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Utveckling av tjänsteproduktivitet inom 
hälso- och sjukvård

Eftersom sjukvården saknar incitament och system för matchning 
av kapacitet mellan olika vårdgivare och för samordning av vårde-
pisoder uppstår en svår och osäker kapacitetsstyrning. Långa vän-
tetider och ledtider mellan insatser i vården innebär också ökade 
risker för patienten. De bidrar även till att kapacitet och kompetens-
tid utnyttjas ineffektivt. Den bristande matchningen av vård medför 
att potentialer inte utnyttjas fullt. Organiseringen av främst sjuk-
husvården kan liknas vid en byråkrati som inte har anpassat sin 
arbetsorganisation för att kunna ta ett helhetsansvar för patientens 
vårdförlopp. Det saknas agentskap som samordnar vårdresurser 
till förmån för patienten.

Det traditionella industriella produktivitetsbegreppet problemati-
seras, då det begreppet ses som missvisande för hälso- och sjuk-
vård. 

Den dubbla problematiken bildar utgångspunkt för skissering av 
möjligheter att beskriva och utveckla en tentativ modell för tjäns-
teproduktivitet anpassad för sjukvårdens behov. Skisseringen görs 
med stöd av service management-skolan (tjänsteproduktivitet och 
värdeskapande), yield management-metoden och agentperspekti-
vet. Vidare skisseras ett matchningssystem för att bättre matcha 
tillgänglig kapacitet i och mellan sjukvårdsenheter i syfte att elimi-
nera vårdköer.

Med en bakgrund som ekonom, organisationskonsult och sjuk-
husdirektör under 30 år i hälso- och sjukvården är ekonomie dok-
tor Lars Nordgren sedan 2003 verksam som universitetslektor och 
forskare vid institutionen för Service Management, Lunds Universi-
tet. Han är sedan 2003 inriktningsansvarig för Health Management, 
en av fyra inriktningar vid institutionen.
Kontakt: lars.nordgren@msm.lu.se
Institutionen för Service Management, Box 882, 251 08 Helsingborg
tel.042-356632, 0730-455562

Introduktion: låg produktivi-
tetsutveckling inom hälso- och 
sjukvård
En gängse uppfattning i svensk sjuk-
vårdsdebatt indikerar att service i 
sjukvården som tillgänglighet och 

väntetider inte utvecklats väl i relation 
till kostnadsutvecklingen de senaste 
decennierna. Tvärtom anses tillgäng-
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lighet och väntetider höra till sjukvår-
dens akilleshälar1. 

En annan uppfattning i debatten är 
att utvecklingen av hälso- och sjuk-
vård inte enbart kan finansieras med 
offentliga medel2. Möjliga åtgärder för 
att bemästra problematiken bedöms 
enligt senaste Långtidsutredningen bestå 
av ökad privat finansiering och pro-
duktivitetsutveckling. Utredningen är 
inte optimistisk om möjligheterna att 
åstadkomma en sådan inom sjukvård 
eller andra välfärdstjänster. Den upp-
fattningen illustreras av att Sverige, 
liksom de flesta länder, räknar med 
ett fast antagande för produktivitets-
utveckling, noll %, i nationalräken-
skaperna. Detta betyder inte att den 
verkliga produktivitetsutvecklingen 
skulle vara noll %. Snarare är det så 
att räkenskaperna inte mäter eller be-
aktar resultat och kvalitetsmått, vilket 
indikerar svårigheter i att mäta tjäns-
ters produktivitet3. Den låga produk-
tivitetsutvecklingen förklaras vanli-
gen med att välfärdstjänster ses som 
personalintensiva och därför anses 
svåra att rationalisera. Samtidigt följer 
lönerna för anställda löneutveckling-
en i den konkurrensutsatta industrin, 
vilket medför en successivt ökande 
kostnadsbelastning för sjukvården, 
som ständigt ökar kraven på skatte-
finansiering och på produktivitetsut-
veckling. Enligt utredningen Iakttagel-
ser om landsting4 skulle det finnas, om 
alla landsting effektiviserar sig i sam-
ma omfattning som det ”bästa lands-
tinget i Sverige”, en effektiviserings-
potential på lägst 30 miljarder kronor, 
av drygt 200 miljarder kr brutto, un-
der en 10 - årsperiod. 

Mätningar av produktivitet inom 

sjukvård består vanligen av volymbe-
räkningar, medan resultat som återger 
om patienter drabbats av onödigt li-
dande eller dödsfall vanligen inte tas 
med. Den typen av effektmått börjar 
dock synliggöras i s.k. Öppna redovis-
ningar.

Grönroos & Ojasalo (2004) argu-
menterar för att det tillverkningsori-
enterade produktivitetsbegreppet är 
missvisande inom service sektorn, då 
det inte involverar kundens bidrag5. 
Även Gummesson6 tydliggör att kun-
dens bidrag till värdeskapande, som 
inte tidigare inräknats i produktivite-
ten, påverkar produktivitet och kva-
lietet. Som Bloor och Maynard7 hävdar 

“health care systems still approach the 
measurement and management of 
productivity with a fixation on acti-
vity” medan Gummesson8 samt Berry 
och Bendapudi9 anser  ‘health care ser-
vice productivity’ vara underutvecklat. 
Sammanfattningsvis drivs tesen att 
produktivitetsmätningar för sjukvård 
inte bör göras med den begreppsap-
parat och de metoder som härstam-
mar från industriell verksamhet, då 
metoderna anses som missvisande10. 

Syfte och disposition  
Då produktivitetsbegreppet från till-
verkande verksamhet knappast är 
relevant för hälso- och sjukvård (se 
ovan) är syftet att visa på möjligheter att 
utveckla en tentativ modell för tjäns-
teproduktivitet, inte att utveckla den 
fullständigt. Först problematiseras 
hur organiseringen av det medicinska 
arbetet skapar hinder för god konti-
nuitet mellan patient och läkare och 
för samordning av vårdförlopp. Där-
efter diskuteras problematiken kring 
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tillgänglighet varpå följer en analys av 
några teorier, tjänsteproduktivitet och 
värdeskapande samt agentteori, och 
en metod, yield management. Dessa 
används för att utveckla en tentativ 
modell för tjänsteproduktivitet, som 
kan tillämpas för att lösa praktiska 
problem.

Problematik  
Hur sjukvårdsarbete organiseras på-
verkar möjligheterna att skapa god 
kontinuitet i vården. Den vertikala 
uppdelningen av det medicinska ar-
betet, ofta kallad stuprörsorganisa-
tion, liksom sjukhusläkarnas organi-
satoriska knytning till arbetsscheman 
och fasta positioner skapar bristande 
möjligheter till samordning av vård-
förlopp för patienter som vanligen 
sker horisontellt och inte vertikalt11. 
Sjukvården kan därför liknas vid en 
byråkrati12 som inte har anpassat sin 
arbetsorganisation för att kunna ta ett 
helhetsansvar för patientens vårdför-
lopp. Patienten slussas från en station 
till nästa och så vidare, vilket bidrar 
till att skapa bristande sammanhang 
och kontinuitet i förhållandet läkare 
och patient. 

Som nämnts ovan finns det om-
fattande brister i tillgängligheten av 
sjukvård. Ett skäl till bristen kan vara 
att ett system som producerar vård 
inom begränsade ekonomiska ramar 
producerar för lite vård i förhållande 
till efterfrågan. En annan orsak kan 
vara att drivkrafter för utveckling av 
sjukvården inte primärt är inriktade 
på att gynna utveckling av manage-
mentsystem för samordning av vård-
förlopp för patienter13. Samordning 
av kapacitet mellan olika vårdenheter 

uppfattas också som bristfällig. Det 
saknas t.ex. samlad information som 
underlag för planering av kapacitet 
över gränser. Fenomenet illustreras av 
att det kan finnas tillgängliga resurser 
i ett landsting samtidigt som det finns 
brist inom ett annat.  

Att det finns outnyttjad kapacitet i 
sjukvården kan förklaras av säsongs-
mässiga variationer av sjukdomsfrek-
vens under ett år14 och av att det fö-
rekommer tombäddstid, som är den 
tid som en sjukhussäng står tom mel-
lan ut - och inskrivning av patienter15. 
Motsvarande tid på operationsavdel-
ningar kan avse den tid för byten som 
förflyter mellan två operationer. Ett 
ytterligare skäl handlar om svårigheter 
att kommunicera journalinformation 
och remisser. Ett tungt vägande skäl 
handlar om att vårdenheterna enligt 
hälso- och sjukvårdslagen främst är 
hänvisade att svara upp mot behovet 
för en geografiskt definierad befolk-
ning (landstingsområdet) och därför 
inte tillräckligt samverkar med vård-
enheter i andra landsting för att lösa 
sin uppgift. Patientens möjlighet till 
valfrihet och vårdgaranti inskränks 
därmed.

Sjukvårdens tjänster utmärks vidare 
av att de inte kan lagras till ett senare 
tillfälle. Det är således ett misstag att 
likställa sjukvårdstjänster med pro-
dukter16. Ett visst tillfälle till vård 
som inte verkställs, som en planerad 
operation, leder till minskat värde för 
sjukhuset och för patienten. 

Sjukvårdens kostnadsstruktur ka-
rakteriseras av höga fasta kostnader 
i utrustning, lokaler och fast anställd 
personal. De marginalkostnader som 
tillkommer vid behandlingar och be-
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sök som görs är vanligen betydligt 
lägre än de fasta, varför de är av in-
tresse att kunna utnyttja de fasta till-
gångarna väl i syfte att öka tillgäng-
ligheten. De beställningssystem som 
används för att reglera efterfrågan på 
sjukvård förvärrar denna problema-
tik. Om t.ex. sjukhusets beställnings-
volym är för liten i förhållande till 
efterfrågan kan detta medföra att ett 
sjukhus har slutfört sitt beting av ope-
rationer innan budgetåret är slut sam-
tidigt som det finns en kö och ledig 
kapacitet som inte utnyttjas, således 
en orsak till ineffektivitet. 

Ytterligare problem för patienter 
och vårdgivare är att regler för val-
frihet och vårdgaranti anses som 
svårtolkade och svåra att överblicka17. 
Likaså saknas information för patien-
ter om den kvalitet som gäller olika 
behandlingsalternativ18. För patien-
ternas del infördes i november 2005 
en nationell vårdgaranti med syftet 
att förbättra tillgängligheten på sjuk-
vård. Garantin sammanfattas under 
parollen 0 - 7 - 90 - 90, där siffrorna 
symboliserar antalet dagar som en pa-
tient behöver vänta för att få tillgång 
till primärvård, läkarbesök, specia-
listläkare och behandling. Från det att 
patienten fått en remiss till specia-
listläkare kan det ta upp till ett halvt 
år, innan behandling ges. För många 
patienter kan detta inte anses vara en 
kort tid. Det är dock osäkert om vård-
garantin kommer att få en långsiktig 
effekt på vårdköer och tillgänglighet 
och om den kan ses som ett bindande 
åtagande för landstinget19. 

Det förda resonemanget om bris-
tande samordning och tillgänglighet, 
samtidigt som det tycks finnas en po-

tential till effektivisering, indikerar 
behov av att utveckla produktiviteten.   

Teoretisk referensram 
Tankegången i texten bygger på att se 
sjukvård som tjänst: “the application 
of specialised competencies (knowled-
ge and skills) through deeds, proces-
ses, and performances for the benefit 
of another entity or the entity itself”20. 
Den hämtar sin utgångspunkt i den 
tjänstefiering som pågår av samhället 
och i den omdefiniering som pågår av 
tjänsteproduktivitetsbegreppet21 och 
av att se kunden som värdeskapare 
och medproducent22. Tankegången 
kompletteras med aspekter av yield 
management 23 och agentteori 24.  

Metod     
Efter att ha arbetat med ledning och 
organisering av sjukhus under lång tid 
och kommit i kontakt med produktivi-
tetsbegreppet, har jag fått en viss för-
förståelse av begreppet. En kvardrö-
jande erfarenhet förknippar jag med 
möjligheter, men också med hinder 
kring att skapa samarbete mellan när-
liggande sjukhus i syfte att använda 
varandras kapacitet vid behov.25 Jag 
använder även ett arbete som handlar 
om effektivitet i hälso- och sjukvården 
som beskrivs i den kommande boken 
Recept för vården - Effektivitet i sjukvård 
och äldreomsorg (Cederkvist 2008). Vi-
dare har jag analyserat officiella texter 
samt teoretisk litteratur som knyter 
an till teori ramen. 

Material
Använda texter är: 
- Service management - litteratur med 
fokus på värdeskapande (Normann 
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och Ramirez 1994, Normann 2001, 
Prahalad och Ramaswamy 2004) och 
tjänsteproduktivitet (Grönroos 2002, 
Grönroos  och Ojasalo 2004).  
- En analys av ett servicemöte inom 
hälso- och sjukvård (Nordgren 2008).

- Officiella texter: Långtidsutredning-
en 2003/04 (Finansdepartementet 
2003/04), Iakttagelser om landsting (Fi-
nansdepartementet 2005), Jämförelser 
mellan landsting och regioner ur olika per-
spektiv (Sveriges kommuner och lands-
ting 2006).

- En antologi: Recept för vården - Effek-
tivitet i sjukvård och äldreomsorg med ar-
tiklar skrivna av brukare och profes-
sionella. (Cederkvist 2008). 

Tentativ modell för tjänstepro-
duktivitet 
Initialt används Grönroos26 definition 
av tjänsteproduktivitet: en funktion av 
intern effektivitet, extern effektivitet och ka-
pacitetsutnyttjande. Produktivitet i tjäns-
teverksamhet ses inte som en intern 
fråga för organisationen. I sista hand 
bestämmer kunderna produktivite-
ten27. Till skillnad från det industriella 
produktivitetsbegreppet bygger tjäns-
teproduktivitet på att kvalitet inte ses 
som en konstant utan varierar. Kvali-
tet måste därför beaktas speciellt, vil-
ket medför att kundens värdeskapan-
de blir centralt i analysen ( se ”Extern 
effektivitet”). 

Intern effektivitet
Med intern effektivitet avses att upp-
nå en viss volym eller mängd och om 
att styra resursåtgången effektivt. Det 
gäller att öka kostnadseffektiviteten 
utan att försämra kvalitet för kun-
der. Exempel på metoder för höjd 

kostnadseffektivitet kan vara att se 
över de inre processerna och undvika 
upprepning av undersökningar som 
redan är gjorda eller att fylla i blan-
ketter med uppgifter som redan finns. 
Det kan också handla om att se till att 
patientjournaler hålls tillgängliga och 
följer patienten. Risken med att sänka 
kostnader genom besparingar är att 
kvalitet på verksamhet och bemötan-
de sjunker (Grönroos 2002).

Extern effektivitet
Med extern effektivitet avses kundens 
upplevda kvalitet i sin värdeskapande 
process. Enligt Normann och Rami-
rez28 bör människor ses som ‘värde-
skapare’, inte som ‘värdeförintare’, en 
syn som emanerar från ordet ‘con-
summate’, i betydelsen utveckla och 
bygga upp:
Customers engage in activities to achieve value, 
not only financial value, but also social, psy-
chological, aesthetic, moral values. Inasmuch 
as a good supplier is one who helps the custo-
mer to create value more effectively, the supp-
lier must be aware that more effectively’ may 
entail reduced cost, but much more as well. It 
may involve increased speed, quality or re-
liability; superior enjoyment; greater safety; 
more meaning fulness; or an almost infinite 
set of other parameters, whose only common 
denominator is that the customer and, more 
importantly, the customer’s customers, value 
them […]

Eftersom värdeskapande varierar 
från kund till kund måste företaget fo-
kusera på interaktionen med kunden 
och på att komplettera och matcha 
kundens process av aktiviteter, så att 
värde skapas, inte bara finansiellt vär-
de och minskade kostnader, utan en 
rad andra värden.  
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Med värden inom hälso- och sjuk-
vård kan avses förbättrad hälsa, livs-
kvalitet, närhet och gott bemötande, 
som kunden upplever. Ändamålet 
med hälso- och sjukvård handlar om 
att främja hälsa, vilket sker om ”kun-
den” medverkar med motion, egen-
vård, förhållanden i arbetslivet och i 
hemmet etc. Exempel på externa ef-
fektivitetsmått som berör patienten 
kan vara att undvika onödiga dödsfall, 
smärta eller onödigt lidande, oön-
skade väntetider, hjälplöshet, arbete 
som inte tillför värde29. Ett problem 
är att effekter av medicinska åtgärder 
inte redovisas systematiskt. De kvali-
tetsregister som finns utgör dock en 
kunskapspotential.  

Utnyttjande av kapacitet
Den tredje delen i tjänsteproduktivi-
tetsbegreppet avser hur väl kapacitet 
utnyttjas inom vårdenheter och mel-
lan vårdenheter i syfte att tillgodose 
patienters behov. Servicekapacitet 
har beskrivits av Grönroos (2002, 
sid. 229) som ”Hur effektivt produk-
tionsförmågan används för att betjäna 
kunderna (hög tillgång sänker kapa-
citetseffektiviteten, hög efterfrågan 
kan påverka upplevd tjänstekvalitet 
negativt).” Tillämpat inom hälso- och 
sjukvård innebär detta resonemang 
att vårdplatser, operationskapacitet, 
utrustning och personal utnyttjas väl 
för att tillgodose patienters behov. 
Det handlar om att styra och matcha 
efterfrågan och utbud utifrån kunskap 
om efterfrågans förändring och be-
hov och om tillgänglig kapacitet. En 
viktig restriktion är att en bestämd del 
av kapaciteten måste avsättas till akut 
beredskap.  

För att skapa produktivitet är det 
rimligt att koncentrera sig på patien-
tens värdeskapande eftersom patien-
ten är den som använder tjänsten och 
upplever värdet.  

Från patient till värdeskapande 
kund
Traditionellt beskrivs patientens po-
sition som svag och beroende av sin 
omgivning med låg grad av inflytande. 
Synen på patienten har dock via ökat 
inflytande från management- och 
marknadssynsätt samt rättighetstän-
kande under slutet på 1900-talet grad-
vis förskjutits mot en syn som mer har 
karaktär av konsument och kund30. 
Den person som behöver vård ses 
som någon som informerar sig, söker 
vård, gör egna val och deltar i vården 
av sig själv. Betydelsen av kundbe-
greppet har förskjutits från betalare 
och mottagare av en tjänst från en 
producent, via medverkare, till att bli 
en värdeskapare31.

Värde och värdeskapande i interak-
tion    
Huvudpoängen med värdeskapande 
är att det uppstår i interaktion mellan 
kunder och producenter32. Kunder 
producerar värde tillsammans med 
servicegivaren istället för att konsu-
mera i betydelsen förbruka. Denna 
tes hyllades även i den av Gary Becker 
lanserade konsumentteori inom na-
tionalekonomin som bröt mot före-
ställningen om att betrakta kunden 
som en slutfaktor33. Enligt denna 
teori producerar kunden de tillfred-
ställelser som hon sedan konsumerar. 
Därför krävs tidig medverkan i utby-
tesprocessen med servicegivaren och 
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därefter i att disponera den egna tid 
som går åt för att uppnå värde i kon-
sumtionen. I linje med Becker hävdas 
att konsumenten producerar sin egen 
hälsa34, där hälsa ses som ett värde. 
Normann35 använde termen värde-
skapande för ”sådant värde som kan 
mätas i ekonomiska termer utan att 
för den skull bortse från andra.” Att 
utgå från att ekonomin skulle vara 
helt penningbaserad stämmer inte ef-
tersom många transaktioner sker med 
hjälp av byteshandel. För sjukvården 
skulle lösningen kunna bli att aktörer 
samproducerar värde utan att faktu-
rera varandra. 

Värdeskapande handlar inte om att 
köpa och sälja och tillfredsställelse 
kan inte nås utan en god dialog, som 
formar relationen mellan patienten 
och läkaren/sjuksköterskan36 medan 
fysisk bekvämlighet och vänligt be-
mötande endast kan reducera patien-
tens missnöje.37.Patientens upplevelse 
kan också vara förknippad med en 
känsla av förtroende 38.  

Genomlysningen av begreppet vär-
deskapande visar att begreppets olika 
innebörd/er inte kan fångas i ett och 
samma mått. Det skiljer sig från det 
hälsoekonomiska synsättet på nytto-
värde, som genom att reducera värde 
till ett mått på nytta, försöker stan-
dardisera och enhetliggöra beskriv-
ningen av nyttovärde39. En skillnad 
mellan hälsoekonomi och service ma-
nagement handlar om att s.k. ”benefi-
ter” inom hälsoekonomi anses kunna 
mätas och värderas som kronor. En 
sådan reducering till kronor är orim-
lig enligt service management. En an-
nan skillnad handlar om att det enligt 
hälsoekonomins kostnadsnyttoanalys 

skulle vara möjligt för enskilda per-
soner att göra egna val av livskvalitet 
kopplad till olika stadier av hälsa och 
att det skulle vara möjligt att beräk-
na antalet återstående år med en viss 
kvalitet. Den mest använda modellen 
inom kostnadsnyttoanalys använder 
sig av ett mått, QALY, som betyder 
kvalitetsjusterade levnadsår. Måttet 
består av två komponenter, ett som 
avser antalet år och ett som avser 
kvaliteten på livet under olika häl-
sotillstånd som varierar. Dessa kom-
ponenter multipliceras med varandra 
och resultatet blir antalet QALY. En 
nackdel med QALY är att det inte be-
aktar kundens egna upplevda kvalitet 
och erfarenhet.  

Låt mig förklara skillnaden mellan 
medicinsk kvalitet och det värde som 
en person upplever med ett exempel 
hämtat från ögonsjukvården. Om en 
person behandlas för dålig syn kan 
resultatet av behandlingen bedömas 
dels genom att läkaren anger syn-
skärpa (medicinskt) dels genom att 
den behandlade personen ger uttryck 
för sin egen upplevelse av synförmåga 
och synskärpa. Ett annat exempel 
skulle kunna handla om synen på fet-
ma som kan uppfattas antingen som 
ett medicinskt begrepp eller som en 
upplevelse av livskvalitet. 

En annan intressant fråga handlar 
om hur synen på vårdköer har ut-
vecklats. Vilket operationellt värde 
tillmäts den vårdsökandes kötid? 
Genom att införa en nationell vård-
garanti har politiker visat att de upp-
fattar vårdköer som ett problem. Då 
riksdagen även beslutat om att tillföra 
ekonomiska medel tydliggörs att kö-
erna bör reduceras, men de har även 
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visat att de som väntar i kön represen-
terar ett ekonomiskt värde. Om köer 
och väntetider reduceras skapas där-
för ökat värde för medborgare. Enligt 
ekonomisk teori kan värdet av tiden 
i vårdkö beräknas som dess alterna-
tivkostnad, dvs. den inkomst som går 
förlorad vid varje förbrukad tidsenhet. 
Johannesson et al. studerade patien-
ters betalningsvilja för att reducera 
sin väntetid från 3 månader till sex 
veckor40. Studien, från 1995, visade 
att i genomsnitt var patienter beredda 
att betala 2000 kronor per år som en 
försäkring, utöver skatt, för att uppnå 
denna reducering. Internationella stu-
dier ligger i linje med den svenska41.  

I detta avsnitt har olika synsätt på 
värdeskapande inom hälsa åskådlig-
gjorts. Sammanfattningsvis konsta-
teras att värden som kvalitet, tid och 
pris, enligt service management, ska-
pas i kundens processer. I nästa avsnitt 
analyseras hur yield management och 
agentteori kan bidra till utvecklingen 
av tjänsteproduktivitet.

Yield management bör kunna till-
lämpas inom hälso- och sjukvård
Yield management är en metod för att 
öka intäkter (kan här jämställas med 
värde) genom förbättrat kapacitets-
utnyttjande. Metoden emanerar från 
flygindustrin som började använda be-
greppet under 1970-talet, grundas på 
en kombination av mikroekonomisk 
teori och service management42. Van-
ligen beskrivs yield management som 
en metod för serviceföretag att styra 
sin kapacitet så att kunder ges rätt ser-
viceerbjudande vid rätt tidpunkt för 
kunden. Efterfrågan och utbud skall 
matchas. Det gäller att vid ett visst 

tillfälle skapa god balans mellan ef-
terfrågans variation och det utbud av 
vård som är tillgängligt. Nödvändiga 
förutsättningar för att tillämpa yield 
management utgörs av att organisa-
tionen förfogar över en viss kapacitet 
och att tjänster inte kan lagras, av att 
efterfrågan kan segmenteras och sty-
ras, genom prissättning och av låga 
marginalkostnader för att producera 
fler kundtjänster. 

Inom flygbranschen räknas presta-
tioner som avkastning i yield per mile 
och inom hotell som total rumsintäkt 
ggr 100 dividerat med maximal rums-
intäkt. Lediga flygstolar respektive 
hotellsängar kan inte jämställas med 
lediga vårdplatser som disponeras för 
akuta behov. Institutionella förutsätt-
ningar skiljer sig åt och sjukvården 
bör inte likställas med affärsverksam-
het. Detta är dock inga vägande skäl 
mot att pröva om yield management 

- tänkandet kan användas inom sjuk-
vården, t.ex. för att planera bokning 
av kapacitet för att undvika över- resp. 
underutnyttjande.

En genomgång av forskning visar 
att yield management inte saknat till-
lämpning i sjukvården, även om det 
skett sporadiskt. Metoden har t.ex. 
tillämpats, med positivt resultat, på 
en klinik för överviktiga med kom-
plikationer,43. Grundläggande förut-
sättningar för yield management som 
fast kapacitet, möjligheter till segmen-
tering och differentierad prissättning, 
gäller även icke vinstdrivande organi-
sationer44: 

”…certain medical facilities, humanitarian or 
religious organizations, retirement homes, pu-
blic broadcasting stations, legal or accounting 
clinics, and (most) educational institutions, 
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are characterized by both the aforementioned 
business conditions and a desire to pursue 
social goals through pricing. Even though 
profit maximization is not the primary goal 
of these institutions yield management tech-
niques can help them attain their goals more 
efficiently….“

Här uppmärksammas betydelsen av 
de sociala mål som sätts upp av orga-
nisationer som inte är vinstdrivande. 
Målen påverkar hur prissättningen 45 
av tjänster sker jämfört med prissätt-
ning inom kommersiell verksamhet, 
men bör inte hindra användandet av 
yield management46.  Slutsatsen är att 
det är rimligt att pröva yield manage-
ment inom hälso- och sjukvård. 

Agentteorin pekar på en möjlig väg 
att stödja patienten 
Jag har tidigare nämnt att organisa-
tionen av det medicinska arbetet leder 
till fragmentering, bristande sam-
manhang och bristande kontinuitet i 
förhållandet läkare och patient. Kan-
ske kan agentteori och idén om en 
agent som företräder patienten använ-
das som inspiration för att förbättra 
kontinuiteten. Agentteori hämtar sina 
utgångspunkter i ett kontraktstänkan-
de och har sina rötter i politik samt 
i utövandet av ägande och styrning47. 
Teorin innefattar begreppen principal, 
som är huvudman och agent, som är 
fullmaktsinnehavare. Principalen vill 
få ett uppdrag utfört och delegerar 
därför beslutsrätten till agenten, som 
utför uppdraget. Relationen mellan en 
läkare och patienten som ber läkaren 
om en diagnos är ett exempel på en 
principal-agentrelation (motsvarande 
exempel kan vara kunden - taxichauf-
fören eller frisören)48.

Med stöd av agentteorin är tanken 
att patienten i en position som princi-
pal delegerar sin beslutanderätt till en 
eller flera företrädare som företräder 
och tar tillvara patientens intressen, 
och som lotsar patienten i vårdsyste-
met till rätt kompetensnivå49. Motivet 
för delegeringen är att principalen er-
känner sig vara oinformered om be-
handlingsalternativ. Patienten förvän-
tas föra över projektledarskapet över 
sin process till agenten som tillvaratar 
patientens intressen som om de vore 
de egna. Hur ansvar för behandling 
och läkemedel, riskbedömning samt 
information skall fördelas kan utfor-
mas i ett kontrakt. 

Kritik50, som ofta riktas mot princi-
pal – agentrelationen, handlar dels om 
ofullständig information och kunskap, 
vilket betyder att alla egenskaper hos 
principal och agent inte är kända vid 
ingåendet av kontraktet dels om assy-
metrisk information, som betyder att 
parterna har olika information och 
kunskap. Dessutom behöver inte prin-
cipalens respektive agentens intressen 
sammanfalla. Det skulle kunna vara 
så att agenten försöker maximera in-
täkter och minimera kostnader med-
an principalens önskan handlar om 
förbättrad hälsa och välmående. Pro-
blemet för principalen handlar därför 
om hur hon skall förmå eller styra 
agenten att tillvarata hennes intressen 
och uppträda som goda agenter. För 
att åstadkomma detta bör det ideala 
förhållandet agent - patient utgå från 
ett kontinuerligt relationsbaserat för-
troende mellan läkare och patient, 
och inte ett affärsmässigt kontrakt 
mellan köpare och säljare, eftersom 
patienten befinner sig i, som nämnts 
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ovan, en assymetrisk relation till läka-
ren. Detta stämmer väl med etablerad 
service management teori51. En kon-
tinuerligt och långsiktig relation ska-
par gynnsamma förutsättningar för 
att öka patientens kunskap som kan 
användas för att bättre styra agenten 
och därmed underlätta för denne att 
remittera ”rätt”. Kostnader för att lära 
känna patientens historia, kontext 
och preferenser kan också reduceras 
genom en kontinuerlig relation52. Det 
ersättningssystem som används bör 
inte få motverka relationen. 

Det är rimligt att tänka sig att di-
striktsläkaren i primärvården respek-
tive den patientansvarige läkaren vid 
sjukhus agerar som agenter för pa-
tienten. Vi får då två agenter i syste-
met, vilket är en mindre god lösning 
jämfört med en agent. Ett annat pro-
blem med att låta distriktsläkare och 
patientansvarig läkare (PAL) vara 
agenter för patienterna handlar om att 
dessa positioner inte har försetts med 
tillräckliga förutsättningar och inte 
uppfattas sakna tillräckliga drivkraf-
ter för att kunna fungera fullt ut en-
ligt agentteorin?. Tvärtom betraktas 
positionerna som svaga. Det är också 
vanligt att läkaren samtidigt har ett 
uppdrag från landstinget (huvudman), 
t.ex. att ingå i en jourorganisation, 
med långa frånvaroperioder, vilket 
försämrar möjligheterna till god kon-
tinuitet.

Det är vanligt att tala om en patient 
- läkarrelation och kontrakt i en allmän 
och vag mening, men det är ovanligt 
att tala om att en läkare har det fulla 
ansvaret för sin patient, t.ex. för en 
kvinna i 85-årsåldern som bor på ål-
derdomshem. Barbro Westerholm 

framhöll vid ett seminarium på KI-
LEN (2005-11-17) att organiseringen 
av relationen vanligtvis utmärks av 
ett glidande och oklart ansvarsförhål-
lande. Westerholm framförde idén om 
att det bör finnas en läkare (motsva-
rar agenten) som tar hela ansvaret för 
patientens process. Detta skulle kräva 
att patienten delegerar makt och an-
svar till läkaren54. Andra exempel på 
agentskap är idén om en guide, en lots 
eller en case manager som tillämpas 
inom psykiatrisk verksamhet. 

Problem som kan lösas 
I detta avsnitt analyseras problem som 
kan lösas med stöd av samordning/
matchning och med agentskap? 

För patienter är följden av bristande 
samordning av insatser en lägre grad 
av tillgänglighet till vård än vad som 
skulle vara möjligt. Irrationella vård-
flöden utgör en ökad risk för patienten 
men bidrar även till att vårdkapacitet 
och kompetens utnyttjas ineffektivt. 
Långa väntetider till och mellan insat-
ser i vårdförloppet innebär också risk 
för fördyring, då extra insatser kan 
behövas. För att motverka irrationella 
vårdflöden kan en möjlighet vara att 
samordna resurser (kompetens och 
tid) och processer55 under hela patien-
tens vårdförlopp56. 

En annan aspekt är att samarbetet 
och integrationen mellan olika vård-
givare inte anses vara tillräckligt ut-
vecklat och ta för lång tid i anspråk57. 
Detta har sin grund i frånvaro av sys-
tem för matchning av kapacitet jämte 
brister i informationsprocessen, vilket 
underminerar möjligheterna att snabbt 
erbjuda och leverera vårdtjänster. Om 
vårdkapacitet inte matchas till patien-
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ten kan det uppstå situationer i vilka 
patienten riskerar att erbjudas inadek-
vat vård eller ingen alls. Att utveckla 
en metod och ett synsätt för match-
ning av erbjudanden om vård till 
patienter i samverkan mellan lands-
tingen bör, om den används, bidra till 
ökad tillgänglighet.  Ledningens mål 
bör vara att matcha kapacitet i syfte 
att komplettera patientens process58.

Som nämnts under avsnittet ”Pro-
blematik” utmärks sjukvården av en 
hög andel fasta kostnader. De mar-
ginalkostnader som tillkommer vid 
produktion av fler behandlingar och 
besök som görs är vanligen betydligt 
lägre än de fasta. Sjukvårdens tjänster 
utmärks vidare av att de inte kan lag-
ras till ett senare tillfälle. Det är där-
för av intresse att kunna utnyttja de 
fasta tillgångarna på en högre nivå än 
f.n. En metod för att kalkylera och att 

”räkna hem” tillkommande kostnader 
och det mervärde som skapas bör där-
för utvecklas och tillämpas. 

För att möjliggöra en stabil och 
trovärdig vårdgaranti samt öka valfri-
heten bör en idé, som bygger på yield 
management och agentskap, vara att 
utveckla metoder för att ”matcha” 
vårdkapacitet till patienten,(idén ut-
vecklas inte här). Sjukhusledningens 
mål bör vara att matcha kapacitet 
och kompetens i syfte att komplettera 
kundens process59.

Konklusion
Sjukvården utmärks av komplex or-
ganisation och bristande samordning. 
Det saknas en organisation för hur pa-
tientens vårdtjänster kan matchas. Då 
sjukvården saknar system för match-
ning av kapacitet mellan vårdgivare 

och samordning av vårdepisoder upp-
står en svår och osäker kapacitetsstyr-
ning, som resulterar i långa väntetider 
och ledtider mellan insatser, vilket 
innebär ökade risker för patienten, då 
situationer kan uppstå där patienten 
kan hamna på fel vårdnivå. Den bris-
tande samordningen bidrar till otill-
räckligt kapacitetsutnyttjande, vilket 
underminerar möjligheter att erbjuda 
fritt vårdval och vårdgaranti. 

I artikeln analyseras det traditio-
nella produktivitetsbegrepp från till-
verkande industri, som vanligen an-
vänds inom sjukvården och som inte 
räknar med kundens bidrag avseende 
värdeskapande (ses som bättre hälsa). 
Produktivitetsmätningar för hälso- 
och sjukvård bör inte göras med den 
begreppsapparat och de metoder som 
härstammar från industriell verksam-
het, då metoderna är missvisande. 

Analysen visar på möjligheter att ut-
veckla en alternativ modell för ökad 
tjänsteproduktivitet för sjukvården, 
med stöd av service management 
(värdeskapande), yield management 
och agentteori. 

Vidare skisseras en idé för match-
ning av kapacitet, som bygger på att 
vårdgivare samverkar över landstings-
gränser.

För sjukhusdirektörerna skulle en 
användning av modellen inkl. match-
ningssystemet innebära en möjlighet 
att förbättra kapacitetsutnyttjandet på 

”sitt” sjukhus och minska vårdköer. 
För patienter skulle en förbättrad till-
gänglighet möjliggöras.
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53 Lettvall och Lampou 1999
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Summary in English
Development of service productivity in healthcare
As healthcare lacks incentives and systems for matching capacity between various 
care providers and for coordinating episodes of care, the result is capacity mana-
gement that is both difficult and uncertain. Long waiting and lead times between 
healthcare efforts also entail increased risks for the patient. They also contribute 
towards capacity and expertise being utilized inefficiently. This defective matching 
of care means that potentials are not fully being utilized. The organising of hospital 
care, primarily, can be likened to a bureaucracy which has not adapted its organiza-
tion of work in order to be able to assume the overall responsibility for the process 
of patient care. There is a lack of agentship in coordinating care resources for the 
benefit of the patient.
The traditional industrial productivity concept which was used in manufacturing indu-
stry is problematized in this text as that productivity concept is seen as misleading 
for healthcare. 
This double set of problems forms the departure point for outlining the possibilities of 
describing and developing a tentative model for service productivity which is adap-
ted to the needs of healthcare. Outlining is achieved with the support of the service 
management school (service productivity and value creation), the yield management 
method, and the agent perspective.
Additionally, a matching system is outlined in order to better match the available ca-
pacity both in and between healthcare units, with the aim of eliminating queues.
Keywords: Service productivity, value creation, matching, yield management, agent-
ship


