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Professor Michael E Porter är verksam vid Harvard Business 
School och professor Elizabeth Olmsted Teisberg vid Univer-
sity of Virginia’s Darden School of Business och Dartmouth 
Medical School. Sedan genombrottet med »The five competi-
tive forces« [1] har Porters idéer om strategi och konkurrens 
påverkat beslutsfattare och satt agendan inom områden som 
detaljhandel och varuproduktion. I boken »Redefining health 
care – creating value-based competition on results« skriver 
Porter och Teisberg att egna erfarenheter av den amerikanska 
sjukvården öppnade deras ögon för systemfelen och behovet 
av reformer [2].

Porters och Teisbergs huvudsakliga idéer
Porter och Teisberg menar att 2000-talets avancerande vård 
ofta levereras med 1800-talets organisation, management, fi-
nansieringsstruktur och mätmetodik. De efterfrågar därför 
organisatorisk innovation. Mer specifikt argumenterar de för 
att man i sjukvården måste komma ifrån dagens fokus på en-
skilda aktiviteter och interventioner och i stället se på vad de 
sammantagna aktiviteterna faktiskt åstadkommer för pa-
tienten. Boken för tydligt ut budskapet om värde för patien-
ten, där värde definieras som hälsoutfall per krona. Författar-
na menar att hälsoutfall är multidimensionella och specifika 
för varje sjukdomstillstånd. Därför kan inget enskilt mått 
fånga hela utfallet.

För att kontinuerligt öka det patientvärde som produceras 
anser författarna att vårdsystem bör följa ett antal strategier, 
varav följande är centrala (Fakta 1):
• � Patientomhändertagande organiserat efter sjukdomstill-

stånd i stället för efter specialitet eller vårdnivå, som i dag. 
Sjukdomstillstånd bör handläggas av multidisciplinära 
team, med olika specialiteter och vårdnivåer representera-
de. Specialisering och storskalighet i vården kring ett givet 
sjukdomstillstånd snarare än sjukhusfusioner antas för-
bättra de kliniska resultaten och därmed värdet för patien-
ten.

• � Kontinuerlig utvärdering av vad omhändertagandet åstad-
kommer i form av patientvärde, mätt med standardiserade 
utfalls- och kostnadsmått som kan jämföras över tid och 
mellan vårdgivare. Sjukdomsspecifika och flerdimensio-
nella hälsomått behövs som komplement till globala mått, 
såsom kvalitetsjusterade levnadsår (QALY).

• � Konkurrens baserad på faktiska hälsoresultat (i stället för 

på kostnad, som ofta är fallet i dag). Detta gäller alla system
aktörer: vårdgivare, landsting, försäkringssystem, konsu-
menter, arbetsgivare, leverantörer av medicinsk teknik, lä-
kemedelsföretag och statlig förvaltning. 

• � Övergång till vårdepisodersättningssystem (bundled pay-
ment). Det innebär att man överger dagens ersättning för 
enskilda komponenter i en behandling (labbprov, besök, 
operation etc) och i stället betalar ett paketpris för all vård 
som ett visst sjukdomstillstånd kräver. I dessa modeller får 
vårdgivaren också betalt för att ta ansvar för komplikatio-
ner som uppträder i samband med behandlingen och som 
potentiellt hade kunnat undvikas. 

• � För att möjliggöra integrerad vård samt uppföljning och ut-
värdering av vårdcykelns totala resultat och kostnader be-
hövs stödjande IT-system, där mätning av vårdens totala 
resultat och kostnader över tid lätt kan åskådliggöras. Detta 
kan ge samtliga aktörer i vårdkedjan en bild av patientens 
hela sjukdomscykel samt bättre förståelse för vikten av in-
tegration och idéer om omorganisationer som skulle kunna 
öka patientvärdet. 

Svenska förhållanden och fördelar
Sverige ligger internationellt sett långt fram vad gäller mät-
ning av hälsoutfall, vilket förespråkas i Porters och Teisbergs 
modell. Professionsdrivna kvalitetsregister, framför allt 
inom den specialiserade vården, och hälsodataregister har se-
dan länge redovisat resultat i hälso- och sjukvården. 2011 be-
slutades om ökad finansiering av nationella kvalitetsregister, 
med det tydliga syftet att göra data mer användbara för hälso- 
och sjukvården och medborgarna [3]. 

Kvalitetsregister kan tillsammans med hälsodataregister 
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n fakta 1
Fem centrala strategier som 
enligt Porter och Teisberg 
kan öka värdet för patienten
• � Omhändertagande organi-

serat efter patientens sjuk-
domstillstånd.

• � Tydliga och standardise-
rade mått, kontinuerlig 

mätning av hälsoutfall och 
kostnader. 

• � Konkurrens baserad på 
faktiska hälsoresultat. 

• � Övergång till totalersätt-
ning för all vård som sjuk-
domstillståndet kräver. 

• � Stödjande IT-system.
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och data om sjukskrivningar och läkemedel användas för att 
beskriva vårdkedjan relaterad till ett visst sjukdomstillstånd. 
Hälsoutfall och resursförbrukning kan då sammanvägas för 
att utveckla indikatorer som kan ligga till grund för förbätt-
rad hälso- och sjukvård. 

Den faktiska resursförbrukningen för all vård som är rela-
terad till patientens sjukdomstillstånd är dock svårberäknad. 
Dessutom finansieras viktiga kostnader som sjukskrivning, 
sjuk- och aktivitetsersättning, hemtjänst och anhörigvård av 
instanser utanför vårdapparaten och är därför inte alltid tyd-
liga för beslutsfattare inom hälso- och sjukvården. 

Porter och Teisberg menar att ett sammanhållet IT-system 
är en avgörande punkt. Sverige har en relativt utbredd elek-
tronisk journalföring, men även när tekniken finns krävs det 
tekniska lösningar beträffande inhämtande av patientsam-
tycke och behörigheter som uppfyller de juridiska kraven så 
att patientintegriteten aldrig äventyras.

Hälsoresultat i stället för process
Porter och Teisberg menar att alla beslut rörande patienter 
ska grundas i det alternativ som ger mest värde för patienten. 
Det kan t ex innebära att en läkare väljer att avvika från rikt-
linjer, att en specialist väljer att ägna tid åt att diskutera en pa-
tient med en specialist från ett annat specialistområde eller 
att en vårdcentral väljer att investera i preventiva åtgärder 
även om det innebär ökade kostnader på kort sikt. Detta är val 
som inte uppmuntras av dagens ersättningsstruktur. I dag 
uppmärksammas och mäts snarare följsamhet till riktlinjer 
(process) och kostnadsminimering. Porters och Teisbergs 
ramverk visar därmed hur ett skifte från dagens starka fokus 
på process till fokus på hälsoresultat är möjligt. 

Porters och Teisbergs strategi för att åstadkomma ett vär-
debaserat vårdsystem inkluderar att vårdaktörer samverkar 
över vårdgränser. Detta skulle i många fall kräva stora föränd-
ringar. Om vården menar allvar med att optimera värdet för 
patienten behöver de barriärer som finns mellan många spe-
cialiteter och professioner överbryggas betydligt bättre än 
vad som görs i dag. 

Författarnas princip om specialisering efter sjukdomstill-
stånd kan emellertid resultera i nya barriärer. Att definiera 
ett sjukdomstillstånd lagom brett (genom att inkludera vanli-
gaste samsjuklighet) är en utmaning. Ett kostnadseffektivt, 
multidisciplinärt omhändertagande av patienter mellan olika 
specialiteter och mellan sluten och öppen vård kommer vida-
re att ställa nya krav på beslutsfattarna kring hur ersättningar 
ska fördelas och vården organiseras. 

Datainsamlandet och värdet av det
En central fråga är också i vilken omfattning de data som re-
dan nu samlas in verkligen används för att utvärdera och or-
ganisera vården. Robusta mätningar av relevanta hälsodi-
mensioner möjliggör jämförelser och organisatoriskt lärande. 
De nationella kvalitetsregistren har möjliggjort en patient-
säkrare sjukvård genom att skynda på utfasandet av gamla 
metoder och arbetssätt samt bidragit till säkrare införande av 
nya läkemedel och medicintekniska produkter. Detta har ex-
empelvis visats i en studie av hjärtinfarkter, där systematiskt 
kvalitetsarbete med hjälp av de nationella registren har visat 
sig förbättra användningen av kliniska riktlinjer för bästa 
möjliga behandling och kliniska utfall [4].

Utmaningen för Sverige blir nu att se till att använda insam-
lade data ännu mer för uppföljning av vårdens resultat och  
förbättringsarbete i hälso- och sjukvården. Här finns en out-
nyttjad möjlighet att jämföra och lära av insamlade data på 
flera nivåer: i realtid av läkare och patient, inom specialiteter 
på internationell nivå och på klinik-, region- och nationell 
nivå. 

För att möjliggöra förbättringar av sjukvården krävs dock 

att datainsamlandet görs på ett sätt som stöder sjukvårdens 
arbete och inte innebär resurskrävande dubbelregistrering av 
data. Dessutom krävs utveckling av mått som känns menings-
fulla för patienterna och som vårdpersonalen upplever hjälper 
dem i mötet med patienterna. Denna problematik har lyfts 
och debatterats vid ett flertal tillfällen, främst av läkare inom 
primärvården [5, 6].

Ersättning efter vårdepisod 
Vårdepisodersättningssystem (bundled payment) skulle kun-
na vara ett verktyg för att uppmuntra personal och chefer att 
göra det som är bäst för patienten och inte det som ger mest in-
täkter till kliniken. I Sverige har episodbaserad ersättning an-
vänts i vårdval för höft- och knäprotesoperationer i Stockholm 
läns landsting tillsammans med Svenska höftprotesregistret. 
En preliminär analys av erfarenheterna från Stockholm rap-
porterar kostnadsbesparingar och förbättrad kvalitet [7]. 

Episodbaserad ersättning skapar starka incitament för 
vårdgivaren att undvika kostsamma och onödiga interventio-
ner under själva vårdtillfället, men det finns en risk att sjuk-
vården/vårdgivaren åtar sig fall som inte behöver behandling. 
Det är således viktigt att vårdepisodersättningssystem utfor-
mas på ett sätt som säkerställer att urvalet av patienter som 
får vård är rätt och att kvalitetskrav finns och följs [8]. Porters 
och Teisbergs betoning av mått som avspeglar olika men dia
gnosspecifika aspekter av en patients hälsa utgör här en väg-
visare. Måtten bör, enligt författarna, visa på de resultat som 
det totala omhändertagandet av en patient genererar, dvs re-
sultatet av alla insatser som ingår i en vårdkedja. På så sätt ska 
patienten kunna bedöma vilken (grupp av) vårdgivare som 
historiskt har lyckats förbättra andras hälsa i just de avseen-
den som patienten i fråga personligen värderar högst. 

Fler utfallsmått än QALY
Kvalitetsjusterade levnadsår (QALY) är i dag det mest använ-
da utfallsmåttet i hälsoekonomiska utvärderingar i Sverige. 
QALY sammanfattar livslängd och livskvalitet till ett enda ge-
nerellt resultatmått för att möjliggöra jämförelser av inter-
ventioner inom och mellan olika sjukdomstillstånd. Porter 
och Teisberg förespråkar i stället att flera olika sjukdomsspe-
cifika mått används, vilket kan vara värdefullt för att bättre 
beskriva förändringar i den aktuella sjukdomen. Det blir dock 
svårt att jämföra olika behandlingars värde mellan sjukdoms-
grupper. Samtidigt verkar hälsoekonomiska utvärderingar, 
som de används i Sverige, och ramverket för värdebaserad 
vård ha delvis olika fokus; de förra syftar primärt till att stöd-
ja prioriteringsbeslut rörande specifika behandlingsalterna-
tiv, medan ramverket för värdebaserad vård har ett starkare 
fokus på förbättring av vårdens organisation. 

Modellens begränsningar
Sjukvården har länge inspirerats av processorienterade mo-
deller från industrin, t ex time-driven competition, business 
process reengineering, lean och total quality management. 
Dessa har flera gemensamma drag. Skiljer sig värdebaserad 
sjukvård från dessa populära processmodeller, eller är det en 
gammal modell i ny förklädnad? 

Porter och Teisberg är tydliga med att värdebaserad vård 
delvis bygger på gamla idéer, som industrin sedan länge tagit 
till sig men som författarna nu anser att sjukvården blivit mo-
gen för. Värdebaserad vård kan ses som ett ramverk som defi-
nierar det övergripande syftet för alla aktörer i sjukvårdssy
stemet, nämligen att maximera patientvärdet. Porter och 
Teisberg betonar vidare fördelen med specialisering och stor 
patientvolym, vilket kan ifrågasättas. 

Detta resonemang passar standardiserbara processer med 
förutsägbart innehåll. Vård av t ex kroniskt sjuka följer ofta 
ett annat mönster, där värde produceras på ett mer oförutsäg-
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bart sätt. Många processer karakteriseras av osäkra orsak–
verkansamband och kräver flexibel användning av kunnande 
och erfarenhet snarare än standardiserade processer. Dessut-
om kan patienter spela en stor roll i värdeskapande processer. 
Christensen [9] och Stabell och Fjeldstad [10] beskriver även 
andra värdeskapande modeller, och de senare betonar att 
matchningen mellan olika processer och modeller är en nyck-
elfråga för att skapa bra värde. Porters och Teisbergs ramverk 
kan alltså med fördel kombineras med andra modeller för att ge 
en mer varierad bild av hur patientvärde kan skapas i Sverige.

Valfrihet och konkurrens
Porter och Teisberg utgår från amerikanska förhållanden och 
betonar att konkurrens – baserad på patientvärde – är svaret 
på alla problem. Lockelsen för vårdgivare att förbättra värdet 
(snarare än volymen) antas vara fler intäktsgivande patien-
ter. Ett kritiskt förhållningssätt till tesen om valfrihet/kon-
kurrens är viktigt eftersom den ställer höga krav på patien-
tens kompetens att välja den vårdgivare som levererar bäst 
hälsa [11]. Det i sin tur kräver mer relevant information och 
mer användarvänligt presenterade gränssnitt som möjliggör 
meningsfulla jämförelser och val för patienterna. Dagens ver-
sion av öppna jämförelser är sällan tillfredsställande i alla 
dessa avseenden. Dessutom kommer många omätbara fakto-
rer aldrig att kunna inkluderas i öppna jämförelser och lik-
nande verktyg. 

Slutsats
Värdebaserad vård, enligt Porters och Teisbergs modell, är ett 
viktigt inlägg i debatten om hur vården skulle kunna organi-
seras på ett effektivare sätt. Porter och Teisberg anser det 
nödvändigt att skifta dagens fokus på process till ett fokus på 
hur mycket patientvärde i form av hälsoutfall per krona som 
faktiskt åstadkoms. En nyckel till det är att mäta hälsoutfall i 
större utsträckning och organisera vården utifrån detta. Vi 
anser att Sverige har goda förutsättningar att välja ut relevan-
ta delar av Porters och Teisbergs modell och anpassa dem till 
svenska förhållanden. Om svensk vård lyckas med detta finns 
möjligheter för bättre vård för den enskilde patienten och 
även positiva effekter för samhället i stort.

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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