Forskningsinriktad
uppfoljining av
forlossningsvarden |
Stockholm

En multipel fallstudie av organisationsmodeller och forandringar 2013-2015

Pamela Mazzocato, PhD
Annaklara Martin-Lof, MPH, RN
Carl Savage, PhD

Clinical Management Research Group o¥A uv&
Medical Management Centre
Dept. of Learning, Informatics, Management and Ethics @d Ka |'0|||'|Ska

Institutet

Karolinska Institutet

Tomtebodavagen 18A 0
‘1NN AS

171 77 Stockholm, Sweden 01%







Forlossningsvarden i Stockholm

Executive Summary

Bakgrund
Det overgripande syftet med denna utredning ar att bidra till var forstaelse av hur skapandet av en konkur-
renssituation genom politiska beslut paverkar vardgivarnas satt att organisera sina verksamheter samt be-
skriva hur verksamheter skulle kunna analyseras inom flertalet andra omraden dér sjukvarden har konkur-
rensutsatts.

Tva fragor har legat till grund foér analysen:

1. Vilka ar de huvudsakliga skillnaderna i verksamhetsmodeller mellan férlossningsenheterna i Stock-
holms lans?

2. Hur paverkade 6ppnandet av en ny privatdriven och fristdende forlossningsenhet organiseringen
av forlossningsvarden och hur levereras varden i en miljé dar den offentliga sjukvarden dominerar
vardutbudet?

Upplédgget i denna rapport foljer formen for en forklarande flerfallsstudie som baseras pa kvalitativa inter-
vjuer med foretradare for alla Stockholms foérlossningskliniker samt kvantitativa produktionsdata. Dessa
data ar relevanta for att skapa en forstaelse av hur de olika klinikerna har organiserat sina verksamheter
och hur de paverkar varandra.

Resultat
Fyra typer av verksamhetsmodeller kunde identifieras bland Stockholms lans olika forlossningskliniker:

Banbrytande innovatorer
Lokalt anpassade vardaktorer
Stabil bassjukvard med expertis
Hybrid

P wnNe

Trots att samma grundlaggande strdvan att erbjuda en sdker och trygg forlossningsupplevelse och en bra
start pa foraldraskapet fanns hos alla, noterades stora skillnader mellan hur de definierade sina konsumen-
ter/patienter (familjen — verksamhetsmodell (VM) 1&2 — eller mamman och barnet — verksamhetsmodell
3); hur de sag pa den tjanst de erbjod (fokus pa vardupplevelsen och en sammanhallen vardkedja med
kontinuitet) (VM 1 & 4) eller "patientcentrerad vard” (VM 3); hur man marknadsforde sina tjanster (VM 1);
synen pa personalen — deras erfarenhet och kompetents bidrar till organisationsutveckling (VM 1) eller
personalen tacker behov och maste utbildas (VM 3); hur man arbetade nar man utforde sina uppgifter (kor-
tare beslutsvagar, flexibilitet, och innovation istéllet for utbildning (VM 1&2); samt hur man sag pa ekono-
min — fokus pa intakter (VM 1), utgifter (VM 3), eller en balans mellan dessa tva (VM 2).

Effekterna av en nyetablering inom foérlossningsvarden i Stockholm innebar for de existerande enheterna
forandringar i patientvolym och forlorade intakter. Dessutom uppstod en ”personalkarusell” som bidrog till
Okade stressnivaer hos personalen och en kompetensforlust hos manga kliniker.

Patienter kan 6nska vilken klinik de skulle vilja féda pa, men kapaciteten att bemota patienternas efterfra-
gan ar otillrdcklig. Om patienten véljer de mest populara klinikerna &r risken stor att de inte far féda pa den
klinik som &r férstahandsvalet. Detta val kunde i studien inte forklaras utifran graden av marknadsforing,
vardkvalitet eller personalens kompetensnivaer. Det tyder pa att det saknas information som kan hjalpa
patienterna att valja pa annat &n pa historiskt renommé. Verksamheter som gar med forlust stanger inte
eftersom underskottet tacks av sjukhuset. Klinikerna saknar strategier for att moéta patienternas och perso-
nalens 6nskemal om forbattrade arbetssatt och arbetsmiljé och en bra arbetsplats.

Personalkarusellen vittnar om att det finns ett intresse hos personalen, framférallt barnmorskor, att soka
sig till arbetsgivare som utvecklar verksamhetsmodeller samt infor nya. Men klinikledningar hos befintliga
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verksamheter gav inte intrycket av att verksamhetsutveckling bedrivs for att starka konkurrenskraften. Det
kan vara sa att redan etablerade verksamheter inte upplever att hot om nedlaggning ar sannolikt.

Flera forlorare finns inom dagens system. Patienterna far inte de val de vill ha och gar miste om mer pati-
entcentrerade vardmojligheter. Om ett av hélso- och sjukvardens tre syften ar att forbattra patientupple-
velsen ar det bekymmersamt att s3 manga patienter bibringas uppfattningen att de kan valja forlossnings-
klinik. Personalen, klinikerna som helhet och deras chefer ser det som 6nskvart att de uppstar alternativ till
de befintliga verksamhetsmodellerna. Det skulle framja innovativa satt att organisera och bedriva forloss-
ningsvard.

Implikationer

En slutsats av analyserna ovan &r att patienternas beteende inom ramen for Vardval inte verkar vara en
tillracklig stark drivkraft for att fa till stand forbattringar och innovationer inom férlossningsvarden. Att kli-
nikledningarna traffas for att diskutera nya rén inom férlossningsvard kan vara en utgangspunkt for forbatt-
ring och innovation. Forverkligandet av klinikledningens och personalens 6nskan om att leverera god vard
kan underlattas av en analys av verksamhetsmodellerna som mojliggor en djupare férstaelse av hur olika
aspekter av verksamheten hanger ihop. En verksamhetsstrategi kan da utformas utifran insikten av att det
finns flera variabler att paverka dn dagens nuvarande fokus pa personalkostnader for att fa ekonomin i
balans. Den har rapporten ar ett forsok att visa pa hur en analys av verksamhetsmodeller och befintliga
aktorers interaktioner ar nodvandig for att forbattra forlossningsvarden for patienter, personalen och styr-
ningen.
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1. Introduktion till utvarderingen

1.1. Bakgrund, syfte och malsattningar
1.1.1. Bakgrund

En trend inom hélso- och sjukvarden i Sverige stravar mot att flytta specialistsjukvard utanfér akutsjukhus
till mindre enheter och sa nara som majligt till hemmet. Ett ledande exempel pa detta &r Framtidsplanen i
Stockholms Lédns Landsting (SLL). Férlossningsvarden borjade under 1900-talet successivt forflyttas fran
hemmet till sjukhuset, men det finns manga exempel runt om i varlden av olika former av férlossningsvard
i spannet mellan akutsjukhus och hemmiljéer.

Vardval forlossning sjosattes ar 2009. Vardvalets inférande syftade till att 6ka kapacitet och tillganglighet.
Med en vdxande befolkning 6kar behovet av sjukvardskapacitet, parallellt med en medicinsk utveckling som
innebar 6kade mojligheter och kostnader. Genom 6kad valfrihet uppstod konkurrens mellan forlossnings-
enheterna inom Stockholms Idn vilket forvantades leda till kvalitetsforbattringar och méjlighet att vélja mel-
lan vardmodeller. Flera har studerat effekterna av reformen och slutsatserna beror mycket pa hur man har
valt att studera dessa effekter.

| den har studien har vi tagit avstamp i att reformen skulle géra det mojligt for privata aktorer att starta
forlossningsvard i [anet pa samma villkor som de offentligdgda klinikerna. Sjukvardsmarknaden har tidigare
starkt praglats av offentligt dgande och politisk styrning.

Okad konkurrens om savél patientintdkter som medarbetare har forindrat férutsattningarna for att bedriva
forlossningsvard i Stockholms lan. | och med BB Sophias 6ppnande varen 2014 fick Stockholm (och Sverige)
den forsta helt privatagda férlossningskliniken. Dessutom var detta den férsta férlossningskliniken foérlagd
utanfor ett akutsjukhus pa 38 ar. BB Sophia hade ett eget verksamhetskoncept och stod utan tillgang till
akutsjukhusets resurser i omedelbar anslutning. Etableringen kan ses som en féljd av tva aktuella férand-
ringar i Stockholms halso- och sjukvardssystem — vardvalets inférande och avsikten att flytta ut delar av
specialistsjukvarden fran akutsjukhusen.

1.1.2. Syfte och malsattningar

Medical Management Centrum (MMC) fick i uppdrag att genomféra en forskningsinriktad utvardering av
vilken paverkan 6ppnandet av en fristaende och privatdriven enhet haft pa forlossningsvarden i Stock-
holmsomradet. Syftet med studien var att klarlagga verksamhetskoncept och malsattningar, samt vilka un-
derliggande teorier och professionella utgangspunkter de emanerat ur.

En metod for att battre forsta hur dessa aspekter hanger ihop ar att analysera affarsmodellen hos de en-
heter som erbjuder férlossningsvard. Forenklat kan man séaga att varje verksamhet kan forstas utifran fyra
aspekter — tjansten som enheterna erbjuder sina patienter (det s.k. “vardeerbjudandet”), hur de arbetar
for att leverera tjansten (processer), hur de anvander sina resurser for att na ut till sina patienter (resurser),
och hur de balanserar sin ekonomi (den finansiella ekvationen) [1]. Denna typ av analys kallas inom andra
sektorer for affarsmodellsanalys. Vi har nyligen gjort en analys av litteratur om hur affarsmodellstank an-
vants inom halso- och sjukvarden. Vi kunde identifiera ett vdxande intresse for att forsta och analysera
sjukvardsorganisationer med hjalp av affarsmodeller. Vi konstaterade bl. a att Osterwalders affarsmodells-
ramverk, “Business Model Canvas” (BMC) har anvants flitigt. Men begreppet “affarsmodellstank” kan tolkas
av manga som att det handlar enbart om hur hélso- och sjukvarden kan generera ekonomisk vinst eller
strava efter att efterlikna foretag i andra branscher, varfor vi i denna rapport féredrar och framover anvan-
der termen “verksamhetsmodell”.

Genom att studera hur forlossningsklinikernas verksamhetsmodeller har paverkat deras konkurrenskraft
kan monster identifieras och uppmarksammas. Kommande och nuvarande vardorganisationer kan starkas
genom att dessa utnyttjar nuvarande organisationsmodellers styrkor och undviker svagheter.
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Tva fragor lag till grund fér analysen:

1. Vilka ar de huvudsakliga skillnaderna i verksamhetsmodeller mellan Stockholms lans forlossnings-
enheter?

2. Hur paverkade 6ppnandet av en ny privatdriven och fristdende férlossningsenhet det satt pa vilket
forlossningsvarden organiseras och levereras i en miljé dar den offentliga sjukvarden dominerar
vardutbudet?

Det 6vergripande syftet med var studie ar att bidra till forstdelse av hur skapandet av en konkurrenssituat-
ion genom politiska beslut paverkar vardgivarnas satt att organisera sina verksamheter samt att ange hur
verksamheter skulle kunna analyseras inom flertalet andra omraden dar sjukvarden har konkurrensutsatts.

1.1.2.1. Avgransningar

Vardval forlossning har utvarderats vid flera tillfallen. Dels genomférde HSF 2013 en jamférelse av befintliga
enheter framforallt for att studera om tillgdngligheten forandrats med inforandet av vardvalet 2009, dels
genomfordes 2014 en benchmarkinganalys i samarbete mellan HSF och McKinsey. | bagge dessa framkom
skillnader som man menade kunde bero pa olika populationer. Darefter har skillnader i population korrige-
rats i s.k. case-mix justerade analyser i Sveus-projektet dar SLLs férlossningsenheter ingatt (www.sveus.se).
| den senare som analyserat aren 2011-2012 presenteras korrigerade data som visar stora skillnader mellan
enheterilanet.

| denna rapport presenteras halsoutfall for aren 2013-2015 men utan den detaljniva som en case-mix juste-
ring innebar vilket betyder att bade registreringsrutiner och population kan ha paverkat resultatet.
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2. Metodbeskrivning

2.1. Design och upplagg

Forskning inom medical management fokuserar pa att fanga och forsta skillnader mellan hur olika organi-
sationer levererar vard. Det kan goras genom “benchmarking”, d v s att jamféra verksamheter med hjalp
av resultat, processmatt, och utfall genom bl a anvanda kvalitetsregisterdata. Ett annat satt ar att studera
hur verksamhetsenheter ar organiserade for att generera de resultat de faktiskt astadkommer. Det senare
tillvagagangssattet ar ansatsen i denna rapport, och den utgar fran hypotesen att de olika verksamheterna
interagerar med varandra pa mer subtila sitt 4n vad som framkommer om man betraktar enbart kvantita-
tiva matt. Darfor gjordes analysen ur ett systemperspektiv och monster och paverkanskrafter inom och
mellan de olika verksamhetsmodellerna studerades.

Uppldgget i denna studie ar en forklarande flerfallsstudie [2] baserad pa bade kvalitativa och kvantitativa
data. En fallstudie ar en mangsidig forskningsstrategi for att undersoka ett nutida fenomen inom dess verk-
lighetskontext dar forskaren inte kan styra forloppet [2]. Vidare rekommenderas i en fallstudie att "hur”-
och "varfor”-fragor stalls [2, 3]. | detta projekt |ag fokus pa att erhalla en fordjupad forstaelse for hur samt-
liga forlossningsenheters verksamhetsmodeller utvecklats och anpassats efter 6ppnandet av den nya pri-
vata och fristdende férlossningsenheten Enheterna presenteras i Tabell 1.

Tabell 1. Férlossningsenheter i Stockholms lan

Forlossningsklinik Agarskap Sjukhusbaserad
Danderyds sjukhus

Karolinska Solna

Sodersjukhuset Offentligt Ja
Karolinska Huddinge

Sodertélje sjukhus

BB Stockholm Privat (51%) Ia
Offentligt (49%)

Sodra BB (f.d. “ABC-kliniken”)  Offentligt Ja

BB Sophia 100% Privat Nej

Genom att kombinera olika metoder i samma studie med sa kallad triangulering kan en bredare och mer
trovardig kunskap utvecklas. Triangulering kan kompensera en snedvridning av resultatet som kan upp-
komma om bara en metod anvands. De olika tillvagagangssatten besvarar inte samma fraga men utifran
dem kan flera dimensioner av ett fenomen framkomma. | den har rapporten har vi darfér anvant oss av
bade kvalitativa och kvantitativa data for att bekrafta fynd och fordjupa forstaelsen.

2.2. Teoretiska ramverk
Vi anvande tva teoretiska ramverk for att analysera verksamhetsmodeller och konkurrens, dels Jones defi-
nition pa verksamhetsmodell, dels Osterwalders affarsmodellbegrepp.

2.2.1. Verksamhetsmodeller

Arthur Jones citat lyfter fram behovet av att forsta hur en organisation koordinerar sina verksamheter for
att nd sina resultat. Manga organisationer har affarsplaner som ofta anvands som ett strategidokument. En
verksamhetsmodell beskriver hur en organisation skapar, levererar, och fangar varde [4]. Det finns en vax-
ande forstaelse for att lyckade innovationer dven kraver innovativa verksamhetsmodeller [1] om man med
innovation avser ett mer modernt begrepp, d v s att skapa ekonomiska, sociala eller miljomassiga varden.



Forlossningsvarden i Stockholm

Osterwalders Business Model Canvas (BMC) bestar av nio komponenter (Figur 1) [4]. Centralt ar det varde-
erbjudandet som en organisation erbjuder, d v s i detta fall den specifika tjanst som en forlossningsklinik
tillhandahaller. Konsumenter ar de specifika grupper en organisation erbjuder sina tjanster till. Kommuni-
kationskanalerna ar vdagarna som organisationen anvander for att na specifika konsumentsegment. Konsu-
mentrelationerna beskriver vilken typ av relation organisationen etablerar med sina kunder. Intdktskallor
relaterar till betalningsmodeller. Tillsammans beskriver dessa fem komponenterna hur en organisation
skapar varde for sin malgrupp.

Nyckel Nyckelaktiviteter Vardeerbjudandet Konsument- Konsumenter
samarbetspartner relationer
Nyckelresurser Kommunikations-
kanaler
Kostnadsstruktur Intaktskallor

Figur 1. Verksamhetsmodellen kan analyseras med hjalp av nio olika element
(Oversatt och anpassad till hilso- och sjukvarden av férfattarna fran [4])

Verksamhetsmodellens infrastruktur bestar av: Nyckelresurser som ar de resurser en organisation anvan-
der for att producera sin tjanst. Nyckelaktiviteter beskriver de viktigaste aktiviteter som organisationen
maste vara skicklig pa for att vara framgangsrik. Nyckelsamarbetspartners ser till att organisationen far till-
gang till viktiga resurser. Kostnadsstrukturen beskriver de kostnader som uppstar da verksamheten bedrivs.

Genom ramverket och dess innehall kan man battre forsta hur de olika komponenterna samspelar och dar-
med beskriva en sammanfattande verksamhetsmodell for en organisation.

2.3. Datainsamling och analys

Data som beskriver verksamhetsmodellen och de ledande aktdrernas handlingsstrategier samlades in ge-
nom intervjuer och dokument (verksamhetsplaner och berattelser, ansékning om auktorisering med bilagor
och interna planerings- och uppféljningsdokument).

Elva intervjuer genomfordes med verksamhetschefer och chefsbarnmorskor pa samtliga férlossningsklini-
ker i Stockholms lan. Verksamhetschefer och chefsbarnmorskor befinner sig i en god position for att dela
med sig av uppfattningar och erfarenheter ur ett organisationsperspektiv. Dessa informanter har bidragit
med relevant information ur olika perspektiv och hjalp oss att uppna en férdjupad forstaelse for hur klini-
kernas verksamhet bedrevs fore och efter introduktionen av den nya enheten. Intervjuerna genomfordes
av samtliga forfattare i februari-april 2015. En av Clinical Management-forskargruppen standardiserad och
pilottestad intervjuguide anvandes for att minimera skillnader i datainsamlingsprocessen. Intervjuerna spe-
lades in digitalt och transkriberades till text. En deduktiv kvalitativ innehallsanalys [1] genomfdrdes pa text-
materialet genom att informationen fran de transkriberade intervjuerna organiserades i Excel med hjalp av
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Osterwalders BMC [4] och darefter kodades i kategorier och subkategorier for att karakterisera verksam-
hetsmodellernas nio komponenter. Intervjudata analyserades aven for att kartlagga aktorernas uppfattning
om konsekvenserna av etableringen av en ny privatdriven och fristdende forlossningsenhet.

| samband med intervjuerna genomférdes studiebesdk pa samtliga enheter. Studiebeséken dokumentera-
des med faltanteckningar. Klinikernas hemsidor, arsredovisningar och verksamhetsrapporter har darutéver
anvants for inhamtande av kompletterande fakta om klinikerna verksamhetsmodeller.

Dessa kvalitativa data kompletterades med kvantitativa data i huvudsak for att forsta effekterna av de for-
andringar som har skett inom forlossningsvarden. Patientantal, vardtider, hanvisningsstatistik och halsout-
fall ar hamtade fran journalsystemet Obstetrix och fran SLLs patientadministrativa databas VAL. Uppgif-
terna on beldggning bygger dven pa berakningar av forlossningsvardens maximala kapacitet, genomforda
av Halso- och sjukvardsférvaltningen (HSF). Informationen om klinikernas intdkter har erhallits fran HSF.
Uppgifterna om kostnadsnivaer baserades pa interna kostnadsrapporter fran Danderyds- och Sodertélje
sjukhus, samt fran BB Sophias pressmeddelanden i februari 2016. Information om BB Sophias hyresniva ar
hdamtad fran tidningen Dagens Medicin den 12 februari 2016. Kvantitativa data analyserades med hjalp av
deskriptiv statistik fér perioden 2013- 2015 for att analysera férandringarna avseende patientfloden och
kapacitet, belaggning, hanvisningar samt intakter.

Under arbetets gang har delar av rapporten sammanfattats i en masteruppsats av Annaklara Martin-L6f och
Emmanuelle Martin. Projektet har ocksa presenterats for SLLs specialitetsrad i Obstetrik och gynekologi och
for Halso- och sjukvardsforvaltningen. Vid dessa méten skedde informantvalidering av studiens resultat for
att eliminera eventuella felaktigheter i dataunderlag eller missvisande tolkningar.
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3. Resultat

3.1. Stockholms forlossningsvard har fyra verksamhetsmodeller

Tre 6vergripande verksamhetsmodeller och en hybridvariant av dessa definierades utifran en samlad bild
baserad pa samtliga tillgdngliga datakallor (Tabell 1). Dessa verksamhetsmodeller speglar hur kliniker skapar
varde for sina malgrupper.

3.1.1. Modell 1: Banbrytande innovatorer

Vi identifierade tva kliniker med denna verksamhetsmodell. Det som kdnnetecknade dessa var en stor han-
givenhet till att bryta ny mark pa sitt omrade. Nytdnkandet gav uttryck i ett innovativt processtankande
med fokus pa vardupplevelsen och att man arbetade for att skapa kontinuitet 6ver hela vardférloppet. Dar-
med lades fokus pa kontinuitet istallet for att enbart trygga expertis. Klinikerna lade storre fokus pa speci-
fika konsumentgrupper. Det aterspeglades bl a i marknadsféringen, som till en stor del skedde via sociala
medier.

Arbetsplatserna var populdra bland personalen som hade med bred kompetens och hég upplevd autonomi.
Istallet for att se personalen som ett satt att tacka “luckor” och behov och med ett standigt utbildningsbe-
hov, anstallde man personal med en bred kompetens utéver enbart forlossningsproduktionsperspektivet —
man tog hansyn till personalens andra kompetenser och intressen. Darmed fick personalen stérre auto-
nomi. Medarbetarna involverades i verksamhetsutveckling utifran tidigare erfarenheter och kunskaper. Pa
sa satt blev organisationen mer adaptiv eftersom den arbetade smaskaligt med en platt organisation och
med intaktsfokus.

Enligt vissa informanter var det autonomin och variationen i arbetet som gjorde att klinikerna lyckades
attrahera kvalificerade medarbetare. Andra menade att det var den sedan lange kritiserade arbetsmiljon
hos 6vriga kliniker som gjorde enheterna med verksamhetsmodell 1 s attraktiva. Hoga férvantningar pa
stor patientfokus och en stark teamkéansla 6kade, enligt respondenternas uppfattning, medarbetarnas pre-
stationsférmaga. Faktorer som bidrog till en 6kad teamkéansla var smaskalighet och geografisk separation
fran andra enheter. Platta organisationsstrukturer och korta kommunikationsvdgar mellan medarbetare
och chefer majliggjorde snabba och valgrundade beslut, vilket i sin tur starkte organisationens innovations-
kraft. God kostnadskontroll och/eller tillrackliga intdktsnivaer ar nodvandiga for 6verlevnad. Dessa enheter
fokuserade mer an Ovriga pa att sakerstalla 6kade intdkter genom att utveckla kommunikationsstrategier
gentemot patienter, eftersom varje patient innebar en intakt direkt in i klinikens ekonomi.

3.1.2. Modell 2: Lokalt anpassade vardaktorer

Den har verksamhetsmodellen var anpassad till lokala behov, byggde pa smaskalighet och en platt organi-
sation med flexibla och korta beslutsvagar, fokus pa bade intakter och kostnader, och ett professionaliserat
ledarskap.

Kliniken i denna kategori hade andra syften an att bara erbjuda forlossningsvard till lanets invanare. Genom
sin existens bidrog kliniken till lokalsamhallets tillgang till vardresurser. Utan denna enhet kunde inte akut-
sjukvard och kirurgi uppratthallas i naromradet. Detta gav enheten existensberattigande dven om kostna-
derna per vardad patient var hogre an pa andra enheter. Kliniken hade inte samma ersattningsmodell som
de 6vriga klinikerna.

Att vara beldgen i en mindre tatort var en central komponent av verksamhetsmodellen. Eftersom det geo-
grafiska laget gav upphov till mindre patientfloden kunde inte kliniken konkurrera med kostnadseffektivitet.
Den basala kapacitet som kravdes for att uppratthalla en sdker forlossningsvard var inte fullt utnyttjad och
fungerade darmed som en reserv for toppar i lanets fodelsetal. Kliniken med verksamhetsmodell 2 kunde
dra fordel av den smaskaliga organisationens korta beslutsvagar. Det professionaliserade ledarskapet kan
ha bidragit till organisationens héga anpassningsférmaga till yttre omstandigheter.
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3.1.3. Modell 3: Stabil bassjukvard med expertis

Denna verksamhetsmodell identifierades pa storsjukhusen. Den karakteriserades av en stabil, storskalig och
industriell verksamhet som var bade hogspecialiserad och hégteknologisk. Man tog hand om allt och alla,
dock hade personalen mindre erfarenhet p g a hdg personalomsattning. Organisationen var mer hierarkisk
och fragmenterad, och fokus lag pa kostnader snarare an intakter.

Klinikerna med verksamhetsmodell 3 hade till uppgift att varda alla patienter, oavsett kostnad eller kom-
plexitet. Modell 3-klinikernas stabilitet ansags vara en nodvandighet for att SLL ska kunna garantera for-
lossningsvard till alla lanets invanare. Dessa kliniker behdvde kunna erbjuda uthallighet och kunde inte
stangas ned vid ekonomiska svarigheter. De var tvungna att klara av uppgifter som andra kliniker inte hade
resurser for, som exempelvis att ta emot ett stort antal mottagningsbesdk utan extra ersattning. Kostnads-
overskridningar kompenserades inom sjukhuset, vilket gjorde klinikerna stabila gentemot yttre férand-
ringar. Men detta faktum i kombination med hog arbetsbelastning och langa beslutsvagar riskerade att
bromsa organisationsutveckling och innovationskraft.

3.1.4. Modell 4: Hybrid

Den fjarde modellen, hybriden, hade drag av bade modell 1 och modell 3 och verkade i samma miljé som
en modell 3-enhet. Man fokuserade pa lagriskpatienter och erbjod ett annorlunda koncept som fokuserade
pa en ”“naturlig upplevelse” i en hemliknande milj6. Verksamheten lades dock ner under datainsamlingspe-
rioden for att mojliggora utveckling av modell 3-kliniken namnd ovan, varfor en mer utforlig analys av verk-
samhetsmodellen inte redovisas.

3.2. Skillnader och likheter i verksamhetsmodellernas komponenter

| Tabell 2 anges vilken verksamhetsmodell férlossningsklinikerna representerar, och verksamhetsmo-
dellerna beskrivs enligt Osterwalders komponenter. De uppvisade stora skillnaderna redovisas i detalj efter
tabellen och illustreras med citat fran intervjuerna.
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Tabell 2. En jamforelse dver de tre typer av verksamhetsmodeller inom Stockholms férlossningsvard

Sammanfattning av verk-
samhetsmodellen

Viardeerbjudandet

Konsumenter

Konsumentrelationer

Kommunikationskanaler

Intaktskallor och kostnads-
struktur

Modell 1
Banbrytande innovatorer
(BB Stockholm och BB Sophia)

Smdskaliga privata och halvprivata
aktérer som erbjuder ldnet extra ka-
pacitet att utveckla nya och innova-
tiva sdtt att bedriva férlossningsverk-
samhet.

= Ensaker, trygg och naturlig for-
lossningsupplevelse och en bra
start pa fordldraskapet

= Klinisk praktik till underskoterske-,
lakar- och barnmorskestudenter

= Kostnadskontroll och eliminering
av finansiell risk for Landstinget

= Stravar mot att varje patient far
egen barnmorska

= Lag- och mellanriskfamiljer

= Kontinuitet

= Kvinnan styr

= Stor patientfokus

* Odelad uppmarksamhet genom
forlossningen

= Hemsida och aktivitet i sociala me-
dier
= MVC

= Intaktsfokuserade
= Underskott = nedlaggning

Modell 2
Lokalt anpassade vardaktorer
(BB Sodertilje)

En smdskalig aktér som férser glesbygden och
mindre orter med lokal sjukvdrd. Syftet med kliniken
dr delvis att kunna upprdtthdlla lokal kapacitet fér
kirurgi och akutsjukvdrd genom att 6ka patientflédet
till intensivvdrd och anestesi. Verksamhetsmodellen
dr i hég grad anpassad efter lokala forutsdttningar.

= Ensdker och trygg forlossningsupplevelse och en
bra start pa foraldraskapet

= Igenkanning, narhet, tradition

= Klinisk praktik till underskoterske-, lakar- och
barnmorskestudenter

= Viktig aktor for smastadens infrastruktur, identi-
tet och arbetsmarknad

= Uppratthaller ett patientflode pa operations- och
intensivvardskliniken

= Uppratthaller 6verskottskapacitet till belast-
ningstoppar i lanet

= Stravar mot att varje patient far egen barn-
morska

= Lokala lagriskfamiljer
= Antroposofer, nyanlanda migranter

= Kontinuitet
= Kvinnan styr

= Hemsida och sociala medier
= MVC
= Lokalsamhllet

* Bade intdkter och kostnader i fokus
= Underskott accepterat

Modell 3
Stabil bassjukvard
(SOs, DS, K* Solna, K* Huddinge)

Storskaliga sjukhuskliniker som garan-
terar férlossningskapacitet fér alla pa-
tienter, dven de mest komplexa fallen.
Ansvarar fér att alltid upprdtthdlla till-
rdcklig kapacitet, oavsett kostnad.

= Ensdker och trygg forlossnings-
upplevelse och en bra start pa for-
aldraskapet

= Avancerad kapacitet fér ovanliga
och komplicerade graviditeter

= Utmaérkt medicinsk riskkontroll

= Klinisk praktik till underskoterske-,
lakar-, sjukskoterske- och barn-
morskestudenter

= Sambhalleligt ansvarstagande

= Strdvar mot att varje patient far
egen barnmorska

= Lag, medel och hogriskkvinnor
= Kroniskt sjuka foderskors enda al-
ternativ

= Expertis
= Patientcentrerad vard

= Hemsida
= MVC

= Kostnader i fokus
= Underskott accepterat

Modell 4
Hybrid
(Sodra BB)

Smdskalig aktér som erbjuder lugn
och hemliknande miljé som kdnne-
tecknas av kontinuitet och upplevs
som en naturlig fortsdttning pd méd-
ravdrden.

= Ensaker, trygg och naturlig for-
lossningsupplevelse och en bra
start pa foraldraskapet

= Klinisk praktik till underskoterske-
, lakar- och barnmorskestudenter

= Garanterar varje patient en egen
barnmorska

= Lagriskfamiljer

= Kontinuitet
= Kvinnan styr

= Hemsida
= MVC

= Kostnader i fokus
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Nyckelresurser
Personal

Lokaler
Nyckel aktiviteter

Organisation

Ledning

Utveckling

Nyckel samarbetspartners

Inga skyddsnat

Empowerment och autonomi
Inkluderande organisation — An-
svar

Relationsorienterade
Handplockade medarbetare med
flera kompetenser

En barnmorska till varje patient

Frasch, icke klinisk atmosfar

Smaskalig platt kunskapsorganisat-
ion

Flexibel

Snabba beslutsvagar

Personaldgd — chefsstyrd
Aktiv klinisk narvaro
Stark autonomi

Kliniker i chefspositioner

Utveckling genom innovation
Kreativitet
Sjalvsakerhet

Langsiktiga och personliga relat-
ioner med olika MVC, inklusive
egna

Skyddsnat finns

Experter pa lokala behov sdsom hemférloss-
ningar och multikulturellt stod
En barnmorska till varje patient

Lugn & tyst miljo

Smaskalig platt kunskapsorganisation
Flexibel

Medborgardgd — Politiskt styrd
Autonomi, narvaro
Professionaliserat ledarskap

Utveckling genom omorganisation
Flexibel anpassning

Lokalsamhllet
starka band till en MVC

Skyddsnat finns

Bristande egen kontroll 6ver ar- = En barnmorska till varje patient
betssituationen

Utlokaliserad organisation — frag-

mentering

Medicinskt orienterade

Oerfarna men specialiserade med-

arbetare tar hand om komplice-

rade fall
Hogteknologiska specialresurser = Icke klinisk atmosfar
Storskalig hierarkisk organisation = Smaskalig enhet i storskalig hie-

Kranglig byrakrati rarkisk organisation
Langsamma beslutsvagar = Kranglig byrakrati
= Langsamma beslutsvagar

Medborgaragd — Politiskt styrd = Medborgardgd — Politiskt styrd
Méten och riktlinjer = Moten och riktlinjer

Passivt beroende = Passivt beroende

Kliniker i chefspositioner = Kliniker i chefspositioner
Utveckling genom utbildning = Utveckling genom utbildning
Utveckling genom riktlinjer = Utveckling genom riktlinjer
Andra sjukhuskliniker = Andra sjukhuskliniker
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3.2.1. Vardeerbjudanden

| grunden hade alla férlossningsklinikerna ett 6nskemal att erbjuda ”"En saker och trygg forlossningsupple-
velse och en bra start pa foradldraskapet.” Men betydelsen skiljde sig mellan klinikerna. Klinikerna med verk-
samhetsmodell 1 erbjéd en naturlig forlossningsupplevelse. Den nystartade kliniken beskrev att de hade
introducerat ett for lanets forlossningsvard unikt erbjudande, “en toppmodern klinik helt skapad for for-
lossningsvard”. Enheten erbjod “all-inclusive-vard” till patienterna och den byggde pa en sammanhallen
vardkedja. Informanterna menade att denna unika modell skapade en miljé som framjade smidigt samar-
bete och medarbetarnéjdhet.

Det hdr dr ett vi-hus. Det spelar ingen roll om man jobbar pa operation eller anestesin eller
pd neo, sd dr det "vi”. (VM 1)

Modell 2-kliniken erbjéd igenkdnning, narhet och tradition. Modell 3-klinikerna erbjod avancerad kapacitet
for ovanliga och komplicerade graviditeter och utmarkt medicinsk riskkontroll. Modell 4-kliniken erbjod en
mindre enhet med en naturlig upplevelse endast for patienter med normala graviditeter.

3.2.1.1. Erbjudanden till studenter
Av modell 1-klinikerna erbjod BB Sophia klinisk praktik till barnmorskor och underskéterskor. BB Stockholm
och de 6vriga modellerna erbjod praktikplatser till samtliga yrkeskategorier, dock i olika omfattning.

3.2.1.2. Erbjudanden till landstinget

SLL betalar for all forlossningsvard och var darfor en viktig kund for alla kliniker. Samtliga enheter avsag att
erbjuda jamlik och saker forlossningsvard till alla invanare i SLL. Klinikerna med verksamhetsmodell 1 kunde
dven erbjuda landstinget god kostnadskontroll och finansiell riskeliminering, eftersom underskott och inve-
steringar tacktes och finansierades av privat kapital. Sjukhuset som var knutet till modell 2-kliniken bidrog
till lokalsamhallets infrastruktur och sysselsattning. Dessutom bidrog sjukhuset till att skapa stolthet och
gemenskap pa en ort som ansags vara socialt utsatt.

3.2.2. Konsumenter

Klinikerna med modell 1 och 2 sade sig betjana hela familjen, medan modell 3-klinikernas talade mer om
mamman och barnet eller patienter som kunder. Verksamhetsmodell 2 tog bara emot forvantade lagrisk-
forlossningar men den hade ocksa specialkompetens anpassad for behoven hos lokala befolkningsgrupper,
sasom antroposofer och nyanlanda migranter. Verksamhetsmodell 1 tog dven emot medelriskfoérlossningar.
Klinikerna med verksamhetsmodell 3 var det enda alternativet for familjer med hogriskférlossningar och en
av dessa hade specialiserat sig pa vissa ovanliga sjukdomstillstand sasom allvarliga infektionssjukdomar,
allvarliga hjartbesvar och extremt prematura forlossningar. Patienter med dessa tillstand kunde inte vélja
forlossningsklinik.

3.2.3. Konsumentrelationer

Respondenterna fran verksamhetsmodell 1 uttryckte ett starkt patientengagemang. Till skillnad fran ovriga
kliniker (med undantag for verksamhetsmodell 4) kunde deras medarbetare ge patienterna exklusiv upp-
marksamhet genom hela férlossningen. Klinikerna med verksamhetsmodell 1 och 2 betonade vikten av att
stotta kvinnan att ta kontroll ver sin forlossning. Modell 3-klinikerna anvande sig i stallet av det mer ospe-
cifika begreppet ”patientcentrerad vard”. De beskrev en vilja att &ven mota patienten med expertkunskap.

3.2.4. Kommunikationskanaler

Bara nagra kliniker hade upprattat medvetna kommunikationsstrategier for att attrahera nya patienter.
Samtliga kliniker kommunicerade genom mddravardscentraler och hade egna webbplatser eller sidor pa
sjukhusens webbplatser. Men engagemanget for den externa kommunikationen varierade. Klinikerna med
verksamhetsmodell 1 arbetade mer medvetet med patientrekrytering och anvande sig av flertalet sociala
medier sdsom Facebook, Instagram, kanda bloggare och podcaster for att na potentiella patienter. Cheferna
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besokte modravardscentraler eller 14t sina barnmorskor ansvara for att bygga upp langsiktiga och person-
liga kontakter med dessa. Modell 3-klinikerna hade &nnu inte utvecklat ndgra kommunikationsstrategier
for att attrahera fler patienter, men en hade producerat en podcast. Verksamhetsmodell 4 kommunicerade
via sin egen modravardscentral och tog emot patienter déarifran.

3.2.5. Intaktskallor och kostnadsstrukturer

Behovet av att uppratthalla dedikerade jourlinjer och personalkategorier sasom narkos och forlossningsla-
kare (som i andra verksamhetsmodeller kan arbeta med andra uppdrag) och darfor ett behov av hyrldkare
bidrog till hogre kostnader for modell 1-klinikerna. Laget utanfor ett akutsjukhus i kombination med helt
nybyggda lokaler i ett attraktivt lage bidrog till hdgre kostnader fér en av modell 1-klinikerna (BB Sophia).
Lokalhyran per férlossning blev 5093 kronor ar 2015. Motsvarande kostnad for modell 2-kliniken var 1616
kr per férlossning och pa en av modell 3-klinikerna var den 2559 kr per forlossning.

Klinikerna med verksamhetsmodell 1 fokuserade mest pa att 6ka patientflodet och darmed 6ka intakterna.
Genom o6kade intakter uppfattade man att man kunde man férbattra det ekonomiska resultatet utan att
forsamra vardkvaliteten.

Nej, som sagt, det enda séttet vi kan 6ka vdra intdkter, det dr ju, det dr ju att, att fa hit sG
madnga som méjligt som vill féda barn. (VM 1)

Modell 3-klinikerna var kostnadsorienterade nar de forsokte fa ekonomin att g ihop. Man ansag sig endast
kunna kontrollera sin ekonomi genom kostnadskontroll. De inkluderades i sjukhusets totala ekonomi och
eventuella extra intdkter kunde anvandas till att tdcka underskott pa andra kliniker eller sa kunde 6kade
intakter fran andra kliniker anvandas till att tacka underskott i forlossningsverksamheten. Det skapade laga
incitament att 6ka intakterna.

Ja, alltsq, firre [forlossningar] kan vi ju inte géra s mycket Gt... i min organisation sa tittar
vi bara pd kostnader. Inte pd intékter. (VM 3)

Attityden till underskott varierade mycket mellan de privata (verksamhetsmodell 1) och de offentliga klini-
kerna (verksamhetsmodell 2 och 3). De privata var medvetna om att de inte hade ett skyddsnat.

Alla medarbetare dr ganska medvetna om att det hdr mdste ga ihop sig. Vi mdste hitta
smarta l6sningar, vi mdste vara effektiva... Det negativa dr ju att vi har véldigt lite att sdga
till om vad det gdller ersdittning... man hér ju, att kliniker gar 18 miljoner back och s@, inte
slutar de och stdnger igen den verksamheten for det, utan ndgonstans tdcks det ju upp...
Hdir skulle det inte fungera, kan man sdga. (VM 1)

Pa de offentliga klinikerna gav personal uttryck for att det fanns en konflikt mellan pengar och patientsa-
kerhet, och att de prioriterade sdkerhet och kvalitet hogre dn det finansiella resultatet.

Det dr personal och patient [som dr viktigast]. Jag dr doktor och jag prioriterar... Pengar ér
vdrldsligt. (VM 3)

3.2.6. Nyckelresurser

3.2.6.1. Personal

Ocksa hur personalen var organiserad varierade mellan klinikerna. Genom att lata samtliga medarbetare
rotera mellan att arbeta med antenatal mottagningsverksamhet, férlossnings- och BB-vard ansag klinikerna
med modell 1, 2 och 4 att det gav patienterna battre kontinuitet i vardkedjan och personalen mer arbets-
variation. Dessutom ansag man att det var mer kostnadseffektivt, bidrog till kompetensutveckling, och att
man darmed anvande man sig av medarbetarnas kompetens pa ett battre satt.
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Och all personal kan, arbeta oavsett var i vdrdkedjan man befinner sig, s@ att det dr ldtt att
ersdtta varandra. ... Om jag dr med ndr férdldrarna féder, och sedan tréffar ja, dem efter,
sd far jag feedback vi kan prata igenom det hdr pa ett annorlunda sdtt. (VM 1)

Personalens kompetenser och erfarenheter vardesattes och anvandes for att utveckla verksamheten.

Barnmorskor som har mycket IT-kunnande, sG jobbar man halvtid som IT-ansvarig och sG
halvtid som barnmorska ute i verksamheten, och... har man en barnmorska som har en ut-
bildning i HR men, och samtidigt... och det rdcker med en halvtid pd det, och sd jobbar hon
halvtid som barnmorska. (VM 1)

Verksamhetsmodell 2 hade tilldgnat sig specialistkompetens om hemférlossningar och hade dven kapacitet
att beakta nyanlanda migranters behov, eftersom manga invandrare inom befolkningen i ndromradet gett
personalen vana. Klinikerna med verksamhetsmodell 3 valde att lata sina medarbetare specialisera sig pa
avgransade omraden for att uppna expertkompetens:

Hdr dr det lite mera specialiserat pad just det, fér att flodena blir ju sG stora. Sa att du blir ju
vdldigt, vdldigt duktig pa det du gér. (VM 3)

En av de intervjuade pa en modell 3-klinik forklarade att de inte kunde erbjuda integrerad forlossnings- och
BB-vard pa grund av lokalernas fysiska begransningar och organisation dven om 6nskan fanns.

3.2.6.2. Fysiska resurser

Den fysiska miljon hos enheterna med verksamhetsmodell 1 beskrevs som lugn och rogivande. Innovativa
hjalpmedel for icke-medicinsk smartlindring, sdsom badkar och férlossningspallar fanns tillgangliga i samt-
liga forlossningsrum. Liknande utrustning fanns dven hos verksamhetsmodell 4. Pa 6vriga kliniker var den
fysiska miljon mer medicinskt orienterad.

3.2.7. Nyckelaktiviteter

3.2.7.1. Ledning
Klinikerna med verksamhetsmodell 1 kdnnetecknades av en fristaende smaskalig organisation, en platt hi-
erarki och kliniskt arbetande chefer som gjorde snabbt beslutsfattande majligt.

Vi dr s ndra varandra sa att man léser det allt eftersom da behéver man inte ha sG manga
méten. (VM 1)

Kliniken som foljde verksamhetsmodell 2 var den enda som leddes av en person med managementutbild-
ning. Det skulle kunna vara en forklaring till varfér den enheten betecknades av en mer djupgaende analys
infor beslutsfattande.

Pa klinikerna med verksamhetsmodell 3 uttryckte cheferna att de sjélva inte kunde paverka sarskilt manga
beslut av betydelse for kliniken. Andra parter sdsom sjukhusledning, politiker och administrativ personal
kontrollerade manga av besluten och tillgangen till beslutsunderlag.

3.2.7.2. Utveckling och utbildning

Klinikerna hade olika uppfattningar om vad organisationsutveckling kunde innebara. Verksamheter med
verksamhetsmodell 1 utvecklade kliniken genom att testa nya arbetssatt, nya typer av utrustning och ge-
nom att utveckla organisationsmodeller. Fér verksamhetsmodell 2 handlade det om att anpassa sig till be-
folkningens behov genom att strukturera om den interna organisationen. Fér verksamhetsmodell 3 sag man
att verksamheten kunde utvecklas genom personalutbildning och genom att implementera nya riktlinjer
for personalens arbete. Skillnaden mellan hur verksamhetsmodell 1 och 3 sag pa utveckling speglade en
skillnad i férhallningssatt till personalen. Modell 1-klinikerna gav personalen en mer sjalvstandig, ansvarsfull
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roll, medan modell 3-klinikerna lade storre vikt vid styrning och detaljreglering av arbetet. Utvecklingsmoj-
ligheterna identifierades inte av medarbetarna sjalva, utan av ledningen eller av externa aktorer.

3.2.8. Samarbetspartner

For alla verksamhetsmodeller var andra sjukhuskliniker och enheter centrala samarbetspartners, oavsett
om kliniken var belagen i, bredvid, eller utanfor ett akutsjukhus. Det handlade framst om att sdkra det me-
dicinska omhandertagandet av komplicerade forlossningar. For kliniker med verksamhetsmodell 3 var sjuk-
husets ovriga enheter ocksa viktiga for att sékra ekonomin vid obalans. Andra viktiga samarbetspartner for
samtliga verksamhetsmodeller var médravardscentralerna. Fran dessa kunde potentiella patienter rekryt-
eras. For verksamhetsmodell 1 handlade det om att skapa langsiktiga och personliga relationer med dessa
partners. Verksamhetsmodell 4 och en av klinikerna med verksamhetsmodell 1 drev sin egen médravards-
central och hamtade patienter darifran.

3.3. Sammanfattning av observationerna gallande verksamhetsmodell

Fyra typer av verksamhetsmodeller kunde identifieras bland Stockholms lans forlossningskliniker. Nar vi
jamfor de olika verksamhetsmodellerna kan vi identifiera nagra tydliga skillnader utefter en skala fran trad-
itionella varderbjudanden som representeras av verksamhetsmodell 3 till mer innovativa vardformer som
representeras av verksamhetsmodell 1 (Figur 2). Trots att alla hade samma grundlaggande stravan att er-
bjuda en sdker och trygg forlossningsupplevelse och en bra start pa foraldraskapet sa fanns det skillnader
mellan komponenterna i klinikernas verksamhetsmodeller. Konsumenten var antingen familjen (verksam-
hetsmodell 1 & 2) eller mamman och barnet eller patienten (verksamhetsmodell 3). Den erbjudna tjansten
hade fokus pa vardupplevelsen och en sammanhallen vardkedja med hog kontinuitet (1 & 4) eller beskrevs
som “patientcentrerad vard” (3). | verksamhetsmodell 1 lades stor vikt vid marknadsforing. Synen pa per-
sonalen skiljde sig ocksa: en resurs som ger avkastning (personalens erfarenhet och kompetens bidrar till
organisationsutveckling, 1) eller en resurs som kraver investeringar (personalen tiacker behov och maste
utbildas, 3). Verksamhetsledningarna hade olika inriktning: kortare beslutsvagar, flexibilitet, och innovation
istallet for utbildning (1&2) eller fokus pa intakter (1), kostnader (3) eller balans emellan intdkter och kost-
nader (2).

Nyckel Nyckelaktiviteter Vardeerbjudandet Konsument- Konsumenter
samarbetspartners Kortare . relationer
_ Fran _ beslutsvagar, Saker och
internfokus till mer flexibilitet, ) trygg Fran expertis
externfokus Innovation forlossnings- till kontinuitet Mer
istallet for upplevelse tokuserad
Undantag: utbildningar och en bra okuserade
koppling till start pa och
kommunen chkelres rser foraldraskapet | kommunikations- segmenterade
och | e Heer
niaromradet u?bildas vs. bred | FOKUS Pavard | sqciala medier grupper
kompetens & upplevelsen och
erfarenhet for och kontinuitet | marknadsféring
innovation och genom
verksamhets- vérdkedjan
utveckling
Kostnadsstruktur Intaktskallor
Forflyttning av fokus fran kostnader till intdkter

Figur 2. Skillnader i verksamhetsmodellskomponenter inom Stockholms férlossningsvard
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3.4. Sa paverkades forlossningsvarden i Stockholms 1an av en privatdriven och

fristdende forlossningsenhet

Nyetableringen inom forlossningsvarden i Stockholm ledde till féréandringar i patientvolymerna och tappade
intdkter hos befintliga enheter. Den nya enheten startade fran ”scratch” och inledde aktiv rekrytering. Det
ledde till en “personalkarusell” av flyttningar inom den samlade obstetrikpersonalen. Personal som lam-
nade kunde inte ersattas vilket ledde till hdgre belastning och 6kade stressnivaer hos den kvarvarande per-
sonalen samt kompetensforlust pa flera kliniker.

3.4.1. Forandringar i patientvolym, forlorade intakter och medicinskt utfall

Inom SLL skedde en minskning av antalet forlossningar mellan aren 2013-2015, vilket tidsmassigt samman-
foll med 6ppnandet av BB Sophia. For alla andra férlossningskliniker ledde det till ett minskat patientflode
(Tabell 3).

Tabell 3. Patientvolymerna (fodslar) och kapacitetsférandringar inom SLL 2013-2015

BB BB BB K*
Ar . Stock- soder-  SOS DS Hudd- K* Solna Totalt
Sophia seps .
holm tilje inge
2013 - 4161 1708 7824 6827 5068 4024 29612
Patientvolymer 2014 2582 3373 1565 7294 6106 4578 3810 29308
(fodslar/ar)
2015 3240 3610 1553 7042 5954 4289 3642 29330
e s . 2013-
Foérandring (antal) 5015 +3240 -551 -155 -782 -873 -779 -382 -282
Foérandring % - -13,2% -9,1% -10,0% -12,7% -15,4% -9,5% -0,95%
Forlossningsrum 2013 - 7 5 3+12 13 11 9 60
ARSIl 2015 8 7 4 3+12 13 1109  9(7) 67 (63)

(varav bemannade)

Kalla: HSF och intervjuer

En minskning av patientunderlag i kombination med personalbrist innebar att nagra kliniker valde att stanga
forlossningsrum. BB Sophia 6ppnade atta rum, vilket ledde till att BB Sodertélje samt Karolinska universi-
tetssjukhuset i Huddinge och Solna fick bade farre patienter och/eller medarbetare. Sammanlagt fem rum
stangdes av den anledningen. Nettokapacitetsdokningen i lanet blev saledes tre forlossningsrum.

Minskade patientfloden resulterade i intaktsminskningar pa manga kliniker eftersom vardval innebar intak-
ter utifran hur manga forlossningar man handlagger (Tabell 4). Samtidigt 6kade kostnaderna. Barnmorskor-
nas lonenivaer hojdes med sex procent nar konkurrensen om arbetskraft hardnade. Rekrytering av ny per-
sonal skapade utgifter liksom en 6kad mingd personalutvecklingsaktiviteter. Aven den 6kade andelen kom-
plicerade forlossningar och dessa nyfoddas vardbehov bidrog till kostnadsdkningen.
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Tabell 4. Intdkter 2013-2015

Klinik

Totala In-
takter (Kkr)

Fordndring
(Kkr)

Forandring
(%)

Intdkter
per patient
(kr)

F6érandring
(kr)

Forandring
(%)

Ar

2013

2014
2015

2013-
2014

2013-
2015

2013-
2014

2013-
2015

2013
2014
2015

2013-
2014

2013-
2015

2013-
2014

2013-
2015

BB Sophia

98 954

120 852

98 954

120852

38325

37300

BB Stockholm

141 360

122 643

149 026

-18 717

7 666

-13%

5%

33973

36 360

41281

2388

7 309

7%

22 %

BB Sodertilje

68 695

61297

45512

-7 398

-23 183

-11%

-34 %

40 220
39167

29306

-1 052

-10914

3%

-27 %

SOs

295735

304114

288 042

8379

-7 693

3%

3%

37798
41 694

40903

3 895

3105

10 %

8%

DS

259581

244 136

239 621

-15 445

-19 960

-6 %

-8%

38023

39983

40 245

1960

2223

5%

6 %

K* Huddinge

340 627

323198

310 340

-17 429

-30 287

5%

9%

37 464
38531

39130

1067

1666

3%

4%

K* Solna

1105998

1154 342

1153393

48 344

47 395

4%

4%

37 350

39387

39325

2037

1975

5%

5%

Kalla: HSF

Klinikerna hanterade den uppkomna ekonomiska situationen pa olika satt. Personalminskningar och 6ver-
gripande nedskarningar var de huvudsakliga atgirderna. Aven om alla kliniker drog ned p& kostnaderna
resulterade intdktsminskningarna i underskott pa alla kliniker férutom Sédersjukhuset och BB Stockholm.
BB Sodertalje forandrade helt sin organisation genom att omvandla ett av forlossningsrummen till antenatal
Oppenvardsmottagning. Pa sa satt kunde tva organisationsenheter slas ihop med 6kad personalflexibilitet
som resultat. Minskad efterfragan gjorde kapacitetsneddragning och personalminskningar mojliga. Det
minskade behovet av eftervardsplatser kompenserades genom att BB-avdelningen tog emot ”"satellitpati-
enter” fran den gynekologiska avdelningen under lagsdsong. Detta gav extra intdkter till forlossningsen-
heten. Darutover fick BB Sodertalje sarskild ersattning fran landstinget for att uppratthalla extra kapacitet
for overraskande forlossningstoppar. Detta tack vare att BB Sodertélje var den enda enheten som inte ingick
i vardvalet utan landstinget kunde ” bestalla” ytterligare kapacitet.

BB Stockholm beskrev effekten som “kdnnbar” och att de fick kimpa med ekonomin “som alla andra och
rorelseresultatet har succesivt minskat” men inte sa att de har haft ett underskott. BB Sophia gick inte

runt under aren 2014 och 2015 och valde att lagga ner varen 2016. Redan under intervjuerna framfordes
asikten att det var ekonomiskt omgjligt att driva en sa liten klinik.
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Landstinget 6kade den genomsnittliga ersattningen per patient under den aktuella perioden med 3 procent.
Detta rackte inte till for att kompensera for minskande efterfragan och alla kliniker brottades med under-
skott. Utdver denna kostnadsokning tackte SLL de offentligdgda klinikernas forluster. Till exempel uppgick
SLL:s kostnadsokning for forlossningsvarden pa Danderyds sjukhus till 9 procent. Pa akutsjukhusen kunde
dessutom resurser disponeras om eftersom 6vrig vard inte ingick i vardval utan ersattes pa traditionellt
satt. For forlossningsvarden ersattes enheterna fran landstingen pa l6pande rakning.

| Tabell 5 presenteras férandringarna i patientvolymer under uppfoljningsperioden 2013-2015 . Det totala
antalet forlossningar i lanet minskade med 1,0 procent. Nedgangen var storst pa Karolinska universitets-
sjukhuset Huddinge (15.4 %) och BB Stockholm (13.2 %). For de 6vriga enheterna var minskningen kring 10
procent.

Studien har inte haft tillgang till case-mixjusterade data om medicinskt utfall. For en beddomning av skillna-
der i praxis och medicinsk kvalitet hanvisas till den jamférande analys som publicerats av Sveus projekt-
grupp for obstetrik (www.sveus.se). | det nationella samarbetsprojektet Sveus har medicinska utfallsadata
redovisats och jamforelser gjorts mellan enheter. Case mix justeringen har inneburit att man jamfor rele-
vanta patientgrupper sa att variationer som inte kan férklaras av patient egenskaper synliggérs. Ur Sveus
arbete kan t. ex. oskaliga skillnader mellan olika enheter avseende kejsarsnitt frekvens identifieras [5]. Dvs
skillnader som pavisar variationer som skulle kunna anvandas for att identifiera ”"best practice”.

Tabell 5. Volymférandringarna 2013-2015

2 BB BB BB s K* K*
Sophia Stockholm Sodertilje e BE Huddinge Solna Totalt
2013 - 4161 1708 7824 6827 5068 4024 29612
Pzitlentvczlymer 2014 2582 3373 1565 7294 6106 4578 3810 29308
(fédslar/ar)
2015 3240 3610 1553 7042 5954 4289 3642 29330

Kalla: HSF

3.4.2. “Personalkarusellen”
Det 6kade arbetskraftsbehovet i samband med 6ppnandet av BB Sophia resulterade i vad flera av de inter-
vjuade cheferna kallar “en personalkarusell”.

Och karusellen var igdng, man sékte sig till olika férlossningskliniker och man sdg en chans
som barnmorska ocksad att dels titta pd nagot nytt och dels héja sin 16n ocksd. Sa det blev
vdldigt ostabilt éverallt. (VM 4)

Personalkarusellen paverkade klinikerna olika. Medan forlossningen pa Danderyds sjukhus férlorade 75
procent av personalen som arbetade dagtid, lyckades Sodertélje sjukhus behalla samtliga medarbetare. BB
Stockholm férlorade 60 procent av medarbetarna, Karolinska universitetssjukhuset i Solna 40 procent och
Karolinska universitetssjukhuset i Huddinge omkring 33 procent, medan Sodersjukhuset bara forlorade tre
eller fyra medarbetare. Personalkarusellen ledde till att ledningen och den kvarvarande personalen pa en-
heterna dgnade mycket resurser at att rekrytera och introducera nya medarbetare pa arbetsplatsen. Det
skapade stress och ledde till en kompetensforlust.
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Personalens reaktioner till forandringarna hos de redan etablerade aktérerna inkluderade stress, utmatt-
ning, sorg, missnojdhet, ilska, frustration och avundsjuka. Chefer kdnde sig maktlosa.

Det kom vdldigt manga frdn olika enheter som helt plétsligt skulle sammanfogas. En del var
ledsna fér att de inte fick folja med till BB Sophia. S det var en véldigt svdr tid. (VM 1)

Ledningens svar pa personalsituationen varierade mellan klinikerna. Medan BB Stockholm investerade i
extra teambyggande aktiviteter hade inte klinikerna med verksamhetsmodell 3 rad med nagra ytterligare
insatser utover obligatorisk introduktion for nya medarbetare. Istéllet fokuserade man pa att starka team-
ledarnas férmaga att stotta nya medarbetare. Man kallade dven till personalméten for stddsamtal och kon-
sulterade beteendevetare.

Alla kliniker utom en lyckades rekrytera tillrackligt med personal i slutdndan. Tva modell 3-kliniker drabba-
des dock av en betydande kompetensforlust.

[De tvd modell 3 klinikerna] sa att “200 dr av erfarenhet flyttade ut och ingenting kom in.”
Och jag kunde sdga att jag fick in 200 dér av erfarenhet. Och sdklart ungefér 150 Gr ut ocksd,
men vi hade fortfarande erfarenhet hér. Vdra styrkor hér [gjorde att] det var enkelt fér mig
att rekrytera. (VM 1)

Normalt sett pd en sddan hér férlossningsklinik s skulle man kanske ta in tva helt nya per
termin, som mest. Nu har vi ju tagit in ndstan 50%, varav i alla fall 30% av dem har varit
HELT nya. Sa det stdller ju vdldigt stora krav pG de som dr kvar och dr erfarna... Det (oerfa-
renhet) gér att barnmorskorna inte dr kapabla, eller har kunskap och erfarenhet nog att ta
hand om samma mdngd patient som en som dr erfaren. (VM 3)

3.4.3. Nya utvecklingsmojligheter
En modell 3-klinik som initialt hade en stérre andel barnmorskor an ovriga kliniker fick andra sin beman-
ningsmodell till s.k. parvard. Darmed kunde de ersatta nagra barnmorsketjanster med underskoterskor.

Vissa menade att de andra enheterna borde ha varit mer forutseende infor 6ppnandet och att klinikerna
borde ha inspirerats mer av nya arbetssatt. Efter ett ar av turbulens uppnadde de flesta klinker ett mer
normalt tillstand. De bérjade se en del fordelar med den nya situationen. Personalkarusellen skapade en
god dynamik i arbetsgrupperna. De som stannade kvar pa kliniken var lojala och ville verkligen vara dar.

Alla var tvungna att géra ett val “jag vill vara hér”, och nér man har gjort det valet, da gar
man verkligen in fér det. (VM 1)

De nya medarbetarna sag utvecklingsmojligheter och efterfragade fornyelse i hogre utstrackning an tidi-
gare.

Det har kommit kollegor med nya 6gon frdn olika kliniker, alldeles férska kollegor som kom-
mer med nya dgon, som ser, som kommer med férslag... man blir lite hemmablind ocksd
och dad kanske det inte hdnde lika mycket som det har hént nu. (VM 3)

Nagra av de intervjuade inspirerades av arbetsmetoderna hos den nya aktoren.

BB Sophia har tagit intryck frén mdnga stdllen, och de dr... ja, jag tycker det dr bra fér det
sdtter lite extra press pd oss andra, att vi ocksd behéver férnya oss, vi mdste ocksd tdnka
nytt... inte bara pd det vi alltid har gjort utan hur vi faktiskt ger bra vdrd idag, 2015.”
(VM 2)
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Nu har vi ett projekt ddr barnet gar ner tillsammans med mamman och jag tror att det
hade... skulle ha varit oméjligt innan BB Sophia... bevisat att det hdr dr ett bra sdtt... Och
sedan kan jag anvdnda mig av det. (VM 1)
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4. Analys: Hur kan vi forklara effekterna?

4.1. Forlossningsmarknadens krafter
For att forsta forlossningsmarknadens forutsattningar och struktur har vi valt Michael Porters femkrafts-

modell som ramverk (Figur 3) [6].

3. Substitut
for varan
eller
tjansten

5. 2.
Konkurrens Leveran-
mellan torers
befintliga férhandlings
aktorer styrka

4.
Konkurrens

HELIE]
aktorer

1. Konsu-
ENEHES
forhandlings
-styrka

Figur 3. Fem krafter som paverkar och formar strategi fér nya aktorer inom en marknad (Anpassat fran [6])

De fem krafterna beskriver hur ett omrade eller en marknad &r strukturerad och vilka aspekter som ar av
betydelse om en ny aktor ska forsoka etablera sig pa en marknad. Tanken ar att med en battre forstaelse
for hur krafterna formar kontextens struktur kan effektiva verksamhetsstrategier utvecklas. Konsumenter-
nas forhandlingsstyrka (1) 6kas nér flera aktorer finns och darmed skapar en méjlighet att valja olika varde-
erbjudanden. Leverantérers forhandlingsstyrka (2) minskar om det finns flera aktorer. Substitut for varan
eller tjansten (3) har en paverkan om det finns ett annat alternativ. Konkurrens fran nya aktorer (4) handlar
framst om hur latt det &r att starta upp en ny verksamhet och hur det paverkar befintliga aktérer. Inom
ramen for forlossningsvard handlar det mycket om lagstiftning och tillsyn, ekonomiska férutsattningar, for-
delarna med stordrift, samt férvantade motatgéarder fran befintliga aktérer. Konkurrens mellan befintliga
aktorer (5) handlar om hur mycket de befintliga aktorerna har investerat i sin verksamhet. Nar det géller
forlossningsvard kan det handla om inte enbart kapital men dven resurser, tradition, och identitet.

Modellen utvecklades inom tillverkningsindustrin, men enligt Porter dr de underliggande drivkrafterna de-
samma i en reglerad héalso- och sjukvardsbransch som den i Europa [7]. Det ar branschens struktur som
skapar de ekonomiska férutsattningarna och som 6ver tid visar sig vara avgoérande for hur aktorer upplever
konkurrensen. Alla fem krafter paverkas pa olika satt av kontextuella faktorer. Vi sammanfattar dem i tre
omraden, d v s landstingets politiska styrning och interventioner, teknik och innovation samt tillvaxt och
variabilitet. Det gor att alla fem krafterna inte ar lika starka, utan att i vissa sammanhang kan en eller tva
vara dr storre betydelse an de andra. Genom att studera krafternas inbordes relation och samspel kan vi
lattare forsta vilka som paverkat forlossningsmarknaden mest och darmed vilka strategier som ar fram-
gangsrika, saval for kommande som for redan etablerade aktorer.
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4.2. Yttre paverkansfaktorer pa forlossningsklinikerna i Stockholm

I managementforskningen understryks att kontexten spelar en viktig roll och inte kan férsummas. Kontex-
ten kan gora att en intervention som fungerar inom en organisation inte uppnar samma effekt i en annan
[7]. Den kan ocksa leda till, sdsom i det har fallet, att forutsattningarna skiljer sig mellan olika typer av
organisationer och verksamhetsmodeller, dven om alla ar inriktade pa att erbjuda en saker och trygg for-
lossningsupplevelse och en bra start pa foraldraskapet.

De tre yttre paverkansfaktorerna har stort eller mellanstort till stort inflytande pa verksamheterna inom
SLL (Figur 4). Landstingets styrning och interventioner genom vardval och ersattningssystem ar kopplade
till volymer och aktivitet. Nar det galler Teknik och innovation finns det manga nya teknologier och nya
koncept inom férlossningsvard. Angaende Tillvaxt och variabilitet inom férlossningsvard finns det, trots en
minskad tillvaxt i antalet férlossningar per ar, en hog variabilitet under aret.

Hog Hog
1. Minskade tillvaxt men 3. Substitut 1. Vardval
2. Hog variabilitet i 2. Volymer och aktivitet

tjansten

53
Konkurrens
mellan

2

4 3
Leveran-

Konkurrens

torers
férhandlings
styrka

fran nya
aktorer

befintliga
aktorer

1. Konsu-
menternas
forhandlings
-styrka

Mellan - hog
1. Manga nya teknologier
2. Nagra "nya” koncept (for Sverige)

Figur 4. Stockholms hélso- och sjukvardskontext paverkar konkurrenskraften de olika férlossningsklinikerna

Trots att alla forlossningskliniker befinner sig i samma kontext, paverkades de alltsa pa olika satt pa grund
av deras olika verksamhetsmodeller. | vissa fall har verksamhetsmodellen utvecklats éver tid som en féljd
av kontexten snarare an ett resultat av en aktivt stallningstagande eller strategiskt arbete.

4.3. De fem krafterna inom SLL

| Stockholms kontext paverkar de olika forlossningsklinikerna varandra. Det skapar en miljé som en ny-
startad klinik maste handskas med. Figur 5 sammanfattar hur dessa olika krafter ser ut och utgoér grunden
for den fortsatta analysen.
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Okande dock med « effekt,
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Figur 5. Hur de fem krafter paverkar maojligheten att utveckla en ny férlossningsklinik

4.3.1. Kraft 1: Konsumenternas forhandlingsstyrka

I manga branscher utgoér konsumenterna en oerhort stark kraft for att fa ner priser eller krava battre kvalitet
och service (vilket kan i sin tur oka priser). Konkurrensen hardnar nar organisationer forsoker locka till sig
konsumenter och vilket kan driva ner priser och innebdra minskade intdkter. For att behalla sina kunder
satsar vardgivare pa att forbattra patientupplevelsen. Man blir da kansligare for patienters eventuella 6ns-
kemal om flera och dyrare undersokningar vilket leder till hogre kostnader. Finansiaren — sjukvardshuvud-
mannen — stravar efter att kontrollera kostnaderna, men har till huvuduppgift att forbattra befolkningens
hélsa. Kravet pa ett halso- och sjukvardssystem att hantera dessa motstridiga krafter har av Institute for
Healthcare Improvement (IHI) sammanfattats i modellen "Triple Aim”. Halso- och sjukvarden har tre mal:
att forbattra patientupplevelsen, att forbattra befolkningens halsa, och att samtidigt halla ner kostnaderna
[9].

Vardval kan ses som ett satt att ge makten at patienterna att sjalva valja utifran de tva férsta av Triple Aim-
dimensionerna — patientupplevelsen och héalsoutfall. Eftersom patientgrupperna betalar genom skatt och
inte direkt till klinikerna och landstinget bestamt ersattningarna till forlossningsklinikerna kan dessa inte
tavla om patienternas uppmarksamhet med prisinstrumentet. Teoretiskt sett skulle patienternas val dare-
mot fungera som en kraft for att driva fram utvecklingen av hogre servicenivaer och battre medicinska ut-
fall. For att denna mekanism ska fungera maste det finnas en tillracklig stor och aktiv patientgrupp som goér
sina val utgaende fran hur andra patienter har upplevt varden, pa basis av olika vardeerbjudanden och det
redovisade medicinska utfallet. Det stéller krav pa att information om upplevelse, vardeerbjudande och
utfall finns tillgdngliga sa att kvinnor kan vélja utifran dessa.

4.3.1.1. Klinikernas oférmaga att mota efterfragan minskade patienternas faktiska férhand-
lingsstyrka

Minskning i antalet forlossningar kunde innebara att patienternas forhandlingsstyrka skulle 6ka och da
kunde klinikerna forsdka rekrytera flera patienter till sin verksamhet. Men det finns en obalans mellan ka-
pacitet hos forlossningsklinikerna och efterfragan som gor att patienternas forhandlingsstyrka minskar.
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Karolinska Solna och SOS var de férlossningskliniker som flest patienter valde i férsta hand (Tabell 5). Det
visar pa en skev distribution i hur blivande foraldrar véljer forlossningsklinik som inte motsvaras av forloss-
ningskapacitet, d v s bemannade férlossningsrum (Tabell 3), eller till de intensiva anstrangningarna som
gjordes av ett fatal verksamheter for att locka till sig patienter.

Tabell 6. Antal patienter som valt férlossningskliniken

K* Solna 6588 7080 7313
sOs 7147 7285 7288
DS 6285 5876 5918
BB Stockholm 3921 3230 3580
BB Sophia 473 1967 2375
BB Soédertilje 1262 1229 1302
K* Huddinge 1462 897 820
Kalla: HSF

Den geografiska placeringen i socialt utsatta omraden langt fran stadskarnan skulle enligt en av informan-
terna kunna bidra till att Karolinska Huddinge och BB Sédertélje har fa forstahandsval:

BB Sophia ligger pé Ostermalm, den tjusigaste stadsdelen i Stockholm, dér de rika och kéiinda
—de som det gar bra fér — de kommer dit. SG, saklart vill jag ocksa féda ddr. Och Sédertdlje
som stad... har inte ndgot bra rykte. Det finns mycket sociala problem... vi far vanligtvis bra
omdémen frdn de som hédnvisats hit. De dr férvanade, for de var verkligen, verkligen ledsna
ndr de kom hit. [Verksamhetsmodell 2]

Konsekvensen blev att manga inte fick foda pa den forlossningskliniken de ursprungligen hade valt (Figur
6).
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Figur 6. Andel patienter som inte fick foda pa férlossningskliniken de hade valt Kalla: HSF



Forlossningsvarden i Stockholm

Karolinska universitetssjukhuset i Huddinge som var minst popular (Tabell 6) tog i gengédld emot en stor
andel patienter som egentligen listat sig pa andra kliniker (Figur 7). Ar 2015 hade 83 procent av patienterna
pa KS Huddinge egentligen valt en annan klinik.
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Sammanfattningsvis ar systemet byggt pa valfrihet men i genomsnitt var femte familj kan inte tas emot av
forstahandsvalet. Tillsvidare kan vi inte se att satsning pa marknadsfoéring och nya kommunikationskanaler

till familjer gett utdelning.

4.3.1.2. Patienternas forhandlingskraft forsamrades ytterligare p g a dverbelaggningar
Beldggningen (antal fodslar per forlossningsrum) pa forlossningsenheterna i forhallande till maximal kapa-
citet minskade pa tre av klinikerna efter 6ppnandet av BB Sophia 2014 (Tabell 7). Men p g a av stdngda
forlossningsrum fick man en 6kning av antalet patienter per rum och klinik pa BB Sodertélje (+46), K* Hud-
dinge (+15) och K* Solna (+73) och darigenom en fortsatt 6verbelaggningsproblematik.

Tabell 7. Belaggning och hanvisningar

Ar

Antal fodslar 2013
per oppet
férlossningsrum 2014

2015

F6érandring av 2013-
fodslar per 2015
forlossningsrum

BB
Sophia

388

405

594

482

516

BB BB
Stockholm Sodertilje

342

391

388

+46

SOs

522
486

469

DS

525

476

458

K*
Huddinge
461
509
476

+15

K*

Solna

447

544

520

+73

Totalt

494

481

466
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Anvédnd andel av
maximal
kapacitet®

Andel
riskpatienter

Andel mottagna
hanvisningar

Hanvisade
patienter

Foérandring av
hanvisningar

2013

2014

2015

2013

2014

2015

2013

2014

2015

2013-
2015

68%

71%

33%

29%

12%

2%

103%
84%
91%

Okade

18%

16%

10%

13%
12%
9%

- 4%

54%

63%

62%

16%

13%

9%

8%

6%

7%

il

85%
81%
79%

Okade

73%

83%

83%

10%
11%
10%

+0

IMaximalt 85 % av full kapacitet anses vara langsiktigt hallbart enligt HSF:s berakningar

Alla verksamheter utom BB Sophia sdnkte sina vardtider mellan 2014-2015. P4 BB Sophia fick patienter
stanna sa lange de ville, men samtidigt hade enheten de kortaste vardtiderna. Detta skulle eventuellt kunna
forklaras av socioekonomiska och/eller medicinska skillnader. Friska patienter med okomplicerade gravidi-
teter kan antas vaga valja kliniker utanfor sjukhus i stérre utstrackning och dessa har dven en kortare ge-
nomsnittlig vardtid. Dessutom finns en storre benagenhet att aktivt valja klinik bland socioekonomiskt
starka grupper. Dessa grupper har i sin tur dven oftare god hélsa. Pa BB Stockholm beskrev en av de inter-
vjuade att dven om patientflodena minskade med 18 procent, stannade de kvarvarande patienterna langre
eftersom andelen komplicerade fall 6kade. En av de intervjuade pa en modell 3-verksamhet menade att
det 6kade antalet riskpatienter i kombination med mindre erfarna barnmorskor gjorde att man inte var lika

benagen att skicka hem patienter tidigt, vilket forlangde vardtiderna.
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Figur 8. Vardtider hos de olika forlossningsklinikerna Kélla: HSF

4.3.2. Kraft 2: Leverantorers forhandlingsstyrka

De viktigaste "leverantérerna” till forlossningsklinikerna var modravardscentraler (MVC) som remitterade
patienter. Modell 1 och 4 arbetade med att skapa personliga och langsiktiga relationer med personalen pa
MVC eller att driva sin egen MVC. For verksamhetsmodellerna 1 och 4 var de organisationer som remitte-
rade patienter viktiga for att sdkerstalla patientflodet till kliniken. Klinikerna upplevde dock sig dock inte
vara beroende mddravardscentralerna, vilket innebéar att de som leverantorer hade en svag férhandlings-
styrka.

4.3.3. Kraft 3: Substitut for varan eller tjansten

Nar det géller forlossningsvard ar det svart att se vad ett substitut skulle vara inom ramen for géllande
lagstiftning. | andra lander vore hemforlossningar ett exempel pa ett tjanstesubstitut. | Sverige ar hemfoér-
lossningarna mycket fa dven om SLL ar ett av de landsting som ersatter barnmorskor for att bista vid for-
lossningar i hemmet. Eftersom fa kvinnor valjer hemforlossning dr den tredje av Porters konkurrenspaver-
kande krafter inte relevant for var analys.

4.3.4. Kraft 4: Konkurrens fran nya aktorer

Arbetet med att bygga upp en ny férlossningsklinik tog lang tid. Det krdvde inte bara byggnation, utan dven
rekrytering och ett godkannande fran "auktoriseringsmyndigheten", i detta fall Halso- och sjukvardsférvalt-
ningen. Samtidigt vacktes manga fragor kring patientsdkerheten i bade dagspressen och professionernas
olika tidskrifter. Allt detta bidrog till att barridarerna for den nya aktdrens intrade var hoga.

4.3.4.1. Stordriftsfordelar kan hindra nya aktorer fran att etablera sig
Modell 3-klinikerna var etablerade och hade for det mesta alltid full beldaggning. Det gjorde dem mindre
bendgna att aktivt sdka efter patienter. En ny klinik daremot behdvde aktivt rekrytera patienter. Det gjorde
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att resurser i form av tid och pengar behovde laggas pa annat dn forlossningsverksamhet vilket innebar ett
hinder.

4.3.4.2. Popularitet paverkar efterfragan

Nar manga patienter valjer en klinik, finns det en bendgenhet hos andra patienter att gora likadant. En
sadan effekt skulle kunna forklara varfor vissa kliniker var konstant mer populéra bland patienterna (Tabell
5). En ny etablering krdver darfor en investering i marknadsféring for att informera presumtiva patienter
om det nya alternativet. Sociala medier blev en viktig kanal fér BB Sophia. Dock rackte det inte att for att
skapa den efterfragan som behévdes.

4.3.4.3. Investeringar kravs for att bygga upp verksamheten

For att starta en ny forlossningsverksamhet kravs stora kapitalinvesteringar och hogspecialiserad kompe-
tens pa flertalet omraden. Kapital kravs for att bygga upp lokaler, kdpa utrustning och introducera personal.
Dessa ataganden gor att sannolikheten for att nya privata aktorer ska starta verksamheter pa forlossnings-
omradet &r 13g. Det visade sig dessutom att lokalkostnaderna blev betydligt dyrare fér BB Sophia an for de
redan etablerade kliniker.

4.3.4.4. Landstingets styrning och intervention

Auktorisationskraven for att starta en ny férlossningsklinik ar mycket omfattande och definieras i den krav-
specifikation som ges i vardvalshandboken. Troskeln hojs ytterligare da landstinget inte tar nagot aktivt
beslut om en ny vardvalsaktor forréan den etablerats och sokt auktorisation. Fragan om att 6ppna en fri-
staende forlossningsklinik var nagot som ifragasattes bade politiskt och medicinskt, vilket ddrmed skapade
osakerhet bade nar det géllde fragor om landstingets styrning och riskerna med de investeringar som den
nya aktoren maste goéra. Vissa chefer ansag att SLL borde ha planerat skapandet av det nya utbudet inom
forlossningsvarden battre genom att sékerstalla personalforsorjningen innan tillstand gavs den nya enheten
att 6ppna. En av de intervjuade tyckte att kliniken borde ha instruerats att starta i mindre skala for att vaxa
efter hand for att minimera den negativa paverkan pa de andra aktérerna ”personalkarusellen” fororsa-
kade.

Ersattningssystemets utformning paverkar intaktsstrommen. SLL satter forlossningsvardens priser och kon-
struerar dess ersattningsmodeller. Politiska beslut kan justera priserna uppat eller nedat. Marknadens ak-
torer har inget inflytande Over prissattning. De underskott som uppstod pad manga offentligdgda kliniker
tacktes med skattemedel. Detta utgjorde en konkurrensmassig nackdel for de privatdrivna klinikerna som
var tvungna att tacka sina underskott med egna medel.

Ersattningssystemet skiljer inte pa olika patientgrupper. Sjalvklart ar att hogriskpatienter kraver mer upp-
foljning och darmed fler resurser. Men det kan galla daven for kvinnor med okomplicerade forlossningar. T
ex skiljer inte ersattningssystemet mellan kvinnor som ar forstféderskor och omféderskor, dven om forsta-
gangsfodslar har langre vardtider i form av utdragna forlossningar och fler dagar for eftervard. Jamfort med
de andra klinikerna attraherade BB Sophia en stérre andel forstfoderskor (>60%). De andra klinikerna hade
ar 2013 andelar forstfoderskor som varierade mellan 36 och 46 procent.

4.3.4.5. Forvantat ifragasattande

Aven om det ligger utanfdr projektets ramar och ddrmed inte har analyserats i detalj r det viktigt att ndmna
den debatt som foregick den nya aktoérens etablering och som sedan fortsatte under hela dess verksamhet.
Debattinlagg, dokumentarer och artiklar i dagspress samt facktidskrifter vackte fragor om patientsakerhet,
ekonomi och jamlik vard. Diskussionen kan ha paverkat patientinflédet negativt bade i termer av patientval
och remisser fran modravardscentraler och andra aktorer och darigenom forsvarat nyetableringen. Samti-
digt visade "personalkarusellen” att det var manga, framforallt erfarna barnmorskor, som trodde pa verk-
samhetsmodellen, dven om den offentliga debatten ocksa innehdll inldgg fran grupper av vardpersonal som
ifragasatte det nya konceptet.
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Sammanfattningsvis var (och sannolikt férblir) tréskeln for etablering hog pa grund av hoga investerings-
kostnader, negativ PR i form av offentlig kritik och ifrdgasattande, samt brist pa stéd fran huvudmannen
under forberedelseprocessen. Nyetableringen forde dock med sig positiva effekter i form av 6kad lojalitet
hos medarbetarna och inspiration till nya arbetssatt.

4.3.5. Kraft 5: Konkurrens mellan befintliga aktorer

Rivaliteten paverkas av konkurrensens intensitet och de etablerade aktorernas konkurrensférdelar. Det va-
rierande antalet forlossningar som forsvarar mojligheterna till expansion, det faktum att klinikerna liknar
varandra i storlek och virdeerbjudande, lag sannolikheten att stanga en forlossningsklinik pa ett sjukhus i
Stockholm, samt hoga fasta kostnader och laga marginalkostnader — alla dessa faktorer borde teoretiskt
satt bidra till att 6ka konkurrensen. Men Stockholms lans forlossningskliniker hade ingen tidigare erfarenhet
av att verka pa en konkurrensutsatt marknad. Férlossningsvarden i Stockholm bestar av ett antal valetable-
rade aktérer som inte aktivt konkurrerar med varandra. Foretradare for varje klinik traffas ofta och disku-
terar utmaningar och nya rén tillsammans. Deras formaga att anpassa sig till 6kad konkurrens var liten -
med nagra undantag.

Pa samma gang som konkurrensen om patienterna hardnat rader det brist pa kvalificerad sjukvardsperso-
nal. Bristen ger barnmorskorna en god férhandlingsposition. Detta skapar ett behov hos klinikerna att
kunna erbjuda bra I6ner och anstallningsvillkor samt en god arbetsmiljo och goda utvecklingsméjligheter.
Klinikerna med verksamhetsmodell 1 och 2 har visat sig vara mer framgangsrika i konkurrensen om barn-
morskor. Nar BB Sophia borjade rekrytera personal fick de éver 200 sékande till 80 tjanster innan de ens
hade 6ppnat. Det gjorde det mdjligt att handplocka medarbetare med omfattade erfarenhet och flertalet
kompetenser, saval medicinska som administrativa. Darmed kunde personalen arbeta med varierande ar-
betsuppgifter och bidra till klinikens utveckling pa manga olika satt. Da behovet av ldkarinsatser ar mindre
per patient an behovet av barnmorskor och underskoterskor, kan storsjukhusen inte utnyttja sina stordrifts-
fordelar vad géller kostnader for ldkare. Saval verksamhetsmodellerna 1 som 2 rapporterade dock hoga
kostnader och ofdrdelaktiga konsultavtal for lakarinsatser.

Forutom personalkarusellen verkar inte konkurrensen vara sarskilt hog. Men personalkarusellen vittnar om
att det finns ett intresse hos personalen, framférallt barnmorskor, att utveckla befintliga samt inféra nya
verksamhetsmodeller. Men klinikledningar hos etablerade verksamheter verkar inte ha utvecklat sina verk-
samheter for att bli mer konkurrenskraftiga. Det skulle kunna vara sa att redan etablerade verksamheter
vilar pa kunskapen om att nedlaggningen av verksamheten ar osannolik, vilket styrks av berattelserna fran
modell 3-kliniker om att ekonomiska problem brukar I6sas tack vara att man ar del av en storre sjukhusor-
ganisation. Samtidigt hade de stora sjukhusklinikerna med verksamhetsmodell 3 inte utvecklat nagra nya
strategier for att attrahera fler patienter eller for att utveckla verksamheten, och de sag ekonomin som den
stora begransande faktorn.

V@r personal har en miljon idéer om hur man skulle kunna jobba, liksom, bdde bdttre for
dem och for véra fédande kvinnor. Men vi dr ju begrédnsade [pga ekonomin]..., alltsa vi dr ju
inte unika pd ndgot sdtt. (VM 3)

Modell 2 hoppades pa att attrahera nya patientsegment fran grannlan i samband med den nya patientvals-
lagen och ett nybyggt sjukhus. En modell 1-klinik hade 6kat kontakterna med médravarden for att attrahera
fler patienter och hade dessutom planer pa att utveckla sin webbplats.

4.4. Sammanfattning av marknadsanalysen

Sammanfattningsvis kan man, med hjalp av femkraftsanalysen, reflektera éver hur vardval egentligen fun-
gerar inom foérlossningsvarden. Patienter kan onska vilken klinik de skulle vilja foda pa, men det saknas
kapacitet att beméta patienternas efterfragan. Om de véljer de mest populara klinikerna ar risken stor att
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de inte far foda pa den valda kliniken. Att patienternas val inte kan férklaras utifran graden av marknadsfo-
ring eller vardkvalitet eller personalens kompetensnivaer verkar tyda pa att det saknas indikatorer och in-
formation som kan hjélpa patienterna vélja pa nagon annan grund an pa historiskt renommé. Verksamheter
som gar i forlust stanger inte eftersom underskottet tacks av sjukhuset och landstinget. Klinikerna saknar
strategier for att mota patienternas 6nskemal om val och om hur man kan férbattra arbetssatt och arbets-
miljo for att mota personalens 6nskemal om vad som utgor en bra arbetsplats.
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5. Implikationer for nuvarande och framtida aktorer

Enligt Stockholms lans landstings befolkningsprognoser vantas antalet fodslar i Stockholms lan 6ka med 24
procent den ndrmaste tioarsperioden. Gravida kvinnor i Stockholms lan efterfragar vard i samband med
graviditet och foérlossning. Det ar darmed troligt att férlossningsvardens kapacitet behover utdkas. Samti-
digt kan nuvarande aktorer fa svart att expandera sina verksamheter ytterligare pa grund av begrénsad
tillgang till personal och lampliga lokaler samt férlossningsvardens beroende av komplex beredskap som
bygger pa annan verksamhet (intensivvard och neonatalvard). Detta kan leda till brist pa forlossningsplatser
framover.

De ovantat konstanta fodelsetalen mellan 2013-2015 bidrog till den minskning av patientfloden som kunde
observeras pa 6vriga forlossningsenheter nar BB Sophia 6ppnade. Denna minskning ledde till 6kad konkur-
rens om patienter. Enheter som tidigare inte hade behovt anstrénga sig for att uppna full belaggning fick
plotsligt lediga platser. Den samtidiga och pl6tsliga minskningen av personalen pa enheterna och svarighet-
erna att behalla och rekrytera ny personal hade gjort det svart for forlossningsvarden i Stockholm att han-
tera hogre fodelsetal. Var studie belyser att vardvalssystemet i sin nuvarande utformning inte skapar forut-
sattningar for snabba kapacitetsokningar och inte heller erbjuder etablerade aktoérer tillrackliga incitament
for omstallning.

Foraldrar och barnmorskor har visat ett 6kat intresse for medicinska och icke-medicinska innovationer i
forlossningsvarden, sdsom 6vervakningsmetoder, vattenfodslar, familjecentrerad vard, hud-mot-hud-kon-
takt och nya verksamhetsmodeller. Enligt respondenterna i denna studie utgjorde motstandet mot sadana
innovationer pa storsjukhusen en drivkraft till att 6ppna BB Sophia. Genom stangning av bade Sodra BB och
BB Sophia minskar patienternas valmojlighet betraffande alternativ till traditionell forlossningsvard om 6v-
riga kliniker inte anammar dessa innovationer och annan utveckling som sker inom vardomradet.

5.1. Behov av fortsatt utveckling av vardval inom forlossningsvarden

Trots ett unikt vardeerbjudande kunde inte BB Sophia fa ekonomin att ga ihop. Verksamhetsmodellen var
inte bara i obalans nar det gallde intakter och kostnader, utan verksamhetsmodellens komponenter var inte
tillrackligt vdl sammanlankade. Det finns delade meningar om det hade varit mojligt att minska personal-
kostnaderna. En rimlig tolkning av verksamhetsmodellsanalysen ar att det som bidrog till att locka perso-
nalen till BB Sophia hade mycket med arbetssattet att gora och sarskilt vardeerbjudandet om kontinuitet
for patienter under hela den perinatala processen. Utéver detta sdg man pa personalen som en resurs och
darmed fick man en autonomi och variation i arbetet istallet for att behandla dem som personer som be-
hovde ledas och vidareutbildas.

Att ekonomin inte var i balans hos de andra aktérerna belyser dock att de ekonomiska problemen pa BB
Sophia inte enbart relaterade till verksamhetsmodellen. Alla kliniker skulle ha anledning att se dver sina
verksamhetsmodeller for att differentiera sig, battre mota behoven hos olika delar av patientpopulationen
inom Stockholm och darmed 6ka sin konkurrenskraft. Samtidigt skulle det kunna innebara att mer innova-
tiva satt att bedriva forlossningsvard infors. Ersattningarna for forlossningsvarden satts av bestéllaren med
ett starkt inslag av kostnadskontroll. Storre trovardighet skulle uppnas och relationerna till utférarna for-
battras om ersattningarna upplevdes battre aterspegla faktiska kostnader. Det skulle ocksa 6ppna for battre
styreffekt gallande 6nskade verksamhetsforandringar. Tidsdriven aktivitetsbaserad kostnadskalkyl (TDABC)
ar en ansats som ger storre precision i kostnadsbestamning av vardprocesser.

Var studie har visat att familjer och gravida kvinnor i hég grad 6nskar vélja forlossningsklinik. Personalen
har ett stort intresse for att skapa alternativ till de befintliga verksamhetsmodellerna, vilket personalkaru-
sellen tydligt visar. Okad konkurrens ger chefer anledning att se dver sina verksamheter och utarbeta stra-
tegier som gor enheten till ett forstahandsval. Det nuvarande vardvalssystemet har av sdkerhetsskal skapat
hoga trosklar for nyetablering och otillrdckliga incitament for mer genomgripande verksamhetsférandringar
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bland de etablerade aktérerna. Bekymmersamt ar att for var femte foderska kan forstahandsvalet inte till-
godoses.

5.2. Implikationer for strategisk utveckling

Slutsatsen av vara analyser ar att hur patienterna véljer inom ramen for vardval inte verkar vara en tillracklig
stark drivkraft for att fa till stand forbattringar och innovationer inom forlossningsvarden. Att klinikledning-
arna traffas for att diskutera nya rén inom férlossningsvard kan vara en utgangspunkt for forbattring och
innovation. Forverkligandet av klinikledningens och personalens 6nskan om att leverera God vard kan un-
derlattas av en verksamhetsmodellsanalys som majliggor en djupare férstaelse av hur olika aspekter av ens
verksamhet hanger ihop. Genom att koppla ihop en sddan analys med data fran arbetsmiljéenkater och
patientenkater skulle ytterligare kunskap kunna skapas fér framtida strategier. En verksamhetsstrategi kan
da utformas utifran insikten av att det finns flera variabler att paverka an personalkostnader for att fa eko-
nomin i balans. Denna rapport ar ett forsok att visa pa hur en verksamhetsmodellsanalys och en analys av
befintliga aktérers interaktioner kan ge viktiga bidrag till att forbattra férlossningsvarden for patienter, per-
sonalen och huvudmannen.



Forlossningsvarden i Stockholm
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7. Tack

Forfattarna vill tacka alla som stéllde upp pa intervjuerna och Clinical Management forskargruppen pa Me-
dical Management Centrum, Karolinska Institutet, for deras kommentarer pa tidigare utkast. Data insamling
och en del av analysen gjordes som en del av en masters uppsats skriven av Annaklara Martin-L6f och Em-
manuelle Martin och handledning av Pamela Mazzocato Carl Savage och Isis Amer-Wahlin. Vi skulle daven
vilja tacka Specialitetsradet och olika representanter inom HSF for diskussioner kring preliminara resultat
och vara tolkningar. Isis Amer-Wahlin, Michael Teklé Palm, Stefan Bengtsson, Anna Olofsson, Ulrika Zetter-
strém, har alla hjilpt med datainsamling och analysstdéd. Anna-Berit Ransjé Arvidson och Ann-Marie
Widstrém har get kommentarer pa intervjuguiden. Arbetet med rapporten har finansierats av Halso- och
sjukvards-forvaltningen. Forskningen som ligger till grunden fér rapporten har godkants av den Regionala
etikprovningsnamnden (Dnr: 2015/452-31/5). Forfattarna uppger att de inte har potentiella bindningar el-
ler javsforhallanden.
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