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Under de senaste
decennierna har
marknadsorien-
terade reformer
av hdlso- och
sjukvdrden ront
stort intresse
internationellt.

Storbritannien,
framst England,
har sedan borjan
av 1990-talet
legat i frontlinjen
bland de ldnder
som genomfort
konkurrensfram-
Jjande reformer.

Under de senaste decennierna har marknads-
orienterade reformer av hilso- och sjukvéarden
ront stort intresse internationellt. Det finns en
rad olika orsaker till detta. For det forsta anses
konkurrens generellt sett vara ett bra medel
for att stimulera tillvixten i ekonomin. For det
andra finns det argument for att inféra kon-
kurrensitungt reglerade sektorer med 14g pro-
duktivitetstillvaxt, sdésom hilso- och sjukvérd.
Det finns dock inga entydiga svar pa frdgan om
huruvida konkurrens gor nytta inom varden,
och manga av de reformer som genomforts van-
tar fortfarande pa att bli utviarderade.

Storbritannien, frimst England, har sedan
borjan av 1990-talet legat i frontlinjen bland
deldnder som genomfort konkurrensframjan-
de reformer inom sitt hilso- och sjukvéardssys-
tem. Inom varden kan man antingen ha kon-
kurrens pa forsdkringssidan eller pa utforarsi-
dan — eller bade och. I till exempel USA har man
konkurrens pé bada sidorna. Det har man dven
iNederldnderna, som borjade med forsakrings-
sidan, och i Schweiz, vars sjukvardssystem dock
ar mycket reglerat. I Storbritannien har refor-
merna varit inriktade p4 att skapa konkurrens
pautforarsidan, precis somi de nordiska lan-
derna.

I denna skrift presenteras och diskute-
ras de viktigaste reformerna som genomfor-
des pa 1990-talet i Storbritannien och det fors-
ta decenniet under 2000-talet i England med
hjalp av vetenskapliga studier om vilka resultat
som reformerna lett till.*

1 Denna skrift bygger huvudsakligen pa Gaynor, Moreno-
Sera och Propper (2012, 2013) samt Propper (2012). For
kopplingarna till den svenska varden har Anders Anell,

Konkurrensen begrinsas av
den nytilltrddda Labourregeringen,
langsiktig samverkan mellan kopa-
re och siljare prioriteras.

Intern marknad skapas av
den konservativa regeringen
genom uppdelning i bestéllare
och utforare av sjukhusvérd.

Mailstyrning med
stranga sanktioner
for att minska vard-
koerna infors av
Labourregeringen.

Det brittiska vardsystemet

Haélso- och sjukvéarden i Storbritannien ar skat-
tefinansierad och avgiftsfri for patienterna.
Den tillhandahélls av National Health Service
(NHS), se faktaruta pa sidan 3. Primarvarden
skots av allménlékare, General Practitioners
(GPs). De utgor lanken mellan patienten och
NHS-sjukhusen dér specialistvarden bedrivs.
Det har sedan lange funnits valfrihet inom pri-
marvérden: patienten véljer sjalv allmanlaka-
re. Allméinldkarna arbetar vanligtvis vid loka-
lavardmottagningar. Manga ar egenforetagare
som har kontrakt med NHS.

Reformerna som behandlas i den hér skrif-
ten var inriktade pa sjukhusens vardproduk-
tion. De forsta reformerna under 1990-talet
introducerade konkurrens genom att ska-
paen intern marknad for sjukhusvard. Under
2000-talets forsta decennium inférdes kund-
val for patienterna och fasta ersdttningsniva-
er for olika behandlingar, dock enbart i England
(sefigur 1 nedan).

Aven i Sverige har flera reformer inforts och
stora fordndringar skett inom varden under de
senaste decennierna, i vissa fall influerade av
utvecklingen i England. Bade den svenska och
den brittiska sjukvarden ar offentligt finan-
sierade och reformerna haribéda fallen varit
inriktade pa produktionssidan. Det finns natur-
ligtvis ocksa stora olikheter mellan linderna.
Utover skillnaderna i geografi och befolknings-
tathet ar det engelska sjukvérdssystemet natio-
nellt, medan deti Sverige i hog utstrackning ar
landstingen som ansvarar for sjukvarden.

adjungerad professor vid Institutet for ekonomisk forskning,
Lunds universitet, konsulterats.

Payment by Results,
ett ersattningssystem
med fasta priser bor-
jarinforasiliten skala av
Labourregeringen.

Kundval for patienten infors
av Labourregeringen. Omfattar i
stort sett all sjukhusvérd: patien-
ten far vélja mellan fem olika
sjukhus. Payment by Results
anvénds for stora delar av virden.
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Figur 1: Brittiska sjukvardsreformer under 1990- och 2000-talet.
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The National Health Service (NHS)

Det brittiska halso- och sjukvardssystemet, The National Health Service, grundades 1948 och dri dag det
storsta offentligt finansierade hélso- och sjukvérdssystemet i varlden. Med vissa undantag, sdsom recept-
belagda mediciner, optikertjanster och tandvard, ar varden avgiftsfri. Totalt tillhandahaller NHS vard till
Storbritanniens drygt 63 miljoner invanare och har 6ver 1,7 miljoner anstéllda. Ansvaret for hilso- och sjuk-
varden i Nordirland, Skottland och Wales har 6verlétits till dessa riksdelars forvaltningar. Den engelska
delen, NHS England, ar storst och tillhandahéller vard till 53 miljoner méanniskor samt har 6ver 1,35 miljo-
ner anstéllda.

Vid tiden for reformerna pa 1990-talet och i borjan av 2000-talet fanns ocksa en liten privat sektor.
Ungefar 15 procent av befolkningen hade privat sjukvardsforsakring, som ett komplement till den offentliga
véarden. Den tickte vard inom den begrinsade icke-akuta privata sjukhusvarden inom de omraden dar NHS
hade lédnga vintetider. Det fanns ocksd nagra privata vardgivare som utférde vard pa uppdrag av det offentli-
ga, men de utgjorde mindre dn 1 procent av sjukhusens verksamhet. Under de senaste dren har andelen pri-

vat utford vard borjat oka.

1990-talet: intern marknad
med priskonkurrens

Den forsta reformen, som genomfordes 1991 av
den davarande konservativa regeringen, inne-
bar att bestéllar- och utférarrollerna av sjuk-
husvard delades upp. Avsikten var att 6ka kon-
kurrensen mellan sjukhusen. Fore reformen
drevs sjukhusen av de lokala halsovardsmyn-
digheterna. I och med reformen avskildes de
frdn dessa myndigheter och blev sjélvstdndiga
forvaltningar, NHS Trusts.

I det nya bestillare- och utforaresystemet
var bade pris och kvalitet forhandlingsbara, men
informationen om kvalitet var mycket begran-
sad.

Det fanns tva typer av bestéllare, de loka-
lahdlsomyndigheterna och allménldkarmottag-
ningarna. De lokala hdlsomyndigheterna fick i
uppgift att upphandla sjukhusvérd férinvanar-
naisitt omrade.? Vidare infordes ett system dar
allménlidkarna kunde vilja att ta budgetansvar
for den icke-akuta varden av sina patienter, i
stillet for den lokala hdlsomyndigheten. De blev
da GPfund holders. Darigenom fick de bland
annat ansvar for att kopa specialistvardtjanster
fran sjukhusen. De hade ritt att behélla eventu-
ella 6verskott avde medel som de fatt tilldelade.
Syftet var att 6ka allmanldkarnas ekonomiska
incitament att hantera vardkostnaderna. Vissa
mottagningar gick ihop i konsortier for att dela
paresurserna och den finansiella risken.

2 Dessa omraden var administrativt definierade, geogra-
fiska omréden med cirka 100 000 invéanare.

Det fanns fran borjan en oro for, och en kri-
tik mot, att de tva parallella vigarna till specia-
listvard — via hdlsomyndigheterna respektive
via allménldkarna — skulle gynna de patienter
som remitterades av allménlédkare pa bekost-
nad av de andra patienterna samt leda till 6kad
byréakrati och skapa virdkoer. Ar 1997 avskaffa-
de den nytilltradda Labourregeringen GP fund
holder-systemet av dessa skil. Daremot beholls
bestallar- och utféorarmodellen, men forutsatt-
ningarna dndrades med syfte att minska kon-
kurrensen. I stillet inférdes mer langsikti-
ga samarbetsrelationer mellan bestallare och
utforare. Under den nya regimen, som likna-
de det som i USA kallas selektiv kontraktering
(selective contracting), forhandlade bestilla-
re och utforare arligen om pris, kvalitet —i fors-
tahand definierat som véntetid — och volym.
Majoriteten av kontrakten antog formen av ars-
volymkontrakt.

Malstyrning med sanktioner

Langa vantetider for den icke-akuta specialist-
varden hade ldnge varit ett problem i den brit-
tiska sjukvarden. For att komma tillrdtta med
detta inforde Blairs Labourregering ett malstyr-
ningspaket i kombination med stringa sank-
tioner for sjukhusledningen om man inte upp-
nadde mélen, bland annat offentlig publice-
ring, minskad sjilvstidndighet och till och med
uppsigning. Ar 2000 tillkinnagavs det att
vantetiderna i England skulle minskas suc-
cessivt under de kommande fem aren. Till

I det nya bestdl-
lar- och utfo-
rarsystemet var
bade pris och
kuvalitet forhand-
lingsbara, men
informationen
om kuvalitet var
mycket begrdn-
sad.



Sjukhus som
motte hdrdare
konkurrens rik-
tade in sig pa att
kapa vardkoer-
na, till priset av
minskad kvalitet
1 dimensioner
som var svdrare
att observera.

att borja med sattes en maxtid pa 18 mana-
der, 2005 skulle den ha sjunkit till 6 ménader.
Sanktionerna framstod som s harda att syste-
met kom att kallas targets and terror.

Enligt ekonomisk teori ar risken med den
hér typen av styrning att den uppmuntrar ett
beteende som gor att man "nir malen men mis-
sar poangen”. I det hir fallet skulle det kun-
nainnebéra att viantetiderna halls precis under
den stipulerade maxtiden, eller att kortade van-
tetider prioriteras, i stillet for att de sjukaste
patienterna behandlas.

Effekter av1990-talets

reformer

Det finns ganska fa studier av 1990-talets refor-
mer. Nedan presenteras resultat fran den forsk-
ning som finns.

Kostnaderna kan ha minskat

Kostnaderna kan ha minskat meriomraden
med hogre konkurrens.3 Allménldkarna, GP
fund holders, verkar ha fatt battre avtal med
sjukhusen dn de lokala hilsomyndigheterna,
som hade ansvar for att upphandla all vard for
hela befolkningsgrupper inom ett visst omréde.
Det kan bero pa att allménldkarnas finansiella
drivkrafter var starkare eftersom de fick behal-
la eventuella vinsteri sin egen rorelse nir de
gjorde fordelaktiga avtal. Hilsomyndigheterna
diaremot styrdes av kraven pé att uppvisa noll-
resultat varje r. De beh6vde ocksa ta langsik-
tig hansyn till att uppratthélla det lokala vardut-
budet totalt sett. Det behovde inte allménliakar-
na bry sig s mycket om eftersom de bara hade
ansvar for att tillhandahalla vissa specialiserade
sjukvardstjénster.

Trots politikernas oro for ett tudelat vard-
system, finns det fa beldgg for att patienter, vars
specialistvard upphandlats av allménlékare,
fick mer vard dn de patienter som omfattades av
de storre hidlsomyndigheterna.#

Kortade vardkoer men lagre kvalitet
Sjukhus som métte hardare konkurrens rikta-
dein sig pa att kapa vardkéerna. Detta sked-

3 Propper och Soderlund (1998).
4 Cookson, Dusheiko, Hardman och Martin (2010).

de dock till priset av minskad kvalitet i sdda-

na dimensioner som var svara for patienterna
och bestillarna att observera.> Resultatet 6ver-
ensstimmer med enkla teoretiska modeller om

konkurrens i kombination med bristfillig infor
mation. Eftersom de som upphandlade varden
under den hir perioden framst ville 6ka voly-
men och minska vardkéerna, samtidigt som
matningar av vardkvaliteten inte offentliggjor-
des, ar det foga forvanande att vardgivarna rik-
tade in sig pa att korta vardkoerna pa bekostnad
av de kvalitetsdimensioner som var svarare att
observera.

Kortlivade reformer och brist pa data
Utvarderingen av de reformer som skapa-
de den interna marknaden himmas av bris-
ten pa data. Den mest omfattande och tillforlit-
liga studien av konkurrensens inverkan under-
sokte enbart vantetider och dodstal pa sjukhus
bland patienter som blivit inlagda efter hjart-
infarkt.® Dodstal ar visserligen ett viktigt matt
som ofta anviands inom den ekonomiska litte-
raturen for att mata sjukhuskvalitet, men det
ar anda viktigt att pAminna om att det enbart
mater ett slags kvalitet. Det finns ocksé frage-
tecken kring detta métts tillforlitlighet eftersom
antalet inlagda patienter ar litet och variatio-
nernaiuppmadtta resultat varierar kraftigt fran
artill ar.” Se faktaruta pa sidan 5 om att mita
kvalitet i varden.

En svérighet vid utvirderingen av de har
reformerna ar ocksé att de blev sa kortlivade. De
infordes 1991 och upphérde 1997.

Kortare viantetider med malstyrning

Nir det géller det malstyrningsprogram som
startade ar 2000 for att minska vardkoerna

sé finns en studie som undersoker dess effek-
ter. I studien utnyttjas det faktum att program-
met inte inférdes med samma kraft i Skottland
som i England, vilket gor en jamforelse moj-
lig. Studien visar att malstyrningen, i kombi-
nation med sanktioner, faktiskt lyckades mins-

5 Propper, Burgess och Green (2004); Propper, Sutton,
Windmeijer och Whitnall (2008).

6 Propper, Sutton, Windmeijer och Whitnall (2008).
7 Kane och Staiger (2002).
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Att mata kvalitet i varden

Det ar svart att méta kvalitet i virden eftersom kvalitet rymmer ménga olika dimensioner. Ekonomiska stu-

dier har tenderat att fokusera pa ett sarskilt matt for klinisk kvalitet, (1agre) dodstal bland patienter som

tagits emot efter hjartattack. Detta méatt representerar forvisso endast en aspekt av kvalitet, men det har for-

delen att det finns tillrackligt méanga dodsfall for att det ska vara statistiskt tillforlitligt, sarskilt efter att man

kontrollerar for case-mix (fallens varierande svarighetsgrad). Allt fler studier har pa senare tid borjat foku-

sera pd andra kvalitetsaspekter, inklusive patientrapporterade utfall.

ka vantetiderna.® De genomsnittliga vanteti-
dernaiEngland kortades med 12 dagar mer &dn
iSkottland och med 55 dagar for dem som hade
vantat langst. Vintetiderna minskades 6verlag,
inte enbart for dem som vintat langst.

I studien hittar forfattarna foga belagg for
farhdgorna om manipulativt beteende. De ser
inga starka tecken pa att patienternas turord-
ning dndrades for att mélen skulle uppnas, att
anstringningarna for att minska vintetiderna
gick ut 6ver behandlingen eller att vardutfallet
forsdmrades.®

Forfattarnas tentativa forklaring till att
malstyrningen var framgangsrik ar att malen
var riktade mot nagot som det radde stor kon-
sensus om — alla var 6verens om att vardkoer-
na var ett stort problem. De explicita mélen kan
ha gjort det lattare for sjukhusledningen att ta
tagide organisatoriska problem som orsakade
delanga vintetiderna. Dessutom inférdes mal-
styrningen under en period da den offentliga
vardens resurser 6kade mer 4n nagonsin tidiga-
re. Resursokningen var visserligen inte skilet
till atgdrdens framgang, eftersom en liknande
resursokning skedde dven i Skottland, men det
kan vara lattare att genomfora verksamhetsfor-
andringarien tillvixtfas.

8 Propper, Sutton, Windmeijer och Whitnall (2008).

9 De fann vissa tecken pa att sjukhus som l6pte storre
risk att missa sina mal tog bort patienter frén sina vante-
listor. Detta menar forfattaren kan tolkas antingen som att
sjukhusen valde att klassificera vissa patienter pa sa vis att
de inte rdknades med mot de uppsatta mélen eller som att
sjukhusen var effektiva i hur de hanterade sina vintelistor.
I vilket fall som helst tycks denna omklassificering inte ha
forsamrat patientutfallet.

2000-talet: kundval och fasta

priser
Under 2000-talet genomforde Labour-

regeringen stegvisa reformer i England som
innebar en dtergéng till konkurrens mellan
sjukhusen fran och med 2006. De viktigaste
reformerna var dels en atgird utformad for att
oka patientens valmojligheter och dels en for-
andring av ersattningssystemet — fréan forhand-
lade priser till fasta priser.

Kundval for patienterna

Mojligheten for patienterna att vilja vardgiva-
reintroduceradesijanuari 2006. Tidigare hade
patienter remitterats av sin allménlikare till
det sjukhusinédrheten som erbjod den vard de
behovde. Patienten hade i allménhet inte ndgot
val avseende var de skulle fa vard. Efter januari
2006 skulle patienterna erbjudas ett val mellan
fem olika vardgivare for sin sjukhusvard. Det
blev allménlakarnas uppgift att se till att patien-
terna kinde till och blev erbjudna denna val-
mojlighet.

Bittre information om vardgivarna

Vid sidan av att ge patienter ett formellt val
introducerades ett nytt informationssystem
som gjorde det mojligt att gora remitteringar
och boka tider pa flera olika sitt: online, med
sin allménldkare eller via telefon.

Information for att hjalpa patienterna att
gora mer informerade val tillhandaholls ock-
s&. Genom webbsajten "Choose and Book”
som introducerades 2007, kan man séka sjuk-
hus baserat pa avstand och se vilka uppskatta-
de vantetider varje sjukhus har. Uppgifter ges
ocksa om bland annat riskjusterade dédstal och
infektionsrisk samt sddant som tillgdnglighet,
besokstider och parkeringsmojligheter.

Mojligheten for
patienterna att
vdlja vardgivare
introducerades i
Jjanuari 2006.



“Payment by
results” tillsam-
mans med kund-
val forflyttade
sjukhusen fran
en miljo praglad
av marknadsbe-
stamda priser till
en miljo praglad
av reglerade
priser.

Hogpreste-
rande sjukhus
fick Foundation
Trust-status, vil-
ket bland annat
innebar storre
ekonomisk sjdlv-
stdndighet.

Reglerade priser

Fasta priser borjade introduceras 2003, i myck-
et begransad skala. Priset for varje medicinsk
atgird bestams centralt av halsodepartementet,
The Department of Health, baserat pa genom-
snittliga kostnader vid NHS-sjukhusen. Vissa
justeringar gors sedan beroende pé patientens
tillstdnd, lokala I6nenivier och om sjukhuset

ar ett akademiskt center. Erséattningssystemet
ar kant som Payment by Results. Det 4r model-
lerat pa det sa kallade DRG-systemet som
anvands av amerikanska Medicare och ménga
privata forsakringsgivare i USA.*°

I detta system ar priset med andra ord givet
for bade bestéllare och utforare. Malet var att
sjukhusen bara skulle fa betalt om de attrahera-
de patienter och att fasta priser skulle innebara
att valet berodde pa kvalitet, inte pa pris — som i
det tidigare systemet.

Payment by Results-systemet utvidgades
successivt, bdde avseende vilka behandlingar
och vilka vardgivare som omfattades. Ar 2006
tillampades systemet pa nastan all akut och
icke-akut vard.

Payment by Results, tillsammans med info6-
randet av valmdjligheter for patienten, innebar
slutet for eran med selektiv kontraktering och
forflyttade sjukhusen fran en milj6 praglad av
forhandlade priser till en miljo praglad av regle-
rade priser.

Incitament till vilskotta sjukhus

For att ytterligare frimja konkurrensen infor-
des programmet Foundation Trust (FT). Fran
april 2004 kunde hogpresterande NHS-sjukhus
soka FT-status. Denna status innebar stor-

re ekonomisk sjalvstandighet. FT-sjukhusen
fick ratt att behélla och &terinvestera 6verskott
iverksamheten frén ett rakenskapsar till nds-
ta. Detta var en stor skillnad i jamforelse med
de andra sjukhusen som hade krav pa att uppna
“budget i balans” for varje rakenskapsar.

En oberoende myndighet, Monitor, blev
ansvarig for att bevilja FT-status. Bedomningen
byggde i forsta hand péa att sjukhusets finansiel-
la stallning var god samt pa hur val man lyckats

10 DRG, diagnosrelaterade grupper, anvinds dven i
Sverige for att klassificera patienter och for verksamhetsbe-
skrivningar. Ibland anvdnds DRG &ven som budgetinstru-
ment och som debiteringsunderlag (Socialstyrelsen 2013).

med att minska vintetiderna till den icke-aku-
tavarden.

Samtliga sjukhus kunde ansoka om att fa
FT-status. Darmed gav programmet alla sjuk-
hus incitament att inte skapa underskott, att
korta vintetiderna samt mojligen dven att 6ka
kvaliteten." Fler och fler sjukhus har erhallit
FT-status sedan programmet introducerades.
Attinte ha denna status anses vara ett tecken pa
svaga prestationer. NHS har ambitionen att alla
dess vardforvaltningar ska bli foundation trusts
under 2014."

Effekter av2000-talets

reformer i England

Utvirderingen av de reformer avseende kund-
val, prisreglering och forbattrad information
som genomfordes i England under 2000-talets
forsta decennium pégér fortfarande. Nedan
presenteras resultat fran studier som gjorts.

Battre sjukhus valdes oftare

Patientens majlighet att vilja virdgivare bor-
jade utnyttjasilangsam takt och allméinlikar-
na erbjod inte alla patienter majligheten att
gora ett val. En del allménlikare var av uppfatt-
ningen att alla patienter inte vill, eller behover,
valfrihet. Tva ar efter reformen minns ungefar
hélften av patienterna att de blivit erbjudna ett
val. Studier visar att sjukhus som fére reformen
hadelagre dodstal och kortare vintetider val-
des oftare efter reformen adn sjukhus med hogre
dodstal och langre vintetider.

I en studie av remitteringar till kranskarls-
kirurgi finner forfattarna att kvalitet, definierat
som dodstal, spelade roll nér patienterna val-
de sjukhus. '3 Effekten skiljer sig dock i hog grad
mellan olika patientgrupper:

11 Det ska dock ndmnas att en studie i vilken sjukhus inom
kategorin med FT-status jamfors med andra sjukhus, som
inte fatt den klassificeringen, visar att samtliga sjukhus
forbattrades under andra hélften av 2000-talet. Forfattarna
drar slutsatsen att skillnader mellan FT-sjukhus och andra
skillnader verkar bero pa saker som striacker sig langre till-
baka i tiden, snarare &n pa sjélva FT-programmet (Verzulli,
Jacobs och Goddard 2011).

12 NHS (2013).
13 Gaynor, Propper och Seiler (2012).
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«  Effekten var starkare for de patienter som
hade blivit informerade om mojligheten att
valja nar de skulle bli remitterade.

«  Demer allvarligt sjuka patienterna tycks
halagt storre vikt vid sjukhusens kvalitet.
Datamaterialet visar en hogre sannolik-
het for dessa patienter att komma till sjuk-
hus med hogre kvalitet jamfort med 6vriga
patienter. Reformen har alltsd haft starkast
effekt pa den patientgrupp som kan antas
varai storst behov av hogkvalitativ vard.

« Patienter med lag inkomst reagerade inte
annorlunda dn patienter i hogre inkomst-
grupper. Ett av de viktigaste argumenten
mot reformen var att vilutbildade patien-
ter som har det béttre stillt skulle ha latt-
are for att ta till sig information och gora ett
valgrundat val. Det i sin tur skulle innebéra
okad ojamlikhet i halso- och sjukvérden pa
grund av reformen. Forfattarna finner allt-
sd inte stod for att sa skulle vara fallet.

Forfattarna gor ocksa en skattning av refor-
mens effekter. De finner att ungefér 3 procent
farre patienter skulle ha 6verlevt varje ar om
reformen inte hade inforts (9 farre dodsfall,
relaterat till drygt 300 arliga dodsfall). Att fler
patienter viljer battre sjukhus leder saledes i sig
sjalvt till battre halsoutfall, aven om sjukhusens
kvalitet inte 6kar.

Under 2000-talet mittes kvalitet béttre
an pa 1990-talet. Priskonkurrens var inte hel-
lerlangre mojlig for den vard som técktes av
systemet med fasta priser. Resultaten tyder pa
att patienter och de som upphandlar vard bryr
sig om kvalitet, och att konkurrens bidrar till
okad kvalitet nir kvaliteten gar att observera.

Viktigt med informationen om vardgivare
Skillnaderna mellan resultaten av 1990-talets
interna marknad och erfarenheterna frén
2000-talets valfrihetsreformer belyser vik-
ten avinformation om vardproducenterna.
Aven om informationen p& 2000-talet inte
var perfekt, sa var den mer omfattande an pa
1990-talet. Detta kan ha hjalpt allmanldkarna
att vigleda sina patienter till sjukhus som upp-
visade battre resultat. Eftersom priserna var
fasta stilldes inte pris mot kvalitet under val-
processen.

Konkurrenstryck hade effekt pa kvalitet
Forhoppningen med reformen var att den skul-
le ge sjukhusen incitament att forbattra kvalite-
ten for att locka till sig fler patienter. En studie
undersoker om det finns anledning att tro att en
sadan forandring har skett.* Forskarna utnytt-
jar det faktum att sjukhus i omraden dar det
finns fler sjukhus att vilja mellan har blivit mer
konkurrensutsatta efter reformen. De finner att
dodstalen for patienter med hjartinfarkt sjonk
mer, efter reformen, vid sjukhus i omraden
med storre konkurrens. Dessa resultat garilin-
je med tva andra studier som visar att omraden
med hogre konkurrens upplevde stérre 6kning
ipatientéverlevnad och kortare inldggningsti-

der efter introduktionen av kundval, utan 6kade

sjukhuskostnader.’> Resultaten ar robusta och
visar att kvalitetskonkurrens genom kundval

kan forbéttra sjukvardens kvalitet. Se dven figur

3 och faktarutan pa sidan 8 om forandringari
konkurrenstryck.

Vilken betydelse har
verksamhetsstyrningen?

De ovan nimnda studierna sager inte nagot
om hur sjialva verksamheterna paverkades, till
exempel hur sjukhuschefer eller 1ikare upplev-
de och hanterade reformerna.

Det finns en studie som tar upp verksam-
hetsstyrningen och till viss del belyser vad som
kan ligga bakom resultaten.' I studien under-
soks sambandet mellan konkurrens, kvaliteten
isjukhusens styrnings- och ledningsmetoder
samt olika utfallsmatt. Forfattarna jamfor cir-
ka 100 akutsjukhus under 2006 med hjilp av
en undersokningsmetod som har anvénts med
goda resultat for att forutsiga prestationer i
andra sektorer och branscher. De finner att
styrnings- och ledningsrutinerna har ett sam-
band med battre utfall vid sjukhusen, battre
ekonomiskt resultat, storre trivsel bland perso-
nalen och bittre resultat i kvalitetsbedomning-
arna. De finner ocksé att 6kad konkurrens tycks
leda till battre styrning och ledning. En méjlig
orsak till detta ar att konkurrensutsatta sjukhus
rekryterar mer kvalificerade chefer.

14 Gaynor, Moreno-Serra och Propper (2013).

15 Cooper, Gibbons, Jones och McGuire (2011) och Gay-
nor, Moreno-Serra och Propper (2012).

16 Bloom, Propper, Seiler och Van Reenen (2010).
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Koncentrationsnivaer: sjukhus 2003-2004 Forandringar av koncentration: sjukhus
2003/2004 till 2007/2008
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Matt: HHI baserat pé faktiska patientfloden. Varje prick representerar ett sjukhus.

Figur 2: Férandringar i sjukhusmarknadernas koncentration i England (Gaynor, Moreno-Serra och Propper 2013).

Marknadskoncentrationen forandrades efter reformen

Kartorna &skadliggor marknadskoncentrationen for sjukhusen i England. Lag marknadskon-
centration innebir att det finns manga vardgivare som har sma marknadsandelar. Méattet tar
alltsd hansyn bade till antalet vardgivare och till deras marknadsandelar. En marknad med lag
koncentration karaktiriseras saledes vanligtvis av hog konkurrens.*

Den vanstra kartan visar sjukhusens placering och deras koncentrationsnivaer 2003. De mor-
kare bl prickarna representerar mer koncentrerade marknader (med mindre konkurrens).
Sjukhus i de mest koncentrerade marknaderna tenderade att ligga utanfor storstadsomrade-
na. Fore reformen 1&g de mindre koncentrerade marknaderna (med storre konkurrens) i hog
utstrackning i de mer titbefolkade storstadsregionerna, i synnerhet London och Manchester
med omnejd.

Den hogra kartan visar fordndringar i marknadskoncentration. De morkare roda prickar-
narepresenterar den storsta fordndringen, och de gula prickarna representerar den mins-
ta forandringen. Sjukhusen i de storsta storstadsomradena upplevde den storsta minskning-
enimarknadskoncentration. Men manga av sjukhusen som upplevde den storsta minskningen
efter reformen &terfinns faktiskt runt om, snarare dn i, urbana omréden. Med andra ord skedde
minskningar i marknadskoncentration for sjukhus bade i mer tatbefolkade omraden som redan
fore reformerna var relativt okoncentrerade och i dven i mer glesbefolkade omraden som tidiga-
re var mer koncentrerade.

* Herfindahl-Hirschman Index, HHI &r ett ofta anvant matt pA marknadskoncentration. Det berdknas genom att varje
foretags andel av en marknad kvadreras, varpa kvadraterna summeras. Ju ndrmare monopol en marknad &r, desto hogre
siffra. Om det till exempel bara finns ett foretag pa en marknad, sé att det féretaget har 100 procents marknadsandel,
skulle HHI vara 10 000. Om det finns tusentals foretag pa en marknad, och vart och ett har en marknadsandel narmare
noll, skulle HHI narma sig noll, vilket indikerar néstan perfekt konkurrens.
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Sjalvstandighet ar viktigt

Det forefaller klart att det kade oberoende som
sjukhusen fick genom FT-statusen var viktigt.
Framfor allt betydde det mycket for sjukhusen
att fa 6kad egen kontroll 6ver ekonomin genom
mojligheten att behélla 6verskott i verksamhe-
ten fran ett ar till nasta. Det ar dock mindre tyd-
ligt om det ocksa stimulerade dem att forbattra
kvaliteten, eftersom FT-systemet betonar pre-
stationer rorande ekonomi och vantetider, sna-
rare an kvaliteten i sjdlva varden. Denna bris-
tande fokusering pa kvalitet framgar tydligt av
det faktum att atminstone ett sjukhus som fatt
FT-status senare visade sig ha mycket 1ag vard-
kvalitet.

Osakravinstervid

sjukhussammanslagningar
Samtidigt som sjukvérden i England reforme-
rades for att 6ka konkurrensen skedde en kraf-
tig konsolidering av sjukhussektorn. Mellan
1997 och 2003 var ungefar hilften av alla akut-
sjukhus inblandade i en sammanslagning med
andra sjukhus. Det ledde till en stor minskning i
antalet sjukhusforvaltningar.

Regeringens avsikt med att minska antalet
sjukhus var att hgja kvaliteten i varden genom
att dels koncentrera volymerna av de svéra fal-
len till ett mindre antal kliniker och dels stimu-
leratill att behandlingar flyttas 6ver till priméar-
varden dar sé ar lampligt. Det finns dock f4 stu-
dier som undersoker effekterna av detta.

Den internationella forskningslitteraturen
pa omradet domineras av studier av sjukhus-
sammanslagningari USA. Sammanfattningsvis
visar dessa att marknadskonsolidering tende-
rar att 6ka priserna, 4ven om styrkan i samban-
det och prisokningarnas omfattning varierar.
Vidare tycks sammanslagningarna ha blandad
paverkan pé kvalitet och endast leda till mindre
besparingar, som iliten utstrackning kommer
véardbestillare och konsumenter till godo i form
avlagre priser.”

En studie finner att denna typ avsamman-
slagningar i England minskade verksamhets-
volymen och antalet anstillda, dock utan att
oka output per anstilld. Kvalitetsokningar tycks

17 Vogt (2009).

inte heller ha dstadkommits.*® Inte heller en
fallstudie av ett litet antal sjukhussammanslag-
ningar i England kommer fram till att samman-
slagningarna har lett till ndgra storre vinster.*
Dessa begriansade forbattringar ger anledning
attifragasitta sammanslagningsivern eftersom
konsolideringar minskar konkurrensen. A ena
sidan kan sammanslagningar leda till skalfor-
delar samt hogre volymer, vilket kan forbéttra
kvaliteten. A andra sidan innebir firre aktérer
att konkurrenstrycket minskar, vilket kan med-
fora att kvaliteten sjunker.

Nir det giller 6kningen av hogteknologis-
ka kliniker som har stora patientvolymer har
den medicinska litteraturen visat ett starkt
samband mellan volym och goda utfall, sarskilt
avseende ingrepp med avancerad teknik. Om
sambandet ar kausalt>® behéver man viaga vad
man kan vinna i kvalitet genom sammanslag-
ningar mot vad man riskerar att forlora i kvali-
tet genom minskad konkurrens.

Vad kanvilara avreformerna
i England?

Sverige har liksom England en offentligt finan-
seriad hilso- och sjukvérd. De bada landernas
system skiljer sig bland annat i det avseendet
att sjukvéardssystemet i England ar nationellt.

I Sverige ansvarar staten for den 6vergripande
hélso- och sjukvardspolitiken, men huvudan-
svaret for finansieringen och produktionen lig-
ger pa landstingen och regionerna.*

En uppenbar skillnad mellan
Storbritannien och Sverige handlar om geo-
grafi och befolkningstéthet. De flesta sjuk-
hus i Sverige, med undantag for dem som finns
iStockholmsomradet, dr beldgna pa sa stort
avstand fran varandra att konkurrensen mel-
lan dem ar mycket 1ag. I Sverige har reformerna
inte heller handlat om att inféra konkurrens pa
sjukhusmarknaden.

P4 1990-talet inleddes i Sverige en

18 Gaynor, Laudicella och Propper (2011).
19 Fulop med flera (2002).

20 Det ér inte klarlagt att det dr s, men det finns viss
ekonomisk litteratur som menar att sa ar fallet, se Gaynor
och Town (2011).

21 For en 6versikt av det svenska hélso- och sjukvérdssys-
temet, se Anell, Glenngard och Merkur (2012).
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lardom dar att
spelreglerna har
stor betydelse.
Det tar ocksa tid
for reformer att
fa genomslag i
praktiken.

Det dr ofta
landstingen eller
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som tar initia-
tiv till reformer

1 Sverige. Det
medfor relativt
stora variationer
inom landet.

10

omstrukturering av sjukhusvarden som fort-
farande pagar, med specialisering och koncen-
tration av olika vardtjanster samt sammanslag-
ningar avlandsting till storre regioner. Ett vik-
tigt m&l med forandringarna har varit att &stad-
komma en forskjutning fran sluten vard mot
oppenvard vid sjukhusen och i primérvarden.
Kundval och konkurrens har, i relativt
begriansad skala, borjat inféras inom enskil-
da specialistomraden, framfor allt i Stockholm.
For dessa omraden, bland annat hoft- och kna-
kirurgi och 6gonkirurgi, har det borjat utvecklas
specifika marknader, dér olika vardgivare kon-
kurrerar med varandra.

Kundvalinom den svenska primiarvaden
Under de senaste tio dren har de svenska refor-
merna i hog utstackning varit inriktade pa att
utveckla primérvérden. Ar 2010 blev det obli-
gatoriskt for landstingen att inféra kundval och
att tillampa lagen om valfrihetssystem inom
primarvarden. Andelen privata utférare har
okat markant, men offentlig regi ar fortfarande
dominerande, med undantag for primarvarden
iStockholms ldns landsting.

Fragan drivilken utstrackning de brittiska
erfarenheterna har baring pa den svenska pri-
marvarden. I England har valfrihet nir det gal-
ler specialistvard i kombination med fasta pri-
ser haft positiva effekter. Allmanldkarna spe-
lar dock en viktig roll for att vigleda och anvisa
patienterna till specialistvirdgivare. Detta har
sannolikt stor betydelse for patienternas for-
maga att gora informerade val. Erfarenheterna
kanske dndéa ar mojliga att Overfora till Sverige
eftersom det kan vara lattare for patienter att
sjilva observera kvalitet i primarvarden, dar
det ror sig om enklare vardtjanster som de flesta
har personlig erfarenhet avsom patienter.

Decentralisering leder till variationer

Det ar ofta landstingen som tar initiativ till
vardreformer i Sverige, vilket medfor relativt
stora variationer inom landet. Trots att det séle-
des finns variationer att studera har det gjorts
fa vetenskapliga utvarderingar av reformerna
iSverige. Pa senare tid har dock den nationel-

la styrningen av varden i Sverige 6kat och rik-
tats in alltmer pa kvalitets- och effektivitetsjam-

forelser. Det 4r mojligt att den 6kade nationel-
la styrningen kommer att leda till fler utvarde-
ringar och storre samordning mellan landsting-
en nar det giller att dralardomar av reformer.

De viktigaste lardomarna

En sammanfattning av reformerna i England
ger vid handen att konkurrensien regim med
centralt reglerade priser ledde till kvalitetsok-
ningar utan kostnadsokningar samt utan tecken
pa 6kad ojamlikhet. En del av dessa resultat kan
bero pa battre ledning och styrning.

Det som forskningen siger avseende sjuk-
hussammanslagningar i England ar att dessa
framfor allt leder till minskad kapacitet, och att
det saknas tydliga tecken pa vinster i termer av
hogre kvalitet eller 1agre kostnader.

En generell lairdom &r att spelreglerna har
stor betydelse — reformerna som inférdes pa
1990-talet fick andra effekter an de som infor-
des pa 2000-talet. Det tar ocksa tid for reformer
att fé fullt genomslag.
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