Efterfragestyrning eller bestallarstyrning?

- Ett dilemmai hdlso- och sjukvardens nya kdp-saljsystem

Rolf A Gustafsson

Det rader forvirring 6ver vad hélso- och sjukvardens
nya ekonomistyrningssystem egentligen gar ut pa.
Denna artikel belyser viktiga aspekter pa kop-sélj-
systemen som de framtréder i officiella dokument. De
snabba férandringarna béar pa inneboende motsatt-
ningar och risker. Nya beslut bor tas forst efter att
verkligheten fatt tala. Vi méaste helt enkelt l&ra oss
mer om hur de nya ekonomistyrningssystemen fung-
erar i praktiken.

Rolf A Gustafsson ar knuten till Institutionen for in-
ternationell hélsa och socialmedicin vid Karolinska
institutet. Han ar docent i medicinsk sociologi och har
bedrivit bade aktionsinriktad och historiskt analyse-
randeforskning om arbetsmiljé och vardorganisation.

Vart ar vi pa vég och varfér?
Miénga kidnner bdvan infor det i rasande tempo paga-
ende systemskiftet i svensk hilso- och sjukvard. R G
Evans ord fortjdnar en plats i det allmdnna medvetan-
det. Han é&r professor i nationalekonomi och ingick i
den grupp pa fem ledande hilsoekonomer som gran-
skade den svenska vérden vid tvd besok under 1991.
Denna expertpanel var overens om att ndgon kris
egentligen inte radde inom svensk vard (1). Evans for-
sokte ocksd ge ett perspektiv pa debattklimatet och ut-
fardade ndgra varningens ord:
Vi har fatt hora att planekonomiernas kollaps i Osteuropa
har fitt en ekoeffekt i Sverige, och att man i vissa kretsar har
formulerat svepande generaliseringar om 'misslyckandet’ med
planering och hur 6verldgset 'marknadssystemet’ dr, dven om
man aldrig far veta nagra detaljer om hur stor 6verlidgsenheten
ir. Om det ér sd, innebir det en allvarlig och potentiellt farlig
brist pa information om utldndska sjukvérdssystem, och bris-
tande erfarenhet av att ldra av dem. (...) Det finns ganska gott
om varor med délig kvalitet pA marknaden for idéer om
sjukvardssystem, levererade av de ideologiskt hingivna, de
intellektuellt otillriackliga och de fullstidndigt ohederliga . Idéer
som inte accepterats hemma eller som har provats och havere-
rat, dumpas pa virldsmarknaden i hoppet att finna mindre viil-
upplysta konsumenter.” (Evans i Culyer AJ & Evans R G et al
Svensk sjukvérd - bist i virlden? Stockholm: SNS 1992 s 124)
Hur en speciell problemtolkning uppstar och vinner
terrdng kan undersokas med hjélp av idéhistorisk och
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kunskapssociologisk metod (2). Tyvirr kommer dock
sddana analyser vanligen for sent for att kunna spela
nagon avgorande roll i beslutsfattandet. Det finns vis-
serligen redan material som belyser de pidgdende for-
dndringarna (3,4,5,6,7,8,9,10,11). Tempot har dock ut-
gjort ett hinder mot en mer reflekterande héllning till
de olika modellernas potentiella fér- och nackdelar.
Gar man till det skriftliga materialet dr det svart att fa
en klar bild av fordndringarnas syfte(n). 1 grund-
dokument och olika presentationsbroschyrer fran exem-
pelvis Stockholms ldns landsting lyfter man fram ett
tvéfaldigt syfte; att stirka patientens stdllning genom
okad valfrihet och att fa en effektivare hilso- och sjuk-
vard (12). Ett annat sprak talas dock i den forsta sam-
lade genomgangen av Stockholmsmodellens konkreta
regler och ekonomiska ansvarsforhdllanden. Under rub-

riken “ansvar for budget och resultat” anges bl a att:
..."Resultatenheterna svarar for att de medelsramar som fram-
gér av erhdllna bidrag ej 6verskrids och vidtar erforderliga dt-
gérder for att nd uppstillda mal och resultatkrav. Vid konflikt
mellan kostnadsram och produktionsmal skall kostnadsra-
men vara styrande.” (SPRI-rapport 354 Stockholmsmodellen
- beslutsbefogenheter och ekonomiskt ansvar, s 14, min kursi-
vering i citatet. Rapporten dr utgiven i samarbete med sjukvér-
den i Stockholms ldn och i forordet star hogste tjinstemannen
i Stockholms ldns landsting, sjukvardsdirektoren i HSNs
koncernstab, och direktoren for SPRI som gemensam under-
tecknad.

Kostnadskontroll framtridder hir - i en bisats - som
ett centralt syfte. Exemplet visar att det knappast ar frukt-
bart att forsoka forstd pdgdende forandringarna utifrén
allmint och slagordsmissigt formulerade syften.

Efterfrage- eller bestéllarstyrning?

Vill man forstd vad som kan héinda inom svensk sjuk-
vérd de ndrmaste aren, ér det klokare att ur dokumen-
ten vaska fram de nya handlingsmdéjligheter som 6pp-
nar sig for politiker, personal och patienter. I det kom-

Kostnadskontroll framtrdder - i en bisats - som ett
centralt syfte
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mande skall nigra steg tas i denna riktning. I den ana-
lysen dr det viktigt att skilja mellan efterfrigestyrning
och bestillarstyrning:

Det som hir bendmns efterfragestyrning har lyfts
fram av forskarna Casten von Otter och Richard Salt-
man (13). Grundidén dr att patienterna skall ges moj-
ligheter att "rosta med fotterna”, dvs att vilja den vard-
central, husldkare och det sjukhus han/hon personligen
bedomer som bdst. Om pengarna foljer patienten ska-
pas en viktig kompletterande kanal for styrning av vér-
den: De vardenheter som visar sig mest lyhorda infor
patienternas krav stabiliseras ekonomiskt och far posi-
tiva signaler. De enheter som inte efterfrigas hamnar i
svérigheter. P4 sikt tvingas de gora nagot dt sin situa-
tion, annars riskerar de att slds ut genom minskat
patientunderlag.

Bestdllarstyrning betecknar ytterst politikernas och
de hogre tjansteménnens styrning av varden. Hir finns
sedan linge betydande svdrigheter, dels nir det giller
politikernas forméaga att “fdnga upp” medborgarnas krav
och viga samman dessa (intresseaggregerings-
problemet), dels nir det giller politikernas mojligheter
att i realiteten, via tjansteminnen, paverka verksamhe-
tens uppldggning, dess kostnader och effekter (14,15).

Analys av de konkreta handlings-
méjligheterna

Frdgan dr nu om den nya valfriheten frimst hanfor sig
till efterfrage- eller bestéllarstyrning. Analysen riktas
hdr mot de handlingsmdjligheter som dppnar sig for
de olika aktorsgrupperna och som inte skulle varit
mojliga i de tidigare systemen. Det exempel vi utgar
fran dr Stockholmsmodellen, dels dirfor att detta lands-
ting dr det ojamforligt storsta, dels darfor att denna
modell dr foremél for en omfattande utvirdering.

Bestallarnas valfrihet
De nya handlingsmdjligheter som tillfaller politiker
(hidlso- och sjukvardsnimnden och sjukvardsstyrelse-
rna) och hogre tjanstemén (sjukvardsdirektér och
berstéllarndmnd) uppstir genom att tvd nya moment
infors i organisationen:

A. Tillskapandet av organisatoriska enheter vars
uppgifter renodlas till att bli a ena sidan bestdllare/
finansidr och a andra sidan enheter som aldggs rollen
av producent/utforare. Producenten kan da bli en sdl-
Jare som fér betalt per prestation (vid leverans av en
tjanst eller annan identifierbar nyttighet, exempelvis
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lokaler, utrustning e d). Detta hade 1992 skett i nio
landsting (16). Bestillaren overgér till att bli en képare
och fir mojligheten att pressa priserna (eller framtvinga
forandringar i kvalitet) genom att hota och/eller verkli-
gen kopa fran flera siljare. Detta leder dver till det an-
dra verkligt nya inslaget i svensk hilso- och sjukvérd:

B. Tillskapandet av marknadsliknande ochleller
marknadsbaserad konkurrens. Detta kan ske pd olika
sétt (se vidare SOU 1993:38, s 99 ff):

- Konstruktion av interndebiteringssystem: Producen-
ten/séljaren dr i denna variant inte helt fristdende i for-
hallande till bestillaren/koparen, varfor interndebitering
kan betraktas som en marknadsliknande 6vergings-
form. Parternas dmsesidiga beroende av varandra kan
gilla bdde i administrativa avseenden (betingade av
huvudmannaskapsforhédllanden) och/eller hinforas till
verksamhetens art ndr exempelvis s k “odelbarheter”
foreligger: en helt genomford uppsplittring av verksam-
heten i kdpare och siljare dr da omojlig eller forenad
med stora kostnader, beroende pa att samma personal
madste utnyttjas lokaler och teknisk utrustning sam-
utnyttjas e d. Med ett interndebiteringssystem kan dock
siljaren jimforas med potentiella konkurrenter. I
forlangningen kan reell konkurrens uppsta i det fall
koparen har tillgéng till alternativ.

- Konstruktion av interna marknader: Koparen upp-
handlar tjanster och andra nyttigheter under konkurrens
mellan olika anbudsgivare i den egna organisationen
(intraprenad). P4 interna marknader finns dock fortfa-
rande mojligheter till férhandling och annan paverkan
mellan kdpare och siljare, som gar vid sidan av de kop-
silj-relationer som etablerats (SOU 1993:38 s 104).

- Relationer till externa marknader uppridttas. Hir
finns tre varianter: 1) Koparen anordnar anbudskon-
kurrens mellan samtliga mojliga séljare (externa och
interna). 2) Koparen vinder sig enbart till externa an-
budsgivare (entreprenad). 3) Genom huslikarreformen
kan man siga att en tredje form av relation till den ex-
terna marknaden ér under utveckling: Den privata hus-
ldkare hos vilken erforderligt antal patienter “listat sig”
har option pa entreprenad for primérvard (se nedan).

I kombination med varandra ger dessa tva organisa-
toriska fordndringar (A och B ovan) féljande handlings-
mojligheter till bestillaren:

1. Mellan sjukvardsomradenas styrelser och akut-
sjukhusen tecknas s k vardoverenskommelser. I dessa
regleras de ekonomiska villkoren for upphandling av
sjukvdrdstjdnster och anges vissa kvalitetskrav. Denna
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Styckepriserna faststdlls av koparen

uppgift handhas av tjinstemédnnen i den s k bestéllar-
styrelsen. F o m 1993 far alla akutsjukhus i Stockholm
betalt per behandlad diagnos enligt ett speciellt utarbe-
tat system med takpriser. Dessa dr ett slags styckepriser,
som ej far 6verskridas.

Akutsjukvardens prestationer definieras med hjilp av
DRG (slutenvard), KOKS och KOMS-systemen (for ki-
rurgisk respektive medicinsk sjukhusansluten 6ppen
vérd). Styckepriserna (de s k DRG-vikterna) faststills
slutgiltigt av koparen (HSN-staben). Dessa priser skall
i princip motsvara sjilvkostnadspriset, dvs de direkta
och indirekta kostnader kliniken/sjukhuset har for pro-
duktion av den aktuella tjansten. I syfte att dldgga sjuk-
husen ett besparingskrav och att stimulera till produk-
tivitetsokningar kan olika regler inforas, som gor att
sjukhusen antingen far ersittning som underskrider det
beriknade sjidlvkostnadspriset (sd skedde 1992), eller
sa kan villkor knytas till takpriset (1993-ars takpris
giiller endast under forutsittning av att sjukhusen mins-
kar produktionsvolymen med 1%). (Se vidare refe-
renserna 17 och 19).

Bestillarens mojligheter att spela ut vardproducen-
terna mot varandra 6kar genom att sjukhusen tvingas
att forsoka “bjuda under” varandra, men framforallt ge-
nom att de dras in i en konkurrens dir kvalitetsniva och
inriktning dr konkurrensmedel. I praktiken har vird-
overenskommelserna hittills inneburit att sjukhusen fétt
betalt mot 16pande rikning. Detta ledde i inlednings-
skedet till att totalkostnaderna springdes. Det motdrag
bestillaren vidtog var att infora “’rabattregler”, som inne-
bér att om sjukhusen behandlar fler patienter én vad
som angetts i vardoverenskommelsen, sd tvingas man
ge rabatt till koparen. (Bestillaren betalar 50% mindre
for den arsvolym som Gverstiger den 6verenskomna tak-
nivan. Aven sinkning av sjilva takpriset med 5% kan
forekomma) (17).

Vardoverenskommelserna har dock inte en sadan ju-
ridisk stéllning att parterna kan yrka skadestind i det
fall man anser motparten brutit mot ¢verenskommel-
sen. Sjukvardsstyrelsens nya mojligheter hdnfor sig
friamst till att man kan faststilla takpriser, rabattregler
och andra villkor, s att producenternas volym och kva-
litet styrs i den riktning bestillaren onskar. I realiteten
foregés prissittningen av utredningar, diskussioner och
informella forhandlingar mellan bestéllare och produ-
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cent. Man kan pd goda grunder anta att prissittnings-
proceduren i méngt och mycket pdminner om “gamla
tiders” budgetprocess (18). Den principiella skillnaden
ligger i koparens mojlighet att ’hota’” med att upphandla
hos annan siljare och/eller att verkligen gora detta.

2. Sjukvérdsstyrelsen/bestillarnimnden sluter avtal
med primirvarden. I det nya huslékarsystemet bygger
ersittningssystemet pd s k kapitering, dvs husldkarna
(bdde landstingsbolagens och de privata) far ersittning
efter det antal patienter som for ett ar i taget listat” sig
hos dessa. Den érliga ersdttningen ar hogre for patien-
ter 6ver dn for under 65 ar. Dessutom forekommer ett
omradesbaserat tilligg efter grad av sociala problem. I
det nya husldkarsystemet rdder fri etableringsritt for
privata huslidkare. Landstingets tidigare vardcentraler
ombildas till landstingsidgda bolag for huslédkare.

3. Sjukvardsomréddenas styrelser har ocksé vissa moj-
ligheter att sluta avtal med bade landstingsdgda och
privata producenter av medicinsk service. Det ér séle-
des inte bara sjukhusen som upphandlar den service
man behover for att bedriva vérd.

4. Inom ramen for det utredningsarbete som pagér
for att utveckla och installera Stockholmsmodellen pla-
neras ocksd ndgon form av prestationsbaserat ersitt-
ningssystem for geriatrik och psykiatri. Aven hir ef-
terstrivas kop-silj-relationer av liknande karaktér som
inom akutsjukvarden. Skilet till varfor geriatrik och
psykiatri hittills ej inlemmats i konkurrenssystemet dr
svarigheterna att konstruera ett prestationsersittnings-
system for dessa vardformer. Det dr naturligtvis sva-
rare att exakt méta vad man gor i dessa verksamheter
och ddrmed svart att faststilla "styckepris”.

5. Landstinget har ocksd beslutat att minst 20% av
verksamheten skall konkurrensutsdttas, dvs potentiella
privata entreprenader skall inbjudas att delta i anbuds-
tavlingar, ddr man ldgger bud pa att fa kontrakt pa de-
lar av landstingets verksamhet. Politikerna har ddrmed
oOkat det totala “konkurrenstrycket” for producenterna.

Producenternas valfrihet
De handlingsmojligheter for sjukhuskliniker, vard-
centraler och andra vardproducenter som 0ppnas upp

[ realiteten foregds prissdttningen av utredningar,
diskussioner och informella forhandlingar mellan
bestdllare och producent
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Hdilften av dverskottet kan producenterna visserli-
gen fora éver till sin budget for ndsta ar, men un-
derskott fors éver i sin helhet

genom de nya ekonomistyrningssystemen &r i princip
tre:

1. Sjukhusen far som sjdlvstindiga resultatenheter
friare hdnder att disponera intjanade ekonomiska medel
och kan organisera sin verksamhet utan “’inblandning”
fran bestillaren. Bemanningstithet, utbildnings-
forhdllanden och rutiner kan, inom de ramar som anges
i lagstiftning, finslipas utifrdn egna bedomningar och
forutséttningar.

Foljande grinser gdller dock for producenternas sjdlv-
styre:

- Akutsjukhusens, geriatrikens och psykiatrins ramar
for 16ne- och anstillningsvillkor faststills av bestilla-
ren (HSN) (17).

- Om akutsjukhusen, geriatriken eller psykiatrin far ett
ekonomiskt overskott beslutar landstingsfullmaktige
hur detta skall disponeras, dvs producenternas eventu-
ella ’vinst” gér i princip tillbaka till bestillaren. Half-
ten av Overskottet kan producenterna visserligen fa fora
over till sin budget for nésta ar, men underskott fors
over 1 sin helhet. Om verksamheten givit forlust tvd ar
i foljd eller om den ackumulerade forlusten uppgér till
2% av bruttoomslutningen skall en sérskild provning
av verksamheten genomforas (17).

- Producenterna fér inte sjidlva besluta om investeringar
som Overstiger 10 miljoner kronor (17).

- Producenterna kan inte som i ett vanligt” marknads-
system dndra sitt utbud och lansera nya tjdnster och
produkter: Det krivs licens fran hilso- och sjukvérds-
nidmnden for att etablera en specialitet vid ett akutsjuk-
hus (17).

- Ej heller far producenten fritt erbjuda sina tjanster pa
den 6ppna marknaden. Forsiljning av sjukvardstjdnster
till forsdkringsbolag, andra foretag, foretagshilsovard
och till enskilda far endast ske efter beslut fran Hélso-
och sjukvardsnamnden (17).

Producenternas mojligheter att sjdlva organisera sin
verksamhet begrinsas siledes av en médngd undantag.
De overordnade politiska nivéerna har genomfort en
selektiv och i visa fall villkorlig delegering av besluts-
ritten till producenterna. Férutom denna (kringskurna)
mojlighet till visst internt sjdlvstyre har producenterna
ytterligare tvd handlingsmojligheter:
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2. Att vidga handlingsutrymmet genom att i konkur-
rens med évriga producenter forhandla fram sa for-
mdnliga kontraktsvillkor som madjligt. Hur pass bety-
delsefull denna mojlighet kommer att bli ir det mycket
svart att bedoma. Utfallet kommer att bero pa “mark-
nadsutvecklingen”: Ju hardare konkurrens, desto své-
rare for producenten (och graden av konkurrens-
utsittning bestdms som vi sett av landstinget).

3. En tredje mojlighet dr att inom géllande kontrakts-
period utnyttja reglerna pa ett, for att tala ekonomernas
sprak, individuellt nyttomaximerande scitt. En omfat-
tande utldandsk forskning som studerat vardproducenters
svar p& och anpassning till olika prissystem visar att
ekonomiska incitament ir kraftfulla styrinstrument.

En stor del av denna forskning handlar om otilldatna
manovrar fran producenternas sida (se ref 19 for en
oversikt). Mest kinda dr s k diagnos- och indikations-
glidningar vid DRG-system. Det forra innebir att lika-
ren anger en annan diagnos (eller diagnoskombination)
dn vad som dr motiverat ur medicinsk synvinkel, dvs
den diagnos som ger bist intdkt. Minst hilften av 13-
karna i Stockholmsmodellen uppger i en undersokning
att man ibland tar hédnsyn till vilken ersittning olika
diagnoser ger d de ska sitta epikrisdiagnoser (som lig-
ger till grund for ersittningen till kliniken frén bestiil-
laren/koparen) (20). Indikationsglidning innebér att man
behandlar mer och/eller dyrare &n vad som dr motiverat
ur medicinsk synpunkt. Men variationerna dr manga
(21). Ett annat vanligt sitt for producenten att klara sin
egen situation ir att forsoka véltra 6ver kostnaderna pa
ndgon annan resultatenhet och/eller pa patienten/anho-
riga. Tidiga utskrivningar dr en metod. En annan ir att
remittera svarbehandlade patienter till andra. De “’svarta
och grd” kryphélen foridndras kontinuerligt i det spel
som pagér mellan “kopare” och “siljare”.

Komna s langt i vir genomgéng kan konstateras att
bestillaren bade har kontroll éver spelreglerna och att
det spel som kan sittas igdng inom det nya ekonomi-
styrningssystemet ger bestillaren viktiga fordelar. Lét
oss nu se pa efterfragestyrningens roll.

Medborgarens valfrihet
Medborgaren har tre kanaler till férfogande for att ut-
trycka sina (parti)politiska stéllningstaganden: Riks-
dagsval, landstingsval, och kommunalval. Hir har inga
fordndringar skett. Den politiska representationen ir
principiellt sett lika bra eller dalig som forr.

Ett centralt tema i reformarbetet under 1980-talet var
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Den politiska representationen dr principiellt sett
lika bra eller dalig som forr

decentralisering. Inom Stockholms lidns landsting ge-
nomfordes dessa fordndringar fore de nya ekonomi-
styrningsprinciperna. Genom en serie omorganiseringar
har nio sjukvérdsomréden tillskapats. Varje sjukvérds-
omréde har en sjukvérdsstyrelse, som svarar for att
sjukvardsomradets befolkning "far tillging till en hilso-
och sjukvard som svarar mot befolkningens behov™ (17).
Vidare har sjukvardsstyrelserna budgetansvar. Varje
sjukvardsomrade fér sin tilldelning av ekonomiska
medel genom ett befolkningsindex, som tar hdnsyn till
hur manga som bor inom sjukvardsomradet, &lders-
struktur, bostadsforhallanden och annat som man vet
paverkar sjukvérdsefterfragan och sjukvérdsbehov. Allt
detta skulle kunnat genomforas, utan atskillnad mellan
bestillare och utforare och utan marknadskonkurrens.
Denna utveckling paborjades ocksa innan de nya
ekonomistyrningssystem sjosattes.

Det paradoxala ér att ett av decentraliseringens frim-
sta syfte var att oka politikernas kontakt med och kén-
nedom om vardverksamheten (22, s 3). I detta avse-
ende konstaterades problemen i det gamla systemet som
i sin forlingning riskerade att urholka vardpersonalens
fortroende for politiker (22, s50). Atskillnaden mellan
bestillare och utforare innebdr dock, som vi sett, att
politikerna ges vidgade mojligheter att styra varden in-
direkt genom faststillande av styckepriser, takpriser,
konkurrensutsittning m m. Ndgot ndarmande mellan po-
litikerna och verksamheten kan dirfor knappast forvin-
tas med det nya systemet, ej heller har medborgarnas
politiska agerande givits storre utrymme.

Patientens valfrihet

Den individuella patienten har givits ritt att &rligen byta
huslédkare och att i princip vid varje vardtillfille vilja
det sjukhus han/hon soker upp. Det krivs sdledes inga
remisser frin primérvarden, for att komma till sjukhu-
sens Oppenvérds-mottagningar. Har har ett visentligt
moment av eftefragestyrning inforts i modellen.

Den hittills tillgingliga informationen om efterfrige-
styrningens praktiska betydelser ger dock anledning till
vissa frigetecken. En omfattande enkiit till Stockholms
ldns landstings invénare visar att 1990 kéinde 27% till
rittigheten att vélja vardcentral som man erholl detta
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ar. Endast 2% hade verkligen bytt (23). 1991 hade ge-
nom informationsinsatser kinnedomen om denna ny-
vunna rittighet okats till 47%, men endast 3% bytte
vardcentral. (Bytesfrekvensen varierar mellan 0 och 7%
mellan olika primarvardsomraden.) (24). En annan un-
dersokning fran slutet av 1992 i Stockholms lidns lands-
ting, visar liknande resultat, men indikerar att ritten att
vilja sjukhus dr mindre kénd dn rétten att vilja vard-
central (25).

Diskussion och slutsatser

Utifrén den foregdende genomgangen kan man dra slut-
satsen att det dr bestdllarstyrelsernas handlings-
mojligheter som vidgats genom de nya ekonomi-
styrningssystemen. Sammantaget tyder analysen p4 att
fordndringarna snarare bor karakteriseras som en for-
stiarkt bestéllarstyrning, dn som ett system for efterfra-
gestyrning.

Varje producent skall i princip vara intéktsbaserad.
De méste dérvid hitta vigar att tillfredsstélla bestillar-
nas onskemadl. Detta dr kédrnan i det speciella konkur-
renssystem som konstruerats. Ingen producent skall
kdnna sig séker.

Det kanske viktigaste nya styrinstrument som politi-
kerna nu har i sin hand dr makten over graden av
“konkurrensutsittning” pd den privata marknaden.
Genom att 6ka eller minska denna kan politikerna dels
Oka eller minska det generella omvandlingstryck” som
utovas pa de kvarvarande offentligt dgda producenterna,
dels oka eller minska de penningstarka medborgarnas/
patienternas mdjligheter att kopa sig vard for egna
pengar. Ju storre andel privata entreprendrer, desto fler
producenter har etablerat sig p4 den dppna marknaden.
Dessa kan erbjuda vardtjinster till de priser patienter
vill och kan betala (antingen som tilldgg till den grund-
plét som den offentliga finansieringen ger eller som helt
fristdende vardkonsumtion). Med en hég andel
konkurrensutsdttning kan det verka som om bestdl-
larstyrningen minskar, men man kan ocksa tolka en
sdadan situation som att politikerna medvetet gynnar

framvdxten av privata vardproducenter. Nir dessa eta-

blerats kan de i sin tur borja vilja patienter utifrdn an-
dra kriterier dn hélso- och sjukvardslagens, exempelvis

Det dr bestdllarstyrelsernas handlingsmdjligheter
som vidgats genom de nya ekonomistyrnings-
systemen
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Systemkonstruktorernas och systemforvaltarnas
handlingsutrymme okar pd bekostnad av system-
nyttjarnas

betalningsforméga och betalningsvilja. Sitts en sédan
process igang, kan i forldngningen ett skiktat hilso-
och sjukvérdssystem vixa fram, ddr vi far ett A- och
B-lag bland vérdproducenterna.

Ytterligare Oppningar for politikerna/de hogre tjéns-
temédnnen uppstdr genom sjilva forandringsprocessen.
Under systemets inforande har flera centrala fragestill-
ningar “héllits 6ppna”, samtidigt som politikerna de-
klarerat att forandringar kommer ske. Fragan ér om inte
denna Oppenhet rent av méste betraktas som en inne-
boende egenskap i modellen. For denna tolkning talar
det faktum att systemets komplexitet kriver kontinuer-
liga revideringar av ersittningsprinciper, konkurrens-
utsittningsgrad, villkor for entreprenad och andra reg-
ler. Systemkonstruktdrernas och systemforvaltarnas
handlingsutrymme okar pa bekostnad av system-
nyttjarnas.

Men vi har sett att producenterna fatt nya handlings-
mojligheter. Sjukhusens resultatansvar och vidgade
mojligheter till egna beslut dr det frimsta exemplet.
Landstingens primirvardsbolag fir ocksd kat utrymme
for interna beslut, husldkarna likasd. De nya ekonomi-
styrningssystemen med indirekt styrning via ekono-
miska incitament frestar dock “’producenten” till fusk.

Det dr ingen tillfallighet att vard- och serviceperso-
nal (likare, sjukskoterskor, underskoterskor, vard-
bitrdden, laboratoriebitriden m m) saknas i genom-
géngen av aktorernas nya handlingsméjligheter. Det dr
namligen svért att se hur ndgra genuint nya handlings-
mojligheter uppstatt for dessa kategorier. Nir ekono-
merna och politikerna talar om “’producenten” s avses
ddrmed i realiteten chefsldkare och hogre administra-
torer. Det dr dessa som far ndgot vidgade handlings-
mojligheter och som utsitts for krav pé att anpassa
medicinska, juridiska och socialpolitiska 6verviganden
till bestéllarens ekonomiska incitament.

Medborgarnas politiska padverkanskanaler #r of6rind-
rade. Politikerna har inte utsatt sig sjélva for nigon ckad
styrning i dessa avseenden. Ej heller har politikernas
mojligheter att informera sig om vardarbetets villkor
pa basplanet okat.

Patientens mojligheter att vilja bland utbudet av vérd-
producenter har diaremot Okat betydligt. De reella ef-
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fekterna av detta &r svart att ha en bestimd uppfattning
om, men tillgdngliga data indikerar ett méttligt intresse
for valfrihet. Mer entydigt kan man konstatera att den
studerade modellen konstruerats sd att effekterna av
patientens val " filtreras” pd ett komplicerat och
svdrforutsdgbart sdtt genom en mdngd regler om
prissdttning, kvalitetskrav, konkurrensforhdllanden och
annat som bestdllaren har kontroll éver.

Bestillarstyrningen och efterfrigestyrningen riskerar
att leva sina egna liv, utan att riktigt kopplas samman:
I storstadsregioner med ett brett utbud av privata och
offentliga vardgivare kan patienternas valfrihet komma
i konflikt med bestillarens ambitioner att hdlla kon-
troll over totalkostnaderna (se vidare SOU 1993:38, s
269). Nir det politiskt faststillda totalkostnadstaket
tangeras finns det tre vigar att gi: Antingen anvinder
sig politikerna av kvarvarande medel for att minska
patientens valfrihet (remisstving for sjukhusbesok ir
ettalternativ), eller s& kan man genom regelf6rindringar
forsoka minska effekterna av patienternas val, si att
efterfrigestyrningen inte “’slar igenom”. Den tredje vi-
gen dr att fordndra systemet i sina grundvalar.

I'slutindan finns en inbyggd och grundldggande mot-
sittning i den konkurrensbefrimjande organisation som
Stockholmsmodellen representerar: Den efterstrivade
konkurrensen kan antingen dstadkommas genom en
aktiv upphandling fran bestdllarorganisationens sida
(betsdllarstyrning), eller genom att patienterna anvin-
der sin valfrihet sd att denna i grunden fordndrar pro-
ducenternas situation (efterfragestyrning). Ingen vet
idag vilka effekter olika konkreta kombinationer av
bestillar- och efterfragestyrning kan fa. I en sadan si-
tuation &r det viktigt att inte hasta vidare.

Lyhordhet infor producenternas omstillningsproblem
dr sannolikt avgorande for modellens forméaga att 6ver-
leva pé sikt. Bdde bestillar- och efterfrigestyrningens
krafter mots i vardorganisationens, dvs klinikens inre
liv, pd primérvardscentralen, hos husldkaren och andra
resultatenheter som befolkas av vérdpersonal och pa-
tienter av kott och blod. Vid konstruktionen av de nya
ekonomistyrningssystemen har virdorganisatoriska per-
spektiv i stort lyst med sin franvaro (26). Mojligen for-
klaras detta av det debatt- och planeringsklimat som

Ingen vet idag vilka effekter olika konkreta kombi-
nationer av bestdllar- och efterfrdagestyrning kan
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inledningsvis uppmirksammats. P4 sikt maste vi dock
rikna med inte bara betydelsefulla foérdndringar vad
giiller vdrdens yttre finansierings- och styrnings-
forhallanden och som utforligt behandlas i den senaste
statliga utredningen om hilso- och sjukvérden (16). Vi
kommer ocksd att konfronteras men fragor som géller
vardorganisationens inre struktur och process, dvs de
mojliga fordndringar i samarbetsmonster, arbetsfordel-
ning, status-, 16ne- och beslutshierarkier och inte minst
i personalens motivation, som forbigds med néra nog
total tystnad i samma utredning.

Det illustreras av en nyligen publicerad rapport fran
Institutet for hilso- och sjukvérdsekonomi i Lund. Rap-
porten handlar om ett delproblem; de krav pé kostnads-
redovisningen som foljer av uppdelningen i bestillare
och utférare (27). Detta kanske verkar som en trivial
administrationsteknisk utredningsfraga, men leder di-
rekt in i vdrdorganisatoriska komplikationer. Enligt den
tiinkta modellen skall producenterna ges vidgade moj-
ligheter att ligga upp sin verksamhet enligt eget hu-
vud, ndr politiker och hogre tjanstemin drar sig till-
baka till en renodlad bestillarroll. I praktiken visar det
sig dock att bestillaren har intresse av att "ligga sig i”
det som man ténkt att producenten sjilv skulle besluta
om; i detta fall utformningen av system for kostnads-
redovisning.

Komplikationerna uppstar nir bestillaren forsoker
faststilla vad som ir en rimlig ersittning for en viss
prestation. For att kunna gora detta méste bestillaren
ha tillgéng till information som skapas hos producen-
ten. Det #r ju dir som sjilva behandlingsarbetet pagér
(se vidare referens 27, s 17). Bestéllaren tvingas déarfor
att stilla andra krav pd kostnadsredovisningen 4n vard-
personalen: Bestillaren har behov av att kunna jimfora
olika producenters kostnader och att utforma systemen
for central kontroll och uppfoljning. Producenten vill
att kostnadsredovisningen anpassas till den egna verk-
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samhetens krav och behov (27, s 23-24). I det lokala
perspektivet blir vardpersonalens frimsta krav pd
kostnadsredovisningen att den skall vara léttillgdnglig
och medfora sa lite administration som mojligt.

Det pdgéende reformarbetet synes vara "tillbaka i ruta
ett”. Man har gjort ett slags kringgdende rorelse kring
virdverksamhetens krav och forutsidttningar: Det
beslutsansvar man forsokt hinskjuta till producenten
visar sig vid ndrmare analys vara ett viktigt intresse-
omrdde for bestillaren. Bestéllar- och efterfragestyr-
ningens krafter mots i den konkreta vardverksamheten.
Aven den mest visionira vardreformatorn torde inse att
vi star infor ett 1angsiktigt arbete med endast delvis
forutsdigbara konsekvenser. En viktig slutsats blir att
det dr rimligt med en neddragning av reformtakten.
Nya beslut bor tas forst efter att verkligheten fatt tala.
Vi méste helt enkelt lira oss mer om hur de nya
ekonomistyrningssystemen fungerar i praktiken.
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