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Omdaning av aktdrer forutsatts

En hel del studier har gjorts som riktat in sig pa de styrmodeller som gar under
samlingsbendmningen NPM (New Public Management). Inte helt séllan har resultatet av de
empiriska studierna av forsok att introducera sddana modeller blivit att det inte gatt sarskilt
bra och att modellerna i liten utstrackning svarar mot det markandsideal som de inspirerats av
(Rombach 1997, Hansson och Lind 1999 och Brorstrdm, Hallin och Kastberg 2004). Om
forutsattningarna 6ver huvudtaget existerar har ocksa ifragasatts (se exempelvis Kahkonen
2004). Parallellt med dessa utvérderingar av forsoken har teoribildningar inom sociologin
kring marknader utvecklats som betonar vikten av att forsta marknader som ett fenomen som
maste skapas aktivt (Callon 1998a). Istéllet for att betrakta marknader som ndgot som uppstar
da regler tas bort betraktas marknader som nagot i allra hogsta grad konstruerat dar en rad
olika komponenter maste till for att en utbytessituation som paminner om nationalekonomins
ideala marknader med perfekt konkurrens skall kunna uppsta. For att en marknadssituation
skall kunna uppstad maste osakerheten som kringgardar utbytesprocessen reduceras och detta
sker bland annat genom att tydliga roller etableras, att kvaliteten pa varor och tjanster gar att
bestimma och att det finns flera producenter och konsumenter. Denna utveckling av de
sociologiska teorierna innebdr ett “trendbrott” visavi den traditionella instéllningen inom
sociologin att marknader med rationella aktorer inte existerar (Barry och Slater 2002). Istallet
for att forklara marknader som nagot omdjligt riktas forskningen i in pa att forklara hur de
kommer till.

Detta papper skall ses som en del i detta teoribyggande och det problem vi adresserar &r
mojligheterna till att skapa bestallarutférarmodeller inom halso- och sjukvarden. Som framgar
av genomgangen av gjord forskning nedan har erfarenheterna hittills varit tamligen
nedslaende. Fa lyckade exempel har iakttagits desto fler misslyckade sadana. Tesen vi driver i
foreliggande papper &r att for att bestallarutférarmodellen skall kunna fungera kravs det att
aktérerna omformas sa att de blir autonoma marknadsaktorer. Samtidigt som det ar en
forutsattning finns det en problematik kopplad till detta eftersom de aktérer som skall agera
som autonoma marknadsaktorer standigt maste ta vidare hansyn, vilket gor att de aldrig blir
riktigt autonoma.

Hittills har begreppet markandsaktor anvénts utan att det ndrmare definierats. Ovan radades
nagra av de komponenter upp som ar viktiga for att en markandssituation skall kunna
forvantas uppsta och en av dem var att det etableras tydliga roller. Att det handlar om roller
och inte "naturliga” egenskaper hos aktdrerna ar viktigt att beakta. Gemensamt for flera av de
sociologiska teoribildningar som fokuserar pa att forklara hur marknader kommer till stand &r
att de inte betraktad homo economicus eller individers rationalitet som en egenskap de besitter
utan som en roll de axlar (Beckert 2002, Callon 1998a och Luhmann 1995). Vad som har
asyftas med marknadsaktor ar darfor en aktor som i relation till andra aktorer i
bestallarutforarmodellen agerar kalkylerande och dar intresset &r inriktat pa att skapa en sa
gynnsam utgang som majligt i utbytesprocessen. Det ar endast detta intresse och mal med
agerandet som skall vara styrande och inga andra hansyn skall tas. Denna rationalitet avviker



om jamforelser gors med den rationalitet som forutsatt i en hierarkiskt “traditionellt” ordnad
forvaltning dar den underordnade produktionen endast skall rikta in sig pa att fullfolja de
direktiv som ges. Som indikerats har denna “vaxling” inte alltid skett monstergills, vilket
utvecklas mer nedan.

Erfarenheter av bestallarutférarmodellen

Bestallar- utférarmodellen ar en styrmodell som har anvants inom bland annat brittisk och
svensk halso- och sjukvard. | bada landerna knéts inledningsvis stora forhoppningar till
modellen. Inte minst fanns en forvantan om okad effektivitet genom tydlig ansvarsférdelning,
konkurrens, affarsméssighet och marknadsincitament (se exempelvis Locock 2000,
Fischbacher och Francis 1998, Flynn and Williams 1997, Checkland 1997). Modellen &r
marknadsinspirerad och ett uttryck for vad som brukar kallas New Public Management
(NPM) men i bade Storbritannien och Sverige fanns dven férhoppningar om demokratiska
forbattringar (Maddox 1999, Siverbo 2004).

En sammanstallning av forskningen kring bestéllarutférarmodellen i Storbritannien och
Sverige visar att forvantningarna pa modellen var for hogt stallda (Siverbo 2004). De effekter
i form av effektivitetsvinster som astundades visade sig vara svara att realisera. Orsakerna till
problemen var i flera avseenden likartade inom och mellan ldnderna trots att vissa tydliga
skillnader fanns (Lapsley med flera 1997, Siverbo 2004). | Storbritannien ar modellen i
praktiken avvecklad sedan 1997 da New Labour lade fram sitt nya program The New NHS
(Maddox 1999). Bestéllarna i form av GP fundholders och health authorities ersattes med
vasentligt stérre ’primary care groups’ (PCGs) som skulle samverka med
utforarorganisationerna. 1 Sverige har modellens ideer om konkurrens och affarsmassighet
ersatts av idéer om samverkan, samordning och Okad storlek pa halso- och
sjukvardorganisationerna, vilket alltsi paminner om utvecklingen i Storbritannien. Likval
lever modellen kvar i manga svenska landsting.

Erfarenheterna fran Storbritannien visar att manga av de forutséattningar som ar forknippade
med bestallarutforariden aldrig forverkligades. En viktig forutsattning for att det ska vara
mojligt att agera marknadslikt inom ramen for bestallar- utférarmodellen &r att det finns
forutsattningar for konkurrens. | Storbritannien fanns i vissa fall praktiska mojligheter till
konkurrensutsattning (om det har jag en ref nagonstans) och dar konkurrens etablerades
forefaller det ha medfort vissa kostnadsminskningar (Propper och Bartlett 1997, Fischbacher
och Francis, 1998). Problemet var att kostnadsminskningarna forefoll forutsatta planering,
reglering och 6vervakning av “marknaden” vilket skapade 6kade administrationskostnader
(Fischbacher och Francis, 1998). Nettovinsten av att dra nytta av konkurrens var saledes
oklar. Aven andra studier har hanvisat till att modellen 6kar de administrativa kostnaderna
(Laing och Cotton, 1995). Denna effekt borde ha varit mgjlig att forutse eftersom Ronald
Coase redan pad 1930-talet konstaterade att det for med sig en kostnad att nyttja
prismekanismen (Coase 1937).

En annan indikation pa problemen med att dra nytta av marknadsmekanismen var att
bestéllarna inte brydde sig sarskilt mycket om prisskillnader mellan olika utforare eller andra
marknadssignaler. Priserna var underordnade véntetider, geografiskt lage och kvaliteten pa
servicen, vilket i och for sig kan ha berott pa att deras ekonomiska situation var forhallandevis
god (Ellwood 1997). Att bestédllarna vérderade andra saker &n priset &r i och for sig inte
detsamma som att de inte drog nytta av konkurrensen utan bara ett tecken pa att de lade in fler
variabler i sin helhetsbedomning av utforarna.



En annan iakttagelse var att det var ovanligt att bestallarna séllan bytte utférare &ven om det
kunde finnas skél till det (Fischbacher and Francis, 1998; Laing och Cotton, 1995).
Bestallarna remitterade ogérna sina patienter till utforare som de inte tidigare varit i kontakt
med och hade erfarenhet av (Ellwood 1997). For de stora bestallarna (health authorities) var
det svart att byta utforare eftersom de forvantades ta ansvar for att de lokala utforarna skulle
ha sysselsattning. Om de lokala utforarna valdes bort kunde omfattande protester fran lokala
politiker och andra lokala aktorer forvéantas (Walsh med flera 1997). Denna ovilja mot att byta
utforare var ett uttryck for att marknaden inte fungerade.

Det fanns andra skal till att modellen gav upphov till fa inslag av marknadslikt agerande. |
flera fall saknades praktiska mojligheter att tillskapa konkurrens mellan utforare eftersom
alternativa utforare inte fanns. Den utférare som fanns hade monopolstéllning. De sma
bestallarna (GP fundholders) upplevde att de saknade mojlighet att paverka utférarna
(Fischbacher and Francis, 1998). | andra fall upplevde utforarna att de var helt i handerna pa
en enskild bestéllare (health authority) (Akehurst and Ferguson, 1993; Walsh, 1995). Saledes
kunde marknaden bade hammas av monopol och monopsoni (Ellwood 1996).
Forutséattningarna for marknadsmaéssigt agerande och konkurrens blev i de fallen i stort sett
obefintliga.

Vissa effekter till foljd av konkurrens har dock kunnat konstateras. Det finns exempel pa
bestéllare i England som har nyttjat mojligheten att forhandla med utférare och genom den
forhandlingen lyckats utverka kortare vantetider for behandling at sina patienter. Motsvarande
observationer har inte gjorts i Skottland eftersom en annan praxis utvecklades dar (Flynn and
Williams, 1997, Walsh med flera 1997). Den friare stallningen som den mindre bestallaren
(GP fundholder) hade till utféraren medférde att de kunde skapa battre villkor for sina
patienter an de storre bestéllarna (health authorities). Resultatet fran studien ar kontroversiellt
ur ett réttviseperspektiv eftersom servicen till patienterna inte blir likvérdig. Det finns dock
andra iakttagelser som indikerar att fenomenet inte var sarskilt vanligt férekommande
(Maddox 1999).

Relationen mellan bestallare och utforare skulle regleras med kontrakt. Annorlunda uttryckt
skulle bestallarna kontraktsstyra utforarna. Kontrakten skulle foregas av en affarsmassig
forhandling om priset och innehallet i bestallningen. | de flesta fall blev det emellertid ingen
affarsmassighet i sa matto att formella kontrakt tecknades mellan bestallare och utforare. |
stéllet tecknades "mjuka” kontrakt, vilket innebar att de var allmant formulerade och utan
paragrafer som reglerade konsekvenserna vid kontraktsbrott (Lapsley and Llewellyn, 1997;
Flynn and Williams, 1997; Hughes et. al, 1997, Barker et. al, 1997). Kontrakten hade en
underordnad roll och begransad styreffekt och de viktiga besluten fattades pa andra arenor
(Flynn och Williams 1997 och Locock 2000). En forklaring till att kontrakten var allmént
hallna var att det annars blev tydligt vad som prioriterades bort, vilket innebar risk for kritik
fran media och allméanhet (Locock 2000).

Forskare som har gett sig pa en sammanfattande bedémning av marknadsmodellerna inom
brittisk halso- och sjukvard drar slutsatsen att det i praktiken inte blev ndgon 6vergang fran
hierarki och planekonomi till marknadsmaéssighet (Propper och Bartlett 1997). En forklaring
kan de tillkortakommanden som redovisats kring bestallarutférarmodellen vara. En annan kan
vara att organisatorerna av halso- och sjukvarden fick andra idéer om hur effektiviteten skulle
Okas inom sektorn. Marknadsidéerna tonades ner och istéllet betonades samverkan mellan
bestéllare och utforare och vikten av att skapa fortroendefulla relationer (Flynn and Williams,
1997; Flynn med flera, 1997; Fischbacher and Francis, 1998; Giddens, 1999; Locock, 2000).



Erfarenheter frn Sverige'

Inom den svenska hélso- och sjukvarden visade det sig vara svart att fa till stand
upphandlingar i konkurrens. Utbudet av hélso- och sjukvard Okade inte i en sadan
utstrackning att det var praktiskt mojligt att konkurrensutsétta de befintliga utférarna. For
bestallarna blev det darfor poénglost att organisera marknadsméssiga upphandlingar.

Det innebar emellertid inte att bestallarna avstod fran att forsoka kontraktsstyra utférarna. Att
upphandlingar inte sker i konkurrens innebér inte att kontraktsstyrning blir oméjligt. Men inte
heller intentionerna med kontraktsstyrning kunde efterlevas sarskilt véal. Kontrakten innehéll
bestallningar pad mycket generell niva och tecknades oftast med sjukhusen i sin helhet och inte
direkt med de olika klinikerna. Ibland blev det dessutom sa att bestallarna bestéllde
foregaende ars volym minus de besparingar som kravdes. Bestéllarna vagleddes ofta i sina
bestéllningar av utférarnas produktionsplaner och inte av egen information kring vad som var
nodvandigt att satsa pa. En annan observation var att kontraktsstyrningen inte medforde den
tydliga rollférdelning mellan kopare och producenter som var avsedd utan bestéllare
engagerade sig i utforarfragor och omvéant. Kontrakten hade inte den styrande effekt som
forvantades, vilket eventuellt berodde pa att det inte fanns nagra praktiska méjligheter — och
ofta inte heller ndgon politisk vilja — att vidta sanktioner mot avtalsbrytare. Aterkommande
underskott for flera organisationer vittnade om att kontrakten inte respekterades.

Ett bryderi som uppkom for bestallarna var att den medicinska professionen, i synnerhet
inledningsvis, var skeptiskt installd till att bli kontraktsstyrda. Utférarna upplevde att
bestallarna saknade erforderliga medicinska kunskaper for att pa ett relevant satt bestélla
halso- och sjukvard. Ett annat bekymmer till foljd av denna obalans i medicinska kunskaper
var att utférarna dominerade forhandlingarna. Dessutom konstaterades att bestallarna och
utforarna emellanat inte kunde komma 6verens och att det medforde perioder utan avtal.

Ett annat dilemma var att relationen mellan bestallare och utférare inte fick utvecklas fritt fran
yttre intervenering. Det var inte ovanligt att foretradare for den politiska niva som ansvarade
for finansieringen av systemet — det vill sdga de som fordelade ramar till bestallarna och som
hade &garansvar for de interna utférarna — gav direkta direktiv till eller atminstone forsokte
paverka bestdllarna. Det hande i synnerhet nér finansiarerna upplevde att bestéllarnas
agerande medforde suboptimering. Néar politikerna pa central niva upplevde att bestallarna
inte tog ansvar for helheten gav de direktiv pa ett satt som forandrade forutsattningarna for
bestéllarna.

De tillkortakommanden som har beskrivits ar en forklaring till att de marknadslika elementen
i modellen allt mer har tonats ner. De organisationer som entusiastiskt och aktivt borjade
arbeta med upphandling, foérhandlingar och formella avtal Overgav dessa tidskrdvande
aktiviteter och borjade istallet gora mer Gvergripande Gverenskommelser. Fran och med
mitten av 1990-talet kom dessutom andra idéer om hur halso- och sjukvarden skulle
effektiviseras. Som redan har ndmnts upphéjdes samverkan och samordning till ideal. Storre
enheter skapades, vilket minskade mojligheterna till konkurrens ytterligare. Bestdllare och
utforare borjade inrikta sig pa att skapa en effektivare hélso- och sjukvard genom dialog,
samarbete och langsiktiga fortroendefulla relationer.

! Avsnittet baseras pé Siverbos (2004) sammanstéllning av de svenska erfarenheterna.



Organisering som hantering av komplexitet

Genomgangen visar att de svenska erfarenheterna av bestallarutférarmodellen liknar de
brittiska, trots viktiga kontextuella och modellméssiga skillnader. Upphandling i konkurrens
stors av att alternativa utforare saknas eller av ovilja att byta utférare. Dessutom har stora
bestéllare problem med att vélja andra utforare an de lokala eftersom det uppfattas som att
man inte varnar om den egna verksamheten. | Sverige intervenerade den Overordnade
politiska nivan nar bestéllarna bestéllde “fel”, det vill saga sa att de interna producenterna inte
fick fullt kapacitetsutnyttjande. Dartill kommer observationen fran de bada landerna att
kontraktsstyrningen i praktiken har varit av underordnad betydelse. Utvecklingen darefter har
i bade Storbritannien och Sverige varit mindre inriktad pa att nyttja marknadsmekanismen och
mer pa att nyttja de fordelar som uppstar vid samarbete. En for den har studiens
vidkommande sarskilt intressant notering ar att de mindre bestéllarna i England (GP
fundholders) i vissa fall nyttjade mojligheten att forhandla med utférare och att det gav béttre
villkor for deras patienter.

Den uttolkning som gors har av utvecklingen ar att den kan forstads som standiga forsok att
hantera komplexitet av olika karaktir. Den teoretiska utgangspunkten ar Niklas Luhmans
systemteori (1995) som har som en central utgangspunkt att sociala system existerar eftersom
de reducerar komplexitet. Komplexiteten reduceras sa till vida att antalet handlingsalternativ
begransas genom att strukturer byggs upp. Strukturerna bestar av forvantningar som
kringgardar handlingssituationer och som genom sin existens skapar kontingens. Genom att
antalet handlingsalternativ som alltid &r o&ndligt reduceras mojliggors ett mer effektivt
agerande. Samtidigt stalls krav pa en selektion. Centrala fragor vid organisering blir darmed
vad som skall beaktas och vad som inte skall beaktas. Genom att vissa saker beaktas sker en
fokusering pa dessa medan de som inte beaktas lamnas utanfor, vilket inte innebar att de
tappar betydelse eller forlorar sin inverkan pa aktiviteterna som pagar inom systemet. Ovan
framgar det att viktiga avvagningar exempelvis handlar om huruvida sarintressen, som
varnande om lokala producenter, skall stallas mot allmanintressen, som kostnadsreduktion
genom nedlaggning av sma improduktiva enheter.

En organisation med en valdefinierad uppgift och dar handlingsalternativen ar kraftigt
begransade &r autonom till sin karaktér (Luhmann 2003). Processen som avgransningen sker
genom har beskrivits med de bada begreppen inramning och forcering (Kastberg 2005).
Inramningen vid tillskapandet av en bestallarutforarorganisation handlar om att skapa aktorer
som fungerar enligt de beskrivna rollerna och att de interagerar enligt de mdonster som
forutsatts i modellen. Det skall finnas bestédllare och utférare och de skall agera for att
maximera ur sitt eget perspektiv (Hallin och Siverbo 2002). Ytterligare en central komponent
ar konkurrens som skall bidra till att skapa en effektivare verksamhet. Inramningen bidrar
darmed till att reducera komplexitet genom att handlingsalternativen kringskérs och de olika
aktorernas agerande gar att forutsdga. Forceringen handlar om den komplexitet som inte
hanteras eller som uppstar som en effekt av att komplexitet hanterats. Ibland kan forceringen
gora sig pamind och leda till att inramningen maste forandras. | sammanfattningen ovan av
erfarenheterna fran forsoken att introducera bestallarutférarmodeller framgar det den
inramning som forutsatts i modellen séllan gjorts. Varken bestallarna eller utférarna har
erhallit tydliga uppdrag och relationen dem emellan har ofta inte skett enligt kontraktsméssiga
forhallanden. Samtidigt framgar det att i forsoken att introducera nya roller har lyft fram nya
problem. Exempelvis har fragan om kompetensen hos bestéllaren lyfts fram som en ny
komplexitet som &r en effekt av den nya organisationen.



| det nastféljande avsnittet sker en presentation av den studerade enheten. Dérefter foljer en
analys av iakttagelserna med hjélp av begreppen inramning och forcering.

Utvecklingen i de bada landerna kannetecknas av att bestallarna har blivit storre och att
anvandandet av marknadsmekanismerna har tonats ner. Fragmenteringen av de offentliga
organisationerna och affarsméssigheten som skulle ge konkurrens har ersatts av integrering
syftande till stordriftsfordelar. Den fraga som &r av intresse i det har pappret ar vad som hade
kunnat astadkommas om utvecklingen hade forts i motsatt riktning, det vill sdga om
bestéllarna hade gjorts mindre. Hade det forbattrat forutsattningarna for att agera enligt de
intentioner som stipuleras i modellen? Denna fraga belyses i detta papper med hjélp av en
studie av en liten bestallare som upphandlar elektiv vard at en speciell kategori patienter inom
en region i Sverige.

Den lilla bestéllare (DLB) som ar foremal for studie ar Vastra Gotalandsregionens kokansli.
DLB tillskapades i en situation nar politikerna i Regionen ansag att vantetiderna for vissa
behandlingar och operationer var orimligt langa. De skapade en behandlingsgaranti som
innebar att ingen patient med remiss skulle behdva vénta langre an ett ar pa behandling.
Garantin gallde sju sérskilt utvalda diagnoser. DLB fick uppgiften att forverkliga garantin
genom att bestalla behandlingar och operationer at patienter som véantat langre an ett ar. De
fick en budget och befogenheter att vanda sig till vilka utforare som helst, alltsa inte enbart
Regionens egna sjukhus. | pappret undersoks om DLB lyckades agera marknadslikt, det vill
sdga mer i enlighet med de ursprungliga idéerna i bestéllar- utférarmodellen. Med
marknadslikt agerande avses att dra nytta av konkurrens mellan utférare och att reagera pa
prissignaler.

Vastra Gotalandsregionens kdkansli

| Vastra Gotalandsregionen konstaterades ar 2000 att véntetiderna for operation och
behandling hade blivit oacceptabelt langa. Diskussioner inleddes darfor om hur vantetiderna
inom varden skulle kunna minskas. Diskussionerna utmynnade i en tillganglighetssatsning
bendmnd “Projekt kortare vantetider”, dar ett samlat grepp togs for Okad tillgdnglighet och
kortare vantetider i sjukhusvarden. En del av projektet var att tillskapa ett kansli for att
hantera kdproblematiken. Kansliets verksamhet hade en tydlig koppling till den sa kallade
behandlingsgarantin, som innebar att patienter med vissa diagnoser garanterades behandling
inom nio manader. Garantin gallde allméan kirurgi, ortopedi, urologi, gynekologi,
horselnedsattning, dgonsjukvard och reumatologi. Kdokansliets uppgift ar att se till att de s&
kallade garantipatienterna far den vard de tillforsakrats genom att genomfora upphandlingar.

Kansliet bestar av en chef, fem handlaggare och en ekonom. Vid behov star tre lakare till
forfogande som medicinska radgivare. | planeringen av kokansliets verksamhet avsattes for ar
2002 inledningsvis femtio miljoner sek for kansliets upphandlingar. Trettio av dessa miljoner
kom emellertid att Gverforas till den ordinarie bestallningsverksamheten. De aterstaende tjugo
miljonerna skulle anvandas for kop av operationer och behandlingar. P4 grund av att
kokansliet under verksamhetsaret uppmanades att genomfora besparingar, anvandes till slut
sjutton miljoner sek for upphandlingarna. For ar 2003 uppgick resurserna inledningsvis till 25
miljoner sek, men efter besparingar dven detta ar blev aterstoden 15 miljoner.



Tillvagagangssatt

Kansliet ar en del av ett storre natverk av relationer och aktorer. Viktiga aktorer ar forutom
kokansliet, de vardgivare dar patienter vantar pa behandling, de vardgivare kokansliet vander
sig till for att upphandla tjanster och den politiska déverbyggnaden.

Intervjuerna utgor studiens primara datakalla. Totalt genomftrdes 22 intervjuer. Vid urvalet
av respondenter var ambitionen att komma till tals med personer som kunde forvantas ha
olika bilder och upplevelser av kdkansliets upphandlingar. Intervjuer har genomforts med:

personalen pa kokansliet, inklusive en medicinsk radgivare

lakare och koordinatorer verksamma pa Regionens sjukhus.

lakare och annan personal hos de utforare som kokansliet kopt tjanster av
politiker som ansvarar for halso- och sjukvarden

tjansteman som arbetar pa regionens ordinarie bestéllarkansli

Andra datakallor ar beslutsprotokoll, ekonomiska uppgifter och statistiskt material. En
avgransning har varit att vi valt att fokusera pa tva diagnoser: horselnedsattning, gra starr och
en specialatgard.

Kokansliets upphandlingar

Kokansliet har ett flertal uppgifter, enligt respondenterna, men tva uppgifter forefoll vara mest
centrala. De flesta menade att den primara uppgiften ar att hjalpa patienterna till en vardgivare
genom att sluta avtal med vardgivare. Nar kansliet startade sin verksamhet fanns
malsattningen att de patienter som vande sig till dem skulle fa vard inom sex veckor. Som en
del i denna uppgift ingar att leta upp potentiella vardgivare, forhandla fram avtal och sedan
hénvisa patienterna dit. En av respondenterna framholl att en viktig del av detta arbete &r att
erbjuda en likvardig vard och att fa de patienter som tagit kontakt med dem att kénna sig
trygga. Lotsfunktionen betonades ocksa i sammanhanget med vilken man menar att kokansliet
har till uppgift att lanka samman patient och vardgivare.

En andra uppgift handlar om att arbeta med att ta fram och sprida information. Det ror sig dels
om att informera politiker och tjansteman, dels om att informera patienter. VVad géller
information till patienter handlar det om att sprida kunskap om kokansliets verksamhet och
vad kokansliet kan hjalpa till med, men ocksa om de rattigheter behandlingsgarantin ger
patienterna. Betraffande information till politiker framholl flera respondenter att det handlar
bade om att informera om behandlingsgarantin som sadan och om aktuella véntetider.

Utdver de bada huvuduppgifterna framgick det under intervjuerna att ett flertal andra
uppgifter ansags som en del av verksamheten. En sadan uppgift ar att folja upp
behandlingsgarantin och en annan att arbeta med regionens vantelistor. Flera respondenter
framholl att vid Kokansliets uppstart fanns det tankar om att Kokansliet skulle ta initiativ till
att flytta vantelistorna fran respektive sjukhus och istallet administrera dem centralt.
Intervjuerna visar att det fanns och finns en misstro mot sjukhusens sétt att hantera véntelistor.
En misstanke som flera av de intervjuade lyfte fram var att det kunde ligga i sjukhusens
intresse att ha langa vantetider eftersom det visar att verksamheten ar efterfragad och
nddvandig.



En uppgift som flera av de anstéllda pd kokansliet framholl som viktig var att kokansliet
skulle lyfta fram problem och ifragasétta den verksamhet som bedrivs inom regionen. Eller
som en av respondenterna uttryckte det:

Vi ska vara det lilla irritationsmomentet genom att jobba pa tvaren. Vi ska vara
en motor i forandringsarbetet.”

Konkreta atgarder som har vidtagits

Bland de konkreta atgarder som har vidtagits for att korta vantetiderna namner respondenterna
verksamheten med att hjélpa patienter som statt i ko langre an nio manader att fa komma till
nya vardgivare. Men dven om det dr den dominerade atgarden framholls ytterligare nagra
under intervjuerna. En respondent beskrev att en atgard var att "de stokat till” i betydelsen att
de lyft fram problem och ifragasatt radande praxis géllande hantering av vantelistor. Att
kokansliet har ifragasatt hur saker och ting fungerat inom regionens verksamheter var nagot
som havdades av flera respondenter som var anstallda vid kokansliet, men ocksa andra som
exempelvis politiker.

En atgard som flera respondenter menade att kokansliet inte vidtagit var att centralisera
vantelistorna genom att flytta dem frdn de enskilda sjukhusen. Aven om det var en av
malsattningarna sa har inga sadana aktiviteter genomforts. En anledning som namndes under
intervjuerna var att motstandet mot en sadan forandring ute pa sjukhusen &r alltfor kompakt
for att det ska ga att genomfora. En av de intervjuade pa kokansliet uppgav att forsok hade
gjorts att flytta en vantelista men att det inte gatt pa grund av problem med motstandet. En av
politikerna som intervjuades framholl att forflyttning av véntelistor kan ses som ett andra steg,
som i sinom tid ska tas.

Processen - fran ko till behandling

En av kokansliets huvuduppgifter &r att hjdlpa de patienter som omfattas av
behandlingsgarantin. Att patienten vander sig till kokansliet &r sjalva startpunkten eftersom
kokansliet inte aktivt soker upp patienter som omfattas av garantin. Det ar patienten som
maste valja att vanda sig till kokansliet, framhdll flera respondenter. Kékansliet arbetar med
att informera allmanheten om sin verksamhet, men ofta ar det sa att de som vander sig till
kokansliet har hort nagonstans om deras verksamhet. Inte minst genom massmedia dar
kokansliets verksamhet har uppmarksammats vid ett flertal tillfallen. Aven sjukhusen som har
ko har efter ett ganska kraftigt motstand initialt, borjat informera garantipatienter om deras
rattigheter och kokansliets verksamhet. Vissa har utarbetat rutiner dar alla patienter som statt i
ko i mer an nio manader far ett brev hem med information om kokansliet.

Inte sallan ar det anhoriga som hor av sig a slaktingars vagnar. Patienterna far, lite beroende
pa vilken diagnos det galler, fragan om de ar villiga att resa och fa behandling pa annan ort.
Det innebér inte att man kan vélja att inte resa och garanterat fa behandling anda. Det &r
kokansliet som avgor i vilken utstrackning det ar rimligt att tillmotesgad patienten pa den
punkten.

Vid den forsta kontakten kontrolleras att patienten véntat i den tid som kravs for att
kvalificeras som garantipatient. Det &r ocksa i denna forsta fas som det undersoks om
patienten lider av nagra besvar utéver den diagnos som hjalp soks for. Detta for att undvika att
patienter skickas till vardgivare som inte klarar av vissa ingrepp och behandlingar. En kontroll



av hur lang vantetid patienten har kvar for att fa vard hos den gamla vardgivaren sker ocksa
eftersom det kan visa sig att det gar fortare att fa hjalp dar an hos en ny vardgivare. En av
respondenterna menade att i borjan nér kokansliet var nytt var det inte ovanligt att de gamla
vardgivarna “fick fart” och hjalpte patienterna nar de fick reda pa att de skulle vanda sig
nagon annanstans:

Ibland far den gamla vardgivaren fart nar de marker att patienten ar i fard med
att byta vardgivare. Det var valdigt vanligt i borjan. Det var ett slags obstruktion
fran sjukhusen.”

Efter det att en kontroll skett av patientens uppgifter tas en kontakt med en alternativ
vardgivare. For vissa diagnoser finns det avtal med vardgivare, medan for andra maste nya
avtal tecknas. Vid denna kontakt bestdms datum for patientens behandling. Dérefter begér den
nya vardgivaren in journalen frdn den gamla. Detta uppgavs ha fungerat bra aven om det
framholls att det skapar merarbete for den gamla vardgivaren. Sérskilt betungande havdades
det emellertid inte vara av ndgon. Efter det att journalen eftersants skickas en kallelse till
patienten om tid for behandling. Har varierar sedan proceduren beroende pa behandlingens
art. | avtalen med den nya vardgivaren stadgas det att varden ska ske inom en viss tid och
kokansliet foljer upp att tiderna halls och att patienterna inte behdver véanta i mer an maximalt
tre manader for att fa behandling. Bland de vardgivare som skrivit avtal med kokansliet
framholls det att det var viktigt att halla sig inom tidsramarna. En respondent som
representerade en vardgivare som dven levererade sjukvard pa uppdrag av andra menade att
de betraktade kokansliets patienter som prioriterade.

De flesta respondenterna som jobbar pa kokansliet eller har inblick i deras verksamhet ansag
att arbetet med att hjalpa patienter gar bra. En respondent som arbetar inom regionen, men
inte pa kansliet uttryckte det pa féljande séatt:

”Jag tycker att det har varit ett exempel pa dar man faktiskt astadkommit
nagonting for invanarna, det basta exemplet pa halso- och sjukvarden som varit
till nytta for patienterna.”

De patienter som far hjalp ar foga forvanande nojda, vilket bland annat noterats i en
uppféljningsstudie. Samtidigt upplevde flera respondenter det som frustrerande att de inte
alltid kunde se att kderna minskar trots att de hjalpt manga med en viss diagnos.

Ett problem som personalen vid kokansliet uppgav, var att det fanns for fa vardgivare att
vanda sig till vid upphandlingar. Ett exempel som gavs dar det varit svart att hitta en lamplig
vardgivare var inom fotkirurgi.

Avtal och upphandlingar

For att kunna hjéalpa de patienter som vander sig till kokansliet maste kontakter tas med
vardgivare som kan utféra de behandlingar som ar aktuella. Kékansliet ar emellertid inte helt
fritt att vanda sig till vilken vardgivare som helst, utan ska i forsta hand vanda sig till dem
som inom Véstra Gotalandsregionen har kapacitet att ta emot och utfora behandlingar utover
ordinarie bestallningar. Ett problem med att kokansliet forst maste vanda sig till regionens
utforare var enligt en av respondenterna att det skapar en medvetenhet bland utférarna om att
de far fragan forst och att konkurrensen darmed inte blir lika hard. En annan respondent
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framholl emellertid att det var rimligt att den kapacitet som finns i Véstra Gotalandsregionen
utnyttjas fullt ut innan andra vardgivare anlitas. | synnerhet som en av regionens producenter
kan brottas med langa véntelistor medan en annan har 6verkapacitet.

Flera av respondenterna h&vdade att kokansliet genom sina upphandlingar lyckats pressa
priserna. Genom att stélla olika producenter mot varandra och jamféra priserna har de skapat
en medvetenhet om vilka prisskillnader som finns och kunnat vélja de som ar billigast. Ett
exempel som en av respondenterna lyfte fram var gra starroperationerna dar priset hos en
vardgivare i ett narliggande landsting var 14000 sek per 6ga, medan det hos en privat aktor i
Gateborg 1&g pa cirka sek for samma behandling.

For manga av behandlingarna tecknas emellertid inga separata avtal, utan befintliga avtal som
Vastra Gotalandsregionen har anvénds. Mojlighet till att skriva hangavtal eller utnyttja
optioner pa extra behandlingar finns ofta i redan skrivna avtal. P4 samma satt fungerar det nar
de vénder sig till producenter i andra landsting (i bland annat Halland och Stockholm har
dessa landstings avtal med vardgivare utnyttjats).

Vid upphandlingar av tjanster som Overstiger ett visst belopp maste Lagen om offentlig
upphandling (LOU) tillampas. Pa kokansliet forsoker de folja LOU, men lagen ses ibland som
ett hinder for att kunna agera snabbt och flexibelt och ibland hade det varit att foredra om
direktupphandling kunnat ske oftare. En av respondenterna beskriver arbetet med
upphandlingar som trégt och segt, sarskilt som kokansliet ofta inte pa egen hand gor
upphandlingen. Enligt en respondent utanfor kansliet borde kdkansliet kunna teckna ramavtal
och félja intentionerna i LOU i storre utstrdckning. Ett problem som framhélls ar att eftersom
kokansliets finansieringssituation ar osaker och att de ofta inte vet riktigt hur manga patienter
som kommer att vanda sig till dem betraffande en viss diagnos ar det svart att teckna avtal.
Vardgivaren vill garna ha besked om hur manga som avtalen omfattar. Utéver det framholls
aven kokansliets osakra ekonomiska situation som ett hinder vid upphandlingar. Eftersom
finansieringen varierar éver tid ar det svart att binda sig vid avtal. En respondent med insyn i
kokansliets verksamhet uttryckte det pa foljande satt:

Deras finansiering har varit oséaker vilket férsvarar. Nar pengarna val kommit
har det varit for brattom och upphandlingar tar lang tid.”

Enligt respondenter pa kokansliet ar det inte heller sa att man i samtliga fall lyckats pressa
fram det bésta priset dven om man oftast har lyckats. En respondent beskriver det som att
kokansliet nog 6ver lag lyckats hamna under genomsnittspriset. Men att kokansliet skulle ha
varit framgangsrikt och haft som entydig strategi att “shoppa”, alltsa att skriva avtal som
ligger pd marginalen hos producenterna och darmed ge ett klart lagre pris, ar det ingen som
framhaller. En respondent beskrev det som att det handlar om en avvéagning mellan bra pris
och snabbhet. Vid snabba upphandlingar vid sidan om LOU ér det svart att veta om det &r ett
bra pris eller ¢j.

En annan ovantad effekt som framholls var att verksamheten har lett till att priserna pressats i
vissa fall. Kokansliet som sokt upp nya vardgivare har kunnat jamfora och férhandla priser
med flera utforare, vilket har lett till avtal med l&gre priser an vad som tidigare funnits inom
regionen. En effekt av verksamheten har ocksa varit att fler nya aktorer sokt sig till regionen.
Ett exempel pa en sadan vardgivare ar ett foretag som sysslar med utprovning av horapparater
som har startat upp en verksamhet i Goteborg enbart pa grund av kontraktet med kokansliet.
Att nya vardgivare anlitats for att utfora vard at kokansliet har ocksa lett till att privata
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alternativ har blivit mer accepterade, menade en respondent. En annan respondent framhall att
detta var mycket olyckligt och att den offentliga varden borde klara all vard som det finns
behov av.

Aven om inga direkta analyser gjorts av hur avtalen ser ut och vilka priser som galler, tonar
bilden fram att avtalen ligger under eller i linje med de ordinarie priserna som regionen
betalar for samma behandlingar i andra sammanhang. Att hjalpa garantipatienterna verkar
darfor bli nagot billigare, eller i alla fall inte dyrare, dn att anvanda sig av den interna
produktionen.

Ett problem &r kopplat till utbudet av vardgivare och restriktioner for vilka vardgivare som
kan komma ifraga. For vissa av de diagnoser som omfattas av garantin har det varit svart att
finna vardgivare som kan utfora behandlingarna. Ibland har det inte gatt att finna en
vardgivare éverhuvudtaget och ibland har patienterna fatt resa utanfor regionen. Aven om
sjdlva resandet inte lyftes fram som ett problem &r det givetvis alltid att féredra om
vardgivaren finns pa nara hall. En annan sida av problemet med vardgivare &r restriktionen att
kansliet i forsta hand méste vinda sig till de regioninterna producenterna. Aven om det kan te
sig rimligt att de interna resurserna tas i ansprak forst bor inskrankningen i konkurrensen och
den minskade majligheten att vidga producentutbudet vagas in. En fradga som infinner sig ar
varfor det ska behdvas ett extra kansli som lotsar runt patienter inom regionen?

Ett annat problem &r dels kopplat till verksamhetens natur, dels kopplat till de finansiella
forutsattningarna. De avtal som kansliet sluter med externa vardgivare bor félja LOU.
Samtidigt forsvaras detta av att vardgivare formodligen vill att avtalen ska omfatta vissa
kvantiteter, vilket kokansliet inte alltid kan bestdmma i forvég eftersom det &r beroende av hur
manga garantipatienter som vander sig till kokansliet for att fa hjalp. Betraffande de diagnoser
som behandlas i storre kvantiteter, sdsom gra starr och hérapparater, har det slutits avtal for
kdkansliets rakning, medan det inte har gjorts for andra behandlingar som omfattar féarre antal.
Problematiken med de osékra volymerna forstarks av att den finansiella situationen varit
instabil for kokansliet. Budgeten var fran borjan 50 mkr, men minskades gradvis, dven under
budgetaren, vilket har forandrat forutsattningarna for att handla upp behandlingar.
Minskningen av anslagen har bland annat bidragit till att vissa diagnoser inte langre omfattas
av garantin. Kokansliets forutsattningar att detaljplanera verksamheten ter sig darfor
begransade.

Hotet fran kokansliet

Ett problem som framhdélls i sammanhanget var att vantelistorna i alltfér hég utstrdckning
"tillhort” enskilda lakare. Istéllet for att vantelistan ar kopplad till en behandling som utfors pa
en klinik, har den varit kopplad till en enskild lakare som utfor behandlingen.

Men kokansliet uppgavs ocksa ha fort med sig en rad “bieffekter” eller ovantade effekter. En
sadan som flera respondenter lyfte fram var att verksamheten stimulerat till ett nytt synséatt
inom regionen. Tidigare uppgavs det ha varit sa att man sdg patienterna som nagot som
sjukhusen “agde”. De patienter som stod pa en vantelista pa ett sjukhus skulle ocksa sta dar
tills de blev behandlade pa just det sjukhuset och inte sldppas ivég eller hanvisas till ett annat
sjukhus med kortare véntetid. Men detta synsédtt har utmanats av kokansliet, enligt
respondenter som arbetar dar. En av de anstéllda beskrev det som att de har skapat en massa
irritation. Kokansliets uppgift gar stick i stav med uppfattningen att patienterna ska sta i en
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viss vantelista pa ett visst sjukhus. En respondent framholl att kokansliets verksamhet
upplevdes som ett hot:

Hotet 1ag i att kliniker finner en trygghet i att ha en vantelista. Har man ingen
vantelista kan verksamheten vara hotad. Darfor ar vantelistan en tillgang for en
klinik.”

Men kokansliets verksamhet har med tiden blivit mer accepterad ute bland personalen pa
sjukhusen enligt flera respondenter som arbetar bade pa kansliet och ute pa sjukhusen.
Personalen pa kansliet har etablerat en mer personlig kontakt med flera av de koordinatorer
som arbetar med hanteringen av vantelistor pa sjukhusen vilket underléttar samarbetet.

En respondent menade ocksa att kokansliet visat att mer resurser faktiskt ger mer vard. Men
samtidigt som den effekten noterats framholls en annan mindre positiv effekt namligen att
kokansliets verksamhet innebdr att pengarna rinner ut vid sidan av. En situation kan uppsta
dar besparingar i sjukhusens budgetar leder till att tillgdngligheten minskar och fler patienter
vander sig till kokansliet, vilket leder till 6kade kostnader for regionen. En besparing pa en
Klinik skulle enligt resonemanget kunna “atas” upp av 6kade kostnader for kdkansliet.

En negativ effekt som papekades under intervjuerna var att kokansliet forsamrade
mojligheterna till langsiktig planering ute pa sjukhusen. En respondent menade att kokansliet
var en del i de med jamna mellanrum aterkommande satsningarna pa att korta véntetiderna
och att de punktinsatser som har gjorts bara har lett till tillfalliga forbattringar. Sa fort
satsningarna har avslutats har kderna ater vaxt. Det hade varit battre om resurserna hade
fordelats ut till sjukhusen, vilket mojliggor att ett visst antal anstéllda kan hallas 6ver tiden,
enligt personalen pa en klinik inom regionen. En annan effekt som paverkar sjukhusen
negativt &ar att volym forsvinner och darmed forutsattningar for en god utbildnings- och
forskningsverksamhet.

Flera respondenter, bade sadana som arbetar pa kdkansliet och sadana som har sin hemvist i
andra delar av regionen, menade att ett starkt motstand har bjudits bland sjukhusen i regionen
och att en bidragande orsak till detta var att de medicinska prioriteringarna ersatts med andra
prioriteringsgrunder.

For flera av diagnoserna som &r aktuella for kokansliet, finns det olika prioriteringsregler pa
klinikerna, dar patienterna satts upp pa vantelistan pa grundval av prioriteringsgrad. Ett
exempel som lyftes fram under intervjuerna var gra starr dar klassificeringen skedde med
hjalp av tre grupperingar: enkel fortur, dubbel fortur och ingen fortur. Andra kliniker har
andra prioriteringsgrupper for andra diagnoser. Bland respondenter som arbetade pa
sjukhusen som har langa vantelistor havdades det att prioriteringsgrunden nio manader ledde
till att de som var i mindre behov av behandling fick ga fore dem som hade ett stérre behov.
Flera respondenter menade att detta var ett felaktigt och orattvist sétt att prioritera.

Systemen med att vantelistorna bygger pa olika fortur innebar att véntetiden kan variera
betydligt beroende pa vilken prioriteringsklass en patient tillhér. For en patient med dubbel
fortur kan vantetiden vara sex manader, medan den for en annan patient utan fortur kan vara
20 manader. Men det kan innebéra att den som inte har nagon fortur inte alls ror sig framat i
vantelistan, eftersom det framfor hela tiden fylls pd med patienter med fortur. Vissa av de
intervjuade som arbetar pa sjukhusen upplevde den situationen som oproblematisk eftersom
det bygger pa medicinsk prioritering. De som inte far hjalp behéver det inte heller. Andra
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havdade att det kanske inte borde finnas nagra prioriterade grupper, utan att alla borde sta i
samma vantelista. P4 frdgan om kokansliets verksamhet som tar emot lagprioriterade patienter
har lett till att sjukhuset kan fokusera mer pa de med hogre prioritet svarade en respondent:

Nej, det ar en ryggsack (de lagprioriterade) som forsvunnit som vi bara haft
daligt samvete for. De skulle &nda inte ha fatt hjalp.”

Samma respondent, tillsammans med flera andra, menade att kokansliet har lett till att
gruppen av medicinskt lagprioriterade patienter far vard. Flera, men inte alla, tyckte att detta
var positivt. Pa sjukhuset dar ett avtal slots med kokansliet — om att extraresurser skulle
erhallas om sjukhuset klarade av att korta sina véntetider till maximalt nio manader samt
operera bort de vantelistor dar behandlingar har slutat genomféras — menade man att det var
bra att de lagprioriterade patienterna antligen fick hjalp.

Lotsning av garantipatienter

Processen med att bista garantipatienter med den hjalp de behéver for att fa vard har enligt
tamligen samstammiga uppgifter fungerat val. For vissa diagnoser som exempelvis horapparat
och gra starr har avtal slutits dar patienterna som kommer via kokansliet garanteras vard inom
en viss tid. Genom kokansliets verksamhet forbattras darmed mojligheterna for de patienter
som har statt pa en véantelista langre &n garantitiden att fa den behandling som de véntat p3;
garantin blir en garanti.

Aven om sjédlva processen med att lotsa garantipatienter vidare till nya vardgivare beskrivs
som lyckad har verksamheten inte vunnit acceptans i alla lager i regionen, men motstandet
mot verksamheten har minskat med tiden. Nar kokansliet startade sin verksamhet fungerade
dialogen med de olika sjukhusen daligt och kokansliet betraktades som en verksamhet som
gjorde intrang pa sjukhusens traditionella omrade. Det forsvarade kokansliets arbete
inledningsvis. Men efter hand som verksamheten har bedrivits verkar kokansliet ha blivit allt
mer accepterat. Det finns dock fortfarande en del personer som har synpunkter pa
verksamheten. Detta behandlas mer ingaende langre fram.

For att kunna hjalpa de patienter som omfattas av behandlingsgarantin har kdkansliet vant sig
till olika vardgivare som utfor tjanster pa de olika omradena. Forst och framst har vardgivare
med ledig kapacitet inom regionen fatt en forfragan och bara om det inte finns nagon
regionintern producent har externa vardgivare som exempelvis andra landsting eller privata
vardforetag fatt fragan. For manga av diagnoserna har kokansliet utnyttjat sa kallade
hangavtal och optioner pa extrabehandlingar som den centrala bestallarenheten har forhandlat
fram. Utdver det har dven vissa avtal slutits direkt med vardgivare och ibland har det handlat
om upphandlingar for enstaka behandlingar.

Aven om kokansliets satt att arbeta med att ta hand om de garantipatienter som vander sig dit
beskrivs som viélfungerande skedde ett ifragasattande av kokansliets existensberattigande pa
grund av de extrakostnader som verksamheten genererar. Flera av respondenterna framholl att
det hade varit battre om de 3 mkr som kansliet kostar hade satsats pa mer vard istallet.
Pengarna som nu gar till administration kunde satsas i den regioninterna produktionen.

Kokansliet har sedan starten inte erhallit de budgeterade resurserna fullt ut, utan har fatt néja

sig med en lagre tilldelning an planerat. Detta far konsekvenser eftersom det minskar
utrymmet for att handla vard. Fragan & om en verksamhet som har till uppgift att se till att en
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garanti efterlevs dver huvud taget gar att styra med hjalp av resursbegransningar utan att det
samtidigt satter en gréans for garantins verkstallighet. Betraffande kokansliet har
problematiken losts genom att nagra av de diagnoser som tidigare var féremal for garantin
inte lagre far nagon hjalp genom kokansliet. Dessa prioriteringar har gjorts pa
tjanstemannaniva. Malet med verksamheten har darmed snavats in och garantin ar fortfarande
en garanti men for ett farre antal diagnoser.

Avtalen

| arbetet med att fa tag pa alternativa vardgivare till garantipatienter maste kansliet ta hansyn
till manga saker: LOU, snabbhet, pris och optimalt kapacitetsutnyttjande av regioninterna
vardgivare. Det sistnamnda handlar om att uppdraget i forsta hand ska ga till regionens
vardgivare, eftersom deras kapacitet bor nyttjas till fullo. Denna restriktion férsvarar ibland
mojligheterna till konkurrensutséttning och kan darigenom motverka prispress. For kdkansliet
handlar det om att balansera svarforenliga varden som flexibilitet och snabbhet samt lagt pris
och planering.

Eftersom kansliet inte gor egna upphandlingar for en del behandlingar, utan anvander sig av
befintliga avtal eller sa kallade hangavtal med vardgivare, far kansliet inte alltid sina
behandlingar utférda billigare, men inte dyrare heller. En intressant fraga ar om inte
kokansliet med sin fria stallning, sitt speciella uppdrag och sin oansenliga storlek i storre
utstrackning kunnat nyttja méjligheten att “shoppa”, det vill séga upphandla behandlingar pa
marginalen hos vardgivarna och nyttja att deras fasta kostnader redan tackts av nagon annan
bestallare? | studien framtrader tre forklaringar till varfor shopping har varit svart.

1. Merparten av de behandlingar som kokansliet har formedlat till garantipatienterna har gallt
gra starr och horselhjalpmedel. Darigenom har tdmligen stora volymer upphandlats. Detta
forsvarar shopping eftersom det bygger pa inkop av ett fatal behandlingar.

2. Shopping innebér inte att det saknas en motpart vid forhandlingen som har asikter om vad
marginalkostnaden for ytterligare en behandling ar. Exempelvis hade en leverantor i stort sett
kokansliet som huvudkund, vilket inte borgar for nagon shopping pa marginalen.

3. Shopping forutsatter en marknad dar det finns god tillganglighet till vardgivare som har
overkapacitet. Detta ar forutsattningar som knappast paminner om kokansliets. For vissa
behandlingar har inte ens en enda vardgivare gatt att uppbringa.

Dessutom &r det viktigt att podngtera att upphandlingar inte enbart handlar om pris utan &ven
om kvalitet och tillganglighet. Internationella studier har visat att kopare av vard i forsta hand
paverkas av dessa faktorer och i tamligen ringa utstrackning av prissignaler (Ellwood 1997). |
fallet med kokansliet ar formodligen en viktig bidragande orsak att snabbhet och flexibilitet
har varit viktiga ingredienser i bestallningarna.

Genomgangen av det empiriska materialet visar att kokansliet trots detta har en paverkan pa
priserna och deras utveckling inom regionen. Kokansliets kunskaper om vad behandlingar
kostar pd andra sjukhus och i andra landsting innebar en informell prispress pa de
regioninterna vardgivare som har anlitas. Genom att lyfta upp olika prisexempel for samma
diagnoser har kunskapen bland politiker och tjanstemén i regionen om olika prisalternativ
tydliggjorts. Priser kan pressas med jamforelser; konkurrens &r inte alltid nddvandigt.
Samtidigt ar det viktigt att komma ihag att kokansliet i manga fall &ven har mojlighet att vélja
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den vardgivare som &r billigast. Men utover det har kokansliet ocksa bidragit till att forbattra
marknadssituationen i regionen vad galler vardgivare. Nya vardforetag som levererar olika
typer av behandlingar har etablerats i regionen eftersom kokansliet anvander sig av deras
tjanster. Fler kunder har lett till fler producenter. | forlangningen innebéar det ocksa att andra
bestéllare inom regionen har fler att vanda sig till, vilket skapat en ¢kad press pa att vara
konkurrenskraftig.

Alla gillar inte kokansliet

| beskrivningen av processen ovan framgar det att kokansliets verksamhet varit och &r
ifrdgasatt av vissa. Framst handlar det om anstéllda pa regionens sjukhus. Men inte alla
anstallda, utan nagot tillspetsat verkar det som om lakarna ar mer skeptiskt installda till
kokansliet an annan personal pa sjukhusen. Vi har dock inte underlag for att géra nagra
uttalanden om hur pass vidstrackt denna installning ar bland lakarna.

En starkt bidragande orsak till ifragasattandet & den nya prioriteringsordning som
vardgarantin innebar. Mycket kritik riktades mot det faktum att kokansliets patienter som har
ratt till vard efter att ha vantat i nio manader inte prioriteras efter medicinska grunder utan
efter hur lang tid de har véntat. En vanlig uppfattning var att det var fel att de som var
lagprioriterade fick ga fore dem som hade klassats som hdgprioriterade. | sjalva verket bygger
det pa en nagot modifierad bild av hur det verkligen ligger till. Alla garantipatienter behandlas
lika enligt kokansliets prioriteringsregler oavsett medicinsk prioriteringsgrad, vilket ocksa
innebar att ingen far ga fére nagon annan. Sedan fanns det ocksa respondenter som menade att
de som var lagprioriterade inte borde fa nagon behandling alls.

Kokansliet uppfattas olika

Som beskrivits tidigare ar foretradare for kokansliet, politiker, interna utférare och externa
utforare intervjuade. Dessa olika instanser kan betraktas som aktérer med olika intressen.
Studien visar att dessa aktorers uppfattningar om kokansliet varierar — kanske just beroende
pa att de har olika intressen.

Kokansliet som aktor ar medveten om att deras verksamhet uppfattas pa flera olika satt. Sjalva
bedomer de att andra betraktar dem som tillganglighetsfrimjande genom utbudet av
behandlingar och genom att de lotsar patienterna till behandling. Vidare forefaller man pa
kokansliet vara pa det klara med att man &r en viktig finansieringskalla for externa vardgivare
och att man avlastar i synnerhet koordinatorerna hos de interna vardgivarna.

Regionens politiker tycks betrakta kdkansliet som avlastande som tillganglighetsframjande
och informationsskapande.

De externa vardgivarna betraktar kokansliet som en finansieringskélla och tycks anse att
kokansliet &r en kund som man ska vara radd om.

De interna utforarna har ingen homogen uppfattning om kokansliet. Vissa l&kare ar kritiska
till att kokansliet utgor ett ifragaséttande av det traditionella sattet att prioritera pa och tycker
att kansliet ar onddigt. Koordinatorerna, det vill sdga de personer som administrerar
vantelistorna och har kontakten med de véntande patienterna, ser kokansliet som en
avlastning. Sammantaget forefaller de interna utférarna ha blivit alltmer bendgna att se
kdkansliet som en mojlighet.
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Kokansliet ar en fristaende enhet inom regionen med ett tydligt uppdrag att hjalpa
garantipatienter att fa den behandling som de véntat lange pd. Men friheten att utforma sin
verksamhet ar inskrankt pa olika satt, vilket minskar handlingsutrymmet. Kdkansliet maste
vid utférandet av sitt uppdrag balansera mellan olika krav, intressen och vérden for att
fullfolja sitt uppdrag

Omvandlad problematik

Det empiriska avsnittet visar att inramningsprocessen av DLB prdglas av en sténdig
avvagning mellan att utgéra en sjalvstandig autonom enhet i forhallande till den Gvriga
organisationen och att vara en enhet som i stOrre utstrackning beaktar den Ovriga
organisationens inneboende komplexitet. Som ”outsider” kan kokansliet valja vilka (rimliga)
medel som helst for att na sitt mal. Som en del av regionen maste kokansliet ta hansyn till
verksamhetens effekter pa regionen i sin helhet.

En overgripande beskrivning av utvecklingen for DLB ger for handen att den gatt mot en allt
lagre grad av autonomitet. Det fran borjan relativt tydliga uppdraget med att lotsa
garantipatienter vidare till nya vardgivare oavsett huvudman hade med tiden luckrats upp och
restriktioner hade adderats eftersom den komplexitet som regionen brottas med forts in i
DLB:s struktur. Inramningen hade darmed utvecklats i en riktning dar allt fler hénsyn
gentemot den studerade enhetens omgivning skulle tas. Flera iakttagelser pekar i den
riktningen. En sadan ar minskningen av budgetramen. Det fran borjan tydliga uppdraget
forsvarades i och med att de ekonomiska forutsattningarna andrades och det som tidigare var
en garanti for ett antal diagnoser omprovades. Skulle farre diagnoser inga eller skulle garantin
upphora for alla nédr resurserna forbrukats? Ett annat uttryck for den oOkade interna
komplexiteten inom DLB d&r den hansyn som kansliet efter ett tag skulle ta till den
regioninterna produktionsapparaten. Fran att ha vant sig till den vardgivare som snabbast och
billigast kunde hjéalpa garantipatienterna skulle den egna produktionskapaciteten i forsta hand
utnyttjas.

De begransade resurserna leder aven till att andra problem uppstar. Ett dilemma vid
inramningen ar — som for manga offentliga organisationer — de knappa resurserna. Kokansliet
maste arbeta med en kostnadsram trots att uppdraget att hjalpa garantipatienter egentligen
staller krav pa en obegransad resurstilldelning. Finns det inget kostnadstak 6kar risken for att
totalkostnaden Okar kraftigt. Sparinitiativ inom regionen som leder till ¢kade koer for
diagnoser som omfattas av garantin kan leda till att kostnaderna okar hos kokansliet istallet.
Samtidigt innebar ett kostnadstak att garantin bara géller sa lange pengarna réacker.
Tillskapandet av kansliet ledde darfor till forceringar i och med att komplexiteten 6kade
eftersom tidigare mojligheter till att begransa resursforbrukningen satts ur spel.

Men dven om manga av de iakttagna problemen ar knutna till att DLB &r en del av en storre
organisation gick det att iaktta andra problem. En avvéagning som kokansliet maste hantera ar
mellan & ena sidan lagt pris och & andra sidan snabbhet och flexibilitet. Langsiktig planering
och upphandlingar enligt LOU, ger utrymme for ett lagt styckpris medan det forsamrar
majligheterna att agera snabbt och flexibelt.
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Slutsatser

En slutsats som kan dras ar att kokansliet som organisatorisk l6sning stélls infor
problematiska avvagningar som maste goras. Varje begransning innebar att nagot inte
beaktas. Fokuseras planering och langsiktighet uppnas kanske ett battre pris samtidigt som
tidsramen for garantipatienterna inte kan hallas etcetera. Vad resonemanget visar ar att det ar
svart att skapa en fristdende enhet med ett tydligt uppdrag nar en rad andra hansyn hela tiden
maste tas. Kanske ar detta ocksa en indikation pa hur svart det ar att i praktiken skapa en
bestéllarutférarmodell dar produktionen och bestéllningen separerats samtidigt som de utgor
delar av samma organisation. Till och med en liten enhet som kokansliet maste standigt gora
avvagningar som inte séllan leder till att dess autonomitet minskar. Det blir tydligt inte minst
mot bakgrund av att det inledningsvis tamligen tydliga uppdraget att lotsa garantipatienter
snart kom att kompletteras med restriktionen att i forsta hand den regioninterna
produktionsapparaten skulle komma ifraga.

Erfarenheterna fran studien av DLB &verensstammer darmed i mangt och mycket med de
iakttagelser som redovisades fran Storbritannien och Sverige inledningsvis. | studien framgar
det tydligt vilka avvégningar som tillskaparen av en bestallarutforarmodell stélls infoér. Vad
som tonar fram som det stora problemet ar den differentiering modellen forutsatter av den
interna organisationen. Eftersom merparten av produktionen fortfarande bedrivs i egenregi
kvarstar ansvaret for denna och de positiva effekter som bestéllarna hoppas pa forvandlas till
negativa effekter for utforarna. Problemet &r att den organisatoriska pyramiden sluter sig
ovanfor de bada. Den interna komplexiteten verkar snarare dka an minska av introduktionen
av en bestallarutforarmodell under sadana forhallanden. Den forskjutning av problem fran
politiker och bestallare till utférare modellen stipulerar sker inte i praktiken nér utforarens
problem samtidigt &r bestéllarens problem. Tvart om indikerar de gjorda empiriska
iakttagelserna att komplexiteten 6kar. Resonemanget indikerar att bestéllarutférarmodellen i
princip ar omajlig sa lange som bade bestallaren och utforaren i huvudsak utgor delar av
samma organisation.

Fragan slutligen &r da om det gar att fa en bestallar- utférarmodell att fungera. Vad som har
noterats i den har studien &r att det inte gar att utesluta att det gar men att en avgorande fraga
ar hur mycket ohanterad komplexitet marknadsskaparna tolererar. FOr att bestéllar-
utférarmodellen ska fungera kravs en inramning som medger ett marknadslikt beteende av
bestallarna. | detta paper har fokus placerats pa bestéllarna. Ett fall dar en bestallare gav en till
synes dandamalsenlig marknadsinramning har studerats. Marknadsinramningen utsattes
emellertid snart for forcering — det vill sdga ohanterad komplexitet som gjorde sig pamind.
Det gav upphov till en ny inramning, vilket beskar bestéllarens en del av mojligheterna att
agera som en marknadsaktoér. Den ursprungliga marknadsinramningen ersattes av ett storre
matt av hierarkisk inramning. Vad som maste utforskas framover ar under vilka betingelser
som forcering leder till ifragasattande av marknadsinramningen och inte minst vilken
betydelse ekonomi och ideologi har i sammanhanget. Dessutom bdr mer forskning initieras
for att undersoka marknadsinramningen for modellens andra halft, det vill séga utforarna.
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