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Under 1980-talet 6kade de medicinska méjligheterna och darmed efterfrdgan och behov av
sjukvard i de nordiska landerna. Det ledde till 6kande kostnader och allt stérre svarigheter att
planera och halla sjukvardskostnaderna inom avsedda ramar. For att fa kostnaderna under
kontroll, 6ka produktiviteten och tydliggéra foérhallandena mellan bestéllare och producenter
av héalso- och sjukvard inférdes marknadsliknande styrformer med kontrakt. Kontrakt-
styrning har lyckats bast med precisering av roller, men sdmre som metod for totalkostnads-
kontroll. Framtidens utmaningar fér kontraktstyrning &r hur man definierar kvalitet i kontrakt,
hur man féljer upp kontraktens effekter och hur man utvecklar kontraktstyrning till ett plane-
ringsverktyg for att uppna battre halsa for befolkningen.
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Kontrakt i sjukvarden &r inget nytt. Det har
alltid funnits ndgon form av avtal eller “kon-
trakt” mellan patient, betalare och vardgi-
vare oavsett styrformer och finansierings-
modeller. Det som var unikt f6r de nordiska
landerna, var att det fram till bérjan av 1990-
talet ndstan uteslutande var det offentliga
som bade #dgde, drev och finansierade vér-
den (@vretveit 1995). Mellan 4 ena sidan
den finansierande avdelningen i fylke, amt,
landsting eller kommun och & andra sidan
den som var anstilld som ansvarig for drif-
ten fanns interna avtal i form av en budget.
Om efterfrdgan av vérd tillfredsstilldes i
hogre omfattning 4n vad som planerats,
innebar det att budgeten overskreds. For
detta saknades i allminhet sanktionsmoj-
ligheter.

74

Ett annat typiskt nordiskt sidrdrag dr den
starka politiska och decentraliserade styr-
ningen av vilfardsystemen. For sjukvar-
dens del innebér det att organisation, drift
och prioriteringar langt ner i systemet gors
regionalt och lokalt med politiska och ideo-
logiska utgangspunkter, snarare in med
medicinska och effektmissiga mal. Det lo-
kala sjdlvstyret innebir risker for geogra-
fiska olikheter i tillgénglighet till vard och
dess innehall.

Redan i den norska prioriteringsutred-

Det som var unikt for de nordiska ldnderna,
var att det fram till borjan av 1990-talet
néistan uteslutande var det offentliga som
bade dgde, drev och finansierade vdrden
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ningen (NOU 1987:23) konstaterades att det
inte ldngre dr ekonomiskt rimligt att inom
hélso- och sjukvirden genomfora allt det
som #r medicinskt méjligt. En 6kande andel
allt friskare dldre i befolkningen okar konti-
nuerligt efterfragan pa vard for aldersrela-
terade krampor som ledoperationer och ope-
rationer for grd starr samtidigt som ocksa
behoven av omvardnad for andra grupper
med konsekvenser av slaganfall och de-
mens okar (HSU 2000).

I slutet av 1980-talet mottes de okande
kraven med Okande kapacitet och kostna-
der inom véarden. Men med okande efterfra-
gan, dkade medicinska behov och nya medi-
cinska metoder blev det allt svarare att pla-
nera och halla hilso- och sjukvardsbudge-
tarna. Samtidigt gick de nordiska linderna
in i perioder av langsammare ekonomisk till-
viixt, som gjorde det nodvindigt att stoppa
upp kostnadsokningen inom varden. Detta
var orsakerna att ocksd de nordiska ldn-
derna langsamt limnade den i huvudsak of-
fentligt drivna varden for att prova mark-
nadsliknande metoder med syfte att far batt-
re kontroll over sjukvardskostnaderna och
effektivisera varden (Idanpaddn-Heikkild
2000). Genom den langt drivna decentrali-
seringen — utom i Island — kom huvudménnen
att prova olika modeller och i olika tempo.

Den finansieringsmodell som infordes i
Storbritannien efter andra vérldskriget som
bas for National Health System (NHS) har
fatt sitt namn efter Lord Beveridge. Beve-
ridgemodellen &r ocksa den som tillimpats i
de nordiska ldnderna med skattefinansierad
sjukvard i det offentligas regi. Det dr darfor
naturligt att utvecklingen inom NHS varit
viktig som modell for de nordiska ldnderna.
Inom NHS inf6rdes bestillar-utforarmodeller
under 1980-talet. Bestallare var lokala myn-
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Det dr naturligt att utvecklingen inom
NHS varit viktig som modell for de nor-
diska ldnderna

digheter ansvariga for sjukvard (Health
Authorities) och nagra allminldkarmottag-
ningar (Fund Holders). Utforare eller pro-
ducenter var sjélvstindiga stiftelser. Bestil-
laren kunde koncentrera sig pa planering
och bestillning utan att behova producera
vard. Genom konkurrens mellan producen-
ter forvintade man sig okad effektivitet.
Genom att gora primérvardens enheter eko-
nomiskt ansvariga ville man ocksa skapa
incitament for ett restriktivare utnyttjande
av specialistvard vid sjukhus och en bittre
koordination mellan primir- och sjukhus-
vard (@vretveit 1995).

De forsta landstingen i Sverige som bor-
jade med bestillar-utférarmodeller var Da-
larna, Stockholm och Bohusldn. Dalamo-
dellen innebar att primdrvarden fick ekono-
miskt ansvar dven for delar av sjukhus-
varden. Nagon konkurrens mellan produ-
centerna uppstod dock inte eftersom sjuk-
husen organiserades i en gemensam sjuk-
husgrupp. En av svagheterna i modellen var
primérvardens informationsunderlédge i rol-
len som bestillare och ddarmed dess bero-
ende av producenterna.

I Stockholms ldns landsting skapades
sjukvardsomraden som bestillare av sjuk-
husvard och samtidigt producenter av pri-
mérvard inom sina respektive geografiska
omraden. Aven psykiatri och geriatrik pro-
ducerades lokalt av bestdllarna. En viktig
effekt av Stockholmsmodellen ("Greppet”)
var utveckling av bestillar- och kontrakts-
kompetens. Till detta bidrog inforande av
DRG-systemen.
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Bohusmodellen hade fordelen av en ldng
startstracka pa flera dr med systematisk ut-
veckling av gemensamma informationssys-
tem, som gjorde det mojligt att mita och
ersitta given vard. Aven i Bohuslandstinget
fick primdrvarden en central stillning som
bestillare, men till skillnad frén Dalarnas
decentraliserade modell samlades i Bohus-
ldn bestillarna i tre kanslier.

Ar 1991 fick Sverige en borgerlig regering
som 1993 inforde Huslédkarlagen, som inne-
bar att primérvérden fick en mer central still-
ning genom att alla invénare skulle knytas
till en viss, namngiven allménldkare. Genom
dennes forsorg skulle patienten erbjudas
vard pé lamplig nivd inom systemet. Effek-
tivisering och kostnadsreduktion av andra
linjens vard skulle ske genom funktionell
grindvaktsfunktion och remisstyrning. For
samhillet begrinsades kostnaderna genom
att familjeldkarna ersattes genom kapitering
fastlagd i kontrakt, oavsett om mottagning-
arna drevs som intraprenad eller entrepre-
nad.

Ar 1992 genomfordes Adel reformen. Den
innebar att kommunerna fick 20 procent av
landstingens sjukvardspengar, sjukhemmen
overfordes i kommunernas regi och dessa
fick ansvar for dldrevarden. Genom statsbi-
drag kunde fler och modernare sjukhems-
platser snabbt tillskapas. Formellt avveck-
lades sjukhemmen och ersattes av sirskilt
boende, vilket innebar att vardtagarna i de
fd sjukhemmen numera betalar hyra till kom-
munen och ersittning for kost och omsorg
till omsorgsgivaren. Den snabbaste utveck-
lingen av kontraktsstyrd vard med externa
och interna vardgivare kom att genomforas
inom den kommunala sektorn i driften av fd
sjukhemmen.

Efter valet 1994 dterkom den socialistiska
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De lokala losningarna gar sprangvis och
omfattar olika omraden av medicinen

regeringen och de flesta landsting fick so-
cialistiska majoriteter. Detta i kombination
med fortsatt vikande konjunkturer gjorde
att utvecklingen delvis tog ny riktning. De
marknadsliknande metoderna hade inte
lyckats 16sa problemen med hoga kostna-
der, bristande effektivitet och brister i kvali-
teten. Den nya trenden blev optimering av
resursutnyttjandet genom samverkan och
profilering i stillet for konkurrens. Vard-
kedjor och vardkedjeprogram utvecklades
och de mindre sjukhusen kopplades till
storre 1 parsjukhusmodellen. Antalet sjuk-
hussidngar reducerades, flera mindre sjuk-
hus avvecklades som akutsjukhus och blev
stora vardcentraler med specialistmottag-
ningar, dagkirurgi, medicinsk dagvérd och
rehabilitering.

Slutet av 1990-talet kidnnetecknades av ny
hogkonjunktur med minskade behov av at-
stramning. Dédremot fanns fortsatta behov
av prioriteringar och omfordelning och som
instrument for denna dterkom den lokala
experimentlustan och kontraktstyrning blev
dter inne. Ar 2001 har de tre storsta huvud-
minnen, med ansvar for halva befolkning-
ens sjukvérd fattat principbeslut om att all
vard skall konkurrensutsittas och didrmed
ocksa kontraktstyras. De lokala 16sningarna
gar sprangvis och omfattar olika omraden
av medicinen. Inom den kommunala sjuk-
varden i Sverige #r hilften av all verksam-
het ar 2001 kontraktstyrd.

I Finland ar kommunerna ansvariga for
hélso- och sjukvérd. Primdrvarden organi-
seras och drivs av kommunerna sjidlva var

Socialmedicinsk tidskrift nr 1/2002




och en eller i samverkan. Sjukhusen dgs och
drivs av 20 sjukhusdistrikt till vilka alla kom-
muner maste vara anslutna.

Ar 1993 genomférdes en statsbidrags-
reform. Tidigare statsbidraget betalades di-
rekt till sjukhus eller vardcentral och hélso-
och sjukvérden var relativt centralt stryd
genom ekonomisk- och normstyrning. Ef-
ter reformen gick statsbidraget till kommu-
nerna , som fick stor autonomi att driva och
organisera hilso- och sjukvard. Statsbi-
dragsreformen gjorde det ocksd mojligt for
kommunerna att kopa tjdnster fran alla of-
fentliga eller privata sjukhus, men fa kom-
muner har utnyttjat dessa mojligheter. Kom-
munerna har ddremot borjat inféra kontrakt
for att formalisera forhdllandet mellan dem
och sjukhusen.

De flesta kommunerna foérhandlar arligen
om sjukhustjdnster med niarmaste sjukhus-
distrikt, men dessa foérhandlingar har i all-
minhet inte lett till formella kontrakt, utan
ramverk om antal och pris for specialist-
tjanster. Priserna 4r oftats satta av sjukhu-
sen. Kommunerna har genom informations-
underlige haft svart att kontrollera sjuk-
husvérdens innehall och kostnader och flera
kommuner har borjat med utvecklingspro-
jekt i syfte att fa mera precisa kontrakt
(Iddnpisn-Heikkild 2000, HiT Finland 2001).

Sammanfattningsvis kan man konstatera
att kontraktstyrning fortfarande 4r i pilot-
fas i Finland. Motivering for kontraktstyr-

Motivering for kontraktstyrning dr ofta re-
laterade till ekonomisk kontroll av sjuk-
huskostnaderna och det finns lite evalue-
rad information om styrning mot onskade
effekter
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Kontrakten utvecklas i centrala overliigg-
ningar och inte lokalt for var och en li-
kare

ning #r ofta relaterade till ekonomisk kon-
troll av sjukhuskostnaderna och det finns
lite evaluerad information om styrning mot
onskade effekter.

I Danmark #r amten ansvariga for all sjuk-
vard. Primirvarden ges av fristdende prak-
tiserande ldkare med kontrakt med amten.
Kontrakten utvecklas i centrala overligg-
ningar och inte lokalt for var och en likare.
Inom detta omrade har utvecklingen kom-
mit langst i Norden.

Specialistvarden finansieras med hjilp av
prospektiva globalbudgeter. De tre forsta
amten som borjade med kontraktsstyrning
av sjukhusvard i borjan av 1990-talet an-
vinde aktivitetsbaserade kontrakt som
supplement till rambudgetar. Motiven for
kontrakten var att 6ka produktiviteten, men
inte ka konkurrensen mellan sjukhus. Kon-
trakt upprittas mellan amtens politisk led-
ningar och sjukhusledningar och innehél-
ler sjukhusets budgetram, kvantitet och
kvalitet av produktionen, men varierar mel-
lan amten (Engberg 1997, HiT Denmark
2001).

I Norge ir kommunerna &r ansvariga for
primérvérd och fylkena for specialistvard.
Kommunlidkarna #r i allménhet anstillda av
kommunerna. Sedan ar 1998 finansieras sjuk-
husen genom modifierade blockkontrakt,
som ocksé innehdller en prospektiv, akti-
vitetsbaserad del (HiT Norway 2000). Na-
gon egentlig bestillar-utforare reform har
inte dgt rum i Norge, utan det har varit mer
av experimenterande for att specificera
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specialistjansterna pa sjukhusen bittre.
Avtalen har i sin styckprisdel baserats pa
DRG.

Fran och med 2002 §vertar staten ansva-
ret for alla offentliga sjukhus i Norge (Lag
om helseforetak) och har organiserad dem i
regionala hélsoforetag enlig bolagsmodell
ddr staten representerad av Social- och hil-
sodepartementet dger samtliga andelar. Re-
formen ger mojligheter for total bestillar-
utforar modell.

I Island &r hilso- och sjukvard mera cen-
traliserad. Staten stér for hela den offent-
liga finansieringen av hilso- och sjukvérd.
Det finns endast ett fatal storre sjukhus men
ett flertal mycket sma utlokaliserade over Is-
land. Alla 4gs och drivs av staten och kon-
traktstyrning har hittills inte varit aktuellt.

Sammanfattningsvis kan man konstatera
att ndgon total uppdelning mellan bestil-
lare och producenter inte skett i de nord-
iska landerna, vilket var malséttningen i Stor-
britannien. Genom separation av bestillar-
funktion och produktion av sjukvérds-
tjanster forsokte man skapa bestillarorga-
nisationer, som kunde koncentrera sig pa
hilsopolitisk planering och bestillning utan
att producera véard (@vretveit 1995). I nor-
diska landerna kan man i stillet tala om par-
tiell separation mellan bestillare och pro-
ducenter. I Sverige, Danmark och Finland
brukar man ocksa tala om konstgjord sepa-
ration pa en “pseudomarknad” nir bestil-
laren egentligen ocksa #dger produktions-

Sammanfattningsvis kan man konstatera
att ndgon total uppdelning mellan bestiil-
lare och producenter inte skett i de nord-
iska ldnderna
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medlen. I den svenska modellen har de
fortroendevalda samtidigt flera roller bade
som bestillare av sjukvard och politiskt
ansvariga for tillgidnglighet och kvalitet i det
som produceras samt som arbetsgivare for
producenterna (Svalander 2001).

Kontrakttyper

Ett kontrakt &r ett avtal mellan tva parter,
som definierar ersittningen till utforaren for
tjanster som produceras. Parter som upp-
rittar kontrakt dr bestillare, t ex landsting
eller kommuner samt utférare som kan vara
offentliga eller privata sjukhus, vardcentra-
ler, rehabiliteringsenheter och enstaka prak-
tiker. Nér kontrakten gér ut kan bestillaren
byta utforare. I praktiken har fa bestillare
tillgéng till flera alternativa utférare och
tvirtom. Vanligen &r kontrakten inte lagligt
bindande (nir det offentliga 4r bade kopare
och producent) och det finns fa sanktioner
om kontrakten bryts.

Det finns olika typer av kontrakt, som va-
rierar i innehall, detaljnivd och konsekven-
ser vid avbrytande av kontraktet (@Qvretveit
1995). Blockkontrakt avtalar endast om
tjanster, som skall produceras och innehél-
ler inte antal patienter eller kostnader per
patient. De innehaller inte incitament for att
oka produktivitet. Pris- och volymkontrakt
ger incitament och specificerar totalantal
patienter och pris. I styckkontrakt (single
item) betalas for varje atgird, diagnostisk
test, terapeutisk procedur eller behandling.

I Sverige 4r kontrakt ofta fixerade styck-
priskontrakt, med pris- eller volymtak och
kvalitetskomponenter. Priserna forhandlas
mellan bestéllaren och producenten. DRG
ir det mest anvént instrumentet i somatisk
vard, men variationerna mellan landsting 4r
stora. Psykiatri och geriatrik 4r ofta finan-
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Det finns olika typer av kontrakt, som va-
rierar i innehdll, detaljniva och konse-
kvenser vid avbrytande av kontraktet

sierade med rambudget (HiT Sweden 2001).
I Finland var de forsta kontrakten mellan
kommuner och sjukhusdistrikt blockkon-
trakt, men kommunerna har behovt bittre
instrument for att kunna delta i styrproces-
sen, fa mojligheter att implementera lokal
hélsopolitik och styra 6kande kostnader.
Dirfor har under senare tid nista alla kon-
trakt varit detaljerade kostnads- och volym-
kontrakt (Idanp#dn-Heikkild 2000).

I Danmark ticker aktivitetsbaserad kon-
trakt 10 % av sjukhusbudgetar och kom-
pletterar rambudgetar (NOMESKO 2001).

Ett kontrakt kan ticka en ettarsperiod el-
ler langre tid. Erfarenheten har visat att tre-
ariga kontraktperioder ger utforaren bittre
trygghet och mojlighet till langsiktig upp-
byggnad och investering for en kvalitativt
acceptabel verksamhet. I kontrakt med lingre
loptider kan det finnas avtalade mdojligheter
for bestillaren att krdva forandringar t ex i
verksamhetsinriktning eller kvalitetsniva
under kontraktperioden.

Kontraktcykel
Det finns olika modeller av kontraktcykeln
(Dvretveit 1995, Calltorp m fl 2001, Idén-
piin-Heikkild 2000) med atminstone tre ge-
mensamma faser: preparationfas bestdende
av behovsanalys, malformulering och prio-
ritering av behov och atgérder; kontraktfas
dér forhandling och avslutning av kontrakt
sker samt uppfoljningsfas.

Forberedelser behdvs bade for bestilla-
ren och producenten. Bestillaren identifie-
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rar, bedomer och prioriterar befolkningens
hilsobehov. Bedomning av hilsotillstandet
f6ljs av faststillande av hdlsomal och be-
démning av lampliga atgdrder och resurser
for dessa. Bestéllaren bedomer vilka tjdns-
ter, som bist tillgodoser behoven och gor
grundldggande val mellan olika strategier
t.ex. mellan preventiva och kurativa strate-
gier (Calltorp m f12001).

Behovsbedomningen kan ske pa olika sitt
(@vretveit 1995). Epidemiologisk behovs-
bedomning kan beskriva hilsotillstandet
och véardbehovet i visst omrdde. I Finland
har Folkhilsoinstitutet utvecklat en modell
for lokal epidemiologisk behovsbeddmning,
vilket nigra kommuner och sjukhusdistrikt
har anvint i kontraktplanering. Epidemio-
logisk behovsbedomning kan ocksa vara
sjukdomsspecifik och innehdlla utvirdering
av olika behandlings- eller preventions-
mojligheter. I Sverige har bestillarnitverk
valt att ha bredare perspektiv med sjukdoms-
specifik behovsbedomning, diar behovet
definieras som “ohidlsogap” som systemet
kan (och har rad) att atgdrda (Calltorp m f1
2001).

1 kontraktfas orienterar man sig om mark-
naden, viljer utforare (offentlig eller privat)
och forhandlar typ och innehall i kontraktet
(mojligen med flera utforare). Vanligen del-
tar politiker och tjanstemin frin bestillar-
sidan och tjinstemin frdn producentsidan
i forhandlingarna. Professionella grupper
fran bada sidor kan ocksa delta som exper-
ter (Iddnpéidn-Heikkild 2000). Det finns
ocksd variationer i bestéllarfunktionen; i
Sverige #r det ofta endast landstingstjéns-
temin som skoter bestdllarfunktionen i for-
handlingarna; i Danmark 4r det amtspolitiker.

Utvirderingsfasen innehaller uppfoljning
och utvirdering. Kontraktsstyrning har
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I utvirderingar kan det vara praktiskt att
analysera producenternas organisation,
metoder och resultat (output-outcome)

olika malsittningar i olika linder och om-
rdde. Om malsittning &r enbart att kontrol-
lera kostnader och 6ka produktivitet, rdcker
mojligen uppfoljning av ekonomi och pro-
duktion (output, t.ex. behandlade patienter
eller antal operationer). Ett bra resultat ir
”samma produktion med mindre kostnader
eller mera produktion med samma kostna-
der”. Men maélet for kontraktsstyrning kan
vara bredare: bittre vardkvalitet eller for-
battrat halsotillstdnd for befolkningen, och
da behovs mera avancerade utvirderings-
modeiler.

I utvirderingar kan det vara praktiskt att
analysera producenternas organisation, me-
toder och resultat (output-outcome) (Call-
torp m fl 2001). Organisationen kan inne-
fatta administrativa system, ledarskap och
interna kvalitetsystem liksom medarbe-
tarnas kompetensnivd och férekomst av
intern vidareutbildning. Metoderna kan
gilla inférandet och utnyttjandet av nya
medicinska metoder och likemedel samt
anpassningen till befintliga vdrdprogram
och evidensbaserade rekommendationer.
Resultat kan delas upp i output (indikatorer
om behandlade patienter) och outcome
(hélsovinster i populationen med indikatorer
som mortalitet, morbiditet, livskvalitet).
Acceptabla nivéer fér de mitbara indikato-
rerna kallas ofta kriterier.

Bade output och outcome &r svira att stu-
dera och studier krdver bade kunskap och
resurser. Nér det giller output dr patient-
blandningen lika viktig for resultatet som
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den givna behandlingen. Nir det giller
outcome kan effekten dessutom ligga langt
fram i tiden. Om bestillaren och producen-
ten redan i kontraktsforhandlingen slagit
fast att vissa metoder eller vardprogram skall
tillimpas, ricker kanske en utvirdering av
producentens organisation (t.ex. antal per-
sonal och deras fardigheter) eller metoder
(t.ex. hur stor del av patienterna som be-
handlats enligt 6verenskomna riktlinjer).
Ofta 4r detta mojligt med rutinméssig data
eller med lite extraarbete.

Nationella véardregister, kliniska register
och andra databaser ger ocksd mojlighet att
jamfora egna resultat med andras. Men klok
utvirdering forutsitter klar malsittning i
kontrakten. Utan klara mal det 4r svért se
om malen har nétts. I bista fall kan plane-
ring av uppfoljning och utvirdering ocksa
hjélpa till att formulera klarare och mera kon-
kreta mal i nya kontrakt.

Resultat
Resultat av experiment med kontraktstyr-
ning beror pd malsittningen. En mélséttning
har varit att fa bittre kontroll éver sjukhus-
produktion och kostnader. I de fall sjukhu-
sen varit offentlig d4gda har kontraktstyr-
ning inte lyckats. Anledningen #r bristen
pé sanktioner om efterfrigan pa vard till-
fredsstills i storre omfattning 4n vad som
sdgs i kontraktet och ddrmed kostnaderna
blir hogre én de 6verenskomna. Utan remiss-
tvang blir besoksfrekvensen vid sjukhusens
akutmottagningar styrande for verksam-
hetsvolymerna. Till detta kommer att bestil-
larna som 4gare av sjukhusen ocksd méste
se till arbetstillfillen och sikerstilla dver-
levnaden av sjukhusen..

Ett annat motiv for kontraktstyrning &r
produktivitetsokning. Budgetstyrning, som

Socialmedicinsk tidskrift nr 1/2002




Det tar tid och kraft att formulera kontrakt
och att folja upp dem. Det dr oklart om
dessa kostnader sparas in genom dkad ef-
fektivitet

inte var knuten till antal behandlade patien-
ter gav inga incitament att 6ka produktio-
nen. Tvértom blev varje ny patient ett hot
mot budgeten. Med styckprisersittning
som del i kontraktstyrningen har en okning
av produktivitet skett, men samtidigt har det
inneburit risk for hogre totalkostnader. So-
fistikerade kontrakt har utvecklats, dir be-
talning per patient minskar nir aktivitets-
mal har nétts ("bruten ersittningskurva”),
eller incitament for effektivitet, och inte for
produktivitet. Det tar tid och kraft att for-
mulera kontrakt och att f6lja upp dem. Det
ar oklart om dessa kostnader sparas in ge-
nom oOkad effektivitet. Det har ocksa fun-
nits frigetecken om vardkvaliteten nir pro-
duktivitet och effektivitet fokuserats i for-
sta hand. Om detta saknas vetenskapliga
studier.

Konklusioner

Kontraktstyrning introducerades i de nor-
diska linderna pa 1990-talet mellan offent-
liga bestillare och offentliga eller privata
producenter av primirvard och sjukhusvérd
for att skapa kostnadskontroll och renodla
deras 6msesidiga forhallanden. Kontrakten
har lett till klarare specifikationer och bittre
forstaelse av kostnader for olika aktiviteter
och patientgrupper. Kanske &r den vikti-
gaste aspekten av kontrakt deras funktion
som verktyg for diskussioner av tjénster
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och kvalitetsstandarder. Kontraktsproces-
sen ger bestédllaren och producenten ett
strukturerat sitt att forstd varandras bekym-
mer och ett gemensamt planeringsinstru-
ment. .

Framtidens utmaningar for kontrakt-
styrning dr hur man definierar kvalitet i kon-
trakt, hur man f6ljer upp kontrakt och hur
man utvecklar kontraktstyrning till plane-
ringsverktyg for bittre hilsa fér befolk-
ningen.
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