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Inledning

Det svenska gukvardssystemet ger stor frihet &t landstingen att §jalva bestamma hur de skall
organisera och styra sin verksamhet. Under 1990-talet inforde en rad landsting
marknadsmekanismer i styrningen av sjukvarden medan andra valde att hdllafast vid en mer
traditionell férvaltningsstyrning.

De landsting som valt att préva marknadsmekanismer har gjort dettainom ramen for
bestéllar-utférar modellen. Denna modell innebér att §ukvardsorganisationen i landstinget
delas upp i en bestéllarorganisation och en utférarorganisation. Uppdel ningen gor det majligt
att skapa en intern marknad dér offentliga och privata aktorer konkurrerar om att fa utfora
vard pa bestallarorganisationens uppdrag.

Den forskning och de utvarderingar som hittills gjorts av férandringarna inom landstingen har
I stor utstrackning granskat olika aspekter av bestéllar-utférar modellen, framforallt ur ett
organisations- och styrningsperspektiv. Nagra studier har ocksa analyserat effekterna av
prestationserséttning pa produktiviteten inom sukvarden. Daremot saknas studier som
specifikt analyserar de konkurrensmoment som funnitsi landstingen.

Syftet med denna rapport ar att analysera effekterna av konkurrens pa sjukvardens priser och
kostnader pa sjukvardsmarknaden i Stockholms lén. Stockholms lans landsting har valts
eftersom det & det landsting i Sverige som drivit konkurrensutséttningen léngst. Framférallt
analyseras tva fragestallningar:

» Vilkakonkurrensforhallanden existerar inom Stockholms lans landsting?
» Vilkaeffekter har dessa konkurrensférhallanden haft pa priserna for olika
sjukvardstjanster?

Rapporten inleds med ett avsnitt som beskriver konkurrensforskningen inom
sjukvardsomradet i USA, Storbritannien och Sverige. Darefter beskrivs hur konkurrens
paverkar effekterna av marknadsmisslyckanden inom sjukvarden och huruvida dessa effekter
ar relevanta for sukvardsmarknaden i Stockholms 1an. Nasta avsnitt innehdler en analys av
mojligheterna att jamfora och tolka priser pa marknaden samt en diskussion kring lamplig
definition pa konkurrens. Detta avsnitt atfdljs av en beskrivning av hur
konkurrensutsattningen gétt till for olika typer av 5jukvardstjanster och mojligheterna att
kvantifiera effekterna. Slutsatser kring hur konkurrensen kan utvecklas avslutar rapporten.



Tidigare forskning om effekter av konkurrens pa
sjukvardsmarknaden

Effekterna av konkurrens pa sukvardsmarknaden har studeratsi bade USA och
Storbritannien. | Sverige har marknadsreformer studerats men med ett svagt fokus pa
konkurrens. Detta avsnitt ger en beskrivning av resultaten i ndgra artiklar och rapporter.

USA

Pa den amerikanska sjukvardsmarknaden existerar en mangfald av forsakrings 6sningar och
former for att organisera §ukvarden. Darmed saknas en enhetlig modell for finansiering,
upphandling, och erséttning av sjukvardsprestationer. Det fragmentiserade §jukvardssystemet
praglas av en kontinuerlig omvandlingsprocess dér det standigt pagar experiment med nya
organisatoriska, finansiella och andra |6sningar. Formerna for och effekterna av konkurrens
kan darfor se olika ut pa olika delmarknader och Gver tiden. Den konkurrens som forekommer
verkar pafleraolika nivéer:

» Konkurrens mellan forsakringsbolag om att erbjuda féretag och enskilda olika typer av
forsakringsl Gsningar.

« Konkurrens mellan olika vardgivare och nétverk av vardgivare om att omfattas av
forsakringsbol agens sukvardsforsakringar och de offentligt finansierade
forsakringssystemen.

» Konkurrens mellan olika vardgivare om patienter och personal.

De studier av konkurrens pa den amerikanska sjukvardsmarknaden som framforallt & av
intresse for denna studie ar de som berdr sambandet mellan marknadskoncentration och
kostnader for sjukvard samt priserna pa sjukvardstjanster. Nagra fragestalningar som
analyseratsi dessa studier ar:

* Vilkaér effekternaav Okat genomslag for ” managed-care” ? (" Managed care”
forsakrar patienter for vardgivare med vilka de har dlutit avtal/integrerat sig, till
skillnad fran "indemnity insurance” som &r kostnadsbaserad och som erbjuder
patienterna ett fritt vardval.)

» Leder ssmmangadenden av sjukhustill hogre eller |agre priser och vardkostnader?

» Finnsdet skillnader i hur vinstsyftande och icke vinstsyftande sjukhus paverkas av
konkurrens?

Forandringar av konkurrensens effekter

Fram till mitten av attiotalet fann nationalekonomerna ett positivt samband mellan konkurrens
och kostnader for sukvard. Detta samband forklarades av att de flesta forsakringsl Gsningarna
gav patienterna ett fritt vardval. For att upprétthalla det fria vardvalet hade en konvention
uppstétt for vad som var rimliga erséttningsnivaer som allavardgivare var villiga att
acceptera. | praktiken innebar konventionen ersattning utifran de kostnader som vardgivaren
kunde pavisai samband med en behandling. Foljden blev ett "medical armsrace” dar
gukhusen med de mest avancerade (och darmed de dyraste) behandlingarna, attraherade flest
patienter (Robinsson och Luft 1985).



Som en f6ljd av den medicinska kapprustningen steg g ukforsakringspremierna snabbare an
andra priser i ekonomin. Darmed uppstod en efterfrégan pa forsakringsl Gsningar med
mekanismer som motverkade den medicinska kapprustningen. Dessa forsakrings sningar
kom att g& under beteckningen managed care. Managed care innebér att forsakringsbol aget
begréansar patientens valfrihet s att forsakringsvillkoren bara géller vard hos véardgivare som
forsakringsbolaget &ger eller har kontrakt med.

Genom att skarpa forsakringsvillkoren sa att patientens forsakringsskydd minskar vid val av
icke-kontrakterade/icke-agda vardgivare kan forsakringsbol aget inta en bestéllarroll. Pat ex
den Kaliforniska sjukvardsmarknaden dar genomslaget for ” managed care” varit sarskilt stort
Okade pris- och kostnadskonkurrensen mellan olika vardgivare sa att effekten av denna
dominerade effekten av kvalitetskonkurrens. Detta kunde utldsasi ett allt starkare skattat
positivt samband mellan marknadskoncentrationen och priserna pa olika marknader (Keeler
1999).

Flerastudier har granskat effekterna av sammanslagningar och sammangaenden mellan
sjukhus. Exempelvis finns det forskare som pavisat stora potentiella effektivitetsvinster av
sjukhussammanslagningar. Detta beroende pa att stora sjukhus har ett jamnare patienttilIfl6de
an sma sjukhus och darmed ett béttre kapacitetsutnyttjande. |cke-vinstsyftande sjukhus antas i
dessa studier vara mer benagna att féra over effektivitetsvinsterna vid sasmmanslagningar till
konsumenterna. Vinstsyftande sjukhus antas daremot tillgodogéra sig effektivitetsvinsterna
géalva, samtidigt som de utnyttjar den 6kade marknadsandelen for att hdja priserna (Lynk
1995). Fleraforskare har emellertid ifrégasatt dessa hypoteser och resultat. De finner belagg
for att ocksa icke vinstsyftande sjukhus hojer sina priser efter 5jukhussammansl agningar
(Dranove och Ludwick 1999). Generellt okar priserna pd DRG niva nér sjukhus slés samman
och de 6kar mest nér sjukhusen far en dominerande stéllning pa marknaden. (Krishnan 2001).
De sammanslagna §jukhusen dkar &ven intdkten per patient och sin vinstmarginal. Daremot
minskar de inte sina kostnader (Krishnan 2003).

Storbritannien

Storbritannien genomférde under 1990-talet en reform med intern konkurrens inom ramen for
det statliga sjukvardssystemet NHS. Denna reform har manga likheter med de forandringar
som samtidigt prévades i manga svenska landsting.

Reformen innebar att det forvaltningstyrda och anslagsfinansierade NHS delades upp i en
bestéllarorgani sation och en utforarorgani sation. Bestallarorgani sationen bestod av District
health authorities (DHAS) som upphandlade sjukhusvard och Genera practice fundholders
(GPFHs) som upphandlade priméar- och 6ppenvard. Utférarorgani sationen bestod av
autonoma offentliga g ukhus med eget resultatansvar samt huslékare. (Propper och Soderlund
1998).

De studier som genomforts av effekterna av konkurrensinom ramen fér den interna
marknaden i NHS pekar pa vissa samband mellan bade priser och marknadskoncentration
samt kostnader och marknadskoncentration.

Analyser av samband mellan konkurrens och priser



Propper (1996) undersokte sambandet mellan genomsnittligt pris for ron-nasa-hals
kirurgi, allmankirurgi, ortopedi och gynekologi, marknadskoncentrationen och ett
antal kontrollvariabler. Han fann ett statistiskt signifikant samband mellan Iagre priser
och Okad konkurrens for 6ron-nésa-hals kirurgi (p<0,05), l1&gre priser for gynekol ogi
(p<0,10) men inga konsistenta resultat for allmankirurgi och ortopedi.

Propper m fl (1997) studerade sambandet mellan priset for atta behandlingar som
upphandlades av GPFHs och kontrollerade for kvalitet och DHA-andel av 5jukhusens
inkomster. For tre behandlingar var priserna signifikant 1agre nér konkurrensen dkade
(p<0,05). For de 6vriga fem behandlingarna uppmaéttes inga signifikanta effekter.

Soderlund och Propper (1997) genomférde en analys av genomsnittligt prisfor ala
vardtillfallen som kopts av GPFHs pa 65 akutsjukhus. Det genomsnittliga priset
analyserades med avseende pa variabler for konkurrens, patienternas vardtyngd,
geografi, utbildninggukhus, driftsform, sjukhusstorlek och DHA-andel av §ukhusens
inkomster. Nér outliers togs bort forel ag ett signifikant (p<0,01) samband mellan 6kad
konkurrens och l&gre priser.

Analyser av samband mellan konkurrens och kostnader

Soderlund m fl (1997) undersokte effekterna av reformernainom NHS pa sjukhusens
produktivitet under de forsta tre &ren med intern marknad. | studien analyserades
sambandet mellan konkurrens och kostnader per slutenvardtillfalle vid akutgukhus i
England budgetaren 1991/92-93/94. Forfattarna kontrollerade for faktorer sa som
andel 6ppenvérd, vardtyngd, andel langa vardtillfallen, undervisningsstatus,
driftsform, sjukhusstorlek, specialisering och struktur pa bestéllarsidan. En analys av
paneldata visade att sjukhus i omraden med hogre marknadskoncentration ocksa hade
hogre kostnader. Daremot fann de inga skillnader i kostnadsutveckling Over tiden
mellan marknader med hog grad av konkurrens och marknader med mindre grad av
konkurrens.

Csaba genomfoérde en analys liknande den som beskrivits ovan, men med en
annorlunda modell specifikation och med en langre tidsserie. Csabas resultat visade pa
effekter av konkurrens ocksa Gver tiden. De 25 procenten av §jukhusen som fanns pa
de mest konkurrensutsatta marknaderna hade minskat kostnaderna med 14 procent
budgetaren 91/92-94/95 medan de minst konkurrensutsatta 25 procenten av sjukhusen
hade minskat sina kostnader med endast 4 procent.

De ovan refererade studierna kan tolkas som att konkurrensen haft en dampande inverkan pa
priser och kostnader inom ramen for den interna NHS-marknaden men att dessa effekter varit
begransade.

En forklaring som framfortstill de svaga sambanden mellan konkurrens och pris pa den
brittiska sjukvardsmarknaden &r att det potentiella konkurrenstryck som fanns inte togs till
vara. Exempelvis gor Enthoven (2000) géllande att bestéllarnai systemm fldrig pa allvar
vagade utmana de dyraste sjukhusen med hot om att flytta Gver produktionen till billigare
utforare. Detta beroende pa att 5jukhusnedldggningar orsakade av minskade bestéllningar var
altfor politiskt kansiga.



Sverige

| likhet med det brittiska sjukvardssystemet NHS inforde manga av de svenska landstingen
bestallar-utforar modellen och prestationsersattning under 1990-talet. Manga svenska
landsting gick emellertid langre i reformerna satill vida att dei storre utstrackning an NHS
kopte sjukvard fran privata vardgivare.

Forandringarnai den svenska sjukvarden har analyseratsi en rad utredningar och
forskningsrapporter. Nagra forsok har ocksa gjorts att sammanfatta genomforda analyser for
att dra 6vergripande slutsatser. Dock har inga studier genomforts som analyserat sambandet
mellan marknadskoncentration, priser och kostnader. De national ekonomiskt inriktade
studierna har istéllet kretsat kring prestationsersattningens effekter pa produktiviteten och
produktivitetsskillnader mellan privata och offentliga vardgivare.

Prestationsersattning

Inférandet av prestationsersattning i vissalandsting innebar initialt kraftiga
produktivitetsdkningar jdmfort med landsting som inte inforde prestationsersdttning. Dessa
effekter var dock inte varaktiga. Efter ett par & avtog produktivitetsutvecklingen for att sedan
bli negativ (Hallin och Siverbo 2002). Fleraforslag pa forklaringar till att
produktivitetstillvaxten upphorde har framforts. Bland annat har bristande incitament for att
Oka produktiviteten utpekats som orsaker:

» Deenskildaklinikerna som genomforde produktivitetsforbattringar fick avsta
uppnadda 6verskott till andra kliniker som hade samre produktivitetsutveckling.

* Sjukhus som hade en sémre produktivitetsutveckling tillfordes extra medel eller gavs
hogre erséttning i forhallande till sjukhus med béttre produktivitetsutveckling.

» Fleralandsting inforde tak for de ersatta volymerna med syfte att uppna forbattrad
kostnadskontroll. Det innebar att produktivitetsokningar inte 1angre kunde nds genom
Okad produktion. For att 6ka produktiviteten blev det istéllet nédvandigt for sukhusen
att minska pa personalen, nagot som &r betydligt svarare att genomfora.

Inslag av konkurrens i prestationsersattningsmodeller

| fleralandsting har det funnits forhoppningar om att kunna uppna kostnadsbesparingar
genom valet av prestationsersattningsmodell. | exempelvis Region Skane férsokte man under
mandatperioden 1998-2002 att tillampa en erséattningsmodell som innehdll
konkurrensmekanismer. Grundprincipen for modellen var att prisernafor olikatyper av
prestationer skulle séttas utifran inrapporterade genomsnittskostnader for dessa prestationer.
Om till exempel genomsnittskostnaden for hoftledsoperationer utforda pa samtliga sjukhusii
Region Skane var 50 000 kronor skulle priset for en hoftledsoperation séttastill denna niva
De gukhus som lyckades producera hoftledsoperationer till en lagre genomsnittskostnad
skulle dérmed generera ett Overskott. Modellen var téankt att skapa en stimulans for att sanka
kostnaderna pa det egna sjukhuset och darmed genomsnittskostnaderna som 1ag till grund for
det regiongemensamma priset.



Modellen kom emellertid aldrig att ledatill dennatyp av kostnadspress. Detta berodde pa att
man aldrig lyckades ta fram en gemensam metodik for hur kostnadsbesrékningen skulle
genomforas. Prisernafor olika prestationer fick darmed séttas ad-hoc varfor de enskilda
gukhusens incitament att forbéttra sin relativa produktivitet minskade (Reje m fl 2003).

K onkurrensmekanismer liknande dem som var tankta att verkai det skanska systemet har
provats aven i Stockholms l&ans landsting. Detta genom att sjukhusen ersattes utifran
genomsnittskostnad per DRG-poang. (DRG-systemet &r ett system for att beskriva
prestationer i sukvarden som forklaras mer ingaende langre fram). Déarigenom skulle de mest
produktiva sjukhusen belonas. Systemet kom emellertid att ifragasattes av somliga sjukhus.
De menade att systemet inte tog hansyn till kostnadsskillnader mellan sjukhus som berodde pa
andra faktorer &n produktivitet. (Till exempel att ett 5jukhus bedriver en mer specialiserad
vard och har patienter med hogre vardtyngd). Kraftiga underskott pa universitetssjukhusen
ledde till att systemet omprévades och att erséttningarna differentierades for att béattre
motsvara varje §ukhus egna kostnader.

Privat vard och offentlig vard

Enstaka svenska studier har genomforts for att jamfora produktiviteten i vard utford i privat
respektive offentlig regi. Exempelvis jamforde Rehnberg och Garpenby (1995) kostnader och
produktivitet i Oppen |&karvard och primérvard och fann att total produktiviteten var hogre for
privat vard. Studier genomfdrda av konsultforetaget Hel seplan och Landstingsférbundet
beskrivsi SOU 1997:179. Ocksa dessa pekade pa hogre produktivitet for privat priméarvard
jamfort med offentlig primérvard.



Forstarks eller mildras effekterna av "moral hazard” och
asymmetrisk information av konkurrens?

Det & svart att styra produktionen och konsumtionen av sjukvard, oavsett om styrningen sker
genom marknadsmekanismer eller politisk reglering. Huvudsakligen beror detta pa
asymmetrisk information mellan a ena sidan vardgivarna och & andra sidan konsumenterna
och finansi&rerna. En annan viktig orsak ar tredjepartsfinans eringen som skapar incitament
till dverkonsumtion.

Detta kapitel syftar till att undersoka hur méjligheterna att uppna en samhéllsekonomiskt
effektiv styrning inom ramen for en bestallar-utforar modell paverkas av konkurrensinsl ag.
Sarskillt undersoks om villkoren for negativa effekter av konkurrens & uppfyllda pa
Stockholmsmarknaden.

Konkurrens och "moral hazard”

Pa grund av tredjepartsfinansieringen betalar patienten bara en del av den verkliga
sukvardskostnaden, vilket kan ledatill Gverkonsumtion. En effekt av detta ar att brist pa
konkurrens, under vissa férhallanden kan ledatill 6kad effektivitet. Detta eftersom
Overefterfrégan pa grund av tredjepartsfinansiering dampas vid monopol prissattning (Gaynor
m fl 1999).

For att monopol prissattning vid tredjepartsfinansiering skall ha positiva effekter maste det pris
som konsumenten méter vara en andel av det faktiska priset. (T ex om ett forsakringsbolag
finansierar en viss procent av kostnaden for ett |akarbesok). Denna forutsattning &r inte
uppfylld pa den svenska sjukvardsmarknaden eftersom patientavgifterna & fasta och
oberoende av besokets faktiska pris.

Asymmetrisk information

For patienter och bestéllare av sjukvard &r det i manga lagen svart att avgéra om den sjukvard
som ges &r av rétt omfattning och kvalitet. Detta forhallande géller &en om utomstaende
experter kallasin for att utvardera och f6lja upp vardgivarna. Enligt en bedémning ar det bara
magjligt att finna vetenskapligt valdokumenterat stod for ca 15-20 procent av alla behandlingar
som genomfors (Shekelle 1998).

Bristen pastod i den medicinska litteraturen for vad som &r rétt medicinsk behandling leder
till att vetenskapligt baserad medicin i praktiken &r vad en panel av vélrenommerade |&kare
anser & best-practice. Men inte heller att |&ta utomstéende | &kare bedéma vad som &r god
sjukvard ger entydiga svar. | en studie fick valrenommerade | &kare bedéma om ett antal
genomfoérda behandlingar var motiverade. Allarérde sig inom ramarna for ” best-practice’
men det skiljde hela 38 procent mellan de som konsekvent var restriktiva och de som
konsekvent var offensiva (Lucien m fl 1993).



Osakerheten kring vad som &r best-practice skapar ett stort utrymme for vardgivarna att géva
bestdmma ambitionsnivan nér de skall behandla patienter. Detta utrymme kan anvandas for att
vdlja de mest |6nsamma behandlingsalternativen.

Utbudsstyrd efterfragan

En marknadsi mperfektion som kan uppkommatill f6ljd av att det &r svart att definiera vad
som ar en motiverad vardinsats ar utbudsstyrd efterfrégan.

Pa grund av fasta kostnader for medicinsk utrustning och bemanning &r vardgivarens
|6nsamhet hogst nar den sker néra kapacitetstaket. | ett 1&ge da patienttillstrémningen
minskar, sa att produktionen hamnar under kapacitetstaket, har vardgivaren ett incitament att
Okainsatserna vid det genomsnittliga patientbestket. Exempelvis kan |&karna vaja att gora
tester och undersokningar aven vid 1&g sannolikhet for upptackt av sjukdom

Om okad konkurrens leder till att vissa vardgivare forlorar somliga av sina patienter finns det
en risk att de kompenserar sig genom utbudsstyrd efterfragan. Darmed kan
kostnadsbesparande effekter av konkurrens, s som lagre priser, komma att vagas upp av
Okade volymer utford vard. Exempel pa utbudsstyrd efterfragan som pavisatsi litteraturen &r:

« Lakarei Colorado gav mer vard till sina patienter nér den offentliga sjukvardsforsakringen
for aldre (Medicare) sankte sina erséttningsnivaer. Detta tolkades som att |1&karna skapade
en Okad efterfragan for att behdlla sinainkomster (Rice 1983).

* Danskaldkares behandlingsmonster forandrades nér den fasta delen i deras erséttningar
minskade till forman for Okad prestationserséttningsdel. Efter forandringen okade antal et
medicinska tgarder samtidigt som remitteringarna och sjukhusinlaggningarna minskade
(Krasnik m fl ar 1990).

Ett exempel pa en studie som inte lyckats pavisa utbudsstyrd efterfragan & en undersokning
av primarvardsliakare i Norge. Varken |&kare som ersattes med en fast erséttning per patient
eller 18&kare som ersattes per prestation 6kade sin produktion till f6ljd av 6kad konkurrens
(Gytten 2001).

Risken for utbudsstyrd efterfragan dkar nar vardgivarna far svart att producera néara taket for
sin kapacitet. Till exempel pagrund av att ett 6kat intrade pa marknaden leder till ett
utbudsoverskott. Pa Stockholmsmarknaden &r det svart att se hur ett sddant utbudsoverskott
skulle kunna uppsta. Sjukvarden i Stockholms 1an har i de flestafall upphandlats sa att det
finns ett tak for antalet ersatta prestationer. Eftersom det rader ett efterfrégetverskott med
koer och vantetider i varden behdver vardgivarnainte skapa en efterfragan for att na sinatak.

Stinting

Om kvaliteten pa en behandling inte & observerbar for patienten och bestéllaren kan
vardgivaren minska kvaliteten och darmed uppna kostnadsbesparingar (stinting), utan att detta
upptécks. Under sadana omstandigheter kan ckad konkurrens ledattill forsamrad kvalitet.
Detta genom att vardgivare som sanker sina priser och kvalitetsnivaer vinner marknadsandel ar
pa bekostnad av de vardgivare som upprétthaller hogre priser och hogre kvalitet.
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Dumpning och creamskimming

For vardgivare som far en fast erséttning per vardinsats och som kan paverka vilka patienter
de skall vardaforeligger incitament att lockatill sig patienter med |&ga férvantade kostnader
per vardinsats i forhallande till erséttningen. Randall m fl (1999) visar att dkad konkurrens
forstarker dettaincitament. Detta beroende pa att | dgkostnadspatienterna da har fler
varderbjudanden att valjamellan. Vardgivare som inte forbéttrar sitt erbjudande till de minst
vardkravande drabbas da av en hogre andel kostsamma patienter. | en amerikansk studie fann
man att 6kad konkurrens ledde till storre kosthnadsminskningar for hdgkostnadspatienter inom
olika DRG jamfort med |agkostnadspatienter. Om detta var foljden av stérre
effektiviseringspotential for hogkostnadspatienter eller om det berodde pa att vardgivarna
Okade den relativa kvaliteten for |1agkostnadspatienterna kunde emellertid inte utldsas i studien
(Méltzer m fl 2002).

Stinting och dumpning/creamskimming i Sverige

Hallins och Siverbos (2002) genomgang av de undersokningar som finns av " stinting” och
dumpning visar att sddana effekter har varit svéra att finnai Sverige. Daremot finns det
enskilda personliga erfarenheter av att foreteel serna forekommer, men i ringa omfattning.

Driftsform och effekter av konkurrens

Vinstsyftande aktorer kan férvantas ha starkare incitament att 6ka sin produktivitet jamfort
med icke vinstsyftande aktorer. Detta torde innebéra att prispressen okar pa delmarknader dar
vinstsyftande aktorer tilléts att deltai konkurrensen. Samtidigt har emellertid vinstsyftande
aktorer starkare incitament att utnyttja eventuella marknadsimperfektioner och brister i
erséttningssystemen. Vilken effekt som dominerar beror pa hur ersattnings- och
uppfoljningssystemen fungerar.

Rosenau och Linder (2003) granskade 149 studier och 179 utvarderingar av vinstsyftande och
icke vinstsyftande vardgivare i USA avseende tillganglighet, kvalitet, kostnader/effektivitet
och vélgorenhet. De fann fler studier som visade pa béttre resultat for de icke vinstsyftande
vardgivarna an studier som visade pa béttre resultat for de vinstsyftande vardgivarna.

| det amerikanska sjukvardssystemet ar olika delar av sukvardsmarknaden utsatta for olika
grad av konkurrenstryck beroende pa vilka forsakringsl 6sningar som dominerar och antal et
aktorer pa marknaden. Det & sannolikt att vinstsyftande sjukhusi hogre grad an icke
vinstsyftande soker sig till marknader med I&gt konkurrenstryck, segment med hog
betalningsvilja samt diagnoser och patientgrupper som ar fordel aktigt prissatta. Detta skulle
kunna forklara varfor incitamenten att utnyttja marknadsimperfektioner tycks dominera
incitamenten att 6ka produktiviteten i flertalet studier.

Rosenaus och Linders studie visar att vinstsyftande vardgivare ibland & mindre effektiva an

icke vinstsyftande vardgivare. For att vinstsyftande vardgivare skall vara mer effektiva krévs
det att de agerar paen tillrackligt val fungerande marknad.
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Bestallar-utforar modellen i Stockholms lans landsting

Sjukvéarden i Stockholms lans landsting har under den studerade perioden upphandlats inom
ramen for bestdllar-utforar modellen.

| denna modell ska bestéllarsidan styra utbudet och innehdllet i varden med avtal och
overenskommelser. | dessaregleras villkor sd som vardinnehdll, kvalitet, mangd vard som
skall utféras och erséttningen for utforda prestationer. De flesta avtalen och

overenskommel serna omfattar ett tak for den méangd vard som vardgivaren kan utféramed
full ersattning per prestation. Om taket dverskrids minskar ersattningen per prestation.
Vérdgivaren ges darmed ett incitament att begréansa sitt utbud av sjukvard sa att de utforda
volymerna underskrider taket. Politikerna upprétthaller darmed en ransonering av sukvarden.

Olika typer av konkurrensmoment

Bestéllar-utférar modellen dppnar upp for mojligheten konkurrensutsétta all vard som utfors
pa landstingets uppdrag. Till exempel kan bestdllarna valja att bara ge uppdrag till de privata
och offentliga vardgivare som haller de légsta priserna. Denna majlighet har emellertid inte
utnyttjats i ndgot av de landsting som infort bestallar-utférar modellen.

Marknadsliknande konkurrens har bara existerat pa vissa utvalda delsegment dar det funnits
ett beslut om att upphandlai konkurrens. Dessa upphandlingar har genomfortsi tvaolika
former:

» Bestadllaren begar in anbud fran olika anbudsgivare (privata och forvaltningsdrivna) om att
fa utfora en viss volym sjukvard, t ex 100 kataraktoperationer.

» Bestdlaren begér in anbud fran privata entreprencrer, personalgrupper och egen
forvaltning om att utfora driften vid en vardfunktion. Dennaform av upphandling har
anvants for att privatisera den forvaltningsdrivna sjukvarden i landtinget.

Ett tredje och mer subtilt konkurrensmoment utgoérs av patienternas valfrihet. Bestallarna kan
inte kommendera patienterna att konsumera den vard som &r kontrakterad med vardgivarna.
Istéllet bestams patientstrommarna av |akarnas och patienternas val. V ardgivare som inte
erbjuder tillrackligt god service och kvalitet kan i teorin fa det svart att utféra sina avtalade
volymer av vard. Begransningarna av det totala 5jukvardsutbudet bestams av taken for de
ersatta volymerna leder dock till efterfragedverskott och koer vilket forsvagar denna
konkurrens. | praktiken torde det darfor vara professionens yrkesetik och bestéllarnas
uppfoljning av vardgivarnas kvalitet som i hogst grad styr kvalitetsnivan.

Konkurrensmatt

| de amerikanska och brittiska studierna har marknadskoncentrationen uppskattats genom en
berékning av antalet vardgivare inom ett upptagningsomrade samt deras respektive
marknadsandelar.
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Detta sétt att méta graden av konkurrens & sannolikt inte relevant for studier av konkurrens
pa siukvardsmarknaden i Stockholm. Ett skal ar att de forvaltningsdrivna enheternas
marknadsandelar endast i begransad omfattning & konkurrensutsatta. Konkurrensen sker
huvudsakligen i samband med enskilda upphandlingar dar ett antal aktorer far majlighet att
lagga anbud pa en enhet eller en viss kvantitet vard. | bada dessafall & det i princip mojligt
for aktorer som annu g ar etablerade pa Stockholmsmarknaden att |agga anbud. De tva
maojligheter for analys som detta Gppnar upp for ar att jamfora konkurrensutsatt verksamhet
med icke konkurrensutsatt verksamhet samt att studera effekten av antalet anbudsgivare for

utfallet i en anbudstévlan. Det &r en strategi som bland annat har anvants av Folster (1996) vid

utvardering av kommunala anbudsupphandlingar.

En svérighet med att jamfora upphandlad med icke upphandlad verksamhet &r att den senare

kan ha paverkats av ett hot om konkurrensutséttning. | studier av konkurrensutsattning i

samband med kommunala entreprenader har forskare uppmarksammat produktivitetsokningar

ocksa i icke-konkurrensutsatt verksamhet (Hogberg 1996).
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Prisjamforelser

Sjukvérdstjanster & pagrund av deras komplexitet svéra att definiera och prissétta. Detta
hindrar prisjamforelser och forsvérar konkurrensupphandling.

Ersattningssystemen

Varje erséttningsmodel | innehdller ett system for att beskriva de prestationer/det utbud som
vardgivaren producerar och ett system for att ersitta denna produktion. | Stockholms lans
landsting tillampas tre huvudsakliga modeller for att ersétta vardgivare: Styckprisséttning,
DRG och kapitering.

Styckprissattning

Den enklaste ersattningsmodellen & nér varje tjanst & beskriven och prissatt enligt en
prislista. Denna modell &r tillampbar for i forvag definierbara vardtjanster. Exempel &
provtagningar, rontgenundersokningar och vissa sjukvardsbehandlingar.

DRG

DRG-systemet &r ett system for registrering av vardtillfallen som med lokala variationer
anvands runt om i varlden. DRG-systemet togs fram for att gora det mojligt for tredje part att
ersétta 5jukhusens insatser utifran andrakriterier an kostnader och darmed 6kaincitamenten
att begransa resursatgangen vid ett vardtillfale. DRG stér for diagnosrelaterad grupp och &r
en kodning av ett vardtillfalle baserat pa en patientens diagnos vid inskrivningstillfallet.

For att forenkla kodningen har antalet méjliga DRG begransats till ca 500 stycken men kan i
princip utokas. | praktiken innebér det att variationen i de vardinsatser som sjukhuset kan sétta
in for patienter som kodats med samma DRG &r stort. Patientens allmanna tillstand kan ocksa
fa stor inverkan pa omfattningen pa varden. Exempelvis & en hoftledsoperation paen
senildement aldring med svagt hjarta en betydligt mer resurskravande insats jamfort med
sammainsats paen i ovrigt frisk person

Varje DRG kod ges en vikt som bestdms av hur resurskrévande insatserna & for den vard som
registrerasinom ramen for koden. Dessa vikter raknas fram utifran genomsnittskostnaderna
for behandlingar inom varje DRG. Till grund for berdkningarna ligger genomsnittskostnader
inrapporterade fran ett urval av kliniker och sjukhus.

Ett DRG med en genomsnittskostnad som motsvarar genomsnittskostnaden for alla
vardtillfalen ges vikten ett. | relation till detta standardvéarde sétts sedan alla 6vriga DRG-
vikter. Ett DRG med en genomsnittskostnad som &r hélften av ett genomsnittligt vardtillfalle
gestill exempel vikten 0,5 och ett DRG som &r dubbelt sa dyrt som genomsnittet ges vikten 2.

" Identifierade brister hos befintliga erséttningssystem skall inte tolkas som en kritik mot att dessa
ersittningssystem tilldmpas. Traditionell anslagsfinansiering skapar ocksa snedvridande incitament.
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DRG-systemet innebar att bestéllarna kan forhandla med sjukhusen om ett pris per registrerad
DRG-poang och de slipper prisforhandla separat for varje enskilt DRG. Bestéllaren kan ocksa
reglera den totala volymen sjukvard genom att t e x trappa ner erséttningen per DRG-poéng
om produktionen Gverstiger en viss méngd DRG-poang under ett &r.

For vissa patienter Gverstiger §ukvardsinsatserna kraftigt genomsnittet for DRG-koden. For
dessa patienter finns sa kallad ytterfallserséttning. Denna utfaller for de 5 procent dyraste
patienternainom ett DRG och ger da en forhojd erséttning.

Ett separat viktsystem tillampas for dppenvard pa sjukhus (KOK'S). Ocksa detta &r baserat pa
genomsnittskostnader for olika dtgérder och &r konstruerat sa att det skall vara méjligt att
jamfora dessa atgarder med DRG-kodade vardtillfallen. Darmed finns det majlighet att
berékna den totala sjukvardsproduktionen vid ett sjukhusi ett gemensamt matt.

Svarigheter att faststélla DRG

Nér registrerat DRG anvéands som forklarande variabel till kostnader for olika enskilda
vardtillfalen visar det sig att DRG har 1agt forklaringsvéarde. Endast ca 50 procent av
variationen i kostnaderna for vardtillfallen forklaras av DRG. Detta har flera orsaker. Till viss
del beror det pa att antalet DRG &r begransade och rymmer mangaolika
behandlingsmajligheter. Det beror ocksa pa att patienternas medicinska tillstand och déarmed
deras vardtyngd varierar. En annan viktig forklaring till variationen &r det sitt som DRG-
vikterna faststélls:

» Eftersom DRG-vikternaraknas fram utifran historiska kostnadsdata kan de snabbt bli
inaktuella. Introduktionen av nyateknologier kan ledatill att kostnaden fér att behandla
inom ett visst DRG kraftigt férandras.

» Det & svart for den enskilde klinikchefen att uppskatta kostnadernai samband med
enskilda vardtillfallen. De rédata som utgor grunden for berakningen av
genomsnittskostnaderna &r darfor ungefarliga. FOr vissa mindre frekventa diagnoser kan
det statistiska urvalet dessutom varalitet varfor den berdknade genomsnittskostnaden kan
avvika betydligt fran den faktiska genomsnittskostnaden.

« Inom den hogspecialiserade varden kan det férekomma att de kostnadsdata som ligger till
grund fér DRG-viktningen rapporterasin av endast ett §ukhus. Det innebér att de
inrapporterade kostnaderna helt avgor vikten for sjukhusets intékter inom detta DRG,
vilket skapar incitament att rapportera in hdga kostnader.

» Det forekommer forandringar av registreringspraxis. Dessakan t e x bero pa att

personalen blir skickligare pa att identifiera erséttningsgrundande diagnoser for
patienterna.

Shedvridande incitament i DRG-systemet

DRG-systemets inexakthet riskerar att utnyttjas av vardgivare. Detta stéller hoga krav pa
bestallarens uppfdljning.
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En viktig uppgift for bestéllaren &r att forsakra sig om att vardgivarnainte registrerar
vardtillfalen pa ett allt for kreativt sétt. Tvetydigheternai DRG-systemet gor att det i vissa
fall & majligt att valja att registrerandgot av flera DRG. Det finns da starka incitament att
valjadet bast ersatta.

Det faktum att vissa DRG &r felviktade i forhdllande till de faktiska resursinsatserna ger ett
incitament for vardgivarna att 6ka produktionen inom dessa DRG. Detta kan ske genom att
vardgivaren skapar en efterfragan inom dessa diagnoser. Till exempel genom att utvidga
behandlingsindikationen sa att &ven patienter med lindriga besvéar behandlas.

Om vardgivaren kan styra sina patientfloden med remitteringar fran enheter utanfor §jukhuset
finns ett incitament att valja ut patienter med forvantat 1&ga behandlingskostnader i
forhallande till DRG-erséttningen. Vardgivaren har ocksa ett incitament att vidareremittera
patienter med hoga forvantade kostnader.

Jamfor bar hetsproblem DRG-priser

Det & inte mgjligt att jamfora priser enbart utifran pris per utford DRG. Detta beroende pa att
ett och samma DRG kan ha olikainnehall beroende pa vilket sjukhus som registrerar det:

»  Sjukhus som erbjuder akutvard har mindre méjligheter att optimera sin kapacitet pa
grund av att patienttillstromningen varierar. Att erbjuda produktion inom ett DRG for
akutavéardfall & darmed en delvis annan tjanst &n DRG som producerasi planerad
vard.

* Undervisningss ukhus har ofta hogre kostnader for sin produktion. Exempelvis kan
|akare i undervisning ha en 16n som inte speglar deras marginal produktivitet. Intranget
fran forskningen kan ocksa ledatill htgre kostnader.

» Hogt specialiserade sjukhus kan antas erbjuda mer avancerade behandlingar vilket
innebéar att de behandlar patienter med storre vardtyngd inom varje DRG.

»  Storre sukhus med ett mer varierat utbud kan varda patienter dar det finns risk for
komplikationer vid behandling. Nagot som inte mindre sjukhus klarar av. Dessa
patienter har i allménhet en hogre vardtyngd vilket medfor hogre kostnader.

Kapitering

Primarvarden ersatts enligt principer som i mindre grad &n sjukhusvarden & baserade pa
prestationer. Den storsta delen av erséttningen kommer fran kapitering vilket innebar att
vardgivaren far en fast erséttning per listad patient. Storleken pa kapiteringen bestams av
faktorer som paverkar den listade patientens forvantade vardbehov sa som alder, kon, etc.

Incitament vid kapitering
| en ren kapiteringsmodell kan vardgivaren bara 6ka sinaintakter genom att 6ka antalet listade

patienter. Eftersom vardgivarens huvudsakliga intakter per patient ar fasta och oberoende av
antalet besok saknas incitament att skapa efterfragan hos patienten. Daremot finns ett
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incitament att begrénsa vardutnyttjandet. | varstafall kan dettainnebara att vardgivaren ger
for lite vard till patienterna eller att vardgivaren forsoker attrahera patienter som i forhallande
till sin ersattning har ett 13gt forvantat vardbehov.
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Beskrivning av segment med konkurrens

| detta avsnitt studeras ett antal segment av sjukvardsmarknaden i Stockholms lan. For varje
segment beskrivs hur konkurrensutséttningen gétt till och vilka kénda resultat som finns.
Forutsattningarna att utveckla konkurrensen diskuteras ocksa. Avsnittet &r baserat pa
intervjuer och revisionsrapporter.

Primarvard

Néra hédften av primérvarden i Stockholms|&n bedrivsidag i privat regi. Andelen privat regi
Okade kraftigt under mandatperioden 1998-2002. Privatiseringen skedde i samband med att
landstingets enheter upphandlades i konkurrens samt vid personal 6vertaganden. Raknat i antal
upphandlingar var konkurrensutsattningen av primérvarden den mest omfattande.

De primarvardsenheter som upphandlades bestod i allménhet av bade en vardcentral och av
hemsjukvard. En stor andel av upphandlingarna féregicks av en uppdelning mellan
hemsjukvardsverksamheten och vardcentralen sa att de bada delarna kom att upphandlas
separat. Upphandlingsprocessen innebar dven att enheternas ataganden definierades pa ett
tydligare sétt an tidigare och att innehallet i verksamheten granskades. | mangafall fann man
skillnader mellan kraven pa verksamheterna och det faktiska innehdllet. Exempelvis var

| akarbemanningen och andelen fast anstélldai mangafall for 1ag. Detta kom att innebara att
forfragningsunderlagen oftainnehdll krav som hojde kvalitetsnivan med avseende pa
|&karbemanning, andel vikarierande |8kare, etc.

Den huvudsakliga modellen fér upphandling som tillampades var upphandling enligt LOU dér
anbuden utvarderades utifran pris och kvalitetsaspekter. | ndgrafall har varden
direktupphandlats med motiveringen att detta behdvdes for att sékerstélla kontinuiteten.
Argumentet har t ex anvantsi samband med avknoppningar dar personalen tagit éver.

| Revisionsrapport nr 8 (2001) granskades 6 upphandlingar av primarvardstjanster. | denna
framfors kritik mot forekomsten av direktupphandlingar i strid mot LOU. Det framfors ocksa
kritik mot att utvarderingskriteriernainte varit tydliga for anbudsgivarna. Brister patalas ocksa
I mojligheterna att jamféra kostnader i egenregi jamfoért med anbud.

Ur upphandlarens perspektiv har det varit svart att jamfora kostnaderna for verksamheten fore
och efter upphandling. Dels darfor att kvalitetsmalen i vissafall hojtsi samband med
upphandling och dels darfor att enheter i egen regi delats upp foére upphandling.
Upprakningstakten i erséttningsnivaernahar i de flerériga avtalen ofta legat palaga nivaer
jamfort med kostnadsokningarnai landstingets egna verksamheter. Huruvida upphandlingarna
inneburit besparingar, beaktat kvalitetsjusterade kostnader i forhallandetill tidigare
huvudmannaskap och upprakningstakt i forhallande till genomsnittliga kostnadsokningar i
icke-konkurrensutsatt verksamhet, & en fréga som varken revisorer eller upphandlare
besvarat.

Konkurrensen i samband med upphandlingar har varit begrénsad. Antalet anbudsgivare har

ocksad minskat 6ver tiden. | mangafall har det bara funnits en anbudsgivare. Exempelvis
forekom det egenregianbud i de tidiga upphandlingarna men dessa blev ovanligare med tiden.
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| Sydostra 5jukvardsomradet férekom 10 egenregianbud i samband med de tidiga
upphandlingarna, men samtliga dessa forlorade, bland annat p g a hégre pris. Samtidigt har
betydande prisskillnader observerats mellan anbuden nér det funnits flera. Mellan hégsta och
|agsta pris forekom skillnader pa 20 procent.

P g ade ddliga forutséttningarna att jamfora kostnader fore och efter konkurrensutséttning ar
det svart att utvardera effekterna av konkurrensutséttningen pa priserna.

Ur konkurrenssynpunkt &r det |ga antalet anbudsgivare vid tidigare upphandlingar
otillfredsstallande eftersom det forekommit stora skillnader i prisniva mellan anbuden.

Ett problem &r den befintliga personalens dvertag gentemot andra intressenter i
upphandlingsprocessen. | manga upphandlingar har personalen sjélva, eller med stod av ett
vardforetag, lagt anbud pa verksamheten. Detta kan ha avskréckt potentiella anbudsgivare
som inte velat ta 6ver en verksamhet dar personalen varit konkurrenter i anbudsgivningen.

Laboratorietjanster

L aboratoriemarknaden omfattar en stor mangd tjanster. Dessa bestar huvudsakligen av test
och tolkning av test. | de flestafall tillampas styckeprissattning. Till skillnad fran ménga
andra vardtjanster kompliceras inte prisjamforel ser av att tjansteinnehal och
produktionskostnader paverkas av patienternas vardtyngd. Méjligheternatill priskonkurrens
& sdledes goda.

Vid den senaste stora upphandlingen upphandlades |aboratorietjanster avsedda for
primarvéard, psykiatri och geriatrik samordnat mellan de olika sjukvardsomradena. ( Den
privata priméarvarden upphandlar sjélv sinalaboratorietjanster.) Daremot
konkurrensupphandlades inte laboratorietjanster avsedda for jukhusen.

Vid upphandlingen var marknaden uppdelad i 7 sektorer. Anbudsgivarna tilldelades sektorer
utifran upphandlarens utvardering av pris och kvalitet. Vid den senaste upphandlingen
konkurrerade fyra aktorer: Laboratoriet pa Huddinge Universitetssjukhus AB, |aboratoriet pa
Karolinska sukhuset, Medilab och Capio.

En allman uppfattning tycks vara att priserna for laboratorietjanster pressats pa grund av den
konkurrensutsattning som &gt rum. Daremot finns det inga berdkningar pa de besparingar som
uppstattstill foljd av att |aboratorietjanster konkurrensupphandlats. Den bristande kunskapen
om konkurrensutséttningens effekter har flera orsaker:

* Det sker en snabb teknologisk och medicinsk utveckling inom laboratoriemedicin. Det
innebar att nya testmetoder erstter gamla sa att prisjamforelser Gver tiden inte blir
réttvisande.

* Det saknas en samlad statistik kring det totala antalet av olika laboratorietjanster som
kops. Darmed &r det inte mojligt att kvantifiera eventuella effekter pa totalkostnaderna for
landstinget.

En fréga som &r av intresse for konkurrensen pa marknaden &r att Karolinska sjukhusets

laboratorium och Huddinge sjukhus laboratorium har monopol péa de labtjanster som kops av
de egna sukhusen. Detta skapar en mgjlighet for gukhuslaboratorierna att utnyttja sina
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interna monopol for att subventionera de tjanster som séljs pa den konkurrensutsatta
marknaden. En forandring att bevaka ér vad sammanslagningen av Huddinge
Universitetssiukhus och Karolinska sjukhuset far for effekter pa laboratoriemarknaden.
Sammanslagningen innebar att antalet aktorer pA marknaden minskar fran fyratill tre.

Radiologi

Ar 2002 genomférde Stockholms I8ns landsting en 1&nsdvergripande upphandling av
radiologitjanster. Totalt upphandliades enligt LOU ca 500 olika typer av undersokningar med
en volym pa 800 000 stycken. Ar 2001 uppgick kostnaderna fér denna volym av

radiol ogiundersokningar till 700 miljoner kronor.

Infor upphandlingen delades marknaden upp i tre zoner: innerstad, ytterstad och Gvriga lanet
pa 3 mils avstand frén innerstaden. Anbudsgivarna hade méjlighet att [amna anbud paen eller
flera zoner. Anbuden utvérderades enligt en viktning dér 80 procents vikt lades pa pris och 10
procent vardera pa kvalitetsvariablerna dubbel granskning och digitalisering.

Revisorerna noterar sin granskning att samtliga 13 anbudsgivare som deltog i upphandlingen
tilldelades kontrakt (Revisionsrapport 9, 2003). Detta trots att det fanns stora prisskillnader
mellan anbuden. | exempelvis Stockholms innerstad déar 6 anbudsgivarna antogs fér samtliga
erbjudna undersokningar, forekom prisskillnader for frekventa enstaka undersokningar pa 20
procent, 30 procent, 40 procent och i ett fall 85 procent. | en jdmforelse av en vanlig mix av
undersdkningar skiljde det ca 20 procent i pris mellan det antagna anbudet med de hogsta
priserna och det antagna anbudet med de |&gsta priserna. (L everantdrerna med de hogsta
priserna forhandlades efter upphandlingen ner med ca 10 procent).

Revisorernakritiserar det faktum att upphandlarnainte utnyttjat de mojligheter till
priskonkurrens som fanns, trots att priset enligt forfragningsunderlaget skulle utgora 80
procent av utvérderingen. Upphandlarnas motiveringar om att det var nbdvandigt att anta
dyrare anbud for att uppréatthalla mangfald och geografisk spridning underkanns sa som icke
grundade i forfragningsunderlagets angivna utvarderingskriterier.

En alvarlig brist var ocksa att upphandlarnainte hade tagit fram volymuppgifter fore
upphandlingen sa att de kunde gora sammanvagda prigamforelser. Det fanns inte heller nagon
kalkyl som kunde tala om huruvida upphandlingen gav upphov till I&gre kostnader for
landstinget.

De kontrakt som anbudsgivarna vann stipulerade vilka volymer som anbudsgivarnatotalt sétt
fick utfora. Huruvida dessa volymer sedan utfors beror pa om remitterande |&kare véljer
anbudsgivarna som utférare. Eftersom majoriteten av remittenter har radiologitjénster som fri
nyttighet saknas incitament for dessa att remitterartill de billigaste anbudsgivarna sa att de kan
utfora sina volymer. Nagon information fran upphandlarnas sida till remittenterna om vilka
utforare som &r billigast spreds inte efter upphandlingen.

Varfor man alas valde att centralisera upphandlingen (istéllet for att ge varje remittent ett

kostnadsansvar och |dta dessa upphandla tjansterna), nar monopsonisituation inte utnyttjades
ar oklart.
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Kataraktoperationer (grastarrsoperationer)

K ataraktoperationer & en standardiserad behandling med sma skillnader i vardtyngd mellan
olika patienter. Dessa egenskaper gor att kataraktoperationer &r relativt okomplicerade att
prissétta och prisiamfora och darfor lampar sig val for konkurrensupphandling. Den forsta
samordnade upphandlingen av katarakter i Stockholms Ian genomfordes emellertid forst ar
2001. Tidigare hade upphandlingar i forsta hand skett genom att landstinget gétt ut med
forfragningar till olika privata vardgivare om att utfora vissa volymer. En orsak till att privata
aktorer pa detta sétt bjods in att utféravolymer var den kraftiga 6kningen av
kataraktoperationer som genomférdes under 1990-talet.

En faktor bakom den kraftiga expansionen av antalet upphandlade kataraktoperationer & den
prisminskning som intr&ffat. Prisminskningen initierades for ca 10 & sedan da det skedde ett
teknol ogiskt genombrott som innebar att kataraktoperationer kunde utforasi dagkirurgi.
Dérefter har den teknologiska utvecklingen varit relativt stillastdende men vardgivarna har
blivit effektivare pa att utfora operationen.

Totalt konkurrerar 6 aktorer pA marknaden i Stockholms 1an, varav 5 &r privata. Den allménna
uppfattningen &r att prisernafallit kraftigt for kataraktoperationer over tiden och att
marknadspriset i Stockholms lan ligger néra marginalkostnad.

Upphandling inom ramen fér vardgarantin

Den 1 januari 1999 infordes en vardgaranti i Stockholms lans landsting for att minska
sukvardskoerna. Maet med vardgarantin var att ingen skulle behéva vanta mer dn 3 manader
pa operation. | september 1999 byggdes vardgarantin ut till att med nagra fa undantag omfatta
samtliga medicinskt motiverade behandlingar.

For att kunna forverkliga l6ftet om behandling inom 3 manader engagerades vardgivare som
var intresserade av att utfora vard pa patienter som vantat mer &@n tre manader. Upphandlingen
gick till siatt bestdllaren samlade in intresseanmalningar frén olika vardgivare dar de fick
beskriva vilka behandlingar de var intresserade av att utfora och till vilket styckpris. Utifran
dessaintresseanmalningar upphandlade bestéllaren sedan behandlingar allt eftersom patienter
strommade till.

Den upphandlingsmodell som inférdes i samband med vardgarantin innebar fleraintressanta
konkurrensmoment. Metoden vid upphandlingar var att vid uppkommet behov forst kontakta
den vardgivare som |amnat offerten med det |&gsta priset. Om denna saknade kapacitet
kontaktades vardgivaren med det nast |agsta priset. Principen foljdes dock inte konsekvent.
Vissavolymer fordelades for att uppratthdlla en geografisk spridning och for att involvera
manga vardgivare i processen. Bestéllaren hade ca 25 enheter som hade |amnat offerter inom
olika omraden.

Upphandlingsmodellen innebar en storre dynamik jamfort med traditionella upphandlingar sa
till vida att vardgivarna ndr som helst kunde dndra sina priser. Exempelvis forekom det att
vardgivare som inte fatt bestallningar pa lange, ringde upp och fragade om lagsta pris for en
viss behandling. N&r de upptéckte att de |&g Over detta pris sankte de sitt eget pris sa att de
hamnade under.
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FoOr nagra behandlingar var prisernalégre for vardgarantin &n vad de var vid andra
upphandlingar. Till viss del kan detta forklaras av att det rérde sig om marginal produktion och
att vardgarantipatienternatogs in for att uppratthalla ett hogt kapacitetsutnyttjande. Det bor
dock pdpekas att manga av landstingets egna sjukhustill en borjan var avvaktande till att
|amna offerter. De menade att det inte gick att bedriva sjukvéard pa ett rationellt satt for
behandlingar med sa kort planeringshorisont.

Upphandling av néarsjukhus

Under 1990-tal et introducerades begreppet narsukhus i Stockholms léns landsting.
Nérgukhusen skapadesi flerafall som en f6ljd av ukhusnedlaggningar. Nérsjukhusen skiljer
sig fran de storre sjukhusen satill vida att de saknar hogspecialiserad sjukvard och i liten
utstréckning bedriver akutsjukvard. Tyngdpunkten ligger istallet pa planerad vard i 6ppna
vardformer.

Nérsjukhusen har upphandlats bade i konkurrens och som vid direktupphandling. Huruvida
upphandlingarna resulterat i |agre kostnader jamfort med tidigare verksamhet &r svart att
avgora da upphandlingen i n&grafall gjordesi samband med att narsjukhusverksamheten
skapades.

M&jligheterna att jamfora ersattningsnivaerna mellan narsjukhusen som upphandlats i
konkurrens och de som inte upphandlats i konkurrens & begrénsade. Tre av ndrsukhusen
ersatts enligt en sarskild prestationsbeskrivning medan de Ovriga ersétts enligt
prestationsbeskrivning enligt DRG-koder.

Somatisk vard inom utvalda behandlingsomraden

1999 genomférdes en upphandling av somatisk vard inom behandlingsomraden dér det
beddmdes att det fanns rationaliseringsmajligheter. Framforallt rorde det sig om planerade
behandlingar dar det varit mojligt att uppna dkad effektivitet genom att optimera
kapacitetsutnyttjandet och genom att uppnalearning by doing effekter. Exempel &r:

» Hofter, kndleder
e Allmankirurgi

* Gynekologi
*  Ortopedi
* Urologi

Anbudsgivarna angav sina priser som procentuellarabatter i forhallande till priset som géllde
for motsvarande DRG i landstinget 1999. Anbuden utvarderades utifran pris och kvalitet.
Sammanlagt antogs 8 olika anbud och ett antogs inte.
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Anbudsupphandlingen resulteradei att en erséttning sattes pA motsvarande 20 procents rabatt
och att leverantrernafick fri medicinsk service av landstinget. Priset |&g fast for 5 &r, utan
upprakning. For tva aktorer frangick man emellertid denna princip under 2001 och 2002 da
deras erséttningar uppraknades med 2 procent.

Hur stor besparing som upphandlingen innebar finns det inte nagon berakning av. De
upphandlade behandlingarna omfattade inte akut vard. Vardtyngden for de behandlade
patienterna bor emellertid inte skilja sig pa ett systematiskt sitt. En skillnad ar emellertid att
de upphandlade vardgivarnainte behandlar patienter med vissa komplikationer; diabetes,
cancer etc. Dessa patienter omfattas dock av ett annat DRG.
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Slutsatser

Flera studier som genomforts pa den amerikanska sjukvardsmarknaden visar pa ett tydligt
positivt samband mellan marknadskoncentration och priser. Detta samband har vuxit fram
som ett resultat av att finansidren av sjukvardstjanster (forsakringsbolag, managed care,
federala vardprogram, etc) tagit pasig en mer aktiv roll som bestéllare av sjukvard. Studier
som analyserat effekterna av inférandet av bestéllar-utférar modellen i Storbritannien
indikerar liknande effekter. | Storbritannien var dock prisskillnaderna mellan koncentrerade
och mindre koncentrerade marknader mindre.

Effekter av konkurrens som berdr kvalitet och fordelningseffekter har studeratsi mindre
omfattning. Det finns emellertid teoretiska mdjligheter att konkurrens, beroende pa
erséttningssystem, bade kan ha positiva och negativa effekter i dessa dimensioner. Pa den
svenska sjukvardsmarknaden forefaller riskerna for negativa effekter av konkurrens emellertid
att varamindre an pa den amerikanska gukvardsmarknaden. Exempelvis ar riskernafor
utbudsstyrd efterfragan mindre eftersom landstingen kan begransa det totala antal et
prestationer som ersétts. Det finns ocksa fa belagg for att vardgivare systematiskt skulle
forsoka minska resursinsatserna for vardkravande patienter.

Konkurrensmoment har sedan 1990-talet fortsin i allt storre grad ocksai den svenska
sjukvarden. Om dessa konkurrensmoment varit rétt utformade och om de har lett till 1agre
priser for bestdllarna av sjukvard inom landstingen &r en fraga somi liten grad studerats pa ett
systematiskt sétt.

Denna rapport visar att bestdllarnai Stockholms lans landsting haft svart att analysera
effekterna av upphandlingarna med avseende pa landstingets kostnader. Detta har flera
orsaker:

« Innehdllet i de tjanster som upphandlats har forandrats i samband med att upphandlingen
genomforts. Det & exempelvis fallet med priméarvarden dér det varit svart att géra
kostnadsjamforel ser baserat pa kostnader fore och efter upphandlingen. Jamforel serna har
komplicerats ytterligare av att avtalen varit |anga och att den verkliga kostnaden efter
upphandlingen inte kan faststallas férran avtalet 16pt ut och den prisupprakning som
avtalet medgivit kan jdmfdras med den forvéantade prisupprakningen utan upphandling.

» Beskrivningen av prestationerna har i vissafall skiljt sig & mellan olika avtal. | nagra
avtal har DRG-systemet anvants och i andra har ett separat kodsystem anvants.

» | vissaavta har medicinsk service ingétt som en fri nyttighet, i andrainte.

* Vid upphandling av laboratorietjanster och radiologi har upphandlaren jamfort prislistor
patjanster utan att ha kunskap om hur stora kvantiteter som konsumerats. | dessafall har
det varit svart for upphandlaren att bedéma total effekten av prisskillnadernai olika anbud.

* Prigamfoérelser dver tiden har komplicerats av den snabba medicinska utvecklingen som
innebar att det medicinskainnehdllet i en prestation forandrats Gver tiden.

» Egenskaper hos olika vardgivare s& som status som undervisningssjukhus och akutsjukhus
innebér att patienternas vardtyngd och det medicinskainnehdllet for ett vardtillfalle som
kodas lika for samtliga vardgivare skiljer sig . Nagot som forsvéarar direkta
prigamforel ser.
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Samtidigt som det varit svart att kvantifiera konkurrensutséttningens effekter finns det en
utbredd uppfattning att konkurrensen pressat priserna for vissa enskilda sjukvardstjanster.

| samband med revisionsrapporter har betydande prisskillnader noterats mellan olika anbud.
For enskilda tjanster har dessa skillnader varit mycket stora. Detta indikerar att antal et
anbudsgivare som deltar i en upphandling & av betydelse for prisernai de vinnande anbuden.

Inom nagra omraden finns det goda forutsattningar att vidare analysera och skatta effekterna
av konkurrensutséttningen pa priserna. En majlighet &r att jamfora priser for sjukvardstjanster
som konkurrensupphandlats med priser for samma tjanster som inte konkurrensupphandlats.
Sadana jamforel sepunkter finns bade inom Stockholms léns landsting och i andra landsting.

| dentifierade omraden &r:

o Kataraktopertioner

* Radiologi

» Laboratorietjanster

» DRG upphandlade inom somatisk vard och inom ramen for vardgarantin

Identifierade utvecklingsomraden

Stockholms lans landsting kan béttre tatillvara méjligheternatill priskonkurrens. Paflera
omraden uppvisar sdval strategi som metodik brister.

Forsvagad konkurrens till foljd av prisférhandlingar efter anbudsupphandling

| flera av upphandlingarna blev anbudsgivare som angav de hdgsta priserna antagna efter
forhandlingar dar de gick med pa att sénka sina priser. Nar ett sddant forfarande blir vanligt
forsvagas anbudsgivarnas incitament att [amnain anbud med |&ga priser.

Differentiering i kvalitetsdimensionen férsvagar priskonkurrensen

| forfragningsunderlagen anger upphandlarna att de vager in bade pris och kvalitet i sina
bedémningar. Detta sker i allmanhet enligt en princip eller en modell som angesi
forfragningsunderl aget.

En rationell anbudsgivare kommer att erbjuda en kombination av pris och kvalitet som ger
upphov till en podngsumma som i férvantan Gvertréffar det nast bésta anbudet med minsta
maojligamarginal. (Givet att vinnaren tar allt). Darefter kommer anbudsgivaren att vélja den
kombination av pris och kvalitet som ger upphov till denna poang till hdgsta méjliga vinst.
Upphandlarna kan sdledesi teorin styra producentens avvagning mellan kvalitet och pris s att
den motsvarar de preferenser som ligger till grund fér upphandlingen.

Nagot som forefaller mérkligt &r att det mellan upphandlingar av sammatyp av vardtjanster
forekommer olika viktning av variablerna pris och kvalitet. Det innebér att kvalitet och
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kostnader kan variera mellan olika kontrakterade vardgivare beroende pa vilka upphandlingar
de deltagit i.

En 6vergang till en landstingsgemensam utvarderingsmodell skulle minska riskerna for
kvalitets- och kostnadsskillnader mellan upphandlingar. Det vore ocksa intressant att forsoka
|asa kvalitetsnivan i upphandlingen och enbart tilldta konkurrensi prisdimensionen. Det
vinnande anbudet skulle da karaktériseras av att det hade det 1&gsta priset bland de
anbudsgivare som klarat kvalitetskraven. En sadan endimensionell utvardering skulle starka
priskonkurrensen eftersom den innebar minskade mojligheter for anbudsgivarna att
differentiera sina erbjudanden.

Geografi och mangfald

Vid flera upphandlingar har en majoritet eller samtliga av inldmnade anbud antagits. Detta
trots att det funnits stora prisskillnader mellan de inldmnade anbuden. Upphandlaren har i
dessafall motiverat detta med att det varit viktigt att bevara mangfalden eller att det funnits
ett intresse av att ha en geografisk spridning pa leverantorerna.

En kritik som framforts av revisorerna ar att upphandlarnas sétt att vagain hansyn till
mangfald och geografisk spridning inte skett enligt ndgon angiven modell. Istdllet har dessa
hansyn vagts in ad-hoc.

Det tycks finnas en intuition bland manga upphandlare om att det & viktigt att upprétthalla
konkurrens genom att inte ge all volym till de anbudsgivare som anger de |&gsta priserna. Hur
avvagningen ser ut mellan att anta de mest formanliga anbuden och att varda konkurrensen pa
sikt & emellertid inte analyserat av upphandlarna.

Avvégningen mellan geografisk tillganglighet bor goras tydligare. Det maste finnas en dvre
grans for nér ett dyrare anbud kan antas pa basis av geografi.

Upphandling av objekt kontra behandlingsvolymer

Inom framforallt primérvarden och narsjukvarden har upphandlingar gjorts av objekt istéllet
for volymer. Detta medfor inl&sningseffekter vid fornyad upphandling. | de fall da personalen
varit med om att ta dver verksamheten &r det svarare for en utomstaende entreprendr att 1agga
anbud pa verksamheten da detta kan medfora ett motstand fran den befintliga personalen. En
overgang till upphandling av volymer skulle kunnaldsa denna problematik.

Upphandling av DRG-poéng kontra upphandling av enskilda DRG

| defall davéarden ersétts enligt DRG utgar upphandlingen fran pris per DRG-poang. Detta
innebér att vardgivarens genomsnittskostnad for samtliga DRG blir riktgivande for priset i
anbudet. Det & emellertid sannolikt att produktiviteten med avseende pa enskilda DRG-poang
& betydande hos en och samma véardgivare. En upphandling per DRG for de vanligaste
diagnoserna skulle kunnainnebara en omférdelning av produktion mellan vardgivare i
riktning mot ckad specialisering pa de behandlingar dar vardgivaren har komparativafordelar.
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For dessa DRG & det onskvart att beskrivningssystemet forfinades. T ex genom att dela upp
dessa DRG i beskrivningskoder som béttre fangar patientens vardtyngd och om patienten
behandlades akut. Ett sddant forfarande skulle ocksa kunnainnebéra att de stora sjukhusens
produktion inom icke-htgspecialiserad sjukvard kunde konkurrensutsattas.
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