd évervigande fast
ersittning (kapitering), och dir primirvirdens andel av det totala
vardutbudet ir litet (Rehnberg, 2014). Den mest utmirkande
skillnaden mellan landstingen ir att landsting med 13g befolknings-
tithet generellt haft mindre 6kning av vdrdutnyttjandet in mer
titbefolkade regioner. Det styrker hypotesen att tillgingligheten
frimst tillfallit invinare med god eller medelmattig nirhet till titort
(Rehnberg, 2014).

Vad giller kostnadsutvecklingen ses inga skillnader mellan de
landsting som introducerade reformen 1 ett tidigt stadium jimfort
med 6vriga landsting (Rehnberg m.fl., 2010). Den samlade ut-
vecklingen 1 fasta priser per invinare skiljer sig inte heller mellan
2008-2012, d& vardval inforts i samtliga landsting, jimfort med
perioden 2003-2007, d& virdval endast inforts pd frivillig basis 1 ett
landsting, Halland (SKL, 2013a). Utvecklingen motsvarar ungefir
upprikningen for léner och priser inom hilso- och sjukvirden.
Generellt har virdvalsreformerna allts inte medfort att primir-
vardens kostnadsandel av landstingsbudgeten ©kat, utan denna ir
relativt oférindrad runt 17 procent. Det finns inte heller nigra
mirkbara skillnader 1 kostnadsutveckling mellan landsting med hog
andel rorlig ersittning och de med fast ersittning (Rehnberg,
2014).

Ocks3 patienternas omdéme om denna utveckling ir relativt
stabil 6ver tid. Resultat frin den nationella patientenkiten 2009—
2013 indikerar att vintetid till besék och mottagningarnas
telefontillginglighet hillit jimn nivi. Motsvarande giller dven for
frigor om hur patienterna upplever bla. virdens bemétande,
mojligheter till delaktighet och information, samt om de kinner
fortroende for vdrdgivaren (SKL, 2014). Avseende vintetider
tenderar dock néjdheten att samvariera positivt med 6kad grad av
konkurrens mellan vdrdcentraler pd kommunnivd (Vardanalys,
2014), s att omrdden med hég konkurrens generellt férknippas
med hog patientndjdhet 1 detta avseende. Winblad m.fl. (2012)
menar dirfor att det frimst ir den geografiska tillgingligheten som
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forbittrats av reformen. Det faktum att ett stort antal mot-
tagningar tillkommit har gjort att restiderna minskat f6r en del av
befolkningen. Samtidigt tycks inte dessa férindringar ha paverkat
vintetiderna 1 sdrskilt stor utstrickning. Detta dr dven 1 linje med
resultaten frdn en fem&rsutvirdering av effekterna av Virdval
Stockholm. Denna tyder pd att tillgingligheten forbittrats
avseende antal virdcentraler och virdutnyttjande, men att det trots
detta inte kan utlisas okad patientndjdhet (Dahlgren m.fl., 2013).
Dock tycks befolkningens fortroende fér primirvidrden uppvisa
forbittring under perioden 2001-2012, och detta framfér allt under
2009-2010. Detta kan vara ett tecken pd att reformen bidragit till
att det skett en anpassning av primirvirden efter befolkningens
preferenser (Virdanalys, 2014).

I ndgra landsting har det ocksi genomforts studier av hur
virdens produktivitet utvecklats i samband med virdvalsreformen.
Resultaten frin uppféljningar 1 Stockholm indikerar generellt sett
att det skett en produktivitetsdkning, men att det finns stora
skillnader mellan mottagningarna. Rehnberg m.fl. (2010) visar att
kostnaden for varje besdk sjonk med ca 10,6 procent &ret efter
vardvalets inférande. 2009 och 2010 sjonk kostnaderna for varje
besok ytterligare med 2,7 procent respektive 2,1 procent. For-
fattarna drar slutsatsen att den nya ersittningsprincipen i samband
med vérdvalsinférandet troligtvis har haft en engingseffekt. De
mottagningar som inte auktoriserats via virdvalssystemet, utan
verkat pd ildre kontrakt, uppvisar dock visentligt ligre produk-
tivitetsutveckling dn auktoriserade virdgivare. En forklaring kan
vara att de idldre kontrakten, som frimst tilldelats via offentlig
upphandling, var férménligare ur ett producentperspektiv. Det ir
dirfor mojligt att det enhetliga auktorisationsférfarandet vid
virdval - dir kontraktsvillkoren ir lika for alla - stirke bestillarens
forhandlingsstyrka jimfért med tidigare situation (Janlov, 2010).
Studier av produktivitetsutvecklingen har heller inte pévisat nigon
motsittning mellan hég produktivitet och sikerhetsstillande av
vardkvalitet utifrdn flera dimensioner (Rehnberg m.fl,, 2010, Janlov
och Rehnberg, 2011, Glenngdrd och Anell, 2012a).

Det har idven genomférts studier av hur virdval inom
primirvdrden pédverkat olika patientgrupper. I en studie av
vdrdutnyttjandet och den patientupplevda tillgingligheten fér
vdrdtunga grupper (i relation till befolkningen som helhet 1
Stockholm, Ostergétland samt Region Skine) tycks det inte som
att virdvalsreformen medfért ndgra absoluta undantringnings-

124



€ 2014:5 Utkontraktering av olika verksamheter inom hilso- och sjukvarden

effekter av personer med stora virdbehov (Vdrdanalys, 2013).
Resultaten visar att den viktade virdkonsumtionen 1 primirvirden
okat for flertalet grupper, med undantag foér personer med
demensdiagnos. I den mén fysiska besok avspeglar méjligheterna
till kontakt med primirvirden, har tillginglicheten dirmed
forbittrats for flertalet av de vdrdbehdvande grupperna. I samtliga
tre landsting som genomférde undersokningen har dock befolk-
ningen 1 stort, 1 hogre utstrickning dn varaktigt virdbehévande
grupper fitt relativt stérre del av okningen av likarbesék inom
primirvirden. Det finns dock inga tydliga tecken pd att 6kningen
av antalet virdkontakter i primirvirden avlastat den 6ppna virden.
Denna utveckling ir likartad for olika behovsgrupper. Antalet
besok hos privata specialister anslutna till den nationella taxan har
dock generellt sett minskat 1 alla tre landstingen.

I samma undersékning framkom iven att en storre andel av
patienterna var positiva till hur tillgingligheten har férindrats efter
vardvalets inférande. Detta giller bidde patienter med stora
vardbehov och &vriga (Vardanalys 2013c¢). Det finns inga tydliga
tecken pd att de med stora virdbehov har mer negativ uppfattning
in andra. Detta idr 1 linje med resultaten av virdutnyttjandet, dir
det inte finns nigra tydliga tecken pd undantringning av vird-
behévande grupper. En jimlikhetsanalys av resultaten visar dock
att de med hogre inkomst, oavsett sjukvirdsdiagnos och lands-
tingstillhorighet, tenderar att vara néjdare in andra med olika
aspekter av primirvirdens utveckling efter virdvalet.

Ovanstdende resultat idr i linje med en utvirdering av Virdval
Stockholm, vilken genomfordes fem ar efter reformens inférande.
Utvirderingen visar att virdutnyttjandet 6kat for samtliga grupper,
utan att denna 6kning skett pd ndgon enskild grupps bekostnad.
Aldre patienter har stérre 6kning av antalet likarbesok in yngre.
Forindringarna mellan min och kvinnor dr smi. Skillnaderna i
besok och resurstilldelning mellan olika socioekonomiska omrdden
ir generellt sm3. Dock visar en analys av individdata att individer
med genomsnittligt hégre inkomster, har ¢kat sitt virdutnyttjande
procentuellt mer in individer med ligre inkomst. Diremot har inte
hégutbildade ©kat sin konsumtion mer in personer med ligre
utbildning. Forfattarna pdpekar dock att det finns viss osikerhet
kring dataunderlaget, och att detta motiverar mer noggrann analys
pa individnivd (Dahlgren m.fl., 2013).

I utvirdering av de landsting som infért virdval under 2007 till
2009 finner Inspektionen for Socialférsikringen (2014) att vard-
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valet medfort att antalet sjukskrivningar okat och att de ldnga
ersittningsperioderna forlingts. Effekterna observeras dock enbart
1 Stockholms lins landsting. Inspektionen pekar pd att detta ir
naturligt eftersom detta landsting genom sin befolkningstithet har
bist forutsittningar for bide konkurrens och patientrorlighet.
Resultaten framhéller risken med att 6kad patientmakt kombinerat
med kontrollfunktioner kan leda till att likarna utfirdar likarintyg
for att tillgodose individers 6nskemadl, trots att likaren inte sjilv
upplever att det ir medicinskt motiverat.

Analyser av effekter vid utkontraktering till privata virdgivare ir
fi. T en jimforelse av olika dimensioner av patientupplevd kvalitet
pd vardcentralsnivd efter att virdvalsreformen introducerats i
Skdne, Vistra Gotaland och Halland visas att privata enheter
generellt sett fick hogre betyg dn landstingsdrivna enheter 1i
Nationell patientenkit (Glenngdrd och Anell, 2012a). Nir
resultaten korrigerades for vrdbehov och socioekonomiska forut-
sittningar bland listade patienter, fick privata utférare dock endast
bittre betyg 1 en av sju dimensioner av patientupplevd kvalitet,
nimligen helhetsintryck. Som forklaring till detta angavs att privata
enheter 1 stérre utstrickning var lokaliserade 1 omrdden med bittre
socioekonomiska forutsittningar. I en liknande uppfoéljnings-
rapport framkommer att det inom primirvirden fér Vardval
Stockholm ir storst patientndjdhet vid mindre, privata mot-
tagningar. Storre privata koncerner och offentliga virdcentraler
uppvisade ligre patientndjdhet (Dahlgren m.fl., 2013). Dessa
resultat kvarstdr efter olika riskjusteringar. En central lirdom ir att
det vid jimforelser mellan olika enheter ir visentligt att korrigera
fér bakomliggande forutsittningar, sdsom skillnader 1 patient-
sammansittning. En annan jimfoérelse mellan olika patientgruppers
vardutnyttjande och ”listningsmonster” vid privata och offentliga
enheter 1 Skine och Stockholm, visar dock relativt sm3 skillnader
mellan dgandeformerna. Dock har privata nyetablerade enheter
ligre andel listade personer med storre virdbehov (Vérdanalys,
2013c). Detta senare resultat stdéds dven av uppféljningar av
vardvalets inférande i Jonkoping (Lindstréom, 2012) och Blekinge
(Zielinski m.fl., 2011). Ses 1 stillet till produktivitetsutvecklingen
framkommer inga storre skillnader mellan privata och offentliga

enheter (Rehnberg m.fl. 2010, Glenngird och Anell, 2012a).
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Laboratorieverksambet

Erfarenheterna av utkontraktering inom laboratorieverksamheten
visar att avtalsperioden varierar mellan 2-4 &r i landsting med
regelbunden upphandling av laboratorietjinster. Upphandlingarna
baseras pd kostnader, givet kvalitetskriterier och ackreditering.
Laboratorierna ersitts 16pande enligt prislistor 1 kontrakten fér
olika typer av provsvar. Dessa priser ir specificerade per typ av
laboratorietjinst och riknas under avtalsperioden upp med lands-
tingsprisindex for 80 procent av priset, medan 20 procent av priset
ligger fast under avtalsperioden. Vid SLL har priset sjunkit kraftigt
mellan upphandlingstillfillena fér laboratorietjinster inom klinisk
kemi och klinisk fysiologi. Dir visar kostnadsutvecklingen for de
stora laboratorierna ndgot minskad kostnad totalt, medan verksam-
hetsvolymerna av analyser ir relativt oférindrad. I Konkurrens-
verkets uppfoljning av laboratorieverksamheten i ett urval av
landsting med olika modeller fo6r egen produktion eller utkon-
traktering, framgr att priserna for samma typ av prover ir ligre vid
extern produktion. I urvalet ingick sex landsting, dir tv8 av dessa
(Stockholm och Vistra Gotaland) upphandlat leverantdrer av
laboratoriemedicin, medan 6vriga (Givleborg, Jimtland, Skine,
Orebro) endast anlitat landstingens egna laboratorier. Priserna for
samtliga analyser var ligst 1 Stockholm och Vistra Gétaland, dir
laboratorietjinster har upphandlats. I dessa landsting finns ocksd
fler 4n en leverantor. Priserna var hogst 1 Givleborg, Jimtland och
Orebro, dir ingen upphandling genomférts och det generellt finns
fa laboratorier. I Skine, dir ingen upphandling gjorts, ir prisnivin
ungefir genomsnittlig (Konkurrensverket, 2012b). Sammantaget
indikerar erfarenheterna av upphandling inom laboratorieverksam-
heten att det finns goda mojligheter for landstingen att pressa
priserna via denna form av konkurrensutsittning.

4.10 Kapitlet i korthet

I avsnittet har férutsittningarna for olika typer av arrangemang for
kontraktering analyserats, sdvil utifrdn teoretiska transaktions-
egenskaper som kontraktslosningar 1 praktiken. Utgingspunkten
har varit att med vigledning av institutionell teori studera om
formerna for kontraktering med externa producenter foljer ett visst
monster. I analysen utgdr vi frin definierade delsektorer inom
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hilso- och sjukvirden och studerar egenskaper i transaktionen,
samt vad som kinnetecknar olika kontrakt och ersittningsformer.

Utvecklingen visar att landstingen som sjukvirdshuvudmin
delvis fringitt den traditionella hierarkiska organisationsstrukturen
och i hogre grad kontrakterat virdtjinster till privata virdgivare.
Utifrdin den teoretiska ansatsen diskuterar vi sedan hur
egenskaperna 1 transaktionen kan forklara 1 vilken utstrickning
landstingen valt att anvinda olika former av kontraktslésningar. Vi
ser att verksamheter som karakteriseras av lig transaktions-
specificitet, hog frekvens, mindre osikerhet och mojlighet till
uppféljning och mitbarhet i stérre utstrickning liggs ut pd privata
aktorer. Det giller frimst virdomriden som primirvird och
planerade behandlingar med relativt 18g osikerhet och méjlighet till
mitbarhet. Svirigheter att mita utfallet kan 1 vissa fall kompenseras
med patienternas egna omdémen 1 virdvalsmodeller, vilka fungerar
som en form av privat inflytande &ver virdkonsumtionen.
Utvecklingen ir inte enhetlig och det finns stora variationer mellan
landstingen.

Generellt kan vi se ett monster dir kontraktslésningarna
varierar 1 enlighet med de egenskaper som virdformerna uppvisar.
Ackrediteringen av vardgivare idr frimst fokuserad pd krav rérande
insatsfaktorer och ekonomisk stabilitet. Det mest utvecklade
ackrediteringsforfarandet finns inom laboratorieverksamheten, dir
det ocksd genomférs slumpmissiga kvalitetskontroller av obero-
ende ackrediteringsinstitut. Aven ersittningsprinciperna beror p3
virdformernas egenskaper. Dessa definierar kostnadsramen, men
ska samtidigt ge incitament till hég produktivitet och dimpa
selektionsmekanismer. Inom flera vdrdformer har man fringtt
enhetliga ersittningssystem och infért blandade ersittnings-
modeller fér att undvika negativa bieffekter. Ersittningen paverkar
dven incitament och fordelning av risk mellan bestillare och
utforare. Gemensamt for flera modeller ir att finansiella risker fér
hégt vardutnyttjande och bristande kvalitet 1 stor utstrickning
liges pd vardgivaren. Avtalen ir dven utformade for att undvika
selektion av patienter, antingen genom att utesluta riskpatienter
eller att kompensera for dessa. Avtalens lingd varierar med
osikerhet och transaktionsspecificitet, dir lingre avtal dterfinns
inom akutsjukhus med stor osikerhet och stora investeringar.
Aven inom laboratorieverksamheten har avtalen lingre tids-
perioder, medan primirvird och enklare planerade behandlingar
avtalas pd 1-2 4r.
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Rapportens utgdngspunkt idr att belysa forutsittningarna for ut-
kontraktering av tjinster inom hilso- och sjukvirden. Vi
konstaterar att det 1 huvudsak finns tvd modeller f6r privatisering
och kontraktering av virdtjinster: offentlig upphandling (entre-
prenadmodellen) och kundvalsmodellen. Valet mellan dessa tvi
modeller ir inte godtyckligt, utan beror till stora delar pd egen-
skaperna foér de olika virdtjinsterna. Vi finner att institutionell
teori om transaktioner, avtal och organisationer ger god vigledning
och forstielse f6r hur utkontrakteringen hanteras. Det ir framfor
allt inom tv8 virdsektorer som kundvalsmodellen anvints: primir-
virden och delar av specialistvirden. Offentlig upphandling har
frimst anvints f6r akutsjukhus och laboratorieverksamhet.

5.1 Valfrihet inom priméarvarden

Kundvals- eller valfrihetsarrangemang har introducerats pd flera
hall 1 svensk hilso- och sjukvird, med primirvirden som ledande
exempel. Vi har i rapporten presenterat hur dessa arrangemang
kombinerar direkt konsumentval med kvalitetskrav, som bide stills
av huvudminnen och ges via nationell reglering. Dessa kvalitets-
krav motsvarar en form av ackreditering, iven om man inte alltid
anvinder den terminologin i sammanhanget. Vi har pd flera stillen i
rapporten betonat att denna typ av ackreditering ir nédvindig.
Parallellt har vi argumenterat f6r att en mer formell ackreditering
fungerar vil 1 laboratorieverksamheter.

Primirvarden ir pd minga sitt det viktigaste praktiska exemplet
nir det giller valfrihetsbaserade modeller. Vi noterar att det
generellt tycks finnas positiva effekter av valfriheten 1 primirvirden
och att evidens som tyder pd betydande negativa konsekvenser
saknas. Det finns dock anledning att lyfta blicken och ur ett vidare
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perspektiv betrakta de drivkrafter som valfriheten 1 primirvirden
skapar. Det stdr, som vi ser det, klart att valfriheten i priméirvirden
drivit verksamheten mot stérre lyhordhet for de onskemdl pad
tjinster, service m.m. som den genomsnittlige brukaren har. Okat
vardutnyttjande och foérbittrad tillginglighet dr konkreta uttryck
for denna utveckling. Detta ir ocksi fullt rimligt men inte
komplikationsfritt. Utvecklingen vicker tvd direkta frigor:

- Sker denna utveckling pd bekostnad av intressen f6r grupper
som ligger l8ngt ifr@n den genomsnittlige brukaren?

- Finns drivkrafter som pd lingre sikt kan pdverka verksam-
heten i1 en riktning dir virdkvalitet prioriteras ligre in
onskvirt?

Vir slutsats av den forskning som finns ir att utvecklingen mot att
bittre mota den genomsnittlige brukarens preferenser inte har
undantringningseffekter som hotar servicen till andra patient-
grupper. Denna slutsats baseras frimst pid de studier som
diskuterades i avsnitt 4.9. Sammantaget ir vdr beddémning att
kombinationen av de krav som stills frin huvudminnen, de
nationella regelverken och den prioritering av patientens sikerhet
som finns 1 normsystemet kring sjukvirden innebir en god garanti
for sikrad virdkvalitet. Detta betyder dock inte att andra
drivkrafter kan ignoreras.

5.2 Valfrihet inom specialiserad vard

Det finns flera avgérande skillnader mellan valet av primir-
virdslikare och val av virdgivare inom specialistvirden. Dessa
skillnader médste man ta hinsyn till vid utformande av inform-
ationsutbud, regelverk m.m. Valet av primirvirdslikare har
generellt storre inslag av subjektiva bedémningar dn val inom
specialistvirden. Samtidigt ir primirvirdskonsumtionen av mer
repetitiv karaktidr, vilket innebir att patienten kan bygga upp
kunskap genom erfarenhet och kontakt med vinner och anhériga.
Valet av virdgivare for specialistbehandlingar som grastarrs- och
hoftledsoperationer dr diremot av engdngskaraktir, vilket forsvirar
valet. Tillgdng till god information om effekter, biverkningar och
andra kvalitetsindikatorer kan underlitta, men samtidigt ir allt
detta svdrbedomt f6r en person i behov av behandling. Detta val
skulle dock kunna underlittas om primirvardslikaren agerade som
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agent for patienten, sirskilt vad giller virdering av medicinsk
kvalitet; man skulle di kunna foérbittra férutsittningarna for att
avviga de olika alternativen med stod av sdvil subjektiva som
objektiva métt. En sddan avvigning kan vara den mellan medicinsk
kvalitet och vintetid. Mojligheterna till informerat virdval dir
patienten engageras, skulle dirmed kunna utnyttjas bittre med
storre utbud av information om kvalitetsaspekter Ett sdtt att
frimja informationsgivningen till patienter ir att férbittra mojlig-
heterna att triffa samma likare i pr1marvarden, dvs. ha tillging till
en fast likarkontakt. Sverige uppvisar i1 detta avseende brister i
vardens kontinuitet. Andelen svenska patienter som uppger att de
har en fast likarkontakt ir visentligt ligre in i andra jimforbara
linder (Virdanalys, 2014).

Ett annat problem med valfrihetsmodellerna inom den
specialiserade vdrden ir dessas fokus pd viletablerade behandlings-
metoder och s.k. standardpatienter. Hir finns, liksom i primir-
varden, en risk for att den genomsnittlige brukarens preferenser
kan ha undantringningseffekter som hotar servicen till andra
patientgrupper. Exempelvis kan prioriteringar mellan vintetider fér
vissa planerade behandlingar som berér breda patientgrupper & ena
sidan och tillginglighet i virden av kroniskt sjuka & den andra vara
ett problem 1 detta avseende, ett problem som for ovrigt kan
forstirkas av vdrdgarantier som sitter ett tak for vintetiden for
vissa behandlingar.

5.3 Vikten av kvalitetsindikatorer

Ett problem med utkontraktering baserad pa offentlig upphandling
och entreprenad, ir i vilken utstrickning det finns mojlighet att
mita och f6lja upp resursdtgidng och kvalitet. Vi ser ett monster dir
overtoringen till privat produktion enligt denna modell dr storst
dir dessa mojligheter dr goda, som t.ex. inom laboratorieverksam-
heten. Man kan férmoda att ékad privatisering av produktionen
kommer att 6ka efterfrdgan pa information och kunskap om frimst
kvalitetsindikatorer.

En killa till kvalitetsindikatorer ir naturligtvis de nationella
kvalitetsregistren, vars innehdll skulle kunna anvindas som upp-
foljningsparametrar 1 kontrakten. Det finns emellertid flera
problem med ett sidant forfarande. Eftersom kvalitetsregistren
byggts upp av representanter frin den medicinska professionen fir
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dessa ett avgorande inflytande 6ver vad som foljs upp. Detta bidrar
ull att informationsasymmetrin mellan kopare och utforare
kvarstdr. Ett nirliggande problem ir att inrapporteringen till
kvalitetsregistren pdverkas, eller rent av manipuleras, i de fall
utfallet av kvalitetsindikatorerna pdverkar framtida resurstill-
delning. Detta skulle kunna motverkas genom en procedur fér att
validera inrapporterade data, vilket i viss utstrickning redan fore-
kommer 1 dag. Ett alternativ vore dock att etablera en oberoende
ackreditering, med slumpmissig insamling och kontroll av data helt
skilt frin kvalitetsregistren. Hir kan marknaden fér laboratorie-
verksamheten tjina som férebild.

5.4 Potential for storre inslag av ackreditering

En mer formaliserad, och framfor allt mer offentligt tillginglig,
ackreditering skulle kunna spela en utvidgad roll som kvalitets-
kontroll och vigledning fér brukare. En sidan institution skulle
kunna fokusera pd féljande uppgifter:

- verifiera genom regelbundna stickprov att kvalitetskrav ir
uppfyllda (den formella kontrollen av detta kan ligga kvar
hos huvudminnen)

- publicera 6ppna jimférelser liknande de som SKL i dag till-
handahéller

- gora utvirderingsbaserade bedémningar (enligt strikta men
inte helt mekaniska modeller baserade pi t.ex. dterkoppling
frén brukare och personal)

Denna typ av stdd f6r brukaren skulle fylla tva viktiga syften. For
det forsta skulle brukaren stirkas genom att dennes information
forbittras. For det andra skulle det garantera att objektiva
vardkvalitetsmitt blir tydligare och dirmed kan spela en storre roll
1 brukarens beslutsfattande och motverka risken for att val 1 alltfor
stor utstrickning baseras pd bekvimlighetsfaktorer eller marknads-
foring.

132



€ 2014:5

5.5 Subjektiv och objektiv matbarhet inom olika
vardomraden

Iakttagelserna 1 denna rapport pekar pi att mitbarheten av olika
kvalitetsaspekter dr en central férutsittning fér framvixten av olika
kontraktslosningar inom hilso- och sjukvirden. Férutsittningar
for kvalitetskontroll okar generellt om tjinsterna utsitts for
drivkrafter att mota sdvil subjektiva som mer objektiva kvalitets-
kriterier.

Med subjektiva kvalitetskriterier avses hir kvalitetsegenskaper
som ror den enskilde patientens uppfattning av virden (t.ex.
bemotande, inflytande eller hilsopdverkan). En del, men inte alla,
subjektiva kvalitetsaspekter kan fingas via enkiter. Som vi
diskuterat 1 avsnitt 3.2 innebir privatiserade konsumtionsbeslut
generellt att man skapar drivkrafter f6r producenter att mota
subjektiva kvalitetskriterier.

Med objektiv kvalitetsmitning avser vi mitt som baseras pd
kliniska processer och klinisk resultatmitning dir det finns
vildokumenterad evidens, samt konsensus kring de mitt som
anvinds. Exempelvis finns en standard att diabetespatienters blod-
sockervirden ska mitas en ging per dr. P4 samma sitt finns
standardiserade métt pd nyféddas hilsa avseende barnets andning,
puls, hudfirg m.m. (s.k. Apgar-poing). Den centrala aspekten ir
hir att mitten ir erkinda, viletablerade och accepterade inom
professionen, samt att de ir direkt kopplade till antingen
genomforandet eller resultatet av en 3tgird eller behandling. Ett
viktigt exempel ir givetvis processer och resultat som {éljs upp via
etablerade kvalitetsregister.

Kundvalsarrangemang har stdrre forutsittningar att frimja
sddana kvalitetsaspekter som svérligen liter sig mitas, kvantifieras
och valideras, t.ex. avseende bemétande och patientinflytande. En
l&ngsiktig och fortroendefull relation till sin likarkontakt inom
priméirvirden framstdr hir som en visentlig kvalitetsaspeke, frimst
— men inte bara — fér patientens subjektiva upplevelse. Dagens
system ir inte problemfritt, men férutsittningarna fér konkurrens
1 sddana dimensioner torde vara bittre vid primirvirdstjinster in
vid andra sjukvardstjinster. Dels dr virdkonsumtionen 3ter-
kommande, dels kommer en stor andel av befolkningen i kontakt
med primirvirden under ett dr. Kundval inom primirvirden har
dirfor forutsittningar att frimja positiv kvalitetskonkurrens i
subjektiva och ”mjukare” kvalitetsdimensioner.
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Ett problem i sammanhanget ir att det inom primirvarden rdder
brist pd allomfattande kliniska kvalitetsmitt. Vidare omfattas
sektorn endast till viss del av relevanta kvalitetsregister (8 av ca 100
register kan antas vara relevanta for primirvirdens verksamhet;
SKL, 2010). Det ir dirfor svirare for bestillaren att vid sidan av
krav pi kompetens och bemanning, utforma mer detaljerade
auktorisationskrav med fokus pd kvalitet. Det ir dirfor viktigt att
fortsittningsvis arbeta for att stirka denna del 1 styrningen och
uppféljningen av primirvirden.

Vir poing ir att forutsittningarna fér kontraktstutformning
stirks om mitbarheten ir god i antingen objektiva eller subjektiva
dimensioner. Den stirks innu mer om férutsittningarna ir goda i
bida dessa dimensioner. De studerade virdvalsmodellerna inom
den specialiserade virden uppvisar i detta avseende andra férut-
sittningar dn primirvdrden. Inom dessa omriden existerar oftast
viletablerade mitt pd olika kliniska kvalitetsaspekter, antingen
baserade pd medicinska maitt eller patientrelaterade utfall. Dessa
okar mojligheterna for en bestillare eller ett ackrediteringsorgan att
folja kvalitetsutvecklingen, och att utforma uppféljning och
kvalitetsrelaterad ersittning (i vissa fall finns exempel pd avancerad
riskjustering pd individnivd som en del av villkoren fér ersittning
och kostnadsansvar).

A andra sidan ir forutsittningarna for subjektiv kvalitets-
information och mitning i vissa avseenden simre inom specialist-
vdrden dn inom primirvirden. Konsumtionen av specialiserad vird
ir av engdngskaraktir och betydelsen av en lingsiktig och
fortroendefull relation mellan likare och patient dr 1 detta avseende
mindre. Samtidigt avser valet ett redan konstaterat virdbehov och
patienten har ett fokuserat intresse av att virdera god kvalitet.
Virdvalet skapar dirfor forutsittningar f6r individuell anpassning
till visentliga kvalitetsaspekter, men dessas virde varar ofta under
en kortare tidsperiod dn vad som ir fallet inom primirvirden. En
forsvirande omstindighet kan ocksi vara att de specialiserade
tjinsterna ir mer informationskrivande att sitta sig in i frin ett
patientperspektiv, sirskilt vad avser kliniska kvalitetsresultat. Vid
kontraktsutformning inom specialiserad vird ir det siledes
visentligt att en bestillare eller ett ackrediteringsorgan dven har
sirskild mojlighet till fordjupad kvalitetsuppfoljning via olika
kvalitetsregister, och pa detta sitt bistdr patienten. Det finns dock
risk for att en bestillare eller ett ackrediteringsorgan, pd samma sitt
som patienten, i detta avseende befinner sig i ett informations-
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underlige gentemot professionen. Dirfér kan dven patienternas
valmégjlighet, och de subjektiva kvalitetsavgoranden som kommer
till uttryck denna vig, vara ett visentligt komplement for att sikra
bredd 1 kvalitetsutvecklingen.

Vad giller laboratorieverksamhet si finner vi att férut-
sittningarna for det vi kallar objektiv mitbarhet dr goda inom detta
omride, di det finns viletablerade kvalitetskriterier av sivil
processer som resultat. Dessa ligger ocksd till grund for ett vil
utvecklat ackrediteringssystem dir en oberoende granskning
regelbundet dger rum foér att kontrollera laboratorieprovernas
sikerhet och kvalitet. Att vara ackrediterad ir dven ett krav frin
samtliga huvudmin vid upphandling av laboratorieverksamheten.
Det finns dock begrinsat utrymme f6ér kundval inom laborato-
rieverksamheten. Tjinsten akutsjukvird priglas & sin sida av stor
tidsmissig osikerhet vilket visentligt férsvdrar mojligheterna for
vilinformerade och 6verlagda val — vilket ir en hornsten for att det
vi kallar subjektiv mitbarhet ska vara verkningsfullt. P4 mot-
svarande sitt dr tjinstens hdga specialiseringsgrad, stora variation i
patientunderlag och att tjinsten i relativt 18g utstrickning ticks av
kvalitetsregister forsvirande omstindigheter avseende tjinstens
objektiva mitbarhet.

I figur 5.1 nedan skisseras schematiskt forutsittningarna fér
olika former av subjektiv och objektiv mitbarhet inom de
virdomrdden vi studerat. Framstillningen ir férenklad, vilket gor
att det naturligtvis dr mojligt att diskutera alternativa sitt att
kategorisera olika virdformer. Den stora variationen av virdvals-
system inom den planerade specialiserade virden medfor
exempelvis att férutsittningarna skiljer sig beroende pd vilken typ
av behandling som avses. Som framgir av kapitel 4 finns hir ett
visst mitt av privat medverkan sedan en lingre tid; huvuddelen av
den privata medverkan som ligger lingre tillbaka giller upphandling
samtidigt som ett antal virdval genomférts nyligen eller dr pd ging.
Inom den planerade specialiserade virden sker i vissa landsting en
snabb utveckling och introduktion av virdvalsmodeller. Det ir
frimst inom virdformer dir forutsittningarna for objektiv
mitbarhet ir goda - inte minst genom de nationella kvalitets-
registren. I samband med inférandet av dessa har dven informat-
ionen om kvalitetsaspekter till patienterna 1 viss man forbittrats.
Att konsumtionen av planerad specialiserad vird ir av engings-
karaktir medfor dock att forutsittningarna for subjektiv mitbarhet
ir simre in inom primirvirden och dirfér placeras planerad
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specialiserad vird lingre ned pd denna dimension 1 figur 5.1. Vir
poing dr dock att tydliggéra principen som angavs ovan:
forutsittningarna f6r olika former av kontraktslésningar férbittras
om mitbarheten ir hog 1 nigon av nimnda dimensioner, och stirks
innu mer om mitbarheten ir god i bdda dimensioner.

Figur 5.1 Forutsattningar for subjektiv och objektiv matbarhet inom olika
vardomraden
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S} Slutsatser och
policyrekommendationer

I foregdende diskussionsavsnitt har vi i resonerande termer forsokt
bena upp de viktigaste lirdomarna fr@n rapportens analys. I detta
avslutande avsnitt presenteras ett antal sammanfattande slutsatser
kring foérutsittningarna for utkontraktering i allminhet samt vissa
ytterligare slutsatser kring forutsittningar som stirker argumenten
for kundvalsarrangemang i relation till offentlig upphandling.
Avslutningsvis ges ndgra rekommendationer kring hur kontrakts-
l6sningar, givet valet att kontraktera ut verksamhet, kan fis att
fungera s bra som mojligt.

Hierarki kontra marknad

Valet mellan produktion i egen regi och att utnyttja externa aktdrer
paverkas av flera faktorer. Foérutsittningarna fér kontraktering och
privatisering bestims inom hilso- och sjukvirden av enskilda vard-
yinsters egenskaper. Vi har i denna rapport fokuserat pa
transaktionsspecificitet (hur specialiserade resurser som behévs for
yjdnstens utforande), hur ofta tjinsten utférs, hur stor osikerhet
som priglar utférandet och hur vil resultatet av tjinsten kan mitas.
Vi ser ett visst monster dir andelen utkontrakterad vird 6kar om
egenskaperna hos tjinsten befinner sig i den del av spektrumet f6r
respektive egenskap som innebir goda férutsittningar for
marknadslésningar. Tjinster som har 1ig transaktionsspecificitet,
upprepas ofta och ir forenade med 18g grad av osikerhet och hog
grad av mitbarhet, och dirmed ir mer limpade f6r utkontraktering,
ir ocksd foremal for utkontraktering 1 hogre grad.

En overgripande slutsats dr att marknadsutnyttjande har
forutsittningar att leda till goda utfall om det antingen finns bra
och rimligt dtkomliga métt pd verksamhetens medicinska kvalitet
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som kan anvindas 1 kontraktsreglerad upphandling, eller om det
finns goda méojligheter for patienter sjilva att gora vilinformerade
och rationella val samtidigt som den medicinska kvaliteten
garanteras. | det forra fallet ger upphandling bist férutsittningar
(t.ex. av laboratorietjinster). I det senare fallet ir kundvals-
arrangemang (t.ex. fér primirvdrd) att féredra. I de fall d& varken
mitbarhet eller férutsittningar for informerade val finns, har
traditionella marknadslésningar déliga forutsittningar att fungera
vil, vilket exempelvis giller for akutsjukvird. Utnyttjande av
privata aktorer kriver 1 detta fall vil utvecklade relationskontrakt.

Kundval kontra upphandling

Kundvalsmodeller innebir valfrihet fér konsumenten och okar
mojligheterna f6r individuella preferenser att sl igenom. Framfor
allt kan anvindarna dven ta hinsyn till icke-mitbara egenskaper 1
sina ¢verviganden om val av virdgivare. Kundvalsmodeller férut-
sitter reglering av marknaden och kvalitetskontroll och auktorisat-
ion av vérdgivare. Det krivs ocksd reella valméojligheter for
patienten och tillgdng till jimférbar information om olika vird-
givare.

Inom virdformer dir det finns goda férutsittningar for
individer att bedéma och virdera olika virdgivare — det vi kallar
subjektiv mitbarhet — har auktorisation och kundval storre
mojligheter att frimja fungerande konkurrens. Ytterligare en viktig
faktor, som stirker detta alternativ gentemot upphandling nir
dessa forutsittningar ir uppfyllda, ir att samtliga producenter pd
marknaden ges likvirdiga forutsittningar. Vid upphandling uppstir
problemet att skapa neutralitet mellan externa aktorer och egen
regi; forutsittningarna blir likvirdiga endast for en delmingd av
marknaden, sivida inte hela utbudet upphandlas.

Om kvalitet ska beaktas i offentlig upphandling férutsitts
mitbara processer och utfall. Vi noterar en utveckling med generell
overgdng till kundvalsmodellen, vilket troligtvis kan forklaras av
forekomsten av visentliga icke-mitbara kvalitetsaspekter inom
tlera virdformer. Vir bedémning ir att kundvalsinslag i relation till
offentlig upphandling, frimst genom o¢kade incitament till
kontinuerlig kvalitetsutveckling, bidrar positivt till utfallet av
utkontraktering och privatisering inom bdde primirvird och
specialiserad vird.
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Avslutande rekommendationer

Det finns starka argument f6r offentligt engagemang i
ackreditering av virdgivare. Vi férordar en modell som kombinerar
insamling och bearbetning av kvalitetsdata och brukarerfarenheter.
Modellen bor ocksi innehdlla ett mitt baserat pid en samlad
bedémning med subjektiva inslag. Genom detta minskar riskerna
for 1) att bestillaren 1 alltfér hog grad dr utlimnad till profession-
ens kunskap och information och 2) att patienter i alltfér hég grad
gor val som bestims av bekvimlighetsfaktorer och marknadsféring.

Nir det giller ersittningsformerna i kontrakt med externa
vérdgivare, finns en utveckling mot att striva efter en balanserad
incitamentsstruktur, kombinerat med krav pd upptéljning. Det bor
leda tll en avveckling av kontraktsformer som kombinerar
ersittningar per besék och atgirder utan tydlig uppfoljning (t.ex.
nationella taxan), till f6rmén for avtalsformer dir vdrdgivarna tar
storre risk och dir bestillaren ges mojligheter att folja upp
verksamheten. En auktorisationsbaserad kundvalsmodell dir
landstingen styr villkoren, med krav pi rapportering av kliniska
resultat och patientnéjdhet m.m., ir att féredra inom den
specialiserade 6ppenvarden.

Vidare ir det angeliget att stirka primirvirdslikarens roll som
agent for patienten. Detta sirskilt vid val av specialiserad vard, dir
likaren kan bistd patienten 1 avvigningar baserade pd sdvil
subjektiva som objektiva kvalitetsmitt. Ett sitt att stirka virdens
kontinuitet och informationsgivning till patienter, ir att sikerstilla
att patienter som vill ha, eller har behov av, en fast virdkontakt i
primirvirden ska fa detta.

139






Appendix

I detta appendix sker en mer detaljerad genomging av de olika
virdtjinsterna som ingdr som fallstudier i rapporten. Fallstudierna
utgors av:

Virdval 1 primirvird

Kontraktsformer 1 specialiserad vird

o Virdval vid héft- och kniprotesoperation

o Virdval ryggkirurgi

o Virdval forlossning

o Virdval kataraktoperation

Specialistlikare 1 6ppenvird med ersittning enligt nationell
taxa

Upphandling av laboratorietjinster

Upphandling av akutsjukhus

For respektive fallstudie sker en genomging av de viktigaste
transaktionsegenskaperna inom respektive tjinst. Dessa utgors av:

Transaktionsspecificitet, dvs. 1 vilken utstrickning som
resurserna som krivs for att genomfora en transaktion ir
mojliga att anvinda 1 annan verksamhet utan att deras
produktionsvirde reduceras. Hog specificitet skapar risk for
opportunistiskt beteende 1 marknadsrelationer och utgér ett
argument mot kontraktering/privatisering.

Frekvens. Transaktionens frekvens avser om den ir ofta
dterkommande eller snarare kinnetecknas av en enda ut-
dragen process. Detta avgoér om det dr l6nsamt att investera 1
anpassade styrsystem, exempelvis ambitidsa uppféljnings-
system. Aterkommande transaktioner frimjar méjligheterna
for kontraktering/privatisering.

Osdkerbet. Fingar 1 vilken utstrickning det finns flera kinda
alternativ, om parterna har ofullstindig information samt
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risken for att det uppstdr oférutsedda hindelser under
kontraktstiden. Stor osikerhet utgér ett argument mot
kontraktering/privatisering.

- Mtbarbet. Ju storre svirigheter och mer komplext det ir att
mita kvantitet, kvalitet och kostnader av en transaktion,
desto storre ir kostnaderna for att forhandla, skriva och
overvaka kontraktslosningar.

Hur kontrakt utformas med avseende pd olika egenskaper, inte
minst ersittningsformer, har stor betydelse f6r hur indamailsenlig
en utkontraktering av verksamhet blir. Dirfér sker iven en
genomgang av hur de viktigaste kontraktsegenskaperna utformats
inom olika vdrdformer. De viktigaste kontraktsegenskaperna som
avses dr:

- Ackreditering. Avser pd vilket sitt virdgivare méste uppfylla
olika krav for att 3 verka pd en given delmarknad.

- Ersittningssystem. Avgor de huvudsakliga principerna for
ersittningens utformning och villkor, vilka piverkar vird-
glvarnas incitament.

- Selektionsincitament. Avser 1 vilken utstrickning det finns
incitament for respektive virdgivare att foérsoka styra sin
anvindargrupp.

- Avtalslingd. Avser hur villkor om avtalstid och uppsigning
hanteras i avtal och 6verenskommelser med respektive sjuk-
virdshuvudman.

- Uppfoljning. Beddmer 1 vilken wutstrickning avtal och
overenskommelser anger att olika indikatorer fér kostnader
och kvalitet f6ljs upp.

De olika fallstudierna baseras frimst pd en genomging av lands-
tingens forfrigningsunderlag vid auktorisation inom vérdvals-
system, samt pd analyser av avtal och anbudsunderlag vid offentlig
upphandling.

A.1 Priméarvard

Andelen privat vird 1 primirvirden har under tidsperioden 2001-
2012 6kat frén 17 till 32 procent. Ar 2010 blev det obligatoriskt att
infora valfrihetssystem i primirvirden i hela landet. Négra lands-
ting hade tidigare infért virdvalsystem pd frivillig vig. Reformen
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frdn 2010 innebir att alla virdgivare som uppfyller vissa grundkrav
far etablera sig p& valfri plats 1 landstinget, och att patienternas val
av mottagning styr ersittningen till utféraren. De enskilda
huvudminnen (landstingen) har dock stor frihet att sjilva utforma
sina egna virdvalsmodeller vad giller principer foér ersittnings-
system, listning, dtaganden och kvalitetskrav m.m. Det innebir i
praktiken att landstingen 1 stor utstrickning kan piverka mojlig-
heterna for olika typer av virdgivare att etablera sig inom systemet.

A.1.1 Transaktionsegenskaper

Primirvirden utgdr virdens férsta instans. Uppdraget ir att forse
befolkningen med den vird som de flesta har behov av nigon ging
under livet. Det giller t.ex. medicinsk behandling, rehabilitering,
omvirdnad och férebyggande arbete. Primirvirden har en central
roll 1 forebyggande sjukvird och diagnostisering, samt en uppgift
att lotsa patienten v1dare 1 vdrden. Svensk prlmarvard karakteriseras
dven av att den inte har nigon formell ”gate-keeping-funktion”,
utan patienterna ir fria att direkt ta kontakt med en specialist. Det
finns inte heller nigon detaljreglering av vilka vrdbehov som ska
behandlas pa respektive virdnivd. Detta medfor att de olika vard-
nivderna méste betraktas som kommunicerande kirl.

Tabell A.1 Egenskaper i tjansten primarvard

Egenskaper Kommentar
Transaktionsspecificitet Relativt 1&g for huvuddelen av verksamheten.
Frekvens Hog. Viss sdsongsvariation.
Osakerhet Relativt lag.
Matbarhet
e Kvalitet God vad galler flera dimensioner av patientupplevd kvalitet.
Stor variation nér det géller medicinska utfall.*
e Kostnad God, relativt standardiserat omfang.
e Volym Relativt férutsagbar.
e Manipulerbarhet Finns visst utrymme via diagnosglidning, SID** och bristande
féljsamhet vid forskrivning (t.ex. antibiotika).

* Vissa diagnoser (t.ex. diabetes) tacks av kvalitetsregister.

** SID star for den engelska termen supplier induced demand och innebar att vardgivaren utnyttjar sitt informations-
dvertag gentemot patienten fir att uppmuntra denne att efterfraga en storre mangd sjukvardstjanster 4n vad som ar
optimalt.
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Transaktionsspecificitet

Primirvardens transaktionsspecificitet bedéms som relativt 13g for
huvuddelen av verksamheten. Flertalet av de resurser som anvinds,
exempelvis inom administration, méblemang och byggnadsunder-
hill, ir mojliga att anvinda 1 alternativa verksamheter. De mest
specifika tillgingarna utgors av likarnas humankapital, sirskile
likarnas kunskap om patienternas historia, behov och preferenser. I
den utstrickning allminlikarna har en specifik inriktning eller
specialitet, kan man dirfér anta att graden av transaktions-
specificitet 6kar. Fér humankapitalet hos flertalet allminlikare
finns sannolikt minga anvindningsomriden, sivil geografiskt som
inom nirliggande verksamheter, t.ex. foretagshilsovard.

Frekvens

Besoksfrekvensen inom primirvirden karakteriseras som hog,
sirskilt avseende traditionell huslikarverksamhet. Om samtliga
likarbesdk 1 primirvirden under ett ir slds ut pd hela befolkningen,
gors 1 genomsnitt knappt 1,5 besék per invdnare. Det ir dock
endast ca tvd tredjedelar av befolkningen som ir i kontakt med en
allminlikare varje ir. Antalet besok varierar i sin tur med bl.a. &lder
och sjukdom. Oavsett besdksfrekvens hos enskilda patienter
innebir det att allminlikare genomfoér ca 12,5 mottagningsbesok
per arbetsdag (om samtliga likarbesok 1 primirvirden fordelas lika
pd totalt antal verksamma likare i primirvirden, s.k. heldrs-
ekvivalenter). Dessa kan naturligtvis skifta visentligt 1 innehall och
typ av 4tgird, men dess form och tidslingd fir betraktas som
relativt standardiserad. Det sistnimnda forhillandet innebir att det
ir indaméilsenligt att bygga upp omfattande rapportering och
uppfoljningsméjligheter kring likarbeséken. Generellt kan verk-
samheten karakteriseras av olika produktionstoppar, vilka ofta
sammanfaller med influensor och liknande. Dessa ménster dr dock
relativt likartade fr@n 4r tll &r, vilket gor att planeringsforut-
sittningar bor vara goda. Efterfrigan p& primirvird boér dirfor
sammantaget betraktas som relativt férutsigbar.
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Osdkerbet

Medicin ir i grunden en vetenskap som priglas av osikerhet. For
varje dkomma finns flera kinda alternativ for att forebygga,
diagnostisera och behandla denna. Osikerheten mildras dock till
f6ljd av den relativt stabila marknadsefterfrdgan pd primirvérd,
samt genom det faktum att allminlikarna vid svdra fall har
mojlighet att remittera patienten till olika specialistkliniker. Dess-
utom torde nya teknologier eller férindrade tillgdngspriser vara
relativt sillsynta, framfoér allt eftersom konsultation och olika
former av undersdkningar far betraktas som kirnan i tjinsten. Den
kanske storsta osikerheten inom huslikarverksamheten utgérs av
risken att missa allvarliga sjukdomar, felaktigt friskforklara
patienten, eller ge denne felaktig behandling f6r symtom.

Ur producentens perspektiv utgdrs osikerheten 1 stillet frimst
av risken for att bestillaren indrar auktorisationsvillkoren, sirskilt
avseende villkoren fér listning och ersittning. Tidigare kart-
liggningar av villkoren inom primirvirden pekar pd att dessa varit
relativt stabila, men att ersittningen till viss del dndrats vad giller
justering f6r virdbehov (Anell m.fl., 2012). Forutsittningarna ir
dock kinda dtminstone ett ir framdt. Det ir ocksd mojligt for
producenterna att komma med synpunkter pd foérindrade villkor
etc.

Mditharbet

En central aspekt vid kontraktsutformning giller hur pass vil det
gdr att mita olika aspekter av verksamheten. Primirvirdens verk-
samhet dr bred och komplex. Detta innebir att det finns uppenbara
svirigheter att mita och bedéma kvaliteten i verksamheten. Minga
ginger ir det svirt att urskilja effekten av primirvirdens insatser,
eftersom tillgingliga mitt pd befolkningens hilsa alla dr funktioner
av samverkande faktorer. Ur patientperspektivet finns 1 huvudsak
tvd typer av kvalitet. Den forsta rér den rent medicinska kvaliteten
avseende behandlingens effekter pd patientens hilsa. Inom vissa
medicinska discipliner kan dessa uppgifter himtas ur kvalitets-
registren. Fér merparten av patientbesdken inom primirvirden
saknas dock kvalitetsregister som mojliggoér utvirdering och jim-
forelser av effekterna av virdens insatser pd den medicinska
kvaliteten. I viss utstrickning finns dock relevanta kvalitetsregister
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fér att mita medicinska effekter inom primirvirden. Det giller
t.ex. uppfoljning av blodsocker for patienter med diabetes.

Den andra dimensionen av kvalitet utgdr frin patienternas egna
bedémningar och upplevelser av virden och dess tillginglighet.
Sedan 2009 genomférs vartannat &r en nationell patientenkit av-
sedd att mita dessa aspekter inom primirvdrden. Undersékningen
ir dock frivillig vilket gér att samtliga landsting inte deltar. Vid
férsta mitningen 2009 omfattade enkiten endast besék hos likare.
Vid mitningarna direfter har enkiten omfattat bide besok hos
likare och sjukskéterskor. Enkiten bestdr av 55 frigor, varav &tta
ror tillginglighet, fem rér mottagningen, 22 behandlar sjilva
besoket, fem avser provtagning, nio det Overgripande helhets-
intrycket och sex ror bakgrundsuppgifter for patienten.

Undersékningen skapar goda férutsittningar att jimféra och
folja upp patienterfarenheter pd enhetsnivd inom svensk primir-
vird. Analyser av resultaten har exempelvis pekat pd att det ir
visentligt att korrigera dessa for skillnader 1 patientsammansittning
bland enheterna. I annat fall riskerar tolkningen av jimférelserna
att leda fel (Glenngdrd och Anell, 2012b).

Mojligheterna att prissitta olika insatser inom primirvirden
bedéms som goda. Flertalet insatser ir viletablerade och, over tid,
har landstingen utvecklat en rad beskrivningssystem fér att mita
innehdll och kostnader foér olika tjinster. Det mest avancerade
verktyget anvinds for att berikna kostnaden per patient (KPP).
Detta anvinds sedan bla. vid tidsseriestudier for att skatta
kostnaderna for besok hos olika personalkategorier eller for
detaljerad analys av verksamheternas kostnadsredovisningar. For
att forbittra prissittningen ytterligare krivs dock att fler landsting
in 1 dag anvinder KPP-redovisning. Utvecklingen forsviras av att
det 1 dag saknas ett nationellt beskrivningssystem 6ver insatserna
inom primirvirden (Socialstyrelsen, 2012).

Manipulerbarbet

Ett problem som lyfts fram med vissa ersittningsmodeller ir risken
for att dessa 1 stor utstrickning bygger pd att virdgivarna gor
korrekta registreringar av utférda vdrdinsatser. Bestillaren har i
praktiken begrinsade mojligheter att kontrollera dessa. I detta
avseende finns exempel pd fusk och oegentligheter inom bla.
virdval Stockholm. Virdgivarna uttryckte dir dven att det ir
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komplicerat att registrera virdinsatserna i enlighet med ersittnings-
modellen (Landstingsrevisorerna SLL, 2013). I utvirderingar av
vardvalet i1 Skd3ne framhills att registreringen av vardtunga
diagnoser okat till f6ljd av inférandet av diagnosbaserad ACG'*-
ersittning (Paulsson m.fl., 2009). Liknade resultat pivisas dven frin
utvirderingar av effekterna av valfrihet 1 Jonk6pings lins landsting.
Det tycks alltsd finnas risk for att ersittning baserad pd diagnos-
sittning (ACG) kan skapa incitament hos vidrdgivarna att vara
alltfér generdsa i sin diagnossittning, 1 syfte att {3 hogre ersittning
(Anell m.fl,, 2012).

Det faktum att ersittningen foljer patienten kan trigga till 6kad
konkurrens mellan mottagningar. Det kan ocksd leda till stirkta
incitament for vdrdgivaren att o6ka antalet egenproducerade
aktiviteter och att forbittra tillgingligheten. Utvirderingar av in-
férandet av patientdriven konkurrens 1 Norge visar att allmin-
likarna upplever att det har blivit viktigare att tillfredsstilla
patientens behov. Detta eftersom de ir oroliga for att férlora
patienter (Carlsen och Norheim, 2003). Samtidigt kan den 6kade
konkurrensen 1 detta perspektiv ocksg leda till 6kad remittering till
andra vdrdgivare. Allminlikarna 1 Norge uppgav i detta avseende
att de inte sdg sig sjilva som “gate keepers”, och att det for att
tillfredsstilla patientens behov var littare att hinvisa denna till
specialistvdrd (Carlsen och Norheim, 2003). Detta resultat stods
ocksd av den forskning som visar att 6kad konkurrens inom
allminvirden ir forenat med okad forskrivning av likemedel till
ildre patienter (Kann m.fl., 2010).

I samband med inférandet av virdvalsreformerna fanns farhigor
om att konkurrensen och férbittrad tillginglighet skulle leda till
dverkonsumtion av vissa tjinster. Denna tendens syns dock inte
exempelvis 1 forskrivningen av antibiotika. Tvirtom visar
utvecklingen dir generellt en neddtgdende trend. Denna utveckling
har dock knappast paverkats av virdvalsreformerna, utan ir med
stor sannolikhet en effekt av myndigheters olika &tgirder for att
minska forskrivningen. Utvecklingen kan eventuellt tolkas som att
vardvalsreformerna inte piverkat detta arbete i negativ riktning
(Rehnberg, 2014).

1® ACG (Adjusted Clinical Groups) dr en metod som kan anvindas sivil for att beskriva
hilsotillstind 1 befolkningen som fér att férdela sjukvirdsresurser efter férvintad virdtyngd,
med utgdngspunkt i registrerade diagnoser.
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A.1.2 Kontraktsegenskaper

I det foljande tar vi fasta pd den del av virdvalssystemen som
omfattar s.k. huslikarverksamhet. Denna avser mottagningsverk-
samhet, inklusive hilsofrimjande och sjukdomsférebyggande in-
satser, samt rddgivning och hembesok foér de patienter som listat
sig hos en virdgivare (samt de patienter 1 omridet vilka dnnu inte
valt vdrdgivare). Det finns sedan tidigare ett antal samman-
stillningar om likheter och skillnader mellan vdrdvalsmodellerna i
landstingen (se t.ex. Lindgren, 2014; Anell m.fl, 2012;
Konkurrensverket, 2012). Den féljande redogorelsen ir delvis
baserad pa dessa sammanstillningar.

Tabell A.2 Kontraktsegenskaper i tjainsten primarvard
Kontraktsegenskaper | Kommentar Not
Ackreditering Styrning av insatsfaktorer (minimikrav)

framst géllande kompetens och
bemanning.

Ersattningssystem

Pengar foljer patienten. Generellt tillampas
mix mellan fast och rorlig ersattning samt
kvalitetsersattning, men det varierar
mellan landsting. Aven kostnadsansvar for
tillaggstjanster och ldkemedel varierar
mellan landsting.

Den dvervdgande
merparten av
landstingen ersatter
vérdenheterna med
minst 80 % kapitering
mot att denna utgér ca
40 % i Stockholm.

Selektionsincitament

Beror pé ersattningssystem. Begrénsade
mojligheter.

Avtalsléngd Generellt kan kontraktsperioden liknas vid |Forutsattningar kdnda
ettdriga forlangningsavtal. minst ett &r i forvag.
Uppfdljning Storst fokus pa uppfoljning av produktion, |Tar generellt fasta pé

véardprocesser och till viss del tillganglig-
het och patienterfarenheter. Svarare att
félja upp medicinska resultat. Samman-
taget relativt begransad uppfdljning och
ansvar.

de dimensioner som
Socialstyrelsen
definierat inom
ramverket "God vard”.

Virdvalens omfattning uppvisar viss variation mellan landstingen.
Vid sidan av kirnverksamheten, som kan beskrivas som traditionell
huslikarverksamhet, ingdr iven barnhilsovird (BHV) och reha-
bilitering i de flesta av uppdragen. Vad giller inkluderandet av
mddrahilsovird och fotvdrd noteras storre spridning bland
landstingen. Utmirkande dr dven att Stockholm och Uppsala

148



€ 2014:5

organiserar de olika uppdragen inom separata virdvalssystem. Det
finns sdledes viss tendens till att uppdragen ir bredare i landsting
som 1 storre utstrickning omfattar glesbygdsomrdden. Generellt
har uppdragen varit relativt stabila éver tid.

Ackreditering

I auktorisationsvillkoren stills krav pd verksamhetens ekonomiska
status, samt att virdgivarna féljer bestillarens allminna villkor
avseende bl.a. lagar, forordningar, landstingens riktlinjer och
policys. Villkoren avser dven samverkan, tillginglighet, personal,
kvalitetsarbete, uppféljning, informationsférsérjning och verk-
samhetsrapportering. Flertalet av kraven tar fasta pd styrning av
insatsfaktorer, dvs. fokuserar pi strukturkvalitet 1 form av
utrustning, bemanning och kompetens. Det stills t.ex. krav pd att
medicinskt ansvarig likare ska vara specialist 1 allminmedicin.
Kraven omfattar iven ligsta bemanningsnivd (t.ex. att vird-
centralen bér vara bemannad med minst tre likare och en distrikt-
skoterska), samt att all personal som ger hilso- och sjukvards-
ridgivning ska ha ligst sjukskoterskekompetens.

Ersdttningssystem

Det finns relativt stor spridning 1 ersittningssystemens utformning
mellan landstingen, men ndgra 6vergripande principer kan iakttas.
Flertalet landsting tillimpar en kombination av fast ersittning per
listad individ, roérlig ersittning kopplad till besok eller atgird
(antingen direkt eller indirekt), samt mélrelaterad ersittning.
Skillnaderna bestdr frimst i avvigningen mellan fast ersittning per
listad och besdksrelaterad ersittning. Merparten av landstingen
ersitter virdenheterna med minst 80 procent kapitering. Detta kan
kontrasteras mot Stockholm dir kapitering utgor ca 60 procent av
ersittningen. Det finns dven skillnader 1 hur den fasta ersittningen
(kapiteringen) justeras utifrdn forvintad vardtyngd. 18 landsting
justerar ersittningen efter dlder hos patienten, medan 12 utifrin
vardtyngd, baserat pd diagnosklassificering (ACG). Sexton
landsting justerar dven ersittningen utifrdn socioekonomiska
forutsiteningar, med hjilp av ett viktat index av olika socioekono-
miska variabler. Sammantaget varierar justering av ersittningen
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mellan 5-30 procent beroende pi socioekonomiska variabler. I 15
av landstingen justeras idven ersittningen for védrdenhetens
geografiska lokalisering.

Utformningen av en rorlig ersittning skiljer sig 1 stillet med
avseende pd om ersittningen justeras beroende pd tickningsgrad,
dvs. andelen av totala antalet beséken som dger rum 1 6ppenvirden.
I 15 landsting justeras ersittningen efter tickningsgrad, dock med
relativt stora skillnader 1 berikningsgrund. Den rérliga ersittningen
kan vara differentierad mellan olika personalkategorier och
beroende pd dtgird eller vara enhetlig. Stockholm och Uppsala
sticker hir ut med i1 hég grad differentierade ersittningar. I nio
landsting saknas helt direkt besdksersittning for listade individer.

En mélbaserad ersittning kan utformas olika avseende antalet
indikatorer, dess konstruktion och ersittningens storlek. I ett
landsting finns hela 39 ersittningsrelaterade mil, medan ett annat
landsting inte tillimpar mailrelaterad ersittning alls. Ersittnings-
nivin varierar mellan 1-6 procent. Det kan anas utvecklings-
tendenser bland landstingen 1 form av att flera av dessa avser att
inféra ACG och vidareutveckla den méilbaserade ersittningen.

Selektionsincitament

Det ir svdrt att bedéoma hur de olika ersittningssystemen kan
tinkas piverka risken foér urvalsbeteenden. En hogre besoks-
relaterad ersittning (sisom t.ex. 1 Stockholm) kan motverka att
svirare patientgrupper ges firre besok, eftersom virdgivaren ersitts
for alla dessa. Men frigan ir om ersittningen ir tillrickligt
differentierad mellan olika patientgrupper. I 6vriga landsting dir
ersittningssystemen huvudsakligen baseras pd kapitering, ir risken
fér negativa urval stérre 1 denna bemirkelse. Samtidigt tar
kapiteringsersittningen oftast stérre hinsyn till férvintat vard-
behov och socioekonomiska férhillanden. Det dr dirfér mojligt att
konkurrensen om att fi patienterna att lista sig pA mottagningen,
medfor att utforarna 1 dkad utstrickning dven forsoker tillfreds-
stilla efterfrigan frin patientgrupper med svirare eller tyngre
diagnoser.
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Uppfolining

Uppfoéljningens utformning varierar mellan landstingen, men tar
generellt fasta pd de dimensioner som Socialstyrelsen definierat
inom ramverket "God vird”. Enligt detta ir mélrelaterad ersittning
knutet till maluppfyllelsen inom sex kvalitetsomriden:

- kunskapsbaserad och indamailsenlig vird
- effektiv hilso- och sjukvird

- hilso- och sjukvird i rimlig tid

- siker hilso- och sjukvérd

- patientfokuserad hilso- och sjukvird

- jamlik vard

Utformningen av maélrelaterade ersittning berdr aspekter av
insatsernas mitbarhet inom olika delar av primirvirdens verksam-
het. Det ir hir vanligt att skilja pd om mélen fingar struktur-,
process- eller resultatkvalitet. Logiken ir att vdrdens resultat-
kvalitet péverkas av virdgivarnas resurser och kunskaper
(struktur), men dven av vilka dtgirder och metoder som anvinds
(process). Flertalet av de mélrelaterade ersittningar som syftar
stimulera virdens resultatkvalitet, baseras i1 detta avseende pa
vardprocesser snarare dn pd den slutliga patientnyttan. Exempel kan
utgoras av f6ljsamhet avseende likemedelsanvindning, eller i vilken
utstrickning patienter erbjuds hilsofrimjande insatser. Antalet
resultatmdtt dr f8 och 4terfinns frimst inom omrddena tillging-
lighet och patienterfarenheter (Anell, 2010; Anell m.fl., 2012).
Beroende pd vilka mitt som anvinds skapas skilda drivkrafter.
Fordelen med resultatmdtt ir att de kan frimja innovationer som
forbittrar den slutliga patientnyttan. Processmitt tar 1 stillet fasta
pa befintlig kunskap kring de insatser som frimjar god vird. Det
finns beligg f6r ett samband mellan god féljsamhet till processmal
och slutgiltiga hilsoeffekter hos patienten. Dock ir bristen pd
kliniska kvalitetsindikatorer inom primirvirden en forsvirande
omstindighet avseende sektorns mitbarhet. Sammantaget finns
relativt goda mojligheter att f6lja upp patientupplevd kvalitet, men
simre mojligheter att f6lja upp medicinska resultat.
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A.2 Specialiserad vard

Med specialiserad vird avses den hilso- och sjukvirdsverksamhet
som kriver mer specialiserade &tgirder in vad som kan ges inom
primirvirden. Den del av den specialiserade virden som omfattar
kroppsliga besvir (somatisk vdrd) utgdrs av medicinsk och
kirurgisk korttidsvdrd, rehabilitering, geriatrisk vidrd m.m.
Verksamheten drivs i huvudsak vid sjukhus, men dven p3 specialist-
lakarmottagningar eller virdcentraler. Den specialiserade somatiska
vdrden svarar f6r drygt hilften av sjukvirdens nettokostnader. Ses
till andelen av landstingens kép av privata virdgivare inom denna
vdrdgren har denna legat relativt konstant pd ca 7 procent mellan
2001-2012.

I takt med ett okat inslag av virdvalsmodeller inom primir-
virden, har valfrihetsmodeller dven inforts pd relativt bred front
inom den specialiserade virden. Sedan 2009 har 20 olika vardvals-
modeller inférts inom den specialiserade virden. Detta frimst inom
olika opererande verksamheter sisom gristarroperationer och hoft-
och kniplastik, men dven inom specialiserade 6ppenvirds-
mottagningar fér 6ron-nisa-hals etc. Tio vdrdval har inforts i
Stockholm och sex i Uppsala. Ovriga har inférts i Kalmar, Skine,
Ostergotland och Halland. Virdvalen ir av skiftande karaktir och
omfattar allt fr&n avancerad ryggkirurgi till ljusbehandling av
psoriasis. En rad ytterligare virdvalssystem idr pd ging att
introduceras, frimst i Stockholm och Halland.

I det foljande viljer vi att férdjupa oss 1 kontraktsvillkoren inom
fyra olika planerade specialistomriden inom den 6ppna somatiska
vdrden. Dessa avser hoft- och kniprotesoperationer, gristarr-
operation, ryggkirurgi och férlossningsvdrd. Omridena har valts
for att belysa vdrdomriden som omfattar betydande patient-
grupper, och for att illustrera att kontraktsvillkoren utformats pd
delvis skilda sitt. Ytterligare ett exempel pd en kontraktsform som
frimst tillimpas inom den dppna specialiserade virden utgérs av de
likare som ir verksamma med ersittning enligt den nationella
taxan. Detta omfattar en rad likarspecialister, dven allminlikare,
men d3 flertalet specialister omfattas av kategorin for specialiserad
vard, viljer vi att exemplifiera kontraktsformen under denna
vardniva.
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A.2.1 Hoft- och knaprotesoperation'

System for fritt val av virdgivare vid hoft- och kniprotesoperation
inférdes 1 Stockholm under 2009 och under 2013 1 Uppsala. Sjilva
virdvalsuppdragen, som ir princip identiskt utformade 1 bida
landstingen, omfattar planerade héft- och kniprotesoperationer fér
1 6vrigt relativt friska individer (klassifikationsgrupperna ASA 1
och 2.)'® Virdgivarna har vid osikerhet i klassificeringen ett visst
bedémningsutrymme, men riskgrupper (ASA 3 och 4) ska hinvisas
till akutsjukhusen. Uppdragen avser allt fr&n bedémning av
behandlingsnytta, till att utféra operation och svara for eftervird
och rehabilitering, inkluderande &terbesok och efterkontroller. For
att virden ska kunna komma 1 friga krivs i princip remiss frin
primirvirdslikare eller 6vrig specialist 1 ortopedi. I avtalen
poidngteras dven att vdrdgivarna ska se till att patienten opereras
inom den tidsramen som omfattas av den s.k. vdrdgarantin. For
Svrigt bestdr milen 1 att uppnd forbittrad rorelseférmiga hos
patienten och 6kad livskvalitet f6r denne. I dagsliget finns tio
auktoriserade utférare inom virdvalet i Stockholm.

A.2.1.1 Transaktionsegenskaper

Tabell A.3 Egenskaper i tjansten hoft- och knaprotesoperation

Egenskaper Kommentarer
Transaktionsspecificitet |Mattlig i manga fall.
Frekvens Mattlig till hog.
Osakerhet Férekommer p.g.a. 14g mognad i marknaden. Ingreppet r dock
véaldefinierat och standardiserat.
Matbarhet
e Kvalitet God vad galler patientupplevd kvalitet. | manga fall god vad
galler medicinska utfall. Varierande grad av evidens.*
e Kostnad Relativt férutsagbar.
e Volym Relativt férutsagbar i de flesta fall.

e Manipulerbarhet ~ |Mattlig. Diagnosglidning motverkas av kontroll; SID begransas
av remisskrav. Vardgivare har ett visst informationsmassigt
overtag.

*Finns i manga fall specifika relevanta kvalitetsregister.

7 Om inget annat anges baseras framstillningen p Landstinget i Uppsala lins regelbok for
hoft- och kniprotesoperationer 2013 (Landstinget 1 Uppsala, 2013) och SLL:s regelbok for
héft- och kniprotesoperationer 2011 (SLL, 2011a).

'8 ASA ir ett internationellt klassificeringssystem avseende fysisk status infér operation.
Klassificeringen har sex steg, frin 1; helt frisk, till 6; hjirndod.
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Transaktionsspecificitet

Den planerade operationsverksamheten inom virdval f6r hoft- och
kniplastik kriver mer specifika kunskaper, utrustning och lokaler
in vad som ir fallet med primirvardstjinster. Dock ir det troligt
att vissa av dessa tillgdngar kan anvindas inom andra verksamheter
utan att de forlorar ekonomiskt virde. Tillgdngar f6r mottagnings-
verksamhet, laboratorie- och rontgenkapacitet, operationssalar och
vardavdelning kan exempelvis komma till anvindning inom annan
verksamhet. Tjinstens transaktionsspecificitet bedéms dirfér som
miéttlig. De mest specifika tillgdngarna avser humankapitalet hos
opererande likare.

Frekvens

Under 2009 utférdes ca 15 500 férstagingsoperationer med total-
protes vid hoftoperation och ca 4 500 med halvprotes (SKL, 2010).
Motsvarande siffor for kniprotesoperation var ca 12150
operationer under 2009. I Stockholm uppgick det totala antalet
vérdtillfillen i sluten vird och antalet ingrepp 1 dagkirurgi vid hoft-
och kniprotesoperation till ca 5 000 under 2011. Motsvarande siffra
tor Uppsalas del var ca 1 000. Hoft- och ledplastiksoperationer ut-
gjorde dirmed ca 1 procent av samtliga vardullfillen 1 sluten vird
och antalet ingrepp 1 dagkirurgi under 2011. Frekvensen bedéms
dirfor som madttlig till hog. Krav pd viss frekvens i verksamheten
stills genom att varje opererande likare ska utféra minst 50 led-
plastiksoperationer per ar.

Osdkerbet

Enligt auktorisationsvillkoren har virdgivarna ekonomiskt ansvar
for forlingd eftervdrd p& annan enhet och fér reoperations-
kostnader inom tvd &r efter primiroperationen. I avtalsvillkoren
framhills dock att det inom professionen finns osikerhet kring den
férvintade reoperationsnivdn, och att bestillaren dirfér initialt
kommer att séka ytterligare information inom detta omride. I
villkoren framhills dven att det kan bli aktuellt med medicinsk
revision Kkring stallnmgstagande for eventuell avauktorlsermg,
alternativt krav pd 3dtgirdsprogram. En central dimension i
marknadsvillkoren fr dirmed bedémas som osiker. Detta paverkar
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riskfordelning mellan bestillare och utférare. For bestillarens del
ir osikerheten knuten till att denne ir beroende av medicinska
utldtanden av specialistridet i ortopedi, vid bedémning i tvek-
samma fall av vilken part som ir ekonomiskt ansvarig. For
utforarnas del dr det dock bestillaren som slutligen avgér vem som
ir betalningsansvarig.

Mitbarbet

Mitbarheten bedéms som god, bdde vad giller patientupplevd och
medicinsk kvalitet. Bdda dimensionerna fingas via de nationella
kvalitetsregistren for hoft- och kniproteser, vilka etablerades 1
slutet pd 1970-talet. Ar 2008 uppgick tickningsgraden inom
hoéftprotesregistret till 98 procent, och motsvarande 96 procent for
kniproteser. Indikatorerna fingar bl.a. 6verlevnad av implantat och
reoperationsfrekvens, dvs. de rymmer métt pd bide kort- och
langtidskomplikationer. Inom hoftregistret £6ljs implantatens tvi-,
fem- och tio-irséverlevnad. Resultaten relateras ocksd till
patientfaktorer, for att i bedéomningen ta hinsyn till patientens
allminna hilsa och operationens svirighetsgrad. Den patientupp-
levda kvaliteten f6ljs genom att patienten efter operation anger
smirta enligt VAS", samt sjilvskattad hilsorelaterad livskvalitet
med EQ-5D*° som instrument (ett, sex och tio ir efter operation).
Detta mojliggér en s.k. personbunden kostnadsnyttoanalys (SKL,
2010). Bestillaren (SLL) genomfér dven en rad egna mitningar av
patientupplevelse. Aven om férekomsten av komplikationer inte
alltid dr kind, ir kunskapen om den medicinska kvaliteten generellt
god. Det kan dock vara problematiskt att bedéma vilken vikt som
ska tillmitas subjektiv och klinisk kvalitet, vid berikningen av den
mélrelaterade ersittningen.

Ses till mitbarheten av olika resursinsatser utgoér de hoft- och
knioperationer viletablerade DRG-grupper. For dessa har nation-
ella kostnadsvikter enligt Nord-DRG®' upprittats. Dessa mdtt
baseras pd uppgifter frdn en majoritet av de svenska sjukhus som

Y VAS ir en smirtskattningskala dir patienten gradera sin smirta frin ingen smirta till
virsta tinkbara smirta.

2 EQ-5D ir en metod for att skatta patientens hilsa.

! Diagnosrelaterade grupper, DRG, ir ett system for att dela in patienter i likartade grupper
(patientklassificeringssystem) och anvinds fér verksamhetsbeskrivning i sjukvirden. I
Sverige anvinds Nord-DRG, som utvecklats av de nordiska linderna gemensamt.
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utfér operationer inom omrddet. Sammantaget gor detta att
bestillaren har relativt god bild av kostnadsnivan.

Manipulerbarbet

Det kan finnas visst utrymme fér indikationsglidning® hos
virdgivarna vid svdrbedémda fall. Bestillaren har dock mojlighet att
jimfora forekomsten av operationer mot évriga delar av landet och
dven internationellt. Virdgivarna kan dven ha visst informations-
missigt Overtag nir det giller att avgéra och pédverka olika in-
stanser, exempelvis nir det uppstir tveksamheter om det
ckonomiska ansvaret for utdkad eftervird och eventuella
reoperationer.

A.2.1.2 Kontraktsegenskaper

Tabell A.4 Kontraktsegenskaper i tjansten hoft- och knaprotesoperation

Kontraktsegenskaper Kommentar Not

Ackreditering Styrning av insatsfaktorer
(minimikrav) framst géllande
kompetens och bemanning, dven

volymkrav.

Ersattningssystem Pengar féljer patienten. Rorlig | vissa fall
ersattning. Kvalitetsersdttning kostnadsansvar for
viktig. Kostnadsansvar for utfall dven langt fram i
utvidgad vardepisod/ytterfall tiden.
varierar. Inga produktionstak.

Selektionsincitament Begransade p.g.a. att riskpatienter

ofta &r exkluderade.

Avtalsléngd Uppsala: fyradrig avtalsperiod.
Stockholm: ej generellt
specificerat, kan liknas vid
ettariga forlangningsavtal.

Uppfbljning Relativt omfattande uppfdljning
och ansvar. Bestéllaren mer
beroende av inomprofessionella
bedémningar.

22 Med indikationsglidning avses att registreringen av diagnoser (diribland bi-diagnoser
indras over tid) s§ att den genomsnittliga vérdtyngden okar (t.ex. via DRG).
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Ackreditering

I auktorisationsvillkoren stills férutom traditionella krav pd
ekonomisk stabilitet, ocksi krav pi att virdgivarna f6ljer
bestillarens allminna villkor. Dessutom stills specifika krav p4 bl.a.
verksamhetens utrustning och lokaler, samt kring personalens
erfarenhet och kompetens. Det stills exempelvis krav pi att
opererande likare ir specialister 1 ortopedi och att de sjilvstindigt
har genomfért eller assisterat vid 150 ledplastiksoperationer.
Kravet dr sedan att varje opererande likare genomfér minst 50
operationer per ir. I Uppsala tillimpas en fyradrig avtalsperiod,
medan avtalsperioden i Stockholm generellt inte dr specificerad
utan snarare kan liknas vid ettdriga f6rlingningsavtal.

Ersattningssystem

Det finns vissa skillnader i utformningen av ersittningen mellan
Stockholm och Uppsala. I Stockholm tillimpas en modell som kan
ses som en variant av s.k. virdepisodersittning, dvs. virdgivaren far
ett paketpris for inledande bedémning, operation och eftervird. I
Uppsala ersitts 1 stillet dessa delar separat. Den sammantagna
ersittningsnivén dr dock likartad mellan de tv4 landstingen.

Mer specifikt bestdr ersittningen i Stockholm av en mix av en
rorlig produktionsrelaterad ersittning, och en mélrelaterad bonus-
ersittning (eller vite). Den produktionsrelaterade ersittningen
utgors av paketpris 1 samband med operation samt dirutéver
specifik ersittning for sirskilt definierade besok. I bestillarens
ersittning per operation inkluderas kostnaden for:

- likarundersokning fére operation
- operation inklusive eftervird
protes, likemedel och material

Om virdgivaren uppfyller vissa faststillda kvalitetskrav ges sedan
ca 3 procent av den produktionsrelaterade ersittningen under ett
kalenderdr som maélrelaterad bonusersittning. Om virdgivaren inte
uppndr de faststillda nivierna utdoms 1 stillet vite. I Uppsala
tillimpas inte ndgon mélrelaterad ersittning.

Centralt 1 auktorisationsvillkoren, 1 bide Stockholm och
Uppsala, dr vidare att virdgivaren oberoende av orsak har ett
kostnadsansvar for reoperationskostnader inom tva &r efter primir-
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operation. Kostnadsansvaret omfattar reoperationskostnader 1
form av undersékning fore operation, operation, protes/oper-
ationsmaterial samt eftervird med rehabilitering fram till hemging.
Vid osikra fall kan dock betalningsansvaret mildras om detta ir 1
linje med utldtandet frin specialistrddet 1 ortopedi. Virdgivarna
bekostar dven slutenvirdslikemedel (kliniklikemedel) nir patien-
ten befinner sig pd mottagning, samt har fullt ekonomiskt ansvar
for alla kostnader f6r medicinsk service.

Selektionsincitament

Risken ur selektionssynpunkt bestdr 1 att virdgivarna vidgar
indikationsgrinserna, och pd si vis 6kar den avsedda patient-
gruppen, eller att de remitterar vidare patientgrupper som
egentligen borde behandlas. Detta beteende kan ur virdgivarsyn-
punkt vara strategiskt si linge som de férvintade kostnaderna
understiger de faktiska intikterna. I syfte att foérhindra en vidgning
eller minskning av patientgruppen stiller bestillaren krav pi att
virdgivaren redovisar bakomliggande virdprocess vid varje ny-
besok, dvs. vem som ir remittent eller om sidan saknas. Dessutom
bevakas andelen nybesék som inte leder till operation. Det utékade
kostnadsansvaret f6r komplikationer och eventuella reoperationer
kan dock medféra 6kad risk for att virdgivarna remitterar vidare
hogriskpatienter (som egentligen borde ha behandlats inom upp-
draget) till andra virdgivare.

Uppfolining

Uppfoéljningen syftar till att granska om virdgivarna uppfyller
kraven enligt auktorisationsvillkoren. I Uppsala sker uppféljningen
1 linje med de dimensioner som Socialstyrelsen definierat inom
ramverket "God vard”. Totalt f6ljs 21 indikatorer varav de flesta
avser kunskap- och dndamailsenlig vird. Hir ingdr bl.a. att rappor-
tera till nationella kvalitetsregister. For ovrigt framhills att
fordjupad kvalitetsuppfoljning kan komma att dga rum via
medicinsk revision. I Uppsala genomférs ingen egen patientenkit
och ekonomiska incitament ir inte heller kopplade till upp-
f6ljningsindikatorerna.
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Aven i Stockholm sker uppféljningen i linje med “God vérd-
ramverket”. Sammantaget foljs 55 indikatorer och 1 tilligg wll
ramverket dven inom omrdderna behov, genomférda prestationer,
patienteffekter och miljé etc. Den malrelaterade ersittningen
baseras sedan pd elva indikatorer omfattande patientndjdhet och
medicinska resultat. Uppgifterna samlas in via medicinska
kvalitetsregister och landstingsinterna patientenkiter.

A.2.2 Ryggkirurgi®

SLL:s virdval inom ryggkirurgi avser specialiserad vird inom
ortopedi och neurokirurgi. Virdvalet tridde 1 kraft den 1
september 2013 och 1 dag finns tvd auktoriserade mottagningar
inom virdval ryggkirurgi. Milet for uppdraget ir att verksamheten
ska vara vil integrerad med 6vrig vird och priglas av hog kvalitet,
tillginglighet samt av professionellt bemétande och omhinder-
tagande Basuppdraget omfattar bdde tvirprofessionella bedém-
ningar av operationsindikationer och specifika ryggkirurgiska
operationer, diribland diskbrick och spinal stenos (trdng ryggrad).
Dessutom finns ett tilliggsuppdrag med liknande inriktning foér
ryggkirurgiska diagnoser 1 halsryggen. Detta uppdrag avser dock
inte ryggmirgsskadade. Mélet med virden ir att 6ka patienternas
livskvalitet, genom minskad smirta och o6kad funktions- och
aktivitetsformiga. Sammantaget bestdr uppdraget av diagnostise-
ring, utredning och operation av specificerade diagnoser enligt bas-
eller tilliggsuppdrag. I uppdraget ingdr idven rehabilitering av
patienten efter operation, fram till tidpunkt for éverremittering till
primérvérdslikare eller 6vrig 6ppenvard.

I uppdraget preciseras dven milgrupp samt vilka remissvigar och
tidigare utredningar som krivs foér att f3 ersittning. En viktig
begrinsning av den inkommande volymen ir krav pd remiss frin
primirvirdslikare eller annan specialist. Ofullstindiga remisser
méste dirfor kompletteras. Ambitionen ir att patienten ska félja en
pd forhand vildefinierad virdkedja. I villkoren anges iven
detaljerade specifikationer f6r medicinska prioriteringar och
indikationsgrunder. Vidare fastslds att virdgarantin ska uppfyllas.
Detta kan exempelvis innebira att utomlinspatienter endast fir
behandlas om virdgivaren uppfyller SLL:s uppstillda besoks- och

# Om inget annat anges baseras framstillningen pd SLL:s férfrigningsunderlag enligt LOV
for vérdval ryggkirurgi (SLL, 2013a).
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virdgivargarantier for patienter inom Stockholms lin. Avtalstiden
utgdrs av fyra ar.

A.2.2.1 Transaktionsegenskaper

Tabell A.5 Egenskaper i tjansten ryggkirurgi

Egenskaper Kommentarer Not
Transaktionsspecificitet |Mattlig/medel i ménga fall.
Frekvens Mattlig.
Osakerhet Forekommer p.g.a. 14g mognad i
marknaden.
Matbarhet
o Kvalitet God vad géller patientupplevd kvalitet, |Finns internationellt
samtliga matt baseras dock pa etablerat matt pa
patientupplevd kvalitet. Varierande grad |smartbeddémning.
av evidens.
e Kostnad Relativt férutségbar.
e Volym Relativt férutsdgbar i de flesta fall.
e Manipulerbarhet Mattlig. Diagnosglidning motverkas av
kontroll; SID begrénsas av remisskrav.

Transaktionsspecificitet

Den planerade operationsverksamheten inom ryggkirurgi kriver
viss specifik utrustning och anpassade lokaler, men generellt kan
tillgdngarna anvindas inom andra verksamheter utan att de férlorar
1 virde. Exempelvis kan tillgdngar f6r mottagningsverksambhet, la-
boratorie- och réntgenkapacitet, operationssalar och vdrdavdelning
komma till direkt anvindning 1 annan sjukvérdsverksamhet. Viss
specifik rontgenutrustning har dock hégre transaktionsspecificitet.
De mest specifika tillgdngarna avser humankapitalet hos
opererande likare. Sammantaget beddéms tjinstens transaktions-
specificitet som méttlig, men nigot hogre in vad giller virdval
inom héft- och knioperation. Detta framfér allt eftersom rygg-
kirurgi utgdér en mer avgrinsad specialitet, varfor de utomstiende
mojligheterna kan vara mindre fér opererande likare inom denna

disciplin.
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Frekvens

Uppdraget innehdller krav pd att verksamheten utfér minst 200
ryggoperationer respektive minst 40 halsryggsoperationer per &r.
Verksamheten dr dirmed relativt begrinsad 1 omfattning.
Specialistinriktningen mot ryggkirurgi ir ind3 s pass stor att det ir
viktigt att bygga upp vilfungerande system fér rapportering av
verksamhet och olika kvalitetsutfall. Vid ligre frekvenser 6kar dock
i allminhet kvalitetsriskerna, vilket kan motivera centralisering.
Bestillaren kan 1 detta avseende besluta att centralisera vissa
fatalsoperationer till endast en klinik som visar sirskilt intresse av
att utvirdera och utveckla behandlingen. Uppskattningsvis
opereras 1 Sverige drligen 90-100 patienter per 100 000 invénare f6ér
nigon form av ryggproblem. Exempelvis registrerades 2012 drygt
8 000 lindryggsopererade patienter i1 kvalitetsregistret for rygg-
kirurgi (Strémqvist m.fl., 2012).

Osdkerbet

Det finns viss osikerhet inom vardval fér ryggkirurgi, framfor allt
kring vilka och hur minga patienter som uppdraget omfattar.
Virdgivarna har i detta avseende viss méjlighet att pdverka, samt ett
informationsévertag  gentemot  bestillaren.  Justeringen  av
ersittningsnivdn sker i samarbete med Svensk Ryggkirurgisk
Forening. Det faktum att metodiken kan betraktas som avancerad
gor att bestillaren dven hir befinner sig 1 visst informations-
underlige gentemot professionen. Osikerheten om utfall och
riskjusteringar 6kar ytterligare vid fitalsoperationer.

Mitbarbet

Kvalitetsutfallet av de olika operationerna baseras 1 samtliga fall pd
det patientrapporterade utfallsmittet Global Assessment, inom
vilket patienten jimfoér sin smirta fore respektive efter operation.
Mittet ir internationellt erkint och hanteras av det svenska
ryggregistret SweSpine. I registret mits dven patientens bedémning
av bla. livskvalitet och funktionstérmiga. Upptéljning av kompl-
ikationer och patientens virdering sker sedan ett, tvd, fem och tio
ir efter operation. I registret foljs dven utvecklingen av vérdtider,
antal diagnoser och utférda ingrepp samt komplikationer och
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reoperationsfrekvens. Registrets tickningsgrad bedéms vara 75-80
procent (SKL, 2010).

Bestillarens prissittning av de olika virdepisoderna baseras pd
landstingets egen kostnadsredovisning. En vidare jimforelsegrupp
hade hir varit att féredra for att skapa sig en sikrare uppfattning av
den faktiska kostnadsstrukturen.

Manipulerbarbet

Den specifika kunskap som krivs foér diagnosticering, och den
avancerade metodik som anvinds vid berikningen av riskjusterad
prestationsersittning, ir tva faktorer som bidrar till att bestillaren
fir visst informationsunderlige gentemot den medicinska
professionen. Detta skapar utrymme f6r opportunism, vilket kan
gora att virdkvaliteten blir lidande. Bestillaren kan pd olika sitt
forsoka begrinsa detta fenomen, exempelvis genom att utdéma vite
om virdgivarna inte rapporterar till kvalitetsregistret, eller p& annat
sitt brister 1 informationsrapporteringen.

A.2.2.2 Kontraktsegenskaper

Tabell A.6 Kontraktsegenskaper i tjansten ryggkirurgi

Kontraktsegenskaper Kommentar Not

Ackreditering Styrning av insatsfaktorer
(minimikrav) framst gallande
kompetens och bemanning.

Ersattningssystem Pengar féljer patienten. Rorlig | vissa fall
ersattning. Kvalitetsersdttning kostnadsansvar for utfall
viktig. Kostnadsansvar for aven langt fram i tiden.
utvidgad vardepisod/ytterfall Justeras pa patientniva
varierar. Inga produktionstak. utifran forvantad kostnad
och utfall.
Selektionsincitament Kan forekomma da bedémning av

riskpatienter utfors av
vérdgivaren sjalv.

Avtalslangd Avtalstiden utgérs av fyra ar.

Uppfbljning Relativt omfattande uppfdljning
och ansvar. Bestéllaren mer
beroende av inomprofessionella
bedémningar.
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Ackreditering

I auktorisationsvillkoren stills férutom traditionella krav pd
ekonomisk stabilitet, ocksi krav pi att virdgivarna f6ljer
bestillarens allminna villkor. Vidare fastlis krav pd specialistut-
bildning och krav pi dokumenterad erfarenhet f6r medicinskt
ansvarig och for opererande likare. Dessa avser bla. krav pd viss
operationsvolym sedan tidigare. Det specificeras ocksi att det
mdste finnas minst tre aktiva operatdrer per kontrakt. Villkoren
innehdller iven krav pi att lokaler och utrustning ska vara
anpassade till relevanta milj6-, hygien- och sikerhetsstandarder.

Ersdttningssystem

Ersittningsmodellen for ryggkirurgi beskrivs som en form av
vérdepisodersittning. Det innebir att stérre delen av virden (dvs.
dven oppenvird foére och efter operation), for de patienter som
genomgdr en operation ersitts med ett paketpris (ett fast
prospektivt pris). Det innebir ocksd att detta paketpris ir knutet
till patientens hilsoutfall. I ersittningen definieras nio olika
operations- och &tgirdsprodukter (episodmoduler). Dessutom
anges att vardgivaren har kostnadsansvar for potentiellt undvikbara
odnskade hindelser.

Ersittning per virdepisod innebir att ersittning for besdk hos
vissa personalkategorier 1 Oppenvdrd, sdvil fore som efter
operation, till viss del inkluderas 1 ersittningen. Viss styck-
ersittning limnas f6r bedémningsbesok fore en eventuell operation
(dessa far dock endast ske vid ett tillfille). Vardgivaren far dirfor,
inom vissa kostnadsramar, ingen extra ersittning for terbesok hos
smirtlikare eller besék avseende paramedicin/sjukgymnastik.
Dessa behandlingar kan 1 sin tur utféras av virdgivaren sjilv eller av
en underleverantdr. Att paketersittningen dven inkluderar efter-
vard innebir siledes att virdgivaren har incitament att hdlla nere
kostnaderna f6r denna.

Sammantaget bestdr ersittningen foér varje operation av en
kombination av styckersittning och produktersittning, och dir
flera aktiviteter ersitts fullt ut eller till en viss procent av den
historiska kostnaden. Den prestationsrelaterade ersittningen utgor
ca 10 procent av totalersittningen. Summan av produkt- och
prestationsersittning utgdr den samlade episodersittningen.
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Initialt ges en standardiserad ersittning for de tre komponen-
terna. Produktersittningen justeras sedan beroende pd patientens
forvintade behandlingskostnad. Faktorer som piverkar detta ir
t.ex. dlder, kon, samsjuklighet och antal opererade nivier i ryggen.
Prestationsersittningen korrigeras dven beroende pi utfallet av en
patlentrapporterad smirtbedémning/hilsoutfall. Vid denna bedém-
ning ges patienten sex olika svarsalternativ om utveckhngen av
hilsotillstindet. Frigan som stills dr: "Hur ir din smirta i dag
jimfort med fore operation?” Resultaten justeras nir de finns
ullgingliga 1 kvalitetsregistret SweSpine. Justeringen baseras pa
faktiskt patientutfall 1 SweSpine jimfort med forra &rets
genomsnittliga utfall for aktuell patientgrupp (férvintat utfall).
Analysen genomférs i samarbete med Svensk Ryggkirurgisk
Foérening och bedomningen foljer mittet enligt verktyget Global
Assessment.

I ersittningsvillkoren ingdr dven kostnadsansvar fér potentiellt
undvikbara odnskade effekter, upp till maxbeloppet om 200 000 kr.
De oonskade effekterna ir sedan kopplade till en viss garantitid
som varierar mellan tv8 ménader till tvd &r beroende pd diagnos
(dvs. om den o6nskade hindelsen avser en blédning, infektion eller
ett felaktigt placerat implantat). Vardgivaren har dven kostnads-
ansvar for slutenvirdslikemedel och all medicinsk service,
exklusive vissa mer avancerade diagnostiska metoder.

Selektionsincitament

Vid sidan av ryggmirgsskadade exkluderas inte sirskilt svira
patientgrupper frdn att opereras inom uppdraget foér virdvalet.
Tvirtom omfattar uppdraget alla patienter som, oberoende av
ASA-klassificering (allvarlighetsgrad), bedoms klara en operation
med adekvat rehabilitering fram till 6verremittering till primir-
vardslikare. Bristen pd tydliga avgrinsningar (virdgivaren avgor i
stor utstrickning sjilv om patienten kan opereras inom uppdraget)
skapar visst utrymme f6r s.k. diagnosglidning. For att motverka att
vdrdgivarna sjilva stimulerar efterfrigan finns dock tydliga krav pa
remiss.
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Uppfolining

I linje med God vird-ramverket, féljer bestillaren upp 23
indikatorer avseende tillginglighet, virdgaranti, patientsikerhet
och medicinsk kvalitet. Rubrikomrddena fér indikatorerna ir:
kunskapsbaserad och indamailsenlig vard, siker vard, effektiv vird,
sjukskrivningsprocessen, jimlik vird och férebyggande hilso- och
sjukvird. Krav stills dven pd att virdgivaren ska inrapportera
statistik, samt medverka i mitningar och revisioner. Virdgivarna
ska dven delta 1 forskningsprojekt och kliniska prévningar.

A.2.3 Forlossningsvard®

Det finns 1 dag sju auktoriserade férlossningsenheter 1 Stockholm.
Virdvalsuppdraget inom férlossningsvird infordes den 1 januari
2009 1 Stockholm. Uppdraget omfattar f6rvird, forlossningsvard
och eftervird, inklusive omhindertagande 1 bide o6ppen och
slutenvdrd dygnet runt under &rets alla dagar. Det giller sivil
planerad som akut vdrd. Om virdgivaren sjilv inte har alla resurser
for uppdraget kan underleverantérer anlitas. Milen f6r verksam-
heten ir, férutom en generellt vil fungerande verksamhet, att
kvinnans patientsikerhet sitts i centrum, och att verksamheten
drivs 1 samverkan med médravirdsmottagningar. I uppdraget ingir
inte vissa mer komplicerade patientgrupper, sisom exempelvis for
tidigt fodda eller barn till moédrar med kind HIV-infektion.
Patienter med behov av hogspecialiserad vird ska 1 stillet
remitteras till Karolinska sjukhuset.

Viardgivaren ska i forvig ange hur méinga forlossningar som
planeras under den forsta tolvmanadersperioden och sedan arligen
upprepa denna bedémning. En viktig restriktion ir att verksam-
heten ska omfatta minst 1000 férlossningar per tolvmanaders-
period. Om virdgivaren inte kommer upp i denna nivi upphér
avtalet att gilla. Avtalstiden ir inte generellt specificerad, men kan
liknas vid ettdriga forlingningsavtal.

Gravida kvinnor ska i samverkan med médravirdscentralen
planera sin férlossning hos vdrdgivaren. Kvinnor som valt vird-
enhet fir endast hinvisas till andra enheter om medicinsk sikerhet 1
omhindertagandet inte kan garanteras. I praktiken framhéller dock

2 Om inget annat anges baseras framstillningen pd SLL:sregelbok for forlossningsenheter
2013 (SLL, 2013b).
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bestillaren att det inte finns nigra garantier for att patienten fir
féda pd den klinik som denna énskat. Detta eftersom det kan vara
fullt pd forlossningskliniken, d& forlossningar som bekant inte gir
att planera exakt i1 tid (Virdguiden, 2013). Om alla platser skulle
vara upptagna och kliniken inte kan ta emot patienten, ansvarar
dock virdgivarna for att ordna en plats it denna pi en annan
forlossningsklinik.

A.2.3.1 Transaktionsegenskaper

Tabell A.7 Egenskaper i tjansten forlossning

Egenskaper Kommentarer Not

Transaktionsspecificitet |Mattlig i manga fall. Maste lokaliseras i
narheten av akutmottagning/sjukhus.

Frekvens Medel.
Osakerhet Tjanstens delvis akuta karaktar ar en
kalla till osdkerhet.
Matbarhet
o Kvalitet God vad géller patientupplevd kvalitet. | [Finns i manga fall
manga fall god vad galler medicinska specifika relevanta
utfall. Varierande grad av evidens. kvalitetsregister.
e Kostnad Relativt férutsagbar.
e Volym Relativt férutsaghbar i de flesta fall. Dock

inslag av akut karaktar.

e Manipulerbarhet Mattlig. Diagnosglidning motverkas av  |DRG-glidning dver en
kontroll. halv procent &r inte
ersattnings-
berattigande.

Transaktionsspecificitet

D3 tillgdngar fér mottagningsverksamhet, laboratorie- och
rontgenkapacitet, operationssalar och virdavdelning kan komma
till anvindning inom annan verksamhet, bedéms forlossnings-
virdens transaktionsspecificitet som mattlig. De mest specifika
tillgdngarna avser humankapitalet hos likare med olika former av
specialistkompetenser. Transaktionsspecificiteten 6kar dock till
foljd av att verksamheten mdiste vara lokaliserad med direkt
anslutning till bl.a. intensivvard och operationsresurser dygnet runt
alla &rets dagar (s.k. tidsmissig specificitet).
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Frekvens

Virdtjiansten forlossning priglas generellt av [dngsiktiga planerings-
forutsittningar, men samtidigt kan férloppet vid férlossningen
betraktas som akut. Den &rliga forlossningsvolymen bér exempel-
vis kunna uppskattas relativt vil. Aven det lingsiktiga barna-
fodandet kan dock pédverkas av bla. flyttménster, vilket kan vara
svart att férutse. Under 2011 skedde totalt ca 28 000 férlossningar i
Stockholm. Antalet innebir en minskning med 3,2 procent jimfort
med 2010. Prognosen foér 2012 ligger pd samma nivd som utfallet
fér 2011. Andelen normala férlossningar i Stockholms lin upp-
skattas till ca 50-60 procent.

Tidsmissig osikerhet kring exakt nir en férlossning infaller
(yinstens delvis akuta karaktir) kan medféra toppar i efterfrigan.
Som nimnts kan detta exempelvis leda till att vald forlossnings-
enhet inte har mojlighet att genomfora férlossningen.

Osdkerbet

Tjinstens delvis akuta karaktir ir en killa till osikerhet.

Mitbarbet

Mitbarheten av den kliniska kvaliteten fir anses god inom omridet.
Flertalet kvalitetsindikatorer foljs via det medicinska fodelse-
registret, registret fér 6vervakning av fosterskador samt via det
nationella kvalitetsregistret fér médrahilsovard. Ar 2012 uppgick
tickningsgraden for kvalitetsregistret f6r modrahilsovard till 85
procent. Under 2013 skedde en sammanslagning av kvalitets-
registren fér modrahilsovird (MHV-registret), fosterdiagnostik
(PNQ{) och forlossningsvard (PNQo) till Graviditetsregistret.
Registret ska utgora ett komplement till det Medicinska Fodelse-
registret, och mojliggdéra uppfoljning och utvirdering av modra-
hilsovird samt skapa underlag fér evidensbaserad sjukvéird
(Graviditetsregistret, 2013). Exempel pd viktiga kvalitetsindikato-
rer som f6ljs inom modravirden utgérs av (SKL, 2010):

- Andel forstfoderskor som behover akut kejsarsnitt. Det kan
behévas om nigot hinder under forlossningen och barnet
méste férlésas snabbt.
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- Andel nyfédda som har mindre in 7 Apgar-poing fem
minuter efter forlossning. Apgar dr ett kvalitetsmitt som
anger hur barnet mir direkt efter forlossningen. Barn-
morskan bedémer bland annat barnets andning, puls, hudfirg
och hur barnet grimaserar eller skriker. En hég poing visar
att barnet mir bra. Hogsta virdet ir 10 poing.

- Andel forstfoderskor som fitt omfattande bristningar (grad
3 eller 4) 1 underlivet efter att ha f6tt vaginalt (normalt). E
kind riskfaktor f6r omfattande bristningar ir forlossmng
med sugklocka.

- Kvinnors sjilvskattade hilsa fore graviditeten, under gravi-
diteten och vid eftervirdsbesoket.

Sett till mitbarheten av olika resursinsatser utgér de olika
forlossningsdiagnoserna viletablerade DRG-grupper. For dessa har
nationella kostnadsvikter enligt Nord-DRG upprittats. Eftersom
dessa baseras pd uppgifter frin en majoritet av de svenska sjukhus
som utfér operationer inom omridet, bor bestillaren ha relativt
god bild av kostnadsnivin. Aven berikning av kostnadsgrinser for
extra resurskrivande patienter (s.k. ytterfall) baseras pd redan
etablerade nationella principer f6r KPP-redovisning.

Manipulerbarbet

I syfte att generera extra intikter kan s.k. DRG-glidning fére-
komma hos virdgivarna. For att forhindra detta beteende ir inte
DRG-glidning &ver 0,5 procent ersittningsberittigande.
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A.2.3.2 Kontraktsegenskaper

Tabell A.8 Kontraktsegenskaper i tjansten forlossning

Kontraktsegenskaper Kommentar

Ackreditering Styrning av insatsfaktorer (minimikrav) framst géllande
kompetens och bemanning.

Ersattningssystem Pengar foljer patienten. Rorlig ersattning. Kvalitetserséttning

viktig. Full ersattning for extra komplicerade patient-
fall/kostnadsytterfall. Inga produktionstak.

Selektionsincitament Vidarremitteringar ska undvikas genom full
kostnadstackning vid sérskilt komplicerade forlossningar

Avtalslangd Avtalstiden ar ej generellt specificerad, men kan liknas vid
ettariga forlangningsavtal.

Uppfdljning Relativt omfattande uppfdljning och ansvar. Bestallaren mer

beroende av inomprofessionella bedémningar.

Ackreditering

Vid sidan av att virdgivarna ska f6lja bestillarens allminna villkor,
anges sirskilt under vilka tidsmissiga och geografiska forut-
sittningar (krav pd tillginglighet dygnet runt etc.) som uppdraget
ska utféras. Dessutom stills specifika krav pd bl.a. kompetens och
medicinsk service. Kompetensen hos verksamhetschefer och
medicinsk ledningspersonal ska 1 detta avseende sirskilt styrkas.
Verksamheten ska vidare bemannas f6r bidde normala och
komplicerade forlossningar, varigenom virdgivaren ansvarar for att
de specialistkompetenser som kan behovas finns tillgingliga. Vissa
av dessa ska utgora stadigvarande bemanning, medan andra méste
vara beredda att instilla sig inom 30 minuter. Dessutom madste
verksamheten vara lokaliserad si att det 1 direkt anslutning till
verksamheten finns tillging till bla. intensivvdrd och operations-
resurser dygnet runt drets alla dagar.

Ersdttningssystem

Ersittningen bestdr av rorlig produktionsrelaterad ersittning enligt
DRG och av maélrelaterad bonusersittning. DRG-ersittningen
baseras pd nio olika produktgrupper, dir den relativa DRG-vikten
styr ersittningen. “Foérlossningspengen” inkluderar dven eftervird.
Grund for berikningen utgors av forra drets genomsnittliga DRG-
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vikt. Om kostnaden 6verstiger en viss nivd limnas dock s.k.
ytterfallsersittning, enligt de nationella principerna fér KPP-
redovisning. I avtalen specificeras dven olika besdksersittningar.
Virdgivaren har dven fullt kostnadsansvar fér de likemedel som
anvinds under behandlingen, samt fér medicinisk service. Tvd
procent av ersittningen ir kopplad till uppfyllandet av elva
kvalitetsindikatorer.

Selektionsincitament

Det kan finnas viss risk for att sirskilt komplicerade patienter
remitteras vidare till akutsjukhusen, trots att dessa borde om-
hindertagits inom virdvalet. For att forhindra ett sidant beteende
limnas full kostnadstickning vid sirskilt komplicerade férloss-
ningar, dvs. ersittning for faktiskt kostnad ges om kostnaden 6ver-
stiger en viss nivd (ytterfallsnivin).

Uppfolining

I linje med God vird-ramverket foljer bestillaren upp en rad olika
nyckeltal inom omridena: behov, virdtyngd, kunskap- och inda-
mélsenlig vird, siker vird, patientcentrerad vird (via landstings-
intern patientenkit), samt effektiv och jimlik vird. Virdgivaren ska
dven rapportera till nationella kvalitetsregister. I villkoren faststills
dven olika krav pd samverkan for att tillgodose kontinuitet i
vdrdkedjan. Andelen kvinnor som hinvisas frin sin valda forloss-
ningsklinik f6ljs ocksd upp.

A.2.4 Grastarroperation®

Virdval for gristarroperation (katarakt) har inforts 1 tre landsting.
Forst ut var Stockholm, dir vdrdvalet inférdes den 1 januari 2009.
Under 2012 inférdes sedan virdval i bdde Skine (1 mars) och
Uppsala (1 april). Mélen f6r verksamheten ir att synférmigan hos
patienten ska forbittras, och dirmed patientens livskvalitet. I

» Om inget annat anges baseras framstillning pd SLL:s regelbok for kataraktoperationer
2011 (SLL, 2011b) och Region Skines ackrediteringsvillkor och avtal avseende verksamhet
for operation av grd starr inom virdval Skdne 2012 (Region Skéne, 2012) samt Landstinget i
Uppsala lins regelbok for kataraktoperationer i dppen vird 2012 (Landstinget i Uppsala,
2012).
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samtliga landsting ir ocksd forbittrad tillginglighet av virden ett
mél. I Uppsala tillimpas en fyradrig avtalsperiod, medan Skine och
Stockholm tillimpar ettdriga f6rlingningsavtal.

Sjilva virdvalsuppdragen ir i princip identiskt utformade 1 de tre
landstingen. Milgruppen avser personer med grastarr som hamnar i
indikationsgrupp 1, 2 och 3, enligt svirighetsklasserna 1 NIKE
(Nationella Indikationer f6r Katarakt Extraktion). I méilgruppen
ingdr dirmed inte den hogsta svirighetsklassen av patienter (NIKE
4). Dessa patienter ir exempelvis de som av medicinska skil kriver
narkos eller sirskild kompetens for viss kirurgi. Patienter ska tas
emot utifrdn medicinsk behovsbedémning. Endast vid forutsett
behov av sirskild kompetens kan patienter hinvisas till annan
virdgivare. Milet ir att samtliga patienter ska slutbehandlas for det
tillstdnd som ingdr 1 uppdragen. I Uppsala uttrycks tydliga krav pd
remiss frén optiker eller specialistlikare 1 6gonsjukdomar. I 6vriga
landsting anges att de traditionella kraven pd remisshantering ska
gilla.

Férutom gristarroperation i dagkirurgi, omfattar virdtjinsten i
samtliga landsting:

- Forundersokning for att bedéma operationsindikationer.

- Minst ett terbesdk hos virdgivaren inom 28 dagar efter
utférd operation for kontroll av operationsresultatet.

- Att komplikationer som uppstdr 1 samband med det
operativa ingreppet eller i dess omedelbara anslutning, ska
beddémas och dtgirdas av virdgivaren férutom f6r de fall som
kriver akutsjukhusets resurser.

171

Appendix



Appendix

€ 2014:5

A.2.4.1 Transaktionsegenskaper

Tabell A.9 Egenskaper i tjinsten grastarroperation (kataraktoperation)

Egenskaper Kommentarer Not
Transaktionsspecificitet |Mattlig i manga fall.
Frekvens Hog.
Osakerhet Lag. Ingreppet &r véldefinierat och
standardiserat.
Méatbarhet
e Kvalitet God vad galler bade patientupplevd Finns i manga fall
kvalitet och medicinsk kvalitet. Det specifika relevanta
existerar véaletablerade kvalitetsregister, |kvalitetsregister.
dar synskarpa fore och efter operation
samt eventuella komplikationer foljs
upp.
e Kostnad Samtliga &tgarder &r valetablerade DRG-
grupper vilket mojliggor kostnads-
jamférelser. Inga produktionstak.
e Volym Relativt férutsédgbar i de flesta fall.
e Manipulerbarhet Mattlig. Diagnosglidning motverkas av
kontroll.

Transaktionsspecificitet

D3 tillgdingar {6r mottagningsverksamhet, laboratorie- och
rontgenkapacitet, operationssalar och virdavdelning kan komma
tll anvindning inom annan verksamhet, bedéms tjinstens
transaktionsspecificitet som méttlig. De mest specifika tillgingarna
avser humankapitalet hos likare med olika former av specialist-
kompetenser.

Frekvens

Gristarroperation ir Sveriges vanligaste operation med ca 75 000
ingrepp per ir. Frekvensen av antalet gristarroperationer bedéms
dirfor som hég. I Stockholm uppgick det totala antalet vird-
tillfillen 1 sluten vird och ingrepp i dagkirurgi fér grstarr till drygt
13 000 under 2011. Motsvarande nivier for Skine dr knappt 10 000
och drygt 5000 i Uppsala. I relation till totalt antal vardtillfillen i
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slutenvdrd och ingrepp 1 dagkirurgi pd riksnivd, utgoér behandling
vid gristarroperation knappt 3 procent.

Osdkerbet

Osikerheten bedéms som 18g di ingreppet ir vildefinierat och
standardiserat.

Mitbarbet

Mitbarheten av den kliniska kvaliteten fir anses som god inom
omridet. Flertalet kvalitetsindikatorer f6ljs upp via det nationella
kataraktregistret. Exempel pd viktiga variabler som foljs upp ir
demografiska data, vintetid, synférmdga vid operationstillfillet,
tidigare starroperation, annan ogonsjukdom, om bida 6gon
opereras samma dag, operationstyp, linstyp, samt om operationen
ir likt och avslutad tre manader efter ingreppet. Patientenkiter
skickas dven fére, samt tre ménader efter operation. Dessa
innehdller frigor om upplevda besvir. Registrets tickningsgrad
uppgdr till 98,3 procent (SKL, 2010).

Ses till mitbarheten av olika resursinsatser utgér de olika
diagnoserna viletablerade DRG-grupper. For dessa har nationella
kostnadsvikter enligt Nord-DRG upprittats. Eftersom dessa
baseras pd uppgifter frin en majoritet av de svenska sjukhus som
utfér operationer inom omradet, bor bestillaren ha relativt god bild
av kostnadsnivén.
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A.2.4.2 Kontraktsegenskaper

Tabell A.10 Kontraktsegenskaper i tjansten grastarroperation
(kataraktoperation)

Kontraktsegenskaper Kommentarer

Ackreditering Styrning av insatsfaktorer (minimikrav) framst géllande
kompetens och bemanning, dven volymkrav.

Ersattningssystem Pengar foljer patienten. Rorlig erséattning enligt besok och
atgard. Ett landsting tillampar dven mélrelaterad erséttning.

Selektionsincitament Begransade p.g.a. att riskpatienter ofta 4r exkluderade.

Avtalslangd | Uppsala tillampas en fyraarig avtalsperiod medan i Skane och

Stockholm kan avtalsperioden liknas vid ettariga
forldngningsavtal.

Uppféljning Relativt omfattande uppféljning och ansvar. Uppfdljning
varierar dock mellan landsting och sker framst via indikatorer
(vésentligt fler i ett) eller primért via medicinsk revison.

Ackreditering

I auktorisationsvillkoren stills férutom traditionella krav pd
ekonomisk stabilitet, ocksd krav pd att virdgivarna {oljer
bestillarens allminna villkor. Det stills ocksd krav pi verksam-
hetens utrustning och lokaler. Kraven innefattar ocksd att all
personal ska ha adekvat utbildning fér och erfarenhet frin
verksamheten. Virdgivaren ska ocksd garantera att samtliga
opererande likare ir specialister inom omrddet, och sjilvstindigt
har utfért gristarrkirurgi de senaste fem dren. For att uppritthdlla
skickligheten ska sjilvstindigt opererande likare genomféra minst
400 operationer per ar. Dessa krav giller 1 Uppsala och Stockholm.
I Skdne ska ansvarig operatdr sjilvstindigt ha utfért totalt 200
ingrepp, varav minst 100 ingrepp per ér.

Ersattningssystem

I samtliga landsting utgors ersittningen av prospektiva ersittningar
per besok och atgird. Ersittning limnas for:

- Bedomningsbesok hos likare for att avgéra om operation ska
genomforas eller inte

- Griéstarroperation

- Uppféljningsbesdk efter operation hos likare
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I Skéne och Stockholm ingdr uppféljningsbeséken i ersittningen
for operation. I Uppsala diremot ges sirskild ersittning for
uppfoljningsbesok. I samtliga landsting ersitts kostnaderna for
linser och likemedel. T Uppsala utgér vikterna enligt DRG-
systemet grund for ersittning. Dessa uppdateras i samband med
revisioner av viktlistan. Ytterfallsersittning tillimpas dock inte.
Den sammantagna prisbilden ir likartad 1 samtliga landsting.

I Stockholm utgdr tre procent av ersittningen grund foér
berikning av mélrelaterad ersittning. Bonus limnas om virdgivaren
uppndr eller 6vertriffar specificerade nivder. Denna utbetalas
utifrdn en fér varje indikator angiven procentsats av den mal-
relaterade ersittningen. Om virdgivaren inte uppnir specificerade
nivder ska denne 1 stillet betala ett vite till landstinget, ocksd enligt
en angiven procentsats av den milrelaterade ersittningen. I Skine
och Uppsala tillimpas i dagsliget ingen maélrelaterad ersittning,
men de bdda huvudminnen 6verviger att infora detta under 2013. 1
tilligg till ersittningen har dven virdgivarna fullt kostnadsansvar
for slutenvirdslikemedel och f6r medicinsk service.

Selektionsincitament

Risken ur selektionssynpunkt bestdr i1 att vdrdgivarna antingen
vidgar indikationsgrinserna fér de grupper som omfattas av
uppdraget, eller att de remitterar vidare patientgrupper som
egentligen borde behandlas. Detta beteende kan ur virdgivar-
synpunkt vara strategiskt si linge som de forvintade kostnaderna
understiger de faktiska intikterna. I syfte att férhindra en
vidgning/minskning av patientgruppen stiller bestillaren krav pd
remiss frin optiker eller specialistlikare 1 6gonsjukdomar.

Uppfolining

Landstingens uppféljning av vdrdgivarna sker huvudsakligen 1
enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter inom ramen fér God
vard. I Uppsala bestdr uppféljningen av inrapportering av kontakt-
registrering (produktion) mot att uppféljning enligt kvalitets-
perspektivet sker via medicinisk revision. I Stockholm och Skine
sker en likartad uppfoljning av produktion, men dessutom idven av
olika kvalitetsdimensioner. De senare f6ljs upp via en rad olika
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nyckeltal inom omridena behov i befolkningen, virdtyngd,
kunskapsbaserad och indamailsenlig vird, siker vird, effektiv vard,
patientfokuserad vérd, jimlik vdrd, vird 1 rimlig tid, kostnader och
patienteffekt. I Stockholm sker uppféljning av sammantaget 31
indikatorer. Tolv av dessa ligger iven till grund fér den mal-
relaterade ersittningen, och av dessa avser flest indikatorer for
patienteffekter. For Skines del foljs sammantaget 15 olika
indikatorer, varav flertalet ir kopplade till olika mélnivier.

A.2.5 Specialistldkare i oppenvard med ersattning enligt
nationell taxa

Enligt 3§ hilso- och sjukvirdslagen (1982:763) fir landsting sluta
avtal med nigon annan om att utféra uppgifter inom huvud-
mannens ansvarsomridde. For att privata virdgivare ska ha
mojlighet att etablera sig krivs dock oftast att dessa fir ersittning
av landstingen, vilket regleras via ett vdrdavtal. Som nimnts finns
tvd huvudformer for utkontraktering med landstingen; offentlig
upphandling enligt LOU, samt valfrihetssystem enligt LOV.
Utover dessa tvd huvudformer kan privatpraktiserande likare och
sjukgymnaster dven vara verksamma med offentlig ersittning enligt
de sd kallade ersittningslagarna, dvs. lagen om likarvirdsersittning
(LOL) och lagen om ersittning for sjukgymnastik (LOS). Sedan
1985 har landstingen kostnadsansvar foér de likare och sjuk-
gymnaster som ir verksamma enligt dessa ersittningslagar
(Bostrom, 2012; Prop. 2008/09:64).

I dagsliget kan etableringen dga rum under olika former. Forst
och frimst mdste likarna och sjukgymnasterna uppfylla vissa
specifika grundkrav. Likaren ska vara specialist 1 6ppenvird (eller
specialist 1 allminmedicin), och sjukgymnasten ska vara legitimerad
och bedriva behandling i 6ppenvird. Givet att dessa krav ir
uppfyllda, ir huvudregeln att dessa ingdr ett samverkansavtal med
landstinget (vissa specialiteter ir dock undantagna frin ritt till
ersittning, och ersittning ges ej heller till féretags- och skol-
hilsovdrd). Samverkansavtal skiljer sig frin virdavtal, 1 den
bemirkelsen att det for den tidigare finns nationellt faststillda
bestimmelser om att ersittning limnas enligt ersittningslagarna.
Dessa foregds inte heller av nigon upphandling. Vid virdavtal finns
inte nigon nationell reglering om avtalets innehdll och omfattning,
utan parterna kommer dir sjilva 6verens om inriktning, ersittning,
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tagande, former for rapportering etc. Det finns dven likare och
sjukgymnaster som p.g.a. olika 6vergdngsbestimmelser har ritt till
ersittning enligt den nationella taxan, utan att ha ingitt nigot
samverkansavtal med landstinget. Dessa kan utgoras av likare eller
sjukgymnaster som etablerade sin verksamhet 1994, di det var
mojligt att fritt etablera sig med offentlig ersittning. De kan dven
gilla dem som mellan 1975 och 1993 var anslutna till d&varande
motsvarighet till Forsikringskassan  (Bostrém, 2012, Prop.
2008/09:64).

Antalet likare och sjukgymnaster med ersittning enligt den
nationella taxan har, med ndgot undantag, successivt minskat sedan
1995. Mellan 1995-2012 minskade antalet likare frn ca 2 050 till
runt 1000. Antalet sjukgymnaster har under samma tidsperiod
minskat frin ca 2 300 till drygt 1 500 (SKL, 2012). En forklaring till
utvecklingen ir att landstingen hellre viljer att teckna virdavtal in
att godkinna nyetableringar inom systemet fér den nationella
taxan. Detta eftersom de d har storre mojligheter att styra dver
vardens innehll (Bostrém, 2012).

Diagram A.1 Antal ldkare och sjukgymnaster 1995-2012 med erséttning
enligt den nationella taxan
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Det finns dven ett antal likare och sjukgymnaster som har s3
kallade vilande samverkansavtal med landstingen. Detta pd grund av
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att de en gdng varit anslutna till den nationella taxan, men 1 dag i
stillet har virdavtal med landstingen. Ar 2002 gillde detta 580
likare och 253 sjukgymnaster (SOU 2003:7). Efter att virdavtalen
upphort att gilla har dessa haft ritt att dtergd till ersittning enligt
taxan, vilket dven uttrycks i virdavtalen. Denna typ av vilande
samverkansavtal har beriknats uppgd till ca 140 stycken &r 2012
(SKL, 2012).

Det sker dven nya ersittningsetableringar. Mellan 2009-2011 har
122 likare och 174 sjukgymnaster etablerats med ersittning enligt
nationell taxa. Dessa avser befintliga likare som &verldtit sin
verksamhet. Efter offentlig annonsering ska landstingen sluta
samverkansavtal med de virdgivare som betalat hégst pris och som
1 6vrigt uppfyller villkoren.

A.2.5.1 Transaktionsegenskaper

Tabell A.11 Egenskaper i tjinsten éppenvard hos specialistlikare verksamma
enligt nationell taxa

Egenskaper Kommentarer Not
Transaktionsspecificitet |Mattlig i manga fall. Varierar Verksamheten avser
beroende pa medicinsk specialitet. |huvudsakligen besok och
utredning utan avancerad
utrustning.
Frekvens Medel/hdg
Osakerhet Relativt [ag d& verksamheten avser
framst utredningsbesok och enklare
behandlingar. Varierar beroende pa
medicinsk specialitet.
Méatbarhet

e Kvalitet Goda forutsattningar vad galler Deltar ej i nationell
patientupplevd kvalitet. Saknas i patientenkat.
stort vad géller medicinska utfall.

e Kostnad Relativt god. Finns detaljerade Baseras pé uppskattning
administrerade priser for olika typer |av tidsstudier och normal
av besok och atgarder. ersattning per

arbetsvecka.

e Volym Relativt férutsdgbar i de flesta fall.

e Manipulerbarhet Hog: arbetet kontrolleras i hig grad
av utforarna sjalva.
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Transaktionsspecificitet

Transaktionsspecificiteten bedéms som l3g fér huvuddelen av
verksamheten. Detta di flertalet av de resurser som anvinds,
exempelvis gillande administration, méblemang och lokalunder-
hall, ir mojliga att anvinda 1 alternativa verksamheter. Vidare avser
den huvudsakliga delen av verksamheten besék och utredning utan
avancerad utrustning. Transaktionsspecificiteten kan dock variera
beroende pa den specialistkompetens som verksamheten avser. De
mest specifika tillgdngarna avser likarnas humankapital, frimst i
form av deras kunskaper om patienternas historik, behov och
preferenser. I den utstrickning som likarna har en specifik
inriktning eller specialitet kan man dirfér anta att graden av
transaktionsspecificitet okar. For flertalet likare finns sannolikt
mdnga alternativa anstillningsomrdden, sdvil geografiskt sett och
som inom nirliggande verksamheter, sdsom t.ex. féretagshilsovird.

Frekvens

Av det totala antalet likare med ersittning enligt nationella taxan,
var 283 specialister 1 allminmedicin &r 2011. Antal besok hos likare
uppgick totalt till mer dn 1,9 miljoner under 2011. Av dessa avsig
mer dn 600 000 besok hos specialister 1 allminmedicin. Sl&s dessa ut
per likare och per drsarbetsdag innebir det att varje allminlikare i
snitt gjort ca 8-10 patientbesék per dag. Besoksfrekvensen fir
dirmed anses som relativt hég. Beséken utgjorde ca 10 procent av
alla likarbesok 1 den 6ppna specialiserade virden, och motsvarade
ca 4 procent av likarbesoken inom primirvarden. Ca 75 procent av
alla besok gjordes 1 Stockholm, Vistra Gétaland eller Skdne. Ut-
budet av likare och sjukgymnaster som omfattas av systemet for
nationell taxa, dr frimst knutet till storstadsregionerna. Dock finns
dven 1 Norrbotten ett stort antal av dessa likare (i relation till
befolkningen) (Bostrém, 2012).

Antalet verksamma likare enligt denna avtalsform har successivt
minskat. Som en naturlig f6ljd av detta har dven antalet likarbesok
minskat frdn ca 3,2 miljoner under 1998, till ca 1,8 miljoner &r 2012.
For sjukgymnaster har beséken minskat frdn en nivd pd ca 4,5
miljoner till drygt 3 miljoner besok. Eftersom ersittningen per
besok har gitt upp (dven 1 2012-3rs fasta priser), har den totala
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ersittningen frin landstingen dock inte minskat i motsvarande

grad.

Diagram A.2 Antal besok och ersattning till lakare och sjukgymnaster 1998-
2012 med ersittning enligt den nationella taxan (2012-ars

prisniva)
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Diagram A.3 Ersattning per besok hos lakare och sjukgymnaster 1998-2012
(2012-ars prisniva)
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Osdkerbet

Osikerheten inom omridet mildras till féljd av att marknads-
efterfrigan fir bedomas som relativt stabil, samt genom det faktum
att likarna vid svira fall har mgjlighet att remittera vidare patienten
till specialistkliniker eller sjukhus. Dessutom torde nya teknologier
eller forindrade priser pd insatsvaror vara relativt sillsynt. Detta di
konsultation och olika former av undersdkningar fir betraktas som
kirnan i tjinsten.

Mitbarbet

Det finns principiellt goda férutsittningar att mita virdgivarnas
patientupplevda kvalitet, men detta sker inte 1 dag. Vérdgivarna
deltar exempelvis inte i den nationella patientenkiten. Uppf6ljning
av medicinska utfall saknas ocksd 1 stort.

Gillande mitbarhet och mojlighet att prissitta de olika in-
satserna, kan dessa bedémas som goda. De olika insatserna ir vil-
etablerade, och det existerar administrerade priser fér olika besok
och 4tgirder. Priserna baseras pi bla. tidsstudier och upp-
skattningar utifrdn vad som utgdér normal ersittning per arbets-
vecka.

Manipulerbarhet

Manipulerbarheten bedéms som hog, di bristande uppféljnings-
mojligheter medfor att arbetet 1 hég grad kontrolleras av utférarna
sjilva.
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A.2.5.2 Kontraktsegenskaper

Tabell A.12 Kontraktsegenskaper i tjainsten 6ppenvard hos specialistlikare
verksamma enligt nationell taxa

Kontraktsegenskaper Kommentarer

Ackreditering | dag rader ej fri etableringsratt utan det krévs
samverkansavtal med landstingen. Dessutom krav pa att
|dkarna ska vara specialister i Gppenvard eller legitimerad
sjukgymnast. Vissa specialiteter ar inte beréttigade till
ersattning. Krav pa heltidsanstallning (minst 35 timmar/vecka).
Befintliga etableringar kan strida mot principerna for offentlig
upphandling.

Ersattningssystem Rorlig styckersattning per besok och atgarder enligt tre
svarighetsgrader. Kostnadskontroll genom ersattningstak efter
vissa bestksvolymer. Ersattning ej relaterad till patientndjdhet
eller medicinska utfall. Ersattningsvillkoren uppdateras &rligen.

Selektionsincitament Till fullo rérlig ersattning per besdk och atgard (fee-for-service)
bor ge svaga incitament till selektering. | stallet risk for SID.

Avtalslangd Generellt innefattar avtalsformen ingen specifik avtalsperiod,
men den kan tidshegrénsas.

Uppféljning Uppfoljning av savél patientupplevd kvalitet som medicinska

resultat saknas. Endast uppfdljning av kompetens, utrustning
och vérdkontakter. Krav pa redovisning av uppgifter till
halsodataregister.

Ackreditering

Avtalshemvisten fér vdrdgivare som verkar enligt den nationella
taxan bestdr av tre kategorier: 1) de som etablerade sig under 1994
nir det ridde fri etableringsritt 2) likare som mellan 1975-1993 var
anslutna till divarande motsvarighet till Forsikringskassan samt 3)
likare som kommit éverens med landstingen att ingd samverkans-
avtal med ersittning enligt den nationella taxan. I dag r&der som
nimnts ingen fri etableringsritt f6r likare enligt nationell taxa, utan
landstingen kontrollerar utbudet genom krav pd samverkansavtal.
Mellan 2009-2011 hade 122 likare och 174 sjukgymnaster etable-
rats med ersittning enligt nationell taxa (siffrorna avser befintliga
likare som 6verldtit sin verksamhet).

Kompetenskraven fér likare innefattar att likarna ska vara
specialister 1 6ppenvird. Foér sjukgymnasternas del inkluderar
kompetenskraven allmin legitimering. Likare med specialist-
kompetens enbart i laboratoriemedicin, socialmedicin, klinisk
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neurofysiologi, rehabiliteringsmedicin, klinisk genetik eller bild-
och funktionsmedicinska specialiteter utom klinisk fysiologi ir
dock inte berittigade till ersittning. Det finns ocksd krav pi
heltidsanstillning (minst 35 timmar/vecka).

EU-kommissionen riktade 2007 kritik mot systemet med
ersittningsetableringar av sjukgymnaster. Kritiken bestod 1 att
dessa inte foljer principerna om icke-diskriminering och 6ppet
forfarande vid upphandling av tjidnster. Regeringen instimde 1
bristerna gillande att det saknas krav pd offentliggérande vid till-
delning av samverkansavtal. Regeringen menade dock att fri
etablering inom primirvirden, samt valfrihetssystem inom hilso-
och sjukvirden, skulle kunna utgéra fullgod ersittning till systemet
men samverkansavtal fér sjukgymnaster. Sammantaget har det
framhallits som problematiskt med ett system med privata aktérer,
vilka utan tidsbegrinsning och finansierade med offentliga medel,
kan verka som leverantérer till offentliga myndigheter, utan att
verksamheten som helhet konkurrensutsatts. Detta strider mot
principerna om rittvis och lika behandling, vilka ligger till grund
for offentlig upphandling. For att komma till ritta med bristerna
har utredare pekat pd vikten av att det inférs krav pd att befintlig
verksamhet kan f6ljas upp inom omrddena kvalitet och effektivitet.
Dirtill har det framhillits att systemet med nationell taxa som
helhet bor fasas ut fram till 2018 (Bostrém, 2012).

Patienterna har ritt att soka sig direkt till virdgivarna utan krav
pa remiss. Landstingen fir endast kriva remiss for vrd hos privat
verksam likare med specialistkompetens, om remisskrav giller f6r
motsvarande vird hos specialist inom landstinget. Remiss f&r dock
inte krivas foér likarvird inom verksamheter som avser
barnmedicin, gynekologi eller psykiatri.

Avtalslingd

Ersittningsystemet omférhandlas drligen av de ingdende parterna. I
dag rider inte fri etableringsritt, varfor det krivs samverkansavtal
med landstingen. Generellt innefattar avtalsformen ingen specifik
avtalsperiod, men den kan tidsbegrinsas.
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Evsdttningssystem

Ersittningen limnas enligt en nationell taxa som beslutas av
regeringen, baserat pd ett gemensamt underlag frin SKL och
Sveriges Likarforbund och leg. sjukgymnasters rikstérbund. Sedan
1994 limnas ersittning per besok eller 8tgird baserat pd tre olika
arvodestyper: enkelt arvode, normalt arvode och sirskilt arvode.
Ett patientbesok berittigar till en av de tre arvodestyperna. For
enklare undersékningar och behandlingar ges enkelt arvode. Under
2012 motsvarade dessa 240 kr for specialistlikare och 102 kr for
sjukgymnaster. Den huvudsakliga delen av verksamheten ska dock
ersittas med normalarvodet. Detta baseras pd beriknade mot-
tagningskostnader, samt en uppskattning av &rlig beséksvolym for
respektive specialitet. Normalarvodet for likare varierade dirfér
under 2012 mellan 272-1293 kr. Normalarvodet fér samtliga
sjukgymnaster uppgick samma &r till 232 kr. Sirskilt arvode limnas
sedan for sirskilt tids- och kostnadskrivande dtgirder. Under 2012
varierade styckeersittning for det sirskilda arvodet for specialist-
likare mellan 1060-5790 kr. For sjukgymnaster limnas sirskilt
arvode for olika arbetskategorier om hégst 847 kr, alternativt 744
kr. Efter en viss besoksnivd reduceras sedan sdvil normalt som
sirskilt arvode. Till att boérja med ges ett reducerat arvode, direfter
far virdgivarna endast patientavgiften.

Uppfolining

Uppféljningen av verksamheten ir i dag ytterst begrinsad. Den
avser endast medicinskteknisk utrustning, antalet utférda besok
inom olika kategorier och genomférda virditgirder, for vilka
vardgivarna ir skyldiga att rapportera till nationella hilsoregister.
Det saknas dock 6ppen redovisning av kvaliteten i den vird som
erbjuds. Taxelikarna deltar exempelvis inte 1 den nationella
patientenkiten. Det har ocksd framhillits att systemet inte under-
littar virdens kontinuitet och att det inte 1 tllrickligt hog
utstrickning bidrar till kunskapsspridning inom virden (Bostrém
2012).
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A.3 Laboratorietjanster

Laboratoriemedicin stir fér ca 4 procent av de totala sjukvirds-
kostnaderna. Detta kan jimforas med t.ex. rontgenverksamhet som
uppgdr till ca 8 procent av de totala kostnaderna. Verksamheten
kinnetecknas av stora kapitalinvesteringar och avancerad medicinsk
utrustning. Aven om tjinsten inte behéver vara i direkt anslutning
till virdgivare, ir flertalet laboratorier placerade nira eller 1 direkt
anslutning till sjukhus. Kraven p& snabb terkoppling av analyssvar
ir ett skil. Detta innebir att intrideskraven till marknaden ir
relative hoga och att det dr svirt att agera pd flera geografiska
marknader.

Laboratoriemedicinsk verksamhet ir en sektor eller delmarknad
inom hilso- och sjukvirden dir utkontraktering till privata
leverantérer inleddes relativt tidigt. Det rider dock stora skillnader
mellan landstingen. Flertalet har valt att behilla det offentliga
monopolet, medan andra kontrakterat ut frimst stora
laboratoriespecialiteter. Enligt Konkurrensverket ir det tre
landsting som infért fritt val av laboratorietjinster fér virdgivarna
(Konkurrensverket, 2012).

P4 den svenska marknaden for laboratoriemedicin finns i dag
nigra fi stora leverantorer. Férutom de stora landstingsdrivna
laboratorierna 1 anslutning till universitetssjukhusen, har Aleris
Medilab och Unilabs etablerat sig pid marknaden. Priserna for
laboratorieanalyser har frimst pressats i1 landstingen 1 storstads-
regionerna dir konkurrensutsatt upphandling igt rum. Utmir-
kande idr dven de relativt stringa kvalitetskraven, vilka ska
sikerhetsstilla hogsta mojliga patientsikerhet. Ackreditering sker
genom Swedac eller motsvarande kontrollorgan.

Unilabs ir Europas storsta féretag inom diagnostik och utfér 1
Sverige 7,2 miljoner analyser per ar. Arsomsittningen var 955 mnkr
&r 2010. Unilabs i Stockholm har sitt centrallaboratorium pd S:t
Gorans  sjukhus, samt dven 15 “nirlaboratorier” 1 linet. I
Sédermanland finns centrallaboratoriet pid Mailarsjukhuset 1
Eskilstuna, men det finns ocksd ett laboratorium péd sjukhuset i
Nykoping. I Vistra Gotaland har Unilabs laboratorier pa sjukhusen
i Falkoping, Lidkoping och Capio Lundby sjukhus 1 Géteborg.
Aleris Medilab ir en division inom Aleris Diagnostik, som ir en av
Nordens storsta leverantdrer av medicinsk diagnostik med en
drsomsittning pd 703 mnkr (2010). Aleris Medilab utfor 1 Sverige
ca 4 miljoner analyser per &r. Centrallaboratoriet ligger 1 Tiby
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utanfér Stockholm. Ett 30-tal nirlaboratorier finns 1 Stor-
stockholm och Uppsala. Bidde Unilabs och Aleris Medilab ir
ackrediterade av Swedac och certifierade enligt ISO 17025.

Karolinska universitetslaboratoriet 1 Stockholm och Labmedicin
Skdne (som ir en forvaltning inom Region Skéne) ir de tvd storsta
offentliga aktérerna verksamma inom laboratoriemedicin.
Karolinska universitetslaboratoriet utfér ca 20 miljoner analyser
per dr och ir verksamma 1 hela Sverige. Labmedicin Skdne ir
verksamma 1 Skdne och utfér ca 16 miljoner analyser per ir.
Labmedicin Skdne ir ocksd en regional aktér som har avtal med
andra landsting 1 sédra Sverige. Dessutom dr Labmedicin Skine
underleverantoér till Aleris Medilab. T tabell A.13 presenteras
fordelningen av privat och offentligt dgande vid ett urval av lands-
ting av laboratorier inom klinisk kemi (den stérsta laboratorieverk-
samheten).

Tabell A.13 Fordelningen av privat och offentligt d4gande vid ett urval av
landsting med laboratorier inom klinisk kemi

igandeform Givle  Jimtland  Skane  Stockholm . 3" Grenro
Gotaland

Offentligt_ agda 5 1 1 6 6 3
laboratorier

Prlvatégqa 0 0 0 9 A 0
laboratorier

Summa 5 1 11 8 10 3
Antal aktorer 1 1 1 3 2

Kalla: Konkurrensverket, 2012.

Som framgir av tabellen ir det frimst Stockholm och Vistra
Gotalandsregionen som upphandlat laboratorietjinster.

A.3.1 Transaktionsegenskaper
Transaktionsspecificitet

Laboratorieverksamhet ir kapitalintensiv och kriver stora investe-
ringar 1 utrustning och anpassning av lokaler. Dessa investeringar ir
specifika, sdtillvida att de dels endast kan anvindas for laboratorie-
verksamhet inom sjukvirden, dels ofta ir lokaliserade geografiskt
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nira kunder som sjukhus och virdcentraler. Detta innebir att
transaktionsspecificiteten antas vara relativt hég, dven om
investeringar f6r viss verksamhet kan anvindas f6r flera kunder och
iven for storre geografiska marknader. Aven humankapitalet for
anstillda inom laboratorier dr specialiserat. Likare med laboratorie-
inriktning fortsitter i regel inte karriiren med kliniskt patient-
arbete. Slutsatsen ir att transaktionsspecificiteten fér laboratorie-
verksamheten som helhet ir relativt hog.

Frekvens

Antalet undersékningar vid de breda laboratorieverksamheterna ir
mycket hog. Totalt genomférs 1 Sverige ca 80 miljoner analyser
under ett dr och for flertalet av dessa ir frekvensen relativt vilkind
och forutsigbar. For vissa specialiserade analyser ir emellertid
frekvensen ligre. Produktionen och analyserna ir mycket
standardiserade, vilket innebir att man klarar fluktuationer som
kan férekomma. Dock har krav pd snabb leverans av laboratorie-
resultaten 6kat jimfoért med tidigare. Bedomningen ir att efter-
frdgan pd laboratorietjinster sammantaget kan betraktas som
relativt stabil och férutsigbar.

Osdkerbet

Utvecklingen inom laboratorieverksamheten har gitt mot 6kad
standardisering av analyser och minskade problem nir det giller
felaktiga resultatsvar. Regelbundna kontroller gors dels av
laboratorierna sjilva, dels av kontrollorgan som studerar och
kontrollerar avvikelser. Det rider dven relativ konsensus om hur
resultat och avvikelser ska tolkas. Forutsittningarna att bedéma
och kontrollera kostnader och resurser ir relativt goda, vilket pa-
verkar prissittningen. Mot bakgrund av relative stora fasta
kostnader, ir de totala omkostnaderna (och priserna) beroende av
volym. Viss osikerhet 1 efterfrigan finns 1 de landsting dir remitte-
rande virdgivare har valfrihet att vilja mellan flera laboratorier.
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Mdtharbet

En positiv egenskap inom laboratoriemedicinen ir att det finns
tydliga och standardiserade mitt pd sdvil resultat av olika analyser
som metoder fér att studera avvikelser. Genom Swedac och Equalis
sker regelbundna stickprov av avvikelser dir specificitet och
sensitivitet testas. Kvalitetskriterierna ir siledes mycket goda och
viletablerade, och mojligheterna till manipulation relativt begrin-
sade. Betriffande resursitgdngen ir det mojligt for sdvil producent
som bestillare att jimfora kostnader och priser f6r samma typ av
tjinst.

Tabell A.14 Egenskaper i tjansten laboratorieverksamhet

Egenskaper Kommentarer
Transaktionsspecificitet [Medel/hdg.
Frekvens Medel/mycket hog.
Osakerhet Relativt [ag for flertalet analyser. Hog for vissa analyser. Laga
marknadsrisker, dock viss politisk risk.
Méatbarhet
e Kvalitet Mycket god, etablerade kvalitetskriterier.
e Kostnad God forutsagbarhet. Marknadspriser.
e Volym God forutsagbarhet for flertalet analyser.

e Manipulerbarhet Minimal.

Marknaden for laboratorietjinster ir relativt utvecklad i termer av
etablerade aktorer, regelverk och konkurrens. Den osikerhet som
finns dr den politiska risken, vilken tar sig uttryck genom det
faktum att flertalet landsting valt att inte konkurrensutsitta
sektorn. Utvecklingen av ett ackrediteringssystem har wvarit
visentligt f6r att garantera hog kvalitet pd tjinsterna. Hir har den
medicinska professionen i1 samarbete med upphandlare och staten,
etablerat nationella ackrediteringsorgan som Swedac och Equalis.
Detta har sannolikt underlittats av att det finns motsvarande
ackrediteringssystem fér nirliggande sektorer fér laboratorie-
analyser  utanfér  sjukvirden. Trots detta  konstaterar
Konkurrensverket (Konkurrensverket, 2012) att det inte finns
konkurrensneutralitet, d& laboratorier i egen regi inte omfattas av
kraven pd ackreditering.
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A.3.2 Kontraktsegenskaper
Ackreditering

Inférandet av LOV och o6kat anlitande av privata laboratorier har
inneburit att kvalitetskraven for verksamheten fortydligats. For
upphandling av laboratorietjinster krivs ackreditering av extern
organisation som Swedac (statlig myndighet) eller deltagande i
Equalis, som ir ett aktiebolag samigt av SKL, Svenska Likar-
sillskapet och Institutet for Biomedicinsk Laboratorievetenskap.
Det ir dven vanligare med ackreditering av landstingens egna
laboratorier nir man utfér upphandling, bl.a. i Stockholm. Vid en
ackreditering av laboratorier bedémer ackrediteringsorganet (i
Sverige Swedac) foljande egenskaper:

- personalens tekniska kompetens

- laboratoriets oberoende

- provnings- och kalibreringsmetodernas giltighet och limplig-
het

- sparbarhet hos mitningar och kalibrering

- utrustningens limplighet och underhill

- miljon vid provning och kalibrering

- insamling, hantering och transport av proviéremal, material,
Instrument etc.

- kvalitetssikring av provnings- och kalibreringsdata

Som framgdr avser dessa egenskaper sivil inputsidan, som sjilva
processen och i viss min resultatet. Dessa bedémningar sker
fortldpande efter ackreditering for att kontrollera att kompetensen
uppritthdlls. Fér laboratorier inom hilso- och sjukvird ir
ackreditering 1 dag gingse norm. I stort sett alla landsting kriver
numera ackreditering nir de upphandlar laboratorietjinster eller
nir de infér valfrihetssystem dir virdgivaren sjilv fir vilja
leverantér av laboratorietjinster.

Ersdttningssystem

Det foérekommer olika former av ersittning och prissittning av
laboratorietjinster. Ersittningen kan idven ske i olika steg. Ett
alternativ ir att landstingen ersitter virdcentraler och kliniker for
deras produktion inklusive utnyttjandet av laboratorietjinster. Det
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innebdr att dessa har kostnadsansvar for tjinsten, agerar som
kopare av upphandlade laboratorier (eller laboratorier 1 egen regi)
och betalar f6r analyserna. Ett annat alternativ ir att ersittning
limnas direkt frin landstingen till laboratorierna.

De faktorer som antas styra priset pa laboratorietjinsten fér den
privata vdrdgivaren ir bland annat beroende av:

- om den privata virdgivaren har kostnadsansvar {6r tjinsten
- om den privata virdgivaren fir vilja laboratorium fritt

I de landsting dir regelbunden upphandling genomférs varierar
avtalsperioden mellan 2—4 ir. Upphandling baseras p& kostnader,
givet kvalitetskriterier och ackreditering. Laboratorierna ersitts
lopande enligt faststillda prislistor for olika typer av provsvar.
Extra ersittning limnas 1 regel vid behov av akuta svar, vid behov av
tolk m.m. Priser riknas under avtalsperioden upp med landstings-
prisindex for 80 procent av priset, medan 20 procent av priset ligger
fast under avtalsperioden. I Stockholm har priset sjunkit kraftigt
vid upphandlingstillfillena for klinisk kemi och klinisk fysiologi.
Dir visar kostnadsutvecklingen f6r de stora laboratorierna en totalt
sett ndgot minskad kostnad, medan volymerna av analyser ir
relativt oférindrad.

Tabell A.15 Kontraktsegenskaper i tjansten laboratorieverksamhet

Egenskaper Kommentarer Not

Ackreditering Etablerad ackreditering (profession/ |Ackreditering av
marknad). Slumpmassig kontroll av |fristdende och oberoende
provresultat. organ. Kravs dock inte for
Input: utrustning, personal. landstingens egna

laboratorier.

Ersattningssystem Ersattning 1dmnas i regel per utfort |l vissa fall har
laboratorieprov, dvs. rorlig remitterande lakare/klinik
ersattning. Extra ersattning for kostnadsansvar for
komplicerade analyser. medicinsk service.

Avtalslangd Medelhdga intradeshinder.
Kapitalinvestering.

Uppféljning Regelbunden och slumpméssig
kontroll av avvikelser.

190



€ 2014:5

A.4  Akutsjukhus®

I SLL bedrivs den akutsomatiska 6ppna och slutna virden vid sju
akutsjukhus. Sex av dessa drivs 1 offentlig regi: Karolinska
Universitetssjukhuset (Solna och Huddinge), Danderyds sjukhus,
Sodersjukhuset, Sodertilje sjukhus, Norrtilje sjukhus samt S:t
Eriks 6gonsjukhus. Det sjunde sjukhuset, S:t Gorans sjukhus, drivs
1 privat regi och dgs av Capio AB. Sjukhusen styrs via avtal med
bestillaren. Den huvudsakliga ersittningen ir rorlig och kopplad
till utférda prestationer enligt DRG.

Ar 1993 lit SLL bolagisera virden vid S:t Gorans sjukhus pa
Kungsholmen i Stockholm. Sjukhuset blev det férsta 1 Sverige som
drevs i bolagsform, till att bérja med som landstingsigt bolag. Ar
1999 privatiserades sedan driften av sjukhuset och frdn 2000 kom
bolaget att dgas av Capio AB. Direfter har driften skett enligt olika
vardavtal mellan Capio S:t Gorans Sjukhus AB och SLL. Ar 2005
ingicks ett nytt virdavtal som strickte sig till den 31 december
2012, utan férlingningsklausuler. SLL valde dirfor att anvinda en
avtalad képoption och dtertog dirmed idganderitten per den 31
december 2012 (SLL, 2012).

SLL beslutade dock att virden vid S:t Gérans sjukhus pd nytt
skulle upphandlas med driftstart den 1 januari 2013. Landstinget
beslutade att avtalet ska gilla under minst nio dr och vara flexibelt
for forindringar inom hilso- och sjukvirden. Upphandlingen
genomfoérdes via ett urvalsforfarande. Sex leverantérer ansdkte om
att f8 limna anbud. De stkande leverantdrerna prévades mot ett
antal uppstillda krav p& bland annat ekonomisk stillning och
teknisk kapacitet. Fyra leverantorer kvalificerades och bjods in att
limna anbud. Anbud inkom frin tvd leverantorer, Aleris Holding
AB och Capio AB. For att inte Capiokoncernen (som tidigare
igare) skulle gynnas pd otillbérligt sitt vid upphandlingen (dvs. for
att sikerstilla att denna var forenlig med likabehandlings-
principen), var det nddvindigt att alla anbudsgivare fick tillgdng till
relevant information om bolaget och dess verksamhet. Anbuden
provades och utvirderades 1 sin tur enligt en utvirderingsmodell
bestiende av utvirderingskriterierna pris och kvalitet. Utvirde-
ringen resulterade i att Capio AB:s anbud antogs. Det kunde
konstateras att kvalitet 1 detta fall vigde tyngre som utvirderings-

% Om inget annat anges baseras framstillningen pi SLL:s flerdrsavtal for akutsjukvird
avseende sjukhusgemensamma villkor 2012-2015 (SLL, 2012a).
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kriterium in pris, och fick dirmed storre utslag pa resultatet (SLL,
2012b).

SLL bedémde att det var nédvindigt f6r vinnande anbudsgivare
att anvinda de resurser som fanns inom bolaget foér att driva
akutsjukvdrden vid S:t Gérans sjukhus. SLL beslutade dirfor att
vinnande anbudsgivare skulle férvirva de nédvindiga resurserna.
Aktiedverldtelsen innebar dirfor att personal, tillgdngar, skulder,
avtal och patientjournaler ingick i bolaget och 6vergick tll den
vinnande anbudsgivaren (SLL, 2012b).

Uppdraget

Avtalet med S:t Goérans sjukhus avser specialiserad akutsjukvérd.
Med akutsjukvird avses akut och planerad somatisk sjukvird i
oppenvird och slutenvird. Vardgivaren ska tillhéra kategorin
“utdkat bassjukhus”. Ett utdkat bassjukhus ska ha 6ppet dygnet
runt och &ret runt. Specialistinriktningarna allmin kirurgi, allmin
internmedicin, ortopedi, kardiologi och neurologi ska finnas. All
diagnostik ska vara tillginglig dygnet runt, liksom slutbehandling
av brostsmirtor och stroke. Invirtesmedicinska och kirurgiska
subspecialiteter ska dven bedrivas i varierande omfattning och
delvis i samverkan med universitetssjukhus.

Viardgivaren ska dock inte utféra sidan vdrd som enligt
Rikssjukvirdsnimndens beslut bedéms som hogspecialiserad vard.
Hir ingdr bla. stamcellstransplantationer och olika former av
avancerad kirurgi. I uppdraget ingdr inte heller omhindertagandet
av sirskilt svirt skadade patienter (trauman). Detta dr i stillet
Karolinska Universitetssjukhusets ansvar. Andra exempel pi
avgrinsningar av uppdraget ir exempelvis de kvinnor som utsatts
tor valdtike, vilka 1 forsta hand ska omhindertas vid Séder-
sjukhuset. Ytterligare ett exempel ir omhindertagandet av
patienter som tillhér méilgruppen for geriatrisk vdrd, dir det
primira ansvaret ligger hos geriatriska virdgivare.

Mer specifikt innefattar uppdraget en rad olika virdtjinster som
delas upp pé s.k. bas- och grenspecialiteter:

- internmedicin - med grenspecialiteterna, kardiologi,
medicinsk gastroenterologi och hepatologi, endokrinologi
och diabetologi och hematologi

- kirurgi - med grenspecialiteten urologi

- ortopedi - med grenspecialiteten handkirurgi
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- anestesi- och intensivvdrd - med grenspecialiteten smartsjuk-
vard

- neurologi

- akut omhindertagande, dir virdgivaren ska omhinderta akut
sjuka och olycksfall drets alla dagar dygnet runt.

A.4.1 Transaktionsegenskaper

Tabell A.16 Egenskaper i tjinsten akutsjukvard

Egenskaper Kommentarer Not

Transaktionsspecificitet |Denna bedéms som hog, dd uppdraget Fastigheten ags av
stéller krav pa saval tekniska resurser SLL och hyrs av
som tillgang till kompetens inom flera véardgivaren under

specialiteter. Bolaget ansvarar for avtalsperioden.
personal, inventarier och medicinteknisk
utrustning.
Frekvens Hog. Viss sésongvariation.
Osakerhet Hog till foljd av hog andel akut vard.
Matbarhet
o Kvalitet God vad géller patientupplevd kvalitet  |Flertalet bas- och
och medicinska utfall. grenspecialiteter
tacks av kvalitets-
register.
e Kostnad God for huvuddelen av verksamheten,

varierar dock stort for sarskilt
komplicerade fall.

e Volym Relativt forutségbar for planerad vard.
Osakerhet kring volymen akut vérd.

e Manipulerbarhet Finns visst utrymme for diagnosglidning.

Transaktionsspecificitet

Transaktionsspecificiteten bedéms som hog fér verksamheten vid
S:t Gorans sjukhus. Uppdraget som utdkat bassjukhus inom
specialiserad vard stiller krav pd savil tekniska resurser som tillgdng
tll kompetens inom flera specialiteter. I védrdavtalets krav-
specifikation faststills bl.a. att virdgivaren ska ha personal 1 den
omfattning som krivs for att utfora dtagandet, och att personalen
ska ha adekvat utbildning. Virdgivaren ska iven skriftligen
informera bestillaren om eventuellt byte av verkstillande direktor.
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Akutsjukvirden ska vidare utféras i SLL:s lokaler pd S:t Gorans
sjukhus (virdgivaren hyr lokalerna av landstinget). Bolaget ansvarar
dock for samtlig personal, inventarier och medicinteknisk
utrustning.

Frekvens

Ar 2011 producerade S:t Géran ca 26 500 slutenvardstillfillen,
varav 86 procent omfattade akut vird. Antalet Oppenvérds-
kontakter uppgick till ca 149 500, varav 31 procent utgjordes av
akut vird. Den sammantagna frekvensen bedéms dirfér som hog,
men den varierar mellan olika specialiteter. Sjukhuset har 310
vardplatser, omkring 1 850 anstillda och kan erbjuda 31 medicinska
specialiteter.

Osdkerbet

Osikerheten bedéms som hog till f6ljd av att uppdraget innehéller
en visentlig del akut vird. Detta innebir att vdrdgivaren ska
omhinderta akut sjuka och olycksfall dygnet runt &rets alla dagar.

Midtbarbet

Mitbarheten bedéms som god avseende bade patientupplevd
kvalitet och medicinska utfall. Detta d& flertalet av bas- och
grenspecialiteterna ticks av kvalitetsregister.

Tack vare krav pd dataredovisning avseende kostnad per patient
(KPP-data), finns goda mojligheter till kostnadsjimférelser mellan
akutsjukhusen. Det gemensamma DRG-poingpriset faststills
ocksd vid jimforelser mellan sjukhusen. Detta motsvarar det ligsta
DRG-poingpriset som nigot av akutsjukhusen innehar for det
kalenderdret. Det slutliga priset per DRG-poing bestims dock
dven via ett virdgivarindividuellt pdslag pd DRG-priset, som bl.a.
soker beakta strukturella kostnadsskillnader mellan akutsjukhusen.
Till skillnad fr@n 6vriga akutsjukhus inom SLL faststills dock
totalersittning (och dirmed det slutgiltiga DRG-priset) utifrin det
1 upphandlingen angivna anbudspriset, och inte genom férhandling.
For S:it Goérans del ir dirmed DRG-priset konkurrensutsatt via
upphandlingen fér sjukhuset.
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Manipulerbarbet

For att motverka ckad DRG-genomsnittsvikt som inte beror pd
okad virdtyngd, utan har tekniska orsaker (till exempel dndrat
registreringsbeteende), ersitts inte s& kallad DRG-glidning éver 0,5
procent.

A.4.2 Kontraktsegenskaper

Tabell A.17 Kontraktsegenskaper i tjansten akutsjukvard

Egenskaper Kommentarer Not

Ackreditering Grundlaggande krav pa ekonomisk
stallning och teknisk kapacitet. Ur-
valsforfarandet baserades ockséa pa
en sammantagen viktning av pris
och kvalitet.

Erséttningssystem Rorlig prestationshaserad erséttning [Ersdttning lamnas ej om
enligt DRG till 97,5% (bade baserad |produktionen dverstiger
pa gemensamt DRG-pris och upp-  |malnivan med mer 4n
handlat anbudspris). Malrelaterad  |4%.

kvalitetsersattning om 2% samt
miljoersattning om 0,5%. Finns
produktionstak.
Selektionsincitament Minskas genom ytterfallsersattning
(som baseras pa sjukhuset sjalv-
kostnader) for sarskilt komplicerade

patientfall.
Avtalslangd Avtalet ska galla under minst nio ar.
Uppfdljning Relativt omfattande uppféljning via

saval inrapportering av statistik och
indikatorer samt via medicinsk
revision.

Ackreditering

Mot bakgrund av att en leverantdér miste gora stora investeringar
och att upphandlingen ir férenad med stora kostnader, bedémde
SLL att det var rimligt med relativt ldng avtalstid (SLL, 2012b). Det
upphandlade avtalet, med start 2013, kommer dirfor att gilla 1 nio
&r. Mojlighet finns f6r SLL att dirutdver forlinga avtalet en eller
flera gdnger, upp till maximalt fyra ar.
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Kvalificeringskraven 1 upphandlingen bestod av krav pd
ekonomisk stillning, krav pd teknisk kapacitet samt krav pd
registrering 1 aktiebolagsregister m.m. Kraven p&8 ekonomisk
stillning bestod av att anbudssékandena skulle ha viss omsittning
och viss ekonomisk stabilitet. Kravet pd teknisk kapacitet bestod av
att anbudssékandena utforde, eller under de senaste fem iren hade
utfort, ett eller flera uppdrag inom hilso- och sjukvird Dessa
uppdrag skulle, var for sig eller tillsammans, omfatta minst tv3
specialiteter 1 6ppenvird och minst tvd specialiteter 1 slutenvard.
Dessutom stilldes krav pd redogorelser avseende kvalitet, lednings-
system och 6vertagande av verksamhet.

Upphandlingen baserades pd en sammantagen viktning av bide
pris och kvalitet, dir det fr8n anbudsgivarens offererade anbudspris
gjordes prisavdrag for uppnddd kvalitetspoing. Resultatet blev
anbudsgivarens  utvirderingspris. Anbudsgivaren med ligst
utvirderingspris skulle komma att antas. Priset pd driften av
akutsjukvirden, det offererade priset, definierades i upphandlingen
som totalersittningen fér en av SLL angiven madlvolym. Den
angivna madlvolymen var en uppskattning av 2013 4rs vird-
produktion. Vad giller utvirderingskriteriet kvalitet, beslutade SLL
att utforma underkriterier som omfattade akutsjukhusets hela
verksamhet. Vigledande for utformningen var Socialstyrelsens
begrepp "God vird”, dvs. vdrd som ir kunskapsbaserad, indamals-
enlig, siker, patientfokuserad, effektiv och jimlik, samt ges inom
rimlig tid.

Utvirderingskriteriet “kvalitet” preciserades 1 tre kriterier:

- 1: Att minimera virdskador (patientsikerhet)

- 2: Att alla patienter inom rimlig tid ges den akuta vird de har

behov av (tillginglighet)

- 3: Att vird som inte kriver kompetens och resurser hos ett

akutsjukhus, foérs ut till virdgivare utanfér akutsjukhuset
(etfektivitet)

Anbudsgivaren bifogade till sitt anbud en kvalitetsredogérelse per
underkriterium. Dessa poingsattes enligt en fyrgradig skala, dir det
maximala prisavdraget fér uppnddd kvalitetspoing uppgick till 120
miljoner kronor. En del i anbudsutvirderingen utgjordes iven av
férhandlingar med anbudsgivarna, dir utfallet av foérhandlingarna
beaktades vid poingsittningen.
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For planerad vird utgors sjukhusets upptagningsomrdde av
sammanlagt ca 420 000 invinare. Dessa utgdrs av boende 1 Akalla,
Bromma, Ekero-Milardarna, Husby, Hisselby-Villingby, Kista,
Kungsholmen, Norrmalm, Rinkeby, Spdnga, Tensta, Vasastan och
Ostermalm. Det innebir att sjukhuset fir remisser frin huslikare
och andra virdgivare i dessa omriden. Som akutpatient har man
ritt att s6ka vird hos S:t Gorans sjukhus, oavsett var 1 Sverige man

bor.

Ersdttningssystem

Principerna fér ersittningen av akutsjukhusen ir gemensamma fér
samtliga akutsjukhus inom landstinget. Dessa bestdr 2012-2015 av
en kombination av rérlig prestationsbaserad ersittning enligt DRG,
kvalitetsrelaterad ersittning och miljorelaterad ersittning. Den
prestationsbaserade ersittningen ticker ca 97,5 procent av total-
ersittningen. Denna baseras pd en milvolym uttryckt 1 totalt antal
DRG-poing tor akut vird och majoriteten av all planerad vird. Ett
fast pris dr sedan knutet till varje producerad DRG-poing. Det
slutgiltiga DRG-priset bestdr av en kombination av ett for alla
akutsjukhus gemensamt DRG-pris, och ett virdgivarindividuellt
DRG-prispdslag. Det gemensamma DRG-priset faststills arligen
och motsvarar det ligsta DRG-priset som nigot av akutsjukhusen
innehar fo6r det kalenderiret. Det vardgivarindividuella DRG-
prispéslaget dr tinkt att justera f6r omotiverade kostnadsskillnader
som inte avspeglas 1 det gemensamma DRG-priset. Merkostna-
derna kan avse skillnader i andelen komplicerade patientfall, olika
ansvar for jourberedskap, skillnader i utbildningsuppdrag och
hyresskillnader. Tidigare utgick denna del av ersittningen som en
fast strukturersittning om ca 5-15 procent av totalersittningen.
Numera limnas denna endast f6r producerad vird. For S:t Gorans
sjukhus faststills det virdgivarindividuella DRG-priset utifrdn det i
upphandlingen angivna anbudspriset. Ersittningen fér extra
produktion éver avtalad méilvolym upp till 104 procent, dkas till 40
procent av poingpriset. Ingen ersattnmg ges f6r underproduktion.
Frin och med 2012 inférs p&8 samtliga sjukhus dven en
prestationsrelaterad ersittning for kostnadsytterfall. Den innebir
att det foér varje DRG och varje &rlig DRG-viktlista anges en
kostnadsgrins. De virdtillfillen vars kostnader dr lika med eller
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overskrider den angivna kostnadsgrinsen, ersitts med virdgivarens
faktiska kostnad enligt virdgivarens redovisade KPP-data.

Dessutom limnas en kvalitetsrelaterad ersittning om ca 2
procent av totalersittningen. Denna baseras pid en rad olika
kvalitetsindikatorer, dir ersittning antingen limnas foér redovisat
resultat eller nir resultatet dverstiger en viss mil- eller miniminiv4.
Miniminivdn utgdrs av det nist simsta resultatet for indikatorn i en
jimforelse mellan akutsjukhusen. M&lnivdn faststills utifrdn det
bista resultatet for indikatorn i1 en jimforelse mellan akutsjuk-
husen, alternativt utifrdn nationella krav och maélnivier.
Indikatorerna féljer ramverket God vird och baseras frimst pd
struktur- och processmétt. En halv procent av ersittningen ir iven
knuten till uppfyllandet av olika milj6dtaganden.

Viten utdéms om virdgivaren brister 1 tillginglighet. Detta
giller exempelvis for patienter som vintat utdver virdgarantins
grinser, avseende nybesdk och vintan pd behandling (3tgirder/op-
erationer). Vite utfaller inte for patienter dir vintetiden kan
definieras som medicinsk eller patientvald vintan. Ovan nimnda
viten kan sammantaget uppgd till maximalt 1 procent av
totalersittningen. Vite utdéms dven fér bristande rapportering till
vintetidsregister och for bristande foéljsamhet tll kvalitets-
redogorelserna.

Virdgivaren ansvarar dven foér kostnader avseende bland annat
IT, tolkservice, fortbildning av virdgivarens personal, medicin-
teknisk utrustning och medicinsk service som vérdgivaren bestillt
inom och utanfér sjukhuset.

Selektionsincitament

For att undvika att sirskilt svira patientfall antingen remitteras
vidare eller f&r mindre insatser i4n vad som 4r medicinskt motiverat,
limnas ersittning for faktisk kostnad (baserad pd sjukhusets
sjilvkostnader) for sirskilt svira patientfall. Varje DRG-grupp har
dirfor en angiven kostnadsgrins. Kostnader som 6verskrider den
angivna kostnadsgrinsen ersitts med virdgivarens faktiska kostnad
enligt redovisade KPP-data.
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Uppfolining

Uppfoljningen syftar till att skapa en grund fér gemensam
utveckling av vdrden och vdrdgivarens uppdrag. Detta genom att
stimulera till jimforelser, erfarenhetsutbyte och kvalitets- och
forbittringsarbete. Uppfoljningen ska dven ge underlag for
patienterna att gora kunskapsbaserade val av virdgivare, samt
tillgodose medborgarnas ritt till insyn. Bestillaren dger ritt att
publicera uppféljningsresultaten fér allminheten och andra
vardgivare. I detta ingdr ritt att ge andra virdgivare tillgdng till
aggregerad likemedelsstatistik dver virdgivarens totala for-
skrivning. Mer precist sker uppféljningen via:

- lépande minadsavstimning

- ldpande avstimningar av krav p3 tillginglighet
- foérdjupad uppféljning

- protokollférda méten

- uppf6ljning av redovisade indikatorer

- uppfoljning av kvalitetsredogorelserna

En del av uppféljningen sker enligt SLL:s upptéljningsmodell f6r
leverantérer, dir virdgivarna kan jimfora sig med vardgivare med
samma uppdrag. Nedan exemplifieras de olika kvalitetsindikatorer
som ldg till grund f6r den kvalitetsbaserade ersittningen 2011, och
som ingdr som en del 1 uppféljningen.
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Indikatorer vid uppféljning av malrelaterad ersattning for akutsjukhus

Kunskapshaserad och andamalsenlig vard

Krav

Andel strokepatienter som véardats péa strokeenhet

Miniminiva 72%, Malniva 90%

Forekomst av trombolyshehandling vid stroke

Miniminiva 10%

Hjartsjukvérd, hjartinfarkt, rapportering till RIKS-HIA/SWEDEHEART

Miniminiva 75%

Hjartsjukvérd, hjartinfarkt, kvalitetsindex RIKS-HIA/SWEDHEART

Redovisa resultat

Cancersjukvard, tdckningsgrad i cancerregister

Miniminiva 95%

Ortopedisk sjukvard, hoftplastig rapportering Svenska hoftprotesreg.

Miniminiva tackningsgrad 97%

Ortopedisk sjukvard, knéplastik, rapportering till Svenska knéprotesreg.

Miniminiva tackningsgrad 97%

Hoftfraktur, andel protesopererade 65 ar och &ldre cervikal haftfraktur

Miniminiva 47%, Malnivé 55%

Kérlkirurgi, tid till operation vid fértrangning av halspulsader

Redovisa resultat

Kirurgisk vard, tackningsgrad i rapportering till SOReg (obesitas)

Redovisa resultat

Saker halso- och sjukvard

Krav

Strukturerad journalgranskning enligt GTT

Redovisa resultat

Inférande av lakemedelsavstamning och ldkemedelsberattelse

Redovisa resultat

MRSA-odlingar bland riskpatienter

Redovisa resultat

Vardrelaterade infektioner

Redovisa resultat

Forekomst av tryckséar i samband med behandling

Redovisa resultat

VA

a) Registrering av SAPS3 i SIR

Miniminiva 90%

b)  Riskjusterad mortalitet efter vard pa IVA

Redovisa resultat

c¢) Utskrivning nattetid fran intensivvardsavdelningen

Redovisa resultat

Patientfokuserad halso- och sjukvard

Krav

Nutrition

Redovisa resultat

Strokepatienter

a) ADL-oberoende tre manader efter akutfasen

Redovisa resultat

b)  Redovisa bortfall i rapporteringen

Redovisa resultat

Effektiv hilso- och sjukvérd

Krav

Hoftfraktur — andelen som opereras inom 24 timmar

Miniminiva 57%, Malniva 71%

Vard i rimlig tid

Krav

Vistelsetid vid akutmottagningen

Miniminiva 70%, Malniva 83%
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2014

- Goda &r pd lders host? En ESO-rapport om konkurrens i

ildreomsorgen.

- 3:12-Corporations in Sweden: The Effects of the 2006 Tax

Reform on Investments, Job Creation and Business Start-ups.

- Foretagandets forutsittningar — En ESO-rapport om den

svenska dgarbeskattningen.

- Kapital pd krita? En ESO-rapport om foretagandets

finansiering.

- Hallbara berikningar — en ESO-rapport om att bedéma den

offentliga sektorns finansiella hillbarhet.

- Med nya mitt mitt — en ESO-rapport om indikationer pd

produktivitetsutvecklingen 1 offentlig sektor.

- Institutionsvird, incitament och information — en ESO-rapport

om placering av ungdomar med social problem.

2013

- Biste herren pd tippan? En ESO-rapport om bostadsbyggande

och kommunala markanvisningar.

- Allmin nytta eller egen vinning? En ESO-rapport om

korruption pd svenska.

- Var skapas jobben? En ESO-rapport om dynamiken 1 svenskt

niringsliv 1990-2009.

- Transportinfrastrukturens  framtida  organisering  och

finansiering.

- Investeringar in blanco? En ESO-rapport om behovet av

infrastruktur.
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Bonde soker bidrag — en ESO-rapport om effektivitet i det
svenska landsbygdsprogrammet.

The pension system in Sweden.

Den offentliga sektorn — en antologi om att mita produktivitet
och prestationer.

Utvinning fér allmin vinning — en ESO-rapport om svenska
mineralinkomster.

Offentlig upphandling eller grona nedkép? En ESO-rapport om
miljopolitiska ambitioner.

2012

Svingdérr 1 staten — en ESO-rapport om nir politiker och
tjinstemin byter sida.

En god start — en ESO-rapport om tidigt stdd 1 skolan.

Den akademiska frigan — en ESO-rapport om frihet i den hogre
skolan.

Income Shifting in Sweden. An empirical evaluation of the 3:12
rules.

Samhillsekonomin pd spiret — en ESO-rapport om att rikna pd
tunnelbanan.

Hjilpa eller stjilpa? En ESO-rapport om kontrollfunktionen i
arbetsloshetstérsikringen

Lirda for livet? — en ESO-rapport om effektivitet 1 svensk
hégskoleutbildning

Forskning och innovation — statens styrning av hogskolans
samverkan och nyttiggérande

2011

UD i en ny sits — organisation, ledning och styrning i en
globaliserad virld.

Forsvarets forutsittningar — en ESO-rapport om erfarenheter
frdn 20 &r av férsvarsreformer.

Kalorier kostar — en ESO-rapport om vikten av vikt.
Avtalsbestimda ersittningar, andra kompletterande ersittningar
och arbetsutbudet.

Sysselsittning foér invandrare — en ESO-rapport om arbets-
marknadsintegration.
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- Kollektivtrafik utan styrning

- Vigval 1 vdrden — en ESO-rapport om skillnader och likheter 1
Norden

- Att lira av de bista — en ESO-rapport om svensk skola i ett
internationellt forskningsperspektiv.

- Rapport frin ett ESO-seminarium — decenniets framtidsfrigor.

2010

- En kir pd ritt kurs? En ESO-rapport om forsvarets framtida
kompetenstorsorjning.

- Beskattning av privat pensionssparande.

- Polisens prestationer — En ESO-rapport om resultatstyrning
och effektivitet.

- Swedish Tax Policy: Recent Trends and Future Challenges.

- Statliga bidrag till kommunerna — 1 princip och praktik.

- Revisionen reviderad — en rapport om en kommunal angeligen-
het.

- Virden i vdrden — en ESO-rapport om maélbaserad ersittning i
hilso- och sjukvirden.

- Enkelt och effektivc — en ESO-rapport om grundtrygghet 1
vilfirdssystemen.

- Kiren och kéerna. En ESO-rapport om den medicinska
professionens roll i styrningen av svensk hilso- och sjukvird.

2009

- Den langsiktiga finansieringen — vilfirdspolitikens klimatfrdga?

- Regelverk och praxis i offentlig upphandling.

- Invandringen och de offentliga finanserna.

- Fyra dyra fonder? Om effektiv férvaltning och styrning av AP-
fonderna.

- Lika skola med olika resurser? En ESO-rapport om likvirdighet
och resurstoérdelning.

- En kir 1 klim - Liraryrket mellan professionella ideal och
statliga reform ideologier.
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2003

Skolmisslyckande — hur gick det sen?

Politik p prov — en ESO-rapport om experimentell ekonomi.
Precooking in the European Union — the World of Expert
Groups.

Fortjanst och skicklighet — om utnimningar och ansvarsut-
krivande av generaldirektorer.

Bostadsbyggandets hinderbana — en ESO-rapport om ut-
vecklingen 1995-2001.

Axel Oxenstierna — Furstespegel f6r 2000-talet.

2002

- "Huru skall statsverket granskas?” — Riksdagen som arena for

genomlysning och kontroll.

What Price Enlargement? implications of an expanded EU.

Den svenska sjukan — sjukfrinvaron i itta linder.

Att bekimpa mul- och klovsjuka en ESO-rapport om ett
brinnbart dmne.

Lirobok for regelnissar — en ESO-rapport om regelhantering vid
avregleringar.

Att hilla balansen — en ESO-rapport om kommuner och
budgetdisciplin.

The School’s Need for Resources — A Report on the
Importance of Small Classes.

Klassfrigan — en ESO-rapport om lirartitheten 1 skolan.

Staten fick Svarte Petter — en ESO-rapport om bostads-
finansieringen 1985-1993.

Hoten mot kommunerna — en ESO-rapport om ansvarsfor-
delning och finansiering i framtiden.

2001

Mycket visen for lite ull — en ESO-rapport om partnerskapen i
de regionala tillvixtavtalen.

I rikets tjinst — en ESO-rapport om statliga kirer.

Rittvisa och effektivitet — en ESO-rapport om idéanalys.

Nya bud - en ESO-rapport om auktioner och upphandling.
Betyg pd skolan — en ESO-rapport om gymnasieskolorna.
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- Konkurrens bildar skola — en ESO-rapport om friskolornas
betydelse fér de kommunala skolorna.
- DPriset for ett stérre EU — en ESO-rapport om EU:s utvidgning.

2000

- Att granska sig sjilv — en ESO-rapport om den kommunala
miljétillsynen.

- Bra triffbild, fast utanfér tavlan — en ESO-rapport om EU:s
strukturpolitik.

- Utbildningens omvigar — en ESO-rapport om kvalitet och
effektivitet i svensk utbildning.

- En svartvit arbetsmarknad? — en ESO-rapport om vigen frin
skola till arbete.

— Privilegium eller rittighet? — en ESO-rapport om antagningen
till hégskolan

- Med minga mitt mitt — en ESO-rapport om internationell
benchmarking av Sverige.

- Kroppen eller knoppen? - en ESO-rapport om idrotts-
gymnasierna.

- Studiebidraget 1 det 1anga loppet.

- 40-talisternas uttdg — en ESO-rapport om 2000-talets demo-
grafiska utmaningar.

1999

- Dagis och drivkrafter — en ESO-rapport om 2000-talets
demografiska utmaningar.

~ Atervinning utan vinning — en ESO-rapport om sopor.

- En akademisk friga — en ESO-rapport om rankning av C-
uppsatser.

- Hederlighetens pris — en ESO-rapport om korruption.

- Sambhillets stod till de ildre 1 Europa — en ESO-rapport om
fordelningspolitik och offentliga tjinster.

- Regionalpolitiken — en ESO-rapport om tro och vetande.

- Att snubbla in i framtiden — en ESO-rapport om statlig om-
vandling och avveckling.

- Att reda sig sjilv — en ESO-rapport om rederier och
subventioner.
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Bostad sokes — en ESO-rapport om de hemldsa i folkhemmet.
Att ta sig ton — en ESO-rapport om svensk musikexport
1974-1999.

Med backspegeln som kompass — en ESO-rapport om
stabiliseringspolitiken som liroprocess.

Med backspegeln som kompass — en ESO-seminarium om
stabiliseringspolitik som liroprocess.

1998

Staten och bolagskapitalet — om aktiv styrning av statliga bolag.
Kommittéerna och bofinken — kan en kommitté se ut hur som
helst?

Regeringskansliet infér 2000-talet — rapport frdn ett ESO-
seminarium.

Att se till eller titta pd — om tillsynen inom miljomréidet.
Arbetstormedlingarna — méal och drivkrafter.

Kommuner Kan! Kanske! — om kommunal vilfird 1 framtiden.
Vad kostar en ren? — en ekonomisk och politisk analys.

1997

Fisk och Fusk — M3l, medel och makt 1 fiskeripolitiken.
Ramar, regler, resultat — vem bestimmer 6ver statens budget?
Lonar sig arbete?

Egenféretagande och manna frin himlen.

Jordbruksstodet — efter Sveriges EU-intride.

1996

Kommunerna och decentraliseringen — Tre fallstudier.
Novemberrevolutionen — om rationalitet och makt i beslutet att
avreglera kreditmarknaden 1985.

Kan myndigheter utvirdera sig sjilva?

Nista steg 1 telepolitiken.

Reglering som spel — Universiteten som forebild f6r offentliga
sektorn?

Hur effektivt ir EU:s stdd till forskning och utveckling? — En
principdiskussion.



€ 2014:5

1995

Kapitalets rorlighet Den svenska skatte- och utgiftsstrukturen i
ett integrerat Europa.

Generationsrikenskaper.

Invandring, sysselsittning och ekonomiska effekter.
Hushéllning med knappa naturresurser Exemplet sportfiske.
Kostnader, produktivitet och méiluppfyllelse for Sveriges
Television AB.

Vad blev det av de enskilda alternativen? En kartliggning av
verksamheten inom skolan, virden och omsorgen.

Hushédllning med knappa naturresurser Exemplen allemans-
ritten, fjillen och skotertrafik i naturen.

Foretagsstodet Vad kostar det egentligen?

Forsvarets kostnader och produktivitet.

1994

En effektiv forsvarspolitik? Fredsvinst, beredskap och &ter-
tagning.

Skatter och socialforsikringar éver livscykeln En simulerings-
modell.

Nettokostnader for transfereringar 1 Sverige och nigra andra
linder.

Fordelningseffekter av offentliga tjinster.

En Social Forsikring.

Valfrihet inom skolan Konsekvenser t6r kostnader, resultat och
segregation.

Skolans kostnader, effektivitet och resultat En branschstudie.
Bensinskatteforindringens effekter.

Budgetunderskott och statsskuld Hur farliga ir de?

Den svenska insolvensritten Négra forslag till forbittringar
inom konkurshanteringen m.m.

Det offentliga stodet till partierna Inriktning och omfattning.
Den offentliga sektorns produktivitetsutveckling 1980-1992.
Kvalitet och produktivitet — Teori och metod for kvalitets-
justerande produktivitetsmatt.

Kvalitets- och produktivitetsutvecklingen 1 sjukvirden
1960-1992.

Vartor kulturstéd? Ekonomisk teori och svensk verklighet.
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- Att ridda liv Kostnader och effekter.

1993

- Idrott &t alla? Kartliggning och analys av idrottsstodet.

- Social Security in Sweden and Other European Countries Three
Essays.

- Lonar sig forebyggande dtgirder? Exempel frin hilso- och sjuk-
virden och trafiken.

- Hur vilja ritt investeringar i transportinfrastrukturen?

- Presstodets effekter en utvirdering.

1992

- Statsskulden och budgetprocessen.

- Press och ekonomisk politik tre fallstudier.

- Kommunerna som foretagsigare — aktiv koncernledning i1
kommunal regi.

- Slutbudsmetoden ett sitt att 16sa tvister pd arbetsmarknaden
utan konflikter.

- Hur bra ir vi? Den svenska arbetskraftens kompetens i1
internationell belysning.

- Statliga bidrag motiv, kostnader, effekter?

- Vad vill vi med socialférsikringarna?

- Fattigdomstillor.

- Vixthuseffekten slutsatser for jordbruks-, energi- och skatte-
politiken.

- Frihandeln ett hot mot miljépolitiken eller tvirtom?

- Skatteférmdner och sirregler i inkomst- och mervirdesskatten.

1991

- SJ, Televerket och Posten bittre som bolag?

- Marginaleffekter och troskeleffekter barnfamiljerna och barn-
omsorgen.

- Ostyriga projekt att styra stora kommunala satsningar.

- Prestationsbaserad ersittning 1 hilso- och sjukvirden vad blir
effekterna?

- Skogspolitik for ett nytt sekel.
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- Det framtida pensionssystemet tv3 alternativ.

- Vad kostar det? Prislista f6r statliga tjinster.

- Metoder i forskning om produktivitet och effektivitet med
tillimpningar pd offentlig sektor.

- Milstyrning och resultatuppfoljning i offentlig férvaltning.

1990

- Likemedelsférminen.
- Sjukvirdskostnader i framtiden vad betyder &ldersfaktorn?
- Statens dolda kapital. Aktivt dgande: exemplet Vattenfall.

- Skola? Férskola? Barnskola?
- Bostadskarridren som en férmogenhetsmaskin.

1989

- Arbetsmarknadsférsikringar.

- Hur ska vi {3 rdd att bli gamla?

- Kommunal f{érmégenhetsférvaltning 1 férindring —  city-
kommunerna Stockholm, Géteborg och Malmé.

- Bostadsstodet — alternativ och konsekvenser.

- Produktivitetsmitning av folkbibliotekens utliningsverksamhet.

- Statsbidrag till kommuner: allt pd en check eller lite av varje? En
jimforelse mellan Norge och Sverige.

- Vad ska staten dga? De statliga féretagen infér 90-talet.

- Bestillare-utférare — ett alternativ till entreprenad 1 kommuner.

- Lonestrukturen och den "dubbla obalansen" — en empirisk studie
av loneskillnader mellan privat och offentlig sektor.

- Hur man miter sjukvdrd - exempel pi kvalitet- och
effektivitetsmitning.
1988

- Vad kan vi lira av grannen? Det svenska pensionssystemet 1
nordisk belysning.

- Kvalitet och kostnader 1 offentlig tjinsteproduktion.

- Alternativ i jordbrukspolitiken.

- Effektiv realkapitalanvindning i kommuner och landsting.
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- Hur stor blev tvdprocentaren? Erfarenheten frdn en besparings-
teknik.

- Subventioner 1 kritisk belysning.

- Prestationer och beléningar 1 offentlig sektor.

- Produktivitetsutveckling 1 kommunal barnomsorg.

- Frdn patriark till part — spelregler och lonepolitik f6r staten som
arbetsgivare.

- Kvalitetsutveckling inom den kommunala barnomsorgen.

1987

- Integrering av sjukvérd och sjukforsikring.

- Produktkostnader f6r offentliga tjinster — med tillimpningar pa
kulturomridet.

- Kuvalitetsutvecklingen inom den kommunala ildreomsorgen
1970-1980.

- Vigar ut ur jordbruksregleringen — ndgra idéskisser.

- Att leva pd avgifter — vad innebir en overgdng till avgifts-
finansiering?

1986

- Offentliga utgifter och sysselsittning.

- Produktions-, kostnads-, och produktivitetsutveckling inom
den offentliga finansierade utbildningssektorn 1960-1980.

- Socialbidrag. Bidragsmottagarna: antal och inkomster. Social-
bidragen i bidragssystemet.

- Regler och teknisk utveckling.

- Kostnader och resultat i grundskolan — en jimforelse av
kommuner.

- Offentliga tjinster — s6karljus mot produktivitet och anvindare.

- Svensk inkomstférdelning i internationell jimférelse.

- Byrékratiseringstendenser 1 Sverige.

- Effekter av statsbidrag till kommuner.

- Effektivare sjukvird genom bittre ekonomistyrning.

- Samhillsekonomiskt beslutsunderlag — en hjilp att fatta bittre
beslut.

- Produktions-, kostnads- och produktivitetsutveckling inom
armén och flygvapnet 1972-1982.
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1985

- Egen regi eller entreprenad i kommunal verksamhet — mojlig-
heter, problem och erfarenheter.

- Sociala avgifter — problem och mgjligheter inom firdtjinst och
hemtjinst.

- Skatter och arbetsutbud.

- Produktions-, kostnads- och produktivitetsutveckling inom
vigsektorn.

- Organisationer pd grinsen mellan privat och offentlig sektor —
forstudie.

- Frivilligorganisationer alternativ till den offentliga sektorn?

- Transfereringar mellan den férvirvsarbetande och den ildre
generationen.

- Produktions-, kostnads- och produktivitetsutveckling inom den
sociala sektorn 1970-1980.

- Produktions-, kostnads- och produktivitetsutveckling inom
offentligt bedriven hilso- och sjukvird 1960-1980.

- Statsskuldrintorna och ekonomin effekter pd den samlade
efterfrigan i samhillet.

1984

- Aterkommande kostnads- och prestationsjimforelser — en
metod att frimja effektivitet 1 offentlig tjinsteproduktion.

- Parlamentet och statsutgifterna hur finansmakten utévas i nio
linder.

- Transfereringar och inkomstskatt samt hushillens materiella
standard.

- Marginella expansionsstdd ekonomiska och administrativa
effekter.

- Ar subventioner effektiva?

- Konstitutionella begrinsningar i riksdagens finansmakt — behov
och tinkbara utformningar.

- Perspektiv pd budgetunderskottet, del 4. Budgetunderskott, ut-
landsupplaning och framtida konsumtionsmojligheter. Budget-
underskott, efterfrigan och inflation.

- Vem utnyttjar den offentliga sektorns tjinster.
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1983

Administrationskostnader f6r vira skatter.

Fordelningseffekter av kommunal barnomsorg.

Perspektiv pd budgetunderskottet, del 3. Budgetunderskott,
portfoljeval och tillgdngsmarknader. Modellsimuleringar av
offentliga besparingar m.m.

Produktivitet 1 privat och offentliga tandvird.

Generellt statsbidrag till kommuner — modellskisser.
Administrationskostnader fér ndgra transfereringar.

Driver subventioner upp kostnader — prisbildningseffekter av
statligt stod.

Minskad produktivitet 1 offentlig sektor — en studie av patent-
och registreringsverket.

Perspektiv pd budgetunderskottet, del 2. Férdelningseffekter av
budgetunderskott. Hushédllsekonomi och budgetunderskott.
Enhetligt barnstéd? nigra variationer pd statligt ekonomiskt
stdd till barnfamiljer.

Staten och kommunernas expansion nigra olika styrmedel.

1982

Okad produktivitet i offentlig sektor — en studie av de allminna
domstolarna.

Offentliga tjinster pd fritids-, idrotts- och kulturomridena.
Perspektiv p&8 budgetunderskottet, del 1. Budgetunderskottens
teori och politik. Statens budgetfinansiering och penning-
politiken.

Inkomstomférdelningseffekter av livsmedelssubventioner.
Perspektiv pd besparingspolitiken.



