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I år är det 26 år sedan den så kallade Prioriteringsutredningen 
lade fram sitt betänkande Vårdens svåra val om principer 
och metoder för prioriteringar inom hälso- och sjukvård. 
Det är samtidigt i år 20 år sedan Prioriteringscentrum bild-
ades med syfte att bidra till implementering och kunskapsut-
veckling rörande prioriteringar, vilket också skett inom såväl 
teori som praktik. Med denna jubileumsskrift vill vi summera 
och dela med oss av gjorda erfarenheter och belysa aktuella 
frågeställningar inom prioriteringsområdet inför framtiden. 

Prioriteringsutredningen och de prioriteringsprinciper som 
riksdagen antog som ett resultat av utredningen hade som 
syfte att möta en resursutmaning som man uppfattade att 
hälso- och sjukvården hade. Under de år som gått sedan 
Prioriteringscentrum bildades är vår uppfattning att gapet 
mellan vårdbehov och tillgängliga resurser har ökat och att 
svensk hälso- och sjukvård idag har större utmaningar än 

för drygt 20 år sedan. Några sådana faktorer är en personal- 
situation som förefaller ha svårt att möta växande behov och 
önskemål; nya lovande läkemedelsterapier för tillstånd som 
tidigare inte hade behandling men som har en hög kostnad; 
höga förväntningar på vårdens tillgänglighet från befolk-
ningen; samt insikten om att vi behöver förbereda oss för 
kommande kriser. Dessa faktorer bidrar till att beslutsfattare 
på alla nivåer kommer att ställas inför svåra avvägningar. 

Vårt uppdrag inom Prioriteringscentrum har varit att 
arbeta med teori och praktik med vetenskapliga förtecken. 
Att omsätta teorier och metoder i praktiken genom att på 
olika sätt stödja hälso- och sjukvården i sitt utvecklingsar-
bete har varit vårt fokus under alla år. Om vi varit fram-
gångsrika eller inte kan vi inte svara på entydigt – men att 
det funnits och finns ett ständigt behov och efterfrågan 
av våra insatser för att ge stöd till utvecklingsarbete eller 

Lars Sandman 
Föreståndare för  

Prioriteringscentrum 
sedan 2016. 

Per Carlsson 
Föreståndare för 

Prioriteringscentrum 
2001-2016.

Förord: Prioriteringscentrum 
– 20 år i rättvisans tjänst 
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direkt till prioriteringsbeslut som fattas är oomtvistligt. 
Under årens lopp har det genomförts många utvecklings-
projekt för prioriteringar inom olika verksamheter i vården 
och delar av landet som vi varit inblandade i. Vi har bidra-
git till statliga utredningar och utifrån det till att förändra 
praxis när det gäller vårdens prioriteringar. Vi har anor- 
dnat en nationell prioriteringskonferens vartannat år och i 
våra olika möten och utbildningar om prioriteringar har vi 
mött och förhoppningsvis inspirerat ett mycket stort antal 
personer. Givet den situation svensk hälso- och sjukvård 
befinner sig i och kommer befinna sig i framöver – finns det 
utan tvekan ett stort behov av utbildning, stöd, modell- och 
idéutveckling och forum för dialog. Vår förhoppning är att 
Prioriteringscentrum även fortsättningsvis kommer vara en 
relevant aktör och kunna fylla den rollen.

Kort presentation av boken
Vi har valt att dela in boken i några övergripande teman som 
varit viktiga inriktningar för Prioriteringscentrum under våra 
första 20 år. I Erfarenheter från implementering redovisas 
en mängd olika praktiska prioriteringsprojekt som vi varit 
inblandade i och slutsatser som vi drar utifrån dessa pro-
jekt. I Medborgare och politik lyfts frågor kring den demo-
kratiska och politiska styrningen av hälso- och sjukvården. 
Under Särskilda prioriteringsutmaningar reflekterar vi över 
områden som väcker speciella frågor kring prioriteringar och 

kanske kräver ett utvecklat tänkande. Slutligen, under temat 
Etik och hälsoekonomi redovisas några reflektioner kopplade 
till två viktiga ämnesområden för vårdens prioriteringar.

Erfarenheter från implementering
I det första kapitlet Om Prioriteringscentrum – en historisk 
exposé av Karin Bäckman får läsaren bekanta sig med jubi-
laren. Här redovisas hur centrumet bildades och hur upp-
drag, finansiering och organisation utvecklats under åren.

Undertecknande har skrivit kapitlet Krävdes det en pan-
demi? där vi diskuterar aktuella prioriteringsbeslut inom 
hälso- och sjukvården som en effekt av covid-19-pandemin 
utifrån existerande principer och modeller för öppna prio-
riteringar. Prioriteringarna under pandemin visar betydel-
sen av att ha tillgång till brett accepterade etiska principer 
men visar också på brister i handläggning. Vi presenterar 
några förbättringsförslag.

I Prioritering och resursfördelning på regionövergripande 
nivå reflekterar Karin Bäckman över olika generationer av 
arbetssätt vid prioriteringar och metoder för resursfördelning 
på regionnivå, samt redovisar erfarenheter och slutsatser. 
Hon lyfter frågan om den pågående utvecklingen mot ökad 
nationell samverkan mellan regionerna är en ny generation av 
prioriteringstänkande inom hälso- och sjukvården?
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Mari Broqvist redovisar erfarenheter av ett stort antal 
verksamhetsnära prioriteringsarbeten fördelade över hela 
Sverige, i kapitlet En resa i prioriteringarnas spår. Det 
framkommer att det i nästan varje region finns exempel på 
prioriteringsprojekt där Prioriteringscentrum varit inblan-
dat. En slutsats är att det sammantaget finns en omfattande 
kunskapskälla av praktiska erfarenheter att utnyttja och 
bygga vidare på.

I kapitlet Att styra mot god hälsa och vård på lika villkor 
i regioner och kommuner kopplar Barbro Krevers samman 
prioriteringsarbetet med kvalitetsarbete. Hon visar på de 
erfarenheter som finns av prioriteringar bland medborgar-
nas behov i olika regioner och hur dessa ansluter till övergri-
pande etiska principer.

De tre avslutande kapitlen på temat erfarenheter är skrivna 
av personer som är eller har varit verksamma i lands-
ting/regioner och under olika skeden varit kopplade till 
Prioriteringscentrum som externa rådgivare. Vår nuvarande 
rådgivare Ingemar Petersson reflekterar i kapitlet Att prio-
ritera i praktiken – exempel från Region Skåne över erfaren-
heter i Region Skåne av olika prioriteringsinitiativ och pekar 
på vikten av att utveckla system och processer som stödjer 
de verksamhetsnära prioriteringarna. 

Gösta Andersson diskuterar i kapitlet Är dagens prio-
riteringskunskap användarvänlig? om den nationella 
modell för öppna prioriteringar som togs fram i början av 
Prioriteringscentrums historia och fyllt en viktig roll kan 
användas på olika nivåer inom hälso- och sjukvården. Han 
drar slutsatsen att den behöver kompletteras och modifieras, 
framför allt om den ska användas på ledningsnivå och i bud-
getarbetet inom regionerna.

Avslutningsvis reflekterar Per Samuelson som ledde ett region- 
övergripande prioriteringsarbete i Västmanland över de 
erfarenheter som det arbetet ledde till, i kapitlet Jag har pri-
oriterat! En personlig reflektion. Även han drar slutsatsen att 
nationell modell för prioritering behöver anpassas till den 
aktuella kontexten där den ska användas för att fungera som 
ett bra verktyg.

Medborgare och politik
Under Prioriteringscentrums tidiga år fanns det ett stort 
intresse både inom internationell forskning och bland svenska 
hälso- och sjukvårdspolitiker kring hur medborgarna skulle 
kunna engageras och involveras i vården som ”rådgivare”. Ett 
flertal sjukvårdshuvudmän arbetade med så kallade med-
borgardialoger. Även medborgarnas involvering vid priori-
teringsbeslut aktualiserades. Prioriteringscentrums första 
rapport hade titeln Medborgaren i prioriteringsprocessen. 
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Peter Garpenby undersöker i kapitlet Medborgaren i prio-
riteringsprocessen – en kort återblick på vår första rapport 
några centrala delar i sin egen rapport från 2001 och disku-
terar hur synen på medborgardeltagande vid prioriteringar 
har förändrats under 20 år. 

I de två följande kapitlen, Politikens räckvidd, innehåll 
och organisering vid prioriteringar samt Om vikten av 
legitimitet och rättvisa processer – prioriteringens infra-
struktur behandlar Ann-Charlotte Nedlund dels politiker-
nas roll vid prioritering, dels frågor om legitimitet som är 
centrala vid prioriteringar. I det första av kapitlen disku-
terar hon frågor om samverkan och konflikt när det gäller 
politikens roll. En viktig slutsats är att beslutsfattare i 
prioriteringssammanhang behöver förhålla sig till politi-
kens mångfacetterade ansikte och ständiga förändring. I 
kapitlet om legitimitet diskuterar hon extern legitimitet, 
hur medborgarna (avnämarna) förhåller sig till de prio-
riteringar som görs. Hon belyser även intern legitimitet, 
hur prioriteringar uppfattas på insidan av hälso- och sjuk-
vårdssystemet – av hälso- och sjukvårdspersonal. 

Särskilda prioriteringsutmaningar
Under de 20 år som Prioriteringscentrum har funnits har 
vi observerat situationer som på olika sätt krävt andra 
angreppssätt än vad vi normalt arbetar med när det gäller 

vårdens prioriteringar. Under detta tema belyser vi tre aktu-
ella sådana situationer. Eva Arvidsson belyser i kapitlet 
Prioritering i primärvården de utmaningar som primär-
vården har när det gäller att prioritera utifrån primärvår-
dens utveckling och egna erfarenheter. En viktig slutsats är 
att primärvårdens breda uppdrag kräver delvis andra sätt att 
arbeta med prioriteringar än mer specialiserade vårdformer.

Niklas Ekerstad efterlyser i kapitlet Komplexa vårdbehov 
hos äldre – en prioriteringsmässig utmaning särskilda 
hänsyn vid prioriteringar av insatser för multisjuka äldre. 
Återigen har våra modeller för prioriteringar framför allt 
fokuserat på mer renodlade patientgrupper som lider av 
enskilda tillstånd. Att prioritera patienter med tillstånd 
som är komplexa, där det ofta saknas evidens för åtgärder 
och där individuella förutsättningar spelar en central roll, 
kräver mer komplexa modeller.

Avslutningsvis lyfter Erik Gustavsson och Lars Kåreklint i 
kapitlet Prioriteringar inför händelse av kris och krig prio-
riteringar utifrån ett krisberedskapsperspektiv. Detta är en 
fråga om aktualiserats i hög grad av den pågående pande-
min, och väcker en mängd principiella och andra frågor. En 
väsentlig aspekt som de lyfter är hur den etiska plattformen 
stödjer prioriteringar i krissituationer, en annan hur robusta 
våra hälso- och sjukvårdssystem bör vara för att fungera till-
fredsställande i krissituationer.
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Etik och hälsoekonomi
Under det avslutande temat behandlas etiska och hälsoeko-
nomiska frågeställningar kring prioriteringar. Etik och 
hälsoekonomi handlar om resursfördelning utifrån värde-
mässiga ställningstaganden och utgör en viktig kunskaps-
mässig grund för de principer som ska styra hälso- och 
sjukvårdens prioriteringar.  

I kapitlet Vi borde prata om rättvis vård! argumenterar 
Lars Sandman och Martin Henriksson för att begreppet 
rättvisa bör användas i större utsträckning än vad som görs 
och analyserar hur begreppet jämlik vård, ett vanligt slag-
ord i dagens debatt, förhåller sig till rättvis vård. En viktig 
slutsats är att jämlikhet också har en alternativkostnad och 
kan behöva prioriteras gentemot andra värden. 

I det efterföljande kapitlet Alternativkostnadens psykologi 
diskuterar Gustav Tinghög betydelsen av att ta hänsyn till 
alternativkostnad och hur den aspekten vanligen ignoreras, 
både vid privata och offentliga beslut. Utifrån psykologiska 
experiment pekar han på faktorer som får beslutsfattare 
att strunta i alternativkostnaden och ger råd kring hur den 
aspekten ska ges större uppmärksamhet. 

Jonathan Siverskog och Martin Henriksson visar i kapitlet 
Ekonomiska utvärderingar och avvägningen mellan effek-
tivitet och rättvisa hur alternativkostnaden skulle kunna 

beräknas i hälso- och sjukvårdssammanhang, genom att 
utgå från beräkningar av hälso- och sjukvårdens marginal-
produktivitet. En viktig poäng i deras bidrag är att betona 
att alternativkostnaden när vi gör en viss prioritering alltid 
handlar om andra människors hälsa. 

När inte resurserna räcker till alla medborgares behov 
eller önskemål om vård kommer viss vård oundvikligen 
att falla utanför det offentligt finansierade utbudet. Hur 
ska vi förhålla oss till sådan vård som aldrig kommer att 
utföras eller utförs i annan regi? Ett svar på den frågan är 
att människor, exempelvis genom privata sjukvårdsförsäk-
ringar kan tillägna sig sådan vård. I det avslutande kapitlet 
Privata sjukvårdsförsäkringar och den etiska plattformen 
– är de förenliga? analyserar Lars Sandman frågan om hur 
dessa försäkringar bör förhålla sig till den etiska plattfor-
men. En slutsats av analysen är att det går att hitta en roll 
för privata sjukvårdsförsäkringar för att finansiera vård som 
inte erbjuds inom offentligt finansierad vård i linje med den 
etiska plattformen.

Linköping 2021 
Lars Sandman & Per Carlsson 
Nuvarande och tidigare föreståndare
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Prioriteringscentrum bildades år 2001 genom ett initi-
ativ av det Nationella rådet för vårdpolitik, som var ett 
samarbetsorgan mellan Socialdepartementet, dåvarande 
Landstingsförbundet och Svenska Kommunförbundet. Syftet 
var att etablera ett nationellt kunskapscentrum som skulle 
bedriva utveckling, metodstöd och underlätta erfarenhetsut-
byte inom prioriteringsområdet. Landstinget i Östergötland 
blev huvudman för centrumet och genom ett treårigt avtal 
mellan parterna reglerades åtagandet. 

Efter tre år granskades centrumets verksamhet 2004 av en 
extern utvärderare. Utvärderaren förordade en integrering 
av centrumets verksamhet i Linköpings universitet på sikt. 
Fortsättningsvis finansierades centrumet 2005-2010 genom 
ettåriga anslag via de så kallade Dagmaröverenskommelserna 
mellan staten och Landstingsförbundet, samt genom anslag 
från Landstinget i Östergötland. 

År 2010 förändrades huvudmannaskapet genom ett 
femårsavtal mellan parterna med inriktningen att 
Prioriteringscentrum skulle överföras från Landstinget 
i Östergötland till Linköpings universitet. Centrumet 
skulle fortsätta vara ett nationellt kunskapscentrum 
för prioriteringar inom vård och omsorg, med staten, 
via Socialstyrelsen, som uppdragsgivare samt att med 
Landstinget i Östergötland som uppdragsgivare stödja det 
lokala utvecklingsarbetet i landstinget. Linköpings univer-
sitet bidrog med viss medfinansiering för att förstärka den 
vetenskapliga basen och effekterna av avtalen. 

I nuläget styrs Prioriteringscentrums verksamhet även 
av en instruktion för avtalsstyrda centrumbildningar vid 
Linköpings universitet. I instruktionen regleras bland annat 
att centrumet ska ha en styrelse.

Karin Bäckman 
Centrumsamordnare och 

medarbetare vid  
Prioriteringscentrum 

sedan 2001.

Om Prioriteringscentrum 
– en historisk exposé	
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En ny extern utvärdering av verksamheten genomfördes 
under år 2014. Utifrån denna drog Socialstyrelsen och 
Region Östergötland slutsatsen att centrumet fyller en 
viktig funktion och därför skulle ges ett fortsatt förtroende 
att verka som ett nationellt kunskapscentrum. Sedan år 
2015 har centrumet haft löpande treåriga avtal med Region 
Östergötland respektive med staten 2015–2017, som därefter 
gett ettåriga anslag.

Socialstyrelsen har i sitt regleringsbrev ett årligt uppdrag 
att ge anslag till verksamheten vid Prioriteringscentrum 
vid Linköpings universitet. För att etablera en samsyn 
kring Prioriteringscentrums inriktning som nationellt kun-
skapscentrum har en avsiktsförklaring upprättats mellan 
Prioriteringscentrum och styrelsens parter. I avsiktsför-
klaringen beskrivs centrumets uppdrag och arbetsfor-
mer samt ramarna för och innehållet i samverkan mellan 
Prioriteringscentrum och styrelsens parter.

Linköpings universitet har för närvarande ett treårigt avtal 
med Region Östergötland för åren 2021–2023. Parternas 
mål är att fortsätta att utveckla Prioriteringscentrum 
med en stark nationell och internationell ställning med 
syftet att utveckla system och rutiner för prioriteringar, 
bygga upp forskning och utbildning rörande prioriteringar 
inom hälso- och sjukvård och att stödja utvecklingen av 
Prioriteringscentrum. Centrumet ska på uppdrag av Region 

Östergötland genomföra utvärderingar, medverka i framtag-
ning av underlag och bistå lokalt genom att medverka som 
en resurs i Region Östergötlands interna utvecklingsarbete 
av nya arbetsformer för prioriteringar, utveckla forsknings-
baserade metoder och ta fram ny kunskap om prioriteringar 
och bygga upp ny kompetens inom prioriteringsområdet.

Genom åren har centrumet årligen även erhållit medel från 
andra parter genom avtal om uppdrag. Likaså har enskilda 
medarbetare fått anslag från olika forskningsråd för studier.

Prioriteringscentrums styrelse
Prioriteringscentrum ville tidigt knyta en styrelse till verk-
samheten och redan 2002 bildades den första styrelsen. 
Genom åren har styrelsen haft olika sammansättningar. 
Förutom att alltid ha representation av huvudmännen, 
Socialstyrelsen, Region Östergötland och Linköpings 
universitet, har det under åren ingått representanter för 
vård- och yrkesförbund, pensionärsförbund, landsting/
regioner, Svenska kommunförbundet, Sveriges kommuner 
och landsting/regioner, Statens beredning för medicinsk 
och social utvärdering, Tandvårds- och läkemedelsför-
månsverket, Rådet för nya terapier, Medicintekniska pro-
duktrådet samt Hälso- och sjukvårdsdirektörsnätverket, i 
olika sammansättningar.
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Styrelsen har en rådgivande roll och ska bidra till verk-
samhetens utveckling genom att tillföra olika perspektiv. 
Styrelsen fattar inga beslut om verksamhetens ekonomi. I 
styrelsens uppgifter ingår att:

	» Ta del av och lämna synpunkter på mål, strategier och 
planering för verksamheten.

	» Medverka till informationsspridning om 
Prioriteringscentrums verksamhet och om priorite-
ringar inom hälso- och sjukvård.

	» Medverka till avtal mellan Prioriteringscentrum och 
huvudmän samt med andra intressenter.

	» Medverka i planeringen och genomförandet av större 
konferenser samt sprida information om dessa inom 
respektive organisation.

Personal
Prioriteringscentrum leds av en föreståndare, assisterad av 
en centrumsamordnare. Föreståndaren ansvarar för att en 
verksamhetsplan och en verksamhetsberättelse tas fram och 
behandlas i styrelsen. I juli 2021 har centrumet 19 medar-
betare, motsvarade 3,9 heltidstjänster, varav merparten är 
anställda vid Linköpings universitet. Några är på annat sätt 
knutna till verksamheten som sakkunniga rådgivare men 
med en annan arbetsgivare. Gruppen har en bred kompe-

tens och innefattar exempelvis statsvetare, samhällsvetare, 
etiker, filosofer, hälsoekonomer, vårdvetare, arbetsterapeu-
ter, sjukgymnaster, sjuksköterskor och läkare. Fyra dokto-
rander är för närvarande verksamma vid centrumet. Till 
centrumet knyts även en ekonom och en kommunikatör.

Verksamhet
Centrumet bedriver en löpande projektverksamhet, i form 
av egeninitierade studier och uppföljningar, uppdrag åt 
huvudmännen eller studier finansierade av forsknings- 
anslag. I projekten sker ofta en samverkan med andra parter 
runt om i landet. Förutom att bedriva olika projekt är en av 
centrumets huvuduppgifter att medverka med föreläsningar 
och andra typer av utbildningsinsatser vid olika lärosäten 
i landet, hos regioner, kommuner, myndigheter samt hos 
olika organisationer och nätverk. Sedan centrumets start 
har cirka 1 000 aktiviteter av denna typ genomförts, genom 
vilka vi bedömer att vi har nått cirka 43 000 åhörare.

Nationella prioriteringskonferensen
Ett av Prioriteringscentrums huvuduppdrag är att arrangera 
en nationell prioriteringskonferens. Konferensen arrange-
ras vartannat år tillsammans med en region. Med start år 
2001 i Linköping har Nationella prioriteringskonferensen 
arrangerats runt om i landet: 2003 i Umeå, 2005 i Göteborg, 
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2007 i Örebro, 2009 i Malmö, 2011 i Västerås, 2013 i Gävle, 
2015 i Norrköping, 2019 i Stockholm och 2021 i Göteborg. 
Konferenserna har lockat 300–500 deltagare med blandad 
bakgrund såsom politiker och tjänstepersoner från regioner 
och kommuner, vårdprofessioner inom vård och omsorg, 
tjänstemän vid myndigheter, företrädare för intresseorgani- 
sationer, yrkesorganisationer, fackliga organisationer och 
patientorganisationer, personer verksamma vid läkemedels- 
eller medicintekniska företag med flera. Konferensen brukar 
omfatta två dagar och inkludera ett förmöte dagen innan 
konferensen där en utbildning i prioriteringskunskap ges.

Konferenser, seminarier, nätverk och 
samarbeten

Prioriteringscentrum arrangerar även löpande andra typer 
av konferenser och seminarier samt medverkar i andras 
arrangemang, både nationellt och internationellt, samt vid 
vetenskapliga konferenser. Centrumet har arrangerat semi-
narier i Almedalen vid ett flertal tillfällen, liksom medver-
kat i andras arrangemang där. Centrumet administrerar det 
nordiska nätverket PrioNord och bjuder där in till konferen-
ser och seminarier.

Prioriteringscentrum är också värd för den Nationella 
expertgruppen för horisontella prioriteringar som bild-
ades 2020 inom den nationella kunskapsstyrningsorga-
nisationen. Sedan många år har centrumet en samverkan 
med Nätverket Uppdrag Hälsa och Nätverken Demokrati 
Uppdrag Hälsa. Under 2021 startade en seminarieserie 
med fokus på etiska och filosofiska aspekter av priorite-
ringar, tillsammans med det norska prioriteringsprogram-
met kring svårighetsgrad (SEVPRI) och Stockholm Centre 
for Healthcare Ethics. Centrumet har också internationell 
samverkan med f lera universitet och organisationer. Ett 
internationellt samarbete med parter i Kanada, USA och 
Storbritannien har etablerats kring prioriteringsfrågor med 
anledning av covid-19-pandemin.

Prioriteringscentrum finns representerade i följande 
råd: Socialstyrelsens etiska råd och är rådgivare till 
Socialstyrelsens nationella riktlinjer, SBU:s vetenskap-
liga råd, NT-rådet (rådet för nya terapier), MTP-rådet 
(rådet för medicintekniska produkter), HTA-O(dontologi), 
Metodrådet i Sydöstra sjukvårdsregionen, Program- och 
prioriteringsrådet och Sahlgrenska universitetssjukhusets 
etiska råd i Västra Götalandsregionen och Metod och pri-
oriteringsrådet i Region Skåne.
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Publikationer och kommunikationsvägar
Prioriteringscentrum ger ut rapporter i Prioriterings-
centrums rapportserie och kortrapporter i PrioC Access. 
Sedan centrumets start har 87 rapporter publicerats. 
Rapporterna kan beställas i pappersform eller laddas ned 
via centrumets hemsida. Förutom rapporter publiceras ett 
flertal vetenskapliga artiklar varje år samt populärveten-
skapliga artiklar och debattinlägg. Remissvar till statliga 
utredningar har getts vid ett flertal tillfällen. Kunskap om 
Prioriteringscentrums arbete sprids på olika sätt, löpande 
via hemsidan och sociala medier (Facebook, Instagram 
och Twitter) och flera gånger per år genom nyhetsbrevet 
PrioNytt. Centrumet ger även ut nyhetsbrevet PrioNord 
News, som riktar sig till det nordiska nätverket PrioNord.
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All form av aktivitet som kräver resurser av något slag riske-
rar att vid någon tidpunkt hamna i ett läge när resurserna 
inte räcker till för det man vill åstadkomma. Resurserna 
kan handla om mänskliga insatser, naturresurser med mera. 
Ibland uttrycks de i pengar då någon satt ett värde på resur-
sen vi har att göra med. Andra gånger när vi rör oss på det 
privata planet kanske vi mäter resursen i tid. ”Tyvärr, jag 
hinner inte träffa dig idag. Vi får ses när jag har mer tid”. När 
pengarna är slut eller tiden inte räcker till tvingas vi välja, det 
vill säga sätta något före något annat. I vissa situationer är 
valen triviala - i andra situationer kan de handla om val som 
kan få stora och allvarliga konsekvenser. När prioriteringar 
rör människors hälsa inom sjukvården är besluten ofta käns-
liga och kontroversiella. Så känsliga att det förekommit att 
politiker i svenska regioner under årens lopp anmodat tjäns-
temän att inte använda termer som prioritering och ranso-
nering utan i stället använda omskrivningar. När man av 

olika skäl undviker att öppet redovisa och diskutera svåra 
prioriteringar kommer de i stället ske i det fördolda efter-
som prioriteringar inte går att undvika. Ser vi tillbaka har 
ett sådant förhållningssätt under lång tid dominerat hälso- 
och sjukvården, men började ifrågasättas på allvar under 
1990-talet. Behovet av gemensamma principer och riktlin-
jer för prioriteringar resulterade i utredningar i flera länder, 
med början i Norge och något senare i Sverige. Utredningen 
Vårdens svåra val från 1995 resulterade två år senare i ett 
riksdagsbeslut om principer och öppenhet vid prioriteringar.  

Öppna prioriteringar 
När Riksdagen fattade beslut om (vad som brukar kallas) 
den etiska plattformen för prioriteringar 1997 fastlades 
vissa gemensamma principer för hur prioriteringar inom 
hälso- och sjukvården ska gå till. Här ingår allmänna krav 

Lars Sandman 
Föreståndare för  

Prioriteringscentrum 
sedan 2016. 

Per Carlsson 
Föreståndare för 

Prioriteringscentrum 
2001-2016.Krävdes det en pandemi?
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på öppenhet och systematik. De allmänna principerna 
förefaller relativt väl accepterade bland de som känner till 
dem. Däremot har implementeringen av dem i ett praktiskt 
beslutsfattande gått långsamt. Under årens lopp har en hel 
del försök att implementera modeller och arbetsformer för 
öppna prioriteringar genomförts. Men inom hälso- och sjuk-
vårdsregionerna där det stora antalet prioriteringar sker 
saknas i stor utsträckning fortfarande formella system och 
rutiner som berör större delar av vården. Den tydligaste och 
rutinmässigt mest tillämpade öppna och systematiska prio-
riteringen rör beslut om subventionering och finansiering av 
nya läkemedel, och omprövning av gamla, hos myndigheter 
som Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket (TLV) eller 
regionernas gemensamma råd för nya terapier (NT-rådet), 
och arbetet med nationella riktlinjer vid Socialstyrelsen.

Utveckling och implementering 
I föregående kapitel redovisas hur Prioriteringscentrum 
medverkat och drivit på utvecklingsarbetet och implemen-
teringen av öppna prioriteringar genom utbildningsinsatser, 
utvärderingar av försök, begreppsutveckling, framtagning 
av modeller, internationella utblickar och samarbeten med 
mera. Centralt i detta arbete har sedan starten varit en 
strävan att utifrån den etiska plattformen tolka och til�-
lämpa de gemensamma principerna på ett praktiskt sätt i 
olika situationer. Redan i samband med utvecklingsarbetet 

med nationella riktlinjer vid Socialstyrelsen år 1992 började 
arbetet med det som senare kom att kallas den Nationella 
modellen för öppna prioriteringar. Det finns en grundver-
sion av modellen från 2006 som sedan reviderats vid två 
tillfällen. Grundversionen har tillämpats med vissa modifie-
ringar och anpassningar i olika sammanhang, till exempel av 
Socialstyrelsen vid utarbetande av nationella riktlinjer, TLV, 
NT-rådet liksom i ett flertal regionala prioriteringsarbeten.  

När vi drabbades av covid-19
När covid-19-pandemin bröt ut i mars 2020 blottades en rad 
brister i det svenska samhället. Dålig beredskap och brister 
i äldreomsorgen är uppmärksammade exempel. Pandemin 
skulle också sätta hälso- och sjukvården på prov på många 
sätt. Redan i ett tidigt skede såg man risk för resursbrist 
inom framför allt intensivvården och annan sluten vård där 
patienter med covid-19 primärt behandlades, vilket krävde 
omprioriteringar. Med tiden har knappheten på sjukvårds-
resurser, inte minst personal, kommit att gälla många andra 
områden på grund av de omprioriteringar som gjorts för att 
föra över resurser till vården av patienter med covid-19. Detta 
resulterade i att patienter med mindre angelägna tillstånd 
fått stå tillbaka. Som en konsekvens av det har en omfattande 
”vårdskuld” eller uppdämda vårdbehov byggts upp, som 
antagligen kommer att leda till väntetider till vård under lång 
tid framöver med potentiellt stora hälsoförluster som konse-
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kvens. För första gången sedan den etiska plattformen fun-
nits på plats uppstod en situation där det blev uppenbart att 
även angelägen vård måste anstå till förmån för insatser som 
ansågs viktigare med andra ord ges en högre prioritet. I pan-
demins inledning visade det sig att beredskapen hos myndig-
heter på olika nivåer hade vissa brister när det gällde hur de 
uppenbart knappa resurserna skulle prioriteras och fördelas 
på ett legitimt sätt. Syftet med detta kapitel är att analysera 
och diskutera hur prioriteringarna har hanterats under pan-
demin. Vi har bland annat använt oss av ett internationellt 
uppmärksammat exempel på kriterier för att analysera pro-
cedurer för rättvis prioritering i hälso- och sjukvård, ramver-
ket Ansvarstagande för rimlighet (A4R). Det innehåller fyra 
villkor som kan användas för att bedöma olika procedurer 
för prioriteringar inom hälso- och sjukvården. 

	» Öppenhet: grunderna för beslutet ska vara öppet till-
gängliga för dem som önskar ta del av dem.

	» Relevans: gränserna för sjukvårdens åtaganden måste 
vila på skäl och principer som allmänt accepteras som 
relevanta.

	» Omprövning av beslut: det ska finnas en mekanism för 
att kunna ompröva beslut. 

	» Reglering: Det ska finnas en mekanism för att säker-
ställa att de tre första villkoren uppfylls.

Detta fanns i den svenska verktygslådan
Som nämnts tidigare finns i Sverige en etisk plattform för 
prioriteringar inom vård och omsorg som beskrivs i den så 
kallade prioriteringspropositionen. Den antogs med smärre 
justeringar av Riksdagen år 1997. Med några få meningar 
i Hälso- och sjukvårdslagen hänvisas till denna plattform. 
Denna har kompletterats i andra statliga utredningar som 
tagits fram för specifika ändamål. Den utredning och lag 
som är mest relevant är propositionen och lag om styrning 
och finansiering av läkemedel från år 2001, som bland annat 
föreslog bildandet av nuvarande Tandvård- och läkemedels-
förmånsverket.

Vidare har det pågått utvecklingsarbete nationellt och 
internationellt för att utveckla principer för prioriteringar, 
omsätta dessa i praktiska tolkningar och utforma system 
som omsätter dem i praktiken. Nedan följer hörnstenar i 
utvecklingen i Sverige mellan åren 2001-2021.

	» Utvecklingen av nationell modell och dess vidare-
utveckling i tillämpning i nationella riktlinjer vid 
Socialstyrelsen.

	» Inrättande av Läkemedelsförmånsnämnden (senare 
Tandvårds- och läkemedelsförmånsverket) för att fatta 
beslut om vilka läkemedel som ska ingå i förmånen. 
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	» Landstingsövergripande prioriteringsarbeten med 
viktiga utvecklingssteg i Östergötland och Västerbotten. 

	» Etablerandet av ordnat införande-modeller i Västra 
Götalandsregionen och andra dåvarande landsting.

	» Ett flertal prioriteringsarbeten på klinisk nivå – särskilt 
utvecklat inom habilitering.

	» Etablerandet av ett nationellt råd för rekommendation 
kring läkemedel – något som givit upphov till en mängd 
konkreta tolkningsfrågor i relation till plattformen.

	» Nationellt råd för rekommendation kring medicinteknik.

När pandemin bröt ut bedömer vi att följande hade uppnåtts:

	» Utvecklad modell för att operationalisera den etiska 
plattformen med lång erfarenhet och brett stöd för hur 
den bör tolkas i praxis.

	» Relativt god kännedom om denna etiska plattform på 
tjänstepersonsnivå i regionerna.

	» Ökad förståelse för vikten av prioriteringar inom pro-
fession och delvis också inom regionpolitiken.

Specifika riktlinjer för prioriteringar  
vid covid-19

Efter en inledande yrvakenhet med enskilda initiativ och 
efter påstötningar från regionerna tog Socialstyrelsen led-
ningen och utvecklade gemensamma riktlinjer för priorite-
ringar av resurserna, inom intensivvård först och sedan för 
den övriga hälso- och sjukvården. Härigenom gavs offentlig-
het åt besluten både genom att grunderna redovisades och 
att de blev tillgängliga för intresserade. 

Arbetet som skedde i samverkan med kompetens från 
Prioriteringscentrum visade på styrkan i att ha lagstad-
gade etiska principer för prioritering att utgå ifrån och lång 
erfarenhet av att tolka dessa i praxis (se nästa avsnitt), men 
visade också att det tolkningsutrymme som finns kan ge 
upphov till kritik. I de riktlinjer som togs fram under viss 
tidspress presenterades hur dessa kunde kopplas till den 
etiska plattformen och den praxis som utvecklats, vilket 
uppfyller ovan nämnda relevansvillkor.

I nästa fas dök frågan om vaccinationer upp. Folkhälso-
myndigheten (Fohm) presenterade en prioriteringsordning. 
Detta arbete har kritiserats för att sakna en tydlig koppling 
till de etiska principerna och formulerades på ett sätt som 
delvis strider mot dessa principer – när det gäller priorite-
ringen av vård- och omsorgspersonal inom äldrevården som 
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placerades i första prioriteringsgruppen. Bristen på explicita 
etiska resonemang och avvägningar har gjort det svårare att 
förstå varför vissa grupper erbjudits vaccination men inte 
andra, och även inneburit att olika regioner gjort olika ställ-
ningstaganden när det gäller vilken vård- och omsorgsperso-
nal som skulle vaccinerats. 

Under pandemins gång har bland annat Institutet för fram-
tidsstudier föreslagit att Fohm bör inrätta ett etiskt råd för 
att denna typ av avvägningar ska kunna bli mer explicita. Ett 
annat tillvägagångssätt, som valdes i Norge, är att tillsätta 
en extern grupp bestående av sakkunniga inom etik och pri-
oritering. Denna grupp överlämnade i november 2020 rap-
porten Råd om prioriterte grupper for koronavaksinasjon i 
Norge till Folkhelseinstituttet. Poängen med att ha en extern 
grupp som den norska är att den tydligt knöt an till rådande 
principer vilket både på kort sikt och i framtiden sannolikt 
skapar en ökad legitimitet för prioriteringar inom hälso- och 
sjukvården. Båda dessa åtgärder är exempel på komponenter 
i en mekanism för att säkerställa att de tre första villkoren 
i ovan nämnda ramverk för rättvisa prioriteringar uppfylls.

Användning och acceptans
Vi befinner oss fortfarande i en pågående smittspridning. 
När detta skrivs har vi ännu inte sett slutet. Visserligen har 
behovet av sluten vård minskat kraftigt men den press som 

hälso- och sjukvårdens personal varit utsatt för, med krav 
på återhämtning i kombination med uppdämda vårdbehov, 
kommer att ställa vården inför fortsatta prövningar som 
kräver många svåra prioriteringar. 

Så här långt, i början av hösten 2021, kan vi konstatera att 
de specifika riktlinjer för prioriteringar för covid-19 som 
togs fram i Socialstyrelsens regi uppmärksammades stort av 
media. Trots det möttes de av ringa kritik. De signaler vi fått 
från vissa regioner är att de varit viktiga för att utveckla kon-
kreta regionala prioriteringar, framför allt när det gäller den 
vård som inte berör covid-19-patienter. När det gäller riktlin-
jerna för intensivvård framfördes viss kritik i debattartiklar 
om att de frångick den etiska plattformen, vilket pekar på att 
det finns ett tolkningsutrymme som kan förefalla problema-
tiskt när den ska tillämpas i en skarp situation.

När det gäller riktlinjer för prioritering av vaccinationer har 
situationen varit annorlunda då det saknades en uttalad 
koppling till den etiska plattformen. Utgångspunkten var 
att personer med störst behov skulle bli vaccinerade först, 
vilket innebar att kronologisk ålder och boendeform (sär-
skild boende) respektive vårdform (hemtjänst) skulle vacci-
neras först. Men även viss personal inom äldrevården ingick 
i denna prioriteringsordning. I Sverige kom det snabbt syn-
punkter från regionerna om att man dessutom ville kunna 
prioritera hälso- och sjukvårdspersonal även inom andra 
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delar av vården – vilket fick Fohm att ändra sina ursprung-
liga prioriteringsriktlinjer.  

Inom ramen för ett internationellt projekt som Prioriterings-
centrum är involverat i har vi sett att de flesta länder har 
prioriterat vård- och omsorgspersonal lika högt eller i vissa 
fall högre än de grupper som är mest sårbara för allvarlig 
sjukdom från covid-19. Det motiveras med samhällets behov 
av en fungerande hälso- och sjukvård, ett populations- och 
systemperspektiv som i stor utsträckning saknas i de nuva-
rande principerna i den etiska plattformen som är mer  
individinriktade.

Att prioriteringar, till exempel när det gäller riktlinjer för 
vaccinationer, behöver förändras när ny kunskap och erfa-
renhet tillkommer är tydligt. Samtidigt är det viktigt att de 
grundläggande principerna är desamma eller att det förs och 
redovisas ett tydligt resonemang kring hur och på vilka grun-
der man avviker från dessa. Detta har tyvärr saknats när det 
gäller vaccinprioriteringarna och det har i sin tur förmodligen 
bidragit till olika regionala tolkningar. Brist på offentlighet 
av grunderna för prioriteringen gör att både öppenhets- och 
relevanskriteriet i den procedurella ansatsen inte är upp-
fyllda. Den fortlöpande omprövningen och uppdateringen 
av prioriteringen av riktlinjerna uppfyller däremot kriteriet 
angående omprövning inför nya omständigheter.   

Ytterst få politiker på nationellt, regionalt eller lokalt plan 
har agerat offentligt när det gäller de prioriteringsordningar 
som beslutats. När det gäller vaccinationer har Fohm utåt 
agerat relativt ensamma på uppdrag av regeringen. Det har 
framgått att riktlinjerna visserligen tagits fram i samråd 
med regionerna. Regionerna har i stort sett följt riktlin-
jerna från de statliga myndigheterna. Som brukligt i vårt 
land med självständiga hälso- och sjukvårdshuvudmän har 
prioriteringsordningen för vaccinationerna reglerats som en 
del av ett avtal mellan staten och regionerna.

Det har funnits enskilda röster som kritiserat prioritering-
arna och organisationer som krävt att deras yrkesgrupp, till 
exempel lärare, borde rangordnats högre och ges förtur i 
ett skede. I Prioriteringscentrums studier av diskussionen 
på sociala medier kring vissa av de prioriteringsriktlinjer 
som tagits fram ser vi både positiva och negativa röster. 
Samtidigt har vi inte sett någon större offentlig kritik i tradi-
tionella medier av de prioriteringsriktlinjer som tagits fram.

Det förefaller också ha funnits en utbredd uppfattning hos 
allmänheten att pandemin har skapat en stor resursbrist 
och en förståelse för vikten av att inte söka vård för mer 
lindriga besvär. Det förefaller inte heller ha påverkat för-
troendet för vården. Samtidigt kanske den förståelsen och 
det förtroendet påverkas negativt om man upplever mer 
långsiktiga konsekvenser av utebliven vård. 
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Kommer pandemin förändra något när det gäller priorite-
ringsfrågan?

”Att göra förutsägelser är svårt, särskilt om framtiden.” Alice 
Roosevelt Longworth.

Kan vi dra några lärdomar från arbetet med öppna priori-
teringar under pandemin? Finns det skillnader och likheter 
när det gäller öppna prioriteringar av hälso- och sjukvård 
jämfört med under mer ordinära tider? Vad är det som gjort 
att riktlinjer för prioriteringar tagits fram i all hast, upp-
märksammats stort av media, mötts av ringa kritik, föränd-
rats genom en öppen dialog med olika intressenter, och följts 
i stort sett med bred acceptans?

Pandemi betyder en epidemi som uppstår över hela värl-
den eller över ett mycket stort område, som korsar inter-
nationella gränser och vanligtvis påverkar ett stort antal 
människor. Covid-19 har visat att människor inte bara i 
Sverige utan i hela världen har varit berörda och agerat lik-
artat med vissa mindre skillnader. Detta har rimligen haft 
stor betydelse för förståelsen och inställningen till priorite-
ringar på ett allmänt plan.

Den viktigaste förklaringen är dock antagligen den uppen-
bara resursbrist som uppstod på kort tid på grund av 
covid-19-sjukdomens omfattning och svårighetsgrad sär-

skilt bland äldre. Den massmediala rapporteringen har varit 
extraordinärt omfattande vilket bidrog till en unikt stor 
uppmärksamhet om problemet och därmed initialt relativt 
stor enighet om behovet av åtgärder inklusive framtagning 
av beslutsstöd för prioriteringar. 

Några förklaringar till hög acceptans för prioriteringen 
när det gäller vaccinationen kan vara tydligheten i beslu-
tet. Framför allt har ett enda kriterium (ålder) varit kopp-
lat till hög risk för allvarlig sjukdom och död. Detta blev 
tydligt under pandemins första våg som inskärpte risken 
hos allmänheten. Dessutom berörs nästa alla i samhället. 
Prioriteringsordningen har dessutom rapporterats massivt i 
media. När det gäller vacciner så är vikten av prioritering uti-
från att vaccinet inte räckt till alla något som är överförbart 
även till andra vårdområden. Principerna för prioriterings-
ordningen för annan vård är dock otydligare och betydligt 
svårare att kommunicera. Dessutom är det en mindre andel 
som berörs direkt. Prioriteringsordningen till vård på sjukhus 
har knappast alls uppmärksammats det senaste året förutom 
dess konsekvenser i form av uppdämda vårdbehov. 

Även om behovet av öppna pr ior iter ingar under 
covid-19-pandemin skiljer sig på flera sätt från en situa-
tion utan en pandemi tror vi att förståelsen om behov av 
att göra prioriteringar inom hälso- och sjukvården kommer 
att finnas kvar i människors medvetande. Det kommer 
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antagligen inte göra det lättare att göra prioriteringar i 
vården, men kan kanske underlätta ett öppnare samtal om 
behovet av prioriteringar och därmed benägenheten att 
utveckla system för att göra dem mer systematiskt. På kort 
sikt kommer troligen politikerna på nationell nivå fokusera 
på ytterligare ansträngningar för att bekämpa köer genom 
olika stimulansbidrag och tekniker. Det är ju de åtgärderna 
som hittills använts.

Debatten kring det offentliga åtagandet i form av utök-
ningar kommer att påverkas av det faktum att personalbris-
ten sätter gränser för vad som kan klaras i den offentliga 
vården. Det borde leda fram till att fråga sig vad som är en 
rimlig och rättvis fördelning. Vad är mest angeläget av det 
nya och vad av det som redan görs går det att göra mindre 
av? Finns det insatser som på ett ordnat sätt kan överlåtas 
till egenfinansiering? Genom att den offentligt finansierade 
privata vården ökat kraftigt, inte minst genom olika nät-
tjänster, reses samtidigt ännu mera frågan hur rättvist de 
begränsade resurserna fördelas. 

Pandemin har också visat att vi behöver bättre samordning 
mellan myndigheter och regioner. Den intensiva dialogen 
kring prioriteringar mellan nationell och regional under 
den pågående pandemin borde ha resulterat i värdefulla 
erfarenheter. 

Mycket hänger på hur kraftfull den statliga styrningen til�-
låts bli i framtiden. Flertalet prioriteringsbeslut i hälso- och 
sjukvården är komplicerade och kräver dels en kvalificerad 
och arbetskrävande analys av de fakta som finns, dels att 
dessa fakta omsätts i praktiska behandlingsrekommenda-
tioner som accepteras av vårdpersonal och i slutändan all-
mänheten. Det är inte rimligt att ansvaret för detta åligger 
tjugoen sjukvårdshuvudmän. 

I detta sammanhang tar vi inte ställning i frågan om huru-
vida en statligt driven hälso- och sjukvård vore att föredra 
ur ett prioriteringsperspektiv. Däremot finns det goda exem-
pel på nationella initiativ som lyftes ovan där regionerna 
gemensamt försöker harmoniera prioriteringen av vad som 
ska införas inom vården på läkemedels- och medicinteknik-
området. Den nyligen introducerade nationella kunskaps-
styrningsstrukturen skulle kunna vara ett instrument som 
fyller en liknande funktion i den bredare hälso- och sjuk-
vården. Under 2020 tillsattes en nationell expertgrupp för 
horisontella prioriteringar på initiativ av partnerskapet för 
kunskapsstyrning med säte på Prioriteringscentrum, som 
delvis ska adressera denna fråga. 

Under senare år har det också uppmärksammats i ett antal 
statliga utredningar och bland andra aktörer att de principer 
som riksdagen fattade beslut om 1997 kan behöva ses över och 
uppdateras för att kunna möta de prioriteringsutmaningar 
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vi står inför. Här visar vaccinprioriteringarna att dessa prin-
ciper kanske inte fullt ut hanterar prioriteringar som kräver 
mer av ett populations- och systemperspektiv. 

Avslutning
I detta kapitel har vi kortfattat försökt sätta in de priori-
teringar som gjorts under pandemin i ett större samman-
hang utifrån erfarenheter som vi på Prioriteringscentrum 
har gjort under de 20 år vi varit verksamma. Vi har för-
sökt peka på att det arbete som gjorts sedan frågan om pri-
oriteringar kom på agendan genom införandet av en etisk 
plattform förmodligen berett vägen för de prioriteringar 
som gjordes under pandemin. Vi har också försökt antyda 
några av de brister som sågs och som kräver fortsatt arbete. 
Avslutningsvis skulle vi vilja lyfta tre frågor som vi ser kan 
behöva adresseras framöver för att hantera de prioriteringar 
som krävs i efterdyningarna av pandemin och för att han-
tera hälso- och sjukvårdens framtida prioriteringar.

Frågor för framtiden
	» Hur tillvaratar vi på bästa sätt erfarenheterna av att 

kunna göra snabba och kraftfulla omprioriteringar 
inom hälso- och sjukvården som uppvisades i pande-
mins inledning?

	» Hur behöver den etiska plattformen utvecklas för att 
stödja de prioriteringar som krävs för framtidens hälso- 
och sjukvård på bästa sätt?

	» Hur tillvaratar vi på bästa sätt den medvetenhet om 
vårdens begränsade resurser och vikten av priorite-
ringar som pandemin förefaller ha skapat i befolk-
ningen i allmänhet?
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Allt sedan Prioriteringsutredningen kom med sitt betän-
kande 1995 och riksdagen fattade beslut om principer och 
riktlinjer för prioriteringar 1997 har landets regioner (dåva-
rande landsting, fortsättningsvis genomgående benämnt 
regioner oavsett tidpunkt) brottats med frågan om hur dessa 
intentioner ska omsättas. Dels i arbetet med styrning, ledning 
och resursfördelning på en övergripande politisk nivå, dels 
i det verksamhetsnära arbetet med att ge god vård. I detta 
kapitel fokuserar jag på den regionövergripande nivån. Med 
ett regionövergripande prioriteringsarbete avses här utveck-
lingsarbeten som har omfattat prioriteringar mellan olika 
verksamhetsområden i en region, som involverat flera aktörer 
med olika ansvarsområden, som försökt skapa en systematik 
i sin procedur, sina verktyg och i hur värderingar ska göras. 
Rollfördelning mellan aktörer, information och kommuni-
kation samt graden av öppenhet och transparens är också 
beståndsdelar i ett sådant prioriteringsarbete. 

I en historisk tillbakablick kan vi dra slutsatser av f lera 
omfattande utvecklingsarbeten som genomförts på en över-
gripande nivå i landets regioner. Under de senaste 20 åren 
har olika former för prioriteringsarbete prövats och över tid 
har det funnits olika ”generationer” av prioriteringsarbeten. 
Frågan är nu om man kan lära av tidigare generationer för 
att ta arbetet med prioriteringar på regionövergripande nivå 
ytterligare ett steg till?

Den första generationen
Först ut att ta sig an resursfördelningsfrågan ur ett prio-
riteringsperspektiv var Region Östergötland och Västra 
Götalandsregionen. På var sitt håll lade de i början av 2000-
talet ned mycket arbete på att utforma en systematisk pro-
cedur, med egna modeller och riktlinjer, för att arbeta med 
prioriteringar och prioriteringsbeslut i sin region. 

Karin Bäckman 
Centrumsamordnare och 

medarbetare vid  
Prioriteringscentrum 

sedan 2001.

Prioritering och resursfördelning 
på regionövergripande nivå
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I Västra Götalandsregionen utvecklade de medicinska sek-
torsråden rangordningslistor inom sjukdomsområden från 
2001 och framåt. Materialet skulle vara en grund för en 
politisk prioritering mellan områden, men detta kom dock 
inte att ske i slutändan, utan politikerna nöjde sig med att 
godkänna processen i sin helhet, det vill säga tyngdpunkten 
kom att ligga på att ta fram rangordningar inom sjukdoms-
områden. Man använde en modell som innehöll något andra 
parametrar än den modell som sedermera skulle komma 
att bli den så kallade Nationella modellen för öppna prio-
riteringar. I uppdraget ingick inte att beskriva åtgärderna 
i ekonomiska termer. Sedan de tidiga åren har man sedan 
ändrat lite i sin modell till att mer likna Nationell modell 
och arbetet med nationella riktlinjer inom Socialstyrelsen.

I Region Östergötland genomfördes 2003 ett omfattande 
prioriteringsarbete med prioriteringar mellan sjukdomsom-
råden. Syftet var att undvika ett ekonomiskt underskott. Allt 
skulle inte lösas med prioriteringar utan samtidigt skedde 
strukturförändringar av vården. Parametrarna i Nationell 
modell utgjorde grunden, det vill säga att identifiera till-
stånd plus åtgärder (prioriteringsobjekt), att sammanställa 
och bedöma svårighetsgrad, patientnytta och kostnadsef-
fektivitet, för att sedan göra en total sammanvägning och 
rangordning av objekten. Verksamhetschefer fick i uppdrag 
att ställa samman rangordningslistor inom olika sjukdoms-
grupper och att i konsekvensbeskrivningar beskriva vad 

effekterna skulle bli om åtgärden togs bort. Kostnaden, even-
tuella alternativa vårdformer eller övervältringar på annan 
vårdnivå/vårdgivare skulle också beskrivas. Medicinska råd-
givare hade en granskande roll. Politikerna diskuterade där-
efter dessa listor och posterna som var lägst rangordnade, 
varefter de fattade ett sammanhållet beslut som innehöll 
utbudsbegränsningar, indikationsskärpningar, överföringar 
till andra vårdgivare och avgiftsförändringar.

Beslutet i Östergötland fick stor uppmärksamhet i medierna, 
mestadels negativ. Lokalt var kritiken och oron stor över de 
organisatoriska förändringar som skulle ske, medan riksme-
dierna var de som först rapporterade om utbudsbegränsning-
arna och begreppet ”svarta listan” myntades. Det är sannolikt 
så att den förhållandevis negativa och fragmentariska rap-
porteringen i media om arbetet i Östergötland, och de poli-
tiska konsekvenserna av detta, bidrog till att hämma fortsatt 
utvecklingsarbete i landets regioner under en tid framöver. 

Den andra generationen
Efter en period när många regioner avvaktade, kom det 
en nystart för regionövergripande prioriteringsarbeten då 
Västerbotten startade ett stort arbete 2008. I Västerbotten 
presenterades syftet som att omfördela de befintliga resur-
serna så att de gjorde större nytta. Det var med andra ord 
ett mer positivt budskap än tidigare i Östergötland där 
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budskapet var att regionen måste spara pengar. Genom att 
begränsa utbudet av metoder och verksamheter med låg 
prioritet, skulle de med hög prioritet kunna finansieras. 
Alla verksamheter omfattades av arbetet, sjukvård, ser-
vice, administration och politik. Först identifierade varje 
basenhet en viss procent av sina lägst rangordnade åtgär-
der. Sedan gjordes en prioritering i sammansatta arbets-
grupper med representanter för olika verksamheter. Där 
identifieras åtgärder motsvarande en viss procent av regi-
onens nettobudget. Här fanns även förslag till så kallade 
inprioriteringar med, vilka även kom från andra håll (till 
exempel identifierats i nationella riktlinjer eller av region-
politiker). Tjänstemannaledningen hade en granskande 
funktion; de gick igenom förslagen, granskade kvalitén och 
tog bort sådant som ansågs orealistiskt. En särskild mötes-
form skapades, Prioriteringsforum, där verksamhetschefer 
fick redogöra för förslagen för politiker. Dessa kunde fråga 
och diskutera men det var ingen politisk förhandling. Sedan 
överlämnades materialet till politikerna för beredning och 
beslut om ramförändringar. Omfördelningar skedde men 
det uppsatta ekonomiska målet nåddes inte helt. En andra 
omgång prioriteringsarbete genomfördes åren 2010-2011.

Efter Västerbottens första omgång startade prioriterings-
arbeten i flera regioner, i Kronoberg 2008-2009, Jämtland 
2008-2009, Västmanland 2009-2010 och i Gävleborg 2009. 
Dessa har på ett övergripande plan arbetat på ett liknande 

sätt som Västerbotten, men samtidigt anpassat sin procedur 
efter de egna förhållandena och behoven och nya inslag har 
lagts till jämfört med de tidigare arbetena.

I Kronoberg skulle lågt prioriterade åtgärder identifie-
ras för att frigöra resurser till satsningar på högre priori-
terade åtgärder. Detta var en del i ett större strategiskt 
utvecklingsarbete som även innehöll strukturförändringar 
och vardagsrationaliseringar. Man valde att arbeta i den 
befintliga linjeorganisationen och skapade inga särskilda 
arbetsgrupper. Verksamhetsledningar rangordnade de lägst 
prioriterade åtgärderna inom sina områden, en viss pro-
cent av verksamhetens kostnader, och gallrade sedan bland 
förslagen tillsammans med tjänstemän. Landstingets led-
ningsgrupp och medicinska kommitté bedömde däref-
ter förslagen, som sorterades upp i strukturförändringar, 
effektiviseringar och prioriteringar, men hanterades till-
sammans, medan så kallade inprioriteringar följde ett eget 
spår. Någon prioritering där man ställde förslag från olika 
områden mot varandra gjordes inte. Politikerna hade en 
begränsad roll, de tog inte ställning till enskilda förslag utan 
godkände resultatet som man fått från ledningsgrupp och 
landstingsdirektör i sin helhet. 

I Jämtland var starten ett ekonomiskt underskott och ett 
besparingsmål skulle nås genom prioriteringar och effek-
tiviseringar, men prioriteringsarbetet skulle även skapa 
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utrymme för angelägna satsningar. Det nya i Jämtlands 
arbete jämfört med tidigare regioners var införandet av ett 
strukturerat granskningsled i prioriteringsarbetet. Efter det 
att verksamhetschefer identifierat fem procent av nettokost-
naderna, samlades en granskningsgrupp (med landstings- 
direktör, verksamhetsområdeschefer, chefer för lednings-
staber och politiker från styrelsen) för att tillsammans i 
konsensus behandla listorna tills de kom att motsvara två 
procent av regionens nettokostnader och blev ett region- 
gemensamt förslag. Detta vägdes sedan samman med försla-
gen om vad som skulle ske med de frigjorda resurserna (om 
det skulle bli en kostnadsminskning eller satsas på högt pri-
oriterade åtgärder). Två procent skulle omdisponeras till att 
utveckla viktiga områden, kallat inprioriteringar. Det poli-
tiska beslutet kom sedan att bestå av utbudsbegränsningar, 
inprioriteringar och effektiviseringar. Efter detta arbete har 
ytterligare en omgång genomförts.

I Västmanland hade en medvetenhet växt fram om att tra-
ditionella metoder som strukturförändringar och att arbeta 
med generella effektiviseringar inte räckte till som verktyg 
för att skapa en bra resursfördelning. Motivet till att starta 
ett prioriteringsarbete var att man såg utmaningar i form av 
ökade medicinska möjligheter och minskad ökningstakt av 
skatteintäkterna. Man förberedde sig noga genom att göra 
studiebesök i andra regioner som arbetat med prioriteringar, 
drog lärdomar och byggde därifrån sin egen process. Ett 

stort fokus lades på intern öppenhet och interaktion mellan 
verksamhetsföreträdare, politiker och koncernledning. Man 
hade också ett granskningsled för att få en god kvalité på 
beslutsunderlagen, där verksamheter granskade varandras 
rangordning. Prioriteringen mellan verksamheter skedde 
först av verksamhetschefer i vad som kallades Ledarforum, 
och sedan av politiker i det som kallades Prioriteringsforum. 
Tillvägagångssättet var att ställa förslag om effektiviseringar 
och prioriteringar mot varandra, jämföra dem och jämka 
samman dem, för att slutligen kunna nå det ekonomiska 
målet. Man talade under arbetets gång om ”prioriterings-
ormen” (som löpte längs rummets väggar i form av lappar 
med prioriteringsobjekt) och om ”effektiviseringsmattan” (en 
lista som kunde bli länge eller kortare beroende på omfatt-
ningen av prioriteringsbesluten). Under diskussionen ägde 
verksamheterna fortfarande sina egna objekt och de kunde 
gå tillbaka till ormen och ändra sin rangordningssiffra. På 
detta sätt levde materialet och växte fram undan för undan 
tills det överlämnades till politikerna. 

Det slutliga politiska beslutet omfattade både prioriterings-
objekt och effektiviseringsobjekt. För medarbetare och 
medborgare presenterades en sorterad lista: objekt för bort-
prioritering (ransonering), objekt med lägre ambitionsnivå 
eller högre indikationsnivå, objekt för dialog med kommu-
nerna och objekt som rörde avgifter och bidrag. För en per-
sonlig betraktelse över detta arbete av en av projektledarna 
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för arbetet, se kapitlet ”Jag har prioriterat! En personlig 
reflektion” av Per Samuelson.

I Gävleborg genomfördes en något förenklad och kom-
primerad prioriteringsprocess, med syftet att identifiera 
besparingsmöjligheter. Verksamhetschefer fick i uppdrag 
att ta fram förslag på bortval. När det sedan visade sig att 
dessa förslag inte räckte till för att nå det ekonomiska bespa-
ringsmål som satts upp, fick verksamhetschefer upprepa 
sitt arbete i flera steg. Varje division i regionen fick sedan 
i uppdrag att utifrån ett ekonomiskt beting välja ut förslag 
att genomföra. Någon prioritering där olika förslag ställdes 
mot varandra genomfördes med andra ord inte. En politisk 
prioriteringsberedning gick sedan igenom rekommenderade 
förslag och bedömde vad som kunde accepteras politiskt 
och gav ett förslag till politiskt beslut. Det fanns en extern 
öppenheten i arbetet i form av att alla förslag tidigt offent-
liggjordes på regionens hemsida.

I den andra generationen fanns många gemensamma drag, 
men med modifieringar utifrån tidigare generation. Man har 
inspirerats, men sedan utformat processen efter sina egna 
förutsättningar, förbättrat och kombinerat olika delar. Syftet 
har ibland varit omfördelning av resurser för att kunna 
införa nya åtgärder och ibland har syftet varit enbart bespa-
ringar genom att välja bort åtgärder. Ofta har en ekonomisk 
målsättning satts upp. Den så kallade Nationell modell har 

utgjort grundstenen för arbetet, ibland något modifierad. 
Ibland har arbetet sket i den ordinarie organisationsstruk-
turen i regionen, ibland har särskilda arbetsgrupper skapats 
för prioriteringsarbetet.

Prioriteringsarbetena i andra generationen byggde på att 
verksamhetschefer (själva eller tillsammans med sina med-
arbetare inom sitt sjukdomsområde, sin division eller mot-
svarande) tog fram förslag och ställde samman dem i en 
rangordningslista från högt till lågt prioriterade tillstånd 
och åtgärder. I vissa regioner granskades och samman-
vägdes dessa till en regiongemensam rangordningslista 
(vilket gjorts på olika sätt). Vissa regioner har försökt 
separera förslag till effektivisering från förslag till bort-
val, medan andra har försökt hantera dessa i samma pro-
cess. Verksamhetschefer har ofta varit involverade i flera 
steg, inte bara i det så kallade vertikala arbetet, utan även 
senare genom att granska varandras förslag och i diskus-
sioner med politiker. Politiker har ofta kommit in i arbe-
tet under dess gång, med möjligheter att ha en dialog med 
verksamhetschefer, men deras roll har sett något olika ut. 
Ibland har de medverkat direkt i arbetet genom att granska 
och ta ställning till enskilda förslag, ibland har de enbart 
beslutat genom att godkänna processen som helhet. I vissa 
regioner bestod det politiska beslutet av ställningstaganden 
om utbudsbegränsning, bortval eller någon typ av ranso-
nering (till exempel delvis bortval, restriktioner för vissa 
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grupper efter särskilda kriterier, eller ersättning med annat 
alternativ), omfördelning där resurser flyttas från åtgärder 
som tas bort till saker man vill införa eller ett beslut om ett 
resurstillskott. Ofta har man haft en politisk enighet kring 
genomförande av prioriteringsprocessen och ofta även om 
beslutet. Det har funnits en ambition om delat ansvar, dels 
mellan verksamhetsområden, dels mellan verksamheterna 
och politikerna. Man har skapat olika fora för dialog, mellan 
verksamhetsområden och mellan verksamheter och politik. 
Flera har haft en utvecklad kvalitetskontroll och sortering 
av beslutsunderlagen. Vissa regioner hade en strategi att 
utforma ett positivt budskap om att prioriteringar skulle 
användas för omfördelning och till att skapa utrymme för 
införande av nya metoder i vården. Öppenheten har bestått 
i olika grad av information och kommunikation med med-
arbetare och allmänhet.

Vad hände med de tidiga arbetena i Östergötland och Västra 
Götaland? Arbetena hölls vid liv också efter de inledande 
åren, om än inte alltid i samma form och lika systematiskt 
som tidigare år. I Östergötland byttes ordet prioritering 
ut mot omfördelning och resursfördelning. Under flera år 
bedrevs arbetet i mer begränsad form, inga stora genom-
lysningar av verksamheter gjordes, utan det handlade mer 
om att verksamhetsföreträdare fick bedöma vad som kunde 
utmönstras eller föras över från sjukhusvård till primär-
vård och vilka nya behov de ville föra in. I Västra Götaland 

bildades ett Program- och prioriteringsråd 2008 som fort-
farande är verksamt. Rådet arbetar framför allt med meto-
der för ordnat införande, att ta fram kunskapsunderlag och 
göra bedömningar av nya metoder innan de kan införas i 
vården. Rådet ska tillsammans med andra utveckla arbe-
tet med medicinska prioriteringar och ett systematiskt 
arbetssätt för ordnad utmönstring av metoder. I detta sam-
manhang kan också nämnas ett prioriteringsarbete vid 
Sahlgrenska universitetssjukhuset utifrån ett politiskt upp-
drag och med ett efterföljande politiskt beslut som skedde 
2009. Bakgrunden var att politikerna konstaterade att de 
inte hade resurser till all vård som sjukhuset ville producera 
och genom prioriteringsarbetet identifierades de åtgärder 
som kunde anses rimligt att inte erbjuda patienterna. Detta 
arbete var inte regionövergripande, utan innefattade priori-
teringar inom och mellan vårdverksamheter på sjukhuset, 
men fick konsekvenser för verksamheter utanför sjukhuset 
– framför allt för primärvården.

Den tredje generationen
Nästa fas av prioriteringsarbete i landet kan beskrivas som 
lite mer lågintensiv, där vissa av de tidigare regionerna fort-
satte sina prioriteringsarbeten, andra regioner valde att inte 
upprepa sina, men där nya initiativ också togs i andra regio-
ner. På olika håll hördes önskemål om att inte göra så stora 
prioriteringsarbeten som de tidigare, att inte skapa extra 
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arrangemang och arbetsgrupper samt att inte genomlysa hela 
regionens verksamheter. De tidigare generationernas regi-
onövergripande prioriteringsarbeten uppfattades av många 
som allt för arbetskrävande och som svåra att genomföra 
parallellt med ordinarie arbete i verksamheter och politik.

I Region Skåne bildas 2014 ett första Prioriteringsråd, orga-
nisatoriskt ordnat under hälso- och sjukvårdsdirektören. 
Rådets uppgift var att ha en rådgivande funktion och att 
för koncernledningen ge rekommendationer om införande 
respektive avveckling av metoder och rutiner i hälso- och 
sjukvården. En värdering av metoderna skulle göras utifrån 
patientnytta, kostnadseffektivitet och etiska implikationer. 
Ett långsiktigt arbete var att se över de metoder och läke-
medel som användes för närvarande. En nystart för priori-
teringsarbetet skedde sedan år 2018 i och med ombildandet 
till Metod- och prioriteringsrådet, som fick en nära koppling 
till regionens HTA-arbete (Health Technology Assessment, 
utvärdering av metoder och tekniker inom hälso- och sjuk-
vården). I rådets uppdrag ingår att göra bedömningar av 
metoder där nationella HTA-bedömningar saknas, för både 
införande och utmönstring. Förslag till ärenden kan komma 
från hela regionens organisation. Både en hälsoekonomisk 
bedömning och en bedömning av totala budgeteffekten ska 
ingå. Rådet har en bred sammansättning av personer från 
sjukvårdsförvaltningar, koncernkontoret, etiska rådet, HTA 
Skåne och universitet. Rådets yttrande ges till förvaltnings-

chefen i den förvaltning som nominerat förslaget och till 
hälso- och sjukvårdsdirektören för beslut om vidare han-
tering. Se kapitlet ”Att prioritera i praktiken – exempel från 
Region Skåne” av Ingemar Petersson för ytterligare beskriv-
ning av erfarenheter från Region Skåne.

I Dalarna startades år 2015 ett långsiktigt arbete med 
syfte att skapa förutsättningar för en hållbar utveckling 
av hälso- och sjukvården och en strävan efter att fördela 
resurserna efter befolkningens behov. Ett politiskt beslut 
togs 2015 om ett struktur- och förändringsprogram och att 
700 miljoner kronor skulle sparas till 2019. Prioriteringar 
skulle nu ingå som ett moment i divisionernas verksam-
hetsplanering. Ett första steg har varit att göra utbild-
ningsinsatser till verksamhetschefer om etiska principer 
och riktlinjer och Nationell modell.

I Västra Götaland fortsatte Program- och prioriterings- 
rådets arbete. År 2019 beslutade Hälso- och sjukvårdssty-
relsen att också inrätta en politisk Prioriteringsberedning, 
med alla partier representerade. Syftet var att säkerställa 
likvärdiga prioriteringar för patienter i hela regionen så 
att regionen kan erbjuda jämlik vård. Beredningen ansva-
rar för att utveckla och främja ett brett prioriteringsarbete, 
som involverar regionens nämnder och styrelser, som ska 
vara ett komplement till den befintliga processen för ordnat 
införande. Beredningen har också i uppdrag att ta fram 
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och bedöma förslag till begränsningar av vårdutbudet. Vad 
detta innebär i praktiken är i skrivande stund inte helt klart. 
Rådet har under de första åren succesivt arbetat med att 
utveckla formerna för sitt arbete.

Region Östergötland har fortsatt att arbeta med priorite-
ringar och ytterligare utvecklat arbetet till vad som numera 
kallas Resursfördelningsprocessen. En procedur har utfor-
mats för resurstilldelning till nya eller förändrade behov, 
med en prioriteringsmodell likt tidigare år men som också 
väger in resurspåverkan. Detta genom att ta in omfatt-
ningen av antal personer som berörs av den åtgärd man 
önskade resurser till, samt vad de totala kostnaderna för 
regionen förväntas bli. Verksamhetsföreträdare identifierar 
objekt inom sitt respektive område och träffas sedan vid en 
Resursfördelnings-/Prioriteringskonferens för att tillsam-
mans i flera steg diskutera sig fram till en rangordnings-
lista gemensam för hela regionen. Listan lämnas sedan över 
till regiondirektören och tjänstemän granskar underlagen. 
Därefter överlämnas listan till politikerna som fattar beslut 
om vilka objekt som skulle få ett resurstillskott, vilket kan 
vara en permanent ramhöjning eller ett engångstillskott. 
Detta arbetssätt har utvärderats av Prioriteringscentrum 
genom åren, regionen har gjort löpande justeringar och 
arbetssättet fortgår än i dag i Östergötland.

Ser vi nu en fjärde generation?
Nu, 20-25 år efter utredning och riksdagsbeslut, håller 
arbetet med prioriteringar på regionövergripande nivå på 
att ta ytterligare ett steg? Det finns exempel på regioner 
som önskar baka in prioriteringsarbete i det ordinarie 
budget- och planeringsarbetet, att det ska vara en del av 
det ordinarie styr- och ledningssystemet och inte vara en 
separat process som man genomför någon gång då och då 
när man till exempel står inför ett ekonomiskt underskott. 
En önskan om integrering tar ibland också sin utgångs-
punkt i att man vill skapa en helhetsdiskussion, att få ihop 
arbetet med prioriteringar med allt annat arbete som måste 
till i regionerna för att till exempel implementera olika stat-
liga beslut och viljeyttringar. Exempel är hur man ska följa 
Socialstyrelsens nationella riktlinjer och rekommendatio-
ner från NT- och MTP-rådet (Rådet för nya terapier respek-
tive Medicintekniska produktrådet, vilka koordineras från 
Sveriges Kommuner och Regioner). 

Ett annat exempel är det arbete som följer av den relativt nya 
nationella kunskapsstyrningsorganisationen och med infö-
randet av personcentrerade standardiserade vårdförlopp. Vid 
införande av ett nytt arbetssätt, till exempel ett vårdförlopp, 
behöver en region inte bara diskutera och jämföra vårdför-
lopp sinsemellan. Man behöver även föra en diskussion och 
göra en prioritering i förhållande till allt annat befintligt 
som redan görs i regionen, men också i förhållande till vilka 
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behov som kan identifieras i hela regionens befolkning och om 
dessa ska och hur de kan åtgärdas. Exempelvis politiker har 
uttryckt funderingar om hur man kan hitta en form för detta.

På senare tid förefaller utvecklingen i Sverige gå mot att 
inrätta f ler nationella aktörer inom hälso- och sjukvårds-
området. Ett alternativ är då att regioner lutar sig mot de 
nationella aktörerna och genomför prioriteringsbeslut som 
är mindre transparenta. Ett annat sätt är att dra nytta av 
erfarenheter från olika generationers prioriteringsarbeten för 
att ytterligare förbättra styrningen på den regionala nivån. De 
exempel som beskrivits här visar på att det finns en regional 
beslutskraft och förmåga att genomföra prioriteringsarbeten 
och fatta politiska beslut om prioriteringar. Resursfördelning 
och prioriteringar på den regionala nivån är i slutändan en 
politisk fråga, men vägen dit bör man ägna stor omsorg åt.

Det finns också de som uttrycker ett behov av att på ett tyd-
ligt och systematiskt sätt kunna bygga ihop prioriterings- 
aktiviteter med de mål och visioner som politiker sätter upp 
och att bygga in arbetet med prioriteringar i det ordinarie 
styrnings- och ledningssystemet, framför allt i rutiner för 
budget- och ekonomistyrningsarbete. Ett exempel är Motala 
kommun som, inspirerad av tidigare generationers arbeten i 
regionerna, bedrivit ett långsiktigt utvecklingsarbete sedan 
2013 och där denna rutin nu finns inskriven i kommunens 
styr- och ledningssystem. Motala har utvecklat en proce-

dur för prioritering mellan olika samhällssektorer (förvalt-
ningar), inklusive en modell och verktyg för prioritering som 
kombinerar riksdagens etiska principer för prioriteringar 
inom hälso- och sjukvård med övergripande politiska mål 
och strategiska planer i kommunen.

En annan önskan som hörs handlar om hur man kan 
utveckla en systematik för prioriteringar med en tydlig 
utgångspunkt i befolkningens behov, ibland kallat behovs-
styrning med målet en god och jämlik hälsa i befolkningen, 
snarare än utifrån befolkningens efterfrågan eller organi-
sationens egna behov. Här har ett utvecklingsarbete pågått 
i samverkan mellan Nätverken Hälsa och Demokrati och 
Uppdrag Hälsa och Prioriteringscentrum, där fyra regio-
ner (Västerbotten, Västernorrland, Blekinge och Jämtland 
Härjedalen) sedan 2019 har diskuterat hur prioriterings- 
frågorna kan utvecklas, tydliggöras och systematiseras inom 
respektive region. Vikten av att samla in och analysera kun-
skap om behoven i regionens befolkning i relevanta under-
lag har lyfts fram, liksom att diskutera hur man utifrån den 
egna regionens förutsättningar kan bygga in en rutin för 
prioriteringar i årsarbetet för resursfördelning.
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Lärdomar
Över tid har det visat sig att det går att genomföra breda 
regionövergripande prioriteringsarbeten, med olika 
angreppssätt, och att de politiska besluten går att genom-
föra, även om de ekonomiska effekterna ibland kan vara 
svåra att mäta. Det har också funnits en förmåga att öka 
dialogerna och bygga samsyn mellan politik och verksam- 
heter. Det finns dock en risk att utvecklade procedurer över-
ges om de inte knyter an till befintliga strukturer och blir en 
rutin i resursfördelningsarbetet. 

I dag känner kanske många till de tidigare generationernas 
prioriteringsarbeten, men vet inte alltid hur de har sett ut 
i detalj. Att inhämta kunskap från de som provat, att göra 
en värdering av det som verkar ha fungerat bra och varit 
viktigt hos andra, men att sedan noga fundera igenom hur 
man bäst bygger sin egen procedur utifrån de egna förutsätt-
ningarna, för att uppnå det syfte och mål man har satt upp 
med arbetet, verkar vara ett förståndigt sätt att starta sitt 
utvecklingsarbete. Men Williams visar i en studie att man 
också behöver uppmärksamma de omgivande förhållandena, 
i form av regering, medborgare och intressegrupper, det vill 
säga organ som upplevs ha inflytande att kunna påverka pri-
oriteringsbeslut. Beslutsfattare behöver stöd eller i alla fall 
samtycke från dessa för att kunna fatta och genomföra beslut 
om prioriteringar, menar Williams, och vidare att dessa 
grupper ofta använder media för att framföra sina åsikter 

och att det därför även behövs en utvecklad mediastrategi för 
att möta en eventuell debatt om prioriteringsbeslut. 

Genom att följa och studera regioners arbete under många år 
går det att göra intressanta observationer. Men finns det då 
någon given lösning på hur man ska ta sig an prioriterings-
frågorna? Prioriteringar på regional nivå är ett arbete som 
består av många pusselbitar som ska falla på plats. Det hand-
lar inte bara om en ”teknisk” tillämpning av information och 
evidens i en uppritad modell. Det handlar lika mycket om att 
anpassa sig till de förutsättningar man har, att använda sina 
strukturer och knyta an till befintliga rutiner, ett gott poli-
tiskt, administrativt och professionellt ledarskap, att bygga 
mötesplatser och forum för utbyte och samverkan mellan 
olika aktörer och att bygga goda relationer dem emellan. Att 
ta fram bra beslutsunderlag och ha en tilltro till dem att de 
är rimliga samt att ha lämpliga verktyg för värdering och 
beslutsfattande har också visat sig viktigt. 

Det har genom åren byggts upp en stor kunskap och gjorts 
många erfarenheter i flera regioner. Att lära från tidigare 
generationers arbete är klokt, men bör inte innebära att 
kopiera en annan regions arbetsmodell utan egna reflek-
tioner. Att överföra kunskap från en organisation till en 
annan med andra förutsättningar är inte lätt, inte heller 
hur man inom en och samma organisation behåller och 
överför kunskap internt över tid. Det organisatoriska 
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minnet är ofta kort och ibland kan det räcka med att vissa 
nyckelpersoner inte finns kvar i organisationen för att den 
kunskap som byggts upp under många år ska vara borta. 
Att föra in skrivningar om prioriteringar i riktlinjer för 
regionens lednings- och styrningsarbete kan vara ett sätt 
att vidmakthålla rutinerna, löpande utbildningsinsatser 
till olika aktörsgrupper ett annat.

Mycket handlar också om förtroendefrågan, exempelvis 
allmänhetens förtroende för hälso- och sjukvårdssystemet 
i sig, allmänhetens och medarbetarnas förtroende för de 
folkvalda politikernas förmåga att fatta bra och välgrundade 
beslut, politikernas förtroende för tjänstemännens och de 
olika verksamheternas medarbetares arbete (tillit till de för-
slag som tas fram) samt om medarbetarnas förtroende för 
varandra, det vill säga att alla andra i organisationen också 
arbetar mot samma mål som en själv, målet om att ge en god 
hälso- och sjukvård till befolkningen utifrån befolkningens 
behov. Hur prioriteringsarbetet kan organiseras för att för-
stärka förtroendet har bland annat studerats av Garpenby 
och Nedlund vid Prioriteringscentrum. Att bygga en process 
som inger förtroende är ett sätt att ta sig an prioriteringsfrå-
gan. Att det ges information och finns en intern transparens 
så att de som deltar i det mer praktiska arbetet känner för-
troende för arbetssättet och förstår hur det ska gå till ingår. 
Men också att de medarbetare i organisationen som inte 
är direkt involverade i arbetet och allmänheten (en extern 

transparens) känner förtroende för hur arbetet går till. Att 
i arbetet involvera alla aktörer som identifierats vara rele-
vanta är också något att ägna omsorg om. Vikten av olika 
typer av kommunikation och öppenhet är aspekter som ofta 
diskuterats. När det till exempel gäller att diskutera grunder 
för prioritering och att förklara hur arbetet har gått till och 
att motivera sina beslut så kan öppenhet ha en betydelse för 
förståelse och acceptans. Däremot är det inte säkert att det 
ska råda en extern öppenhet under själva arbetets gång i de 
diskussioner som förs av olika aktörer i en organisation, då 
kan det räcka med en intern öppenhet.

Det finns med andra ord många aspekter man noga bör 
fundera igenom när man planerar att starta ett priorite-
ringsarbete i en region. Här har några lyfts fram, ett för-
beredelsearbete som sedan kan underlätta det praktiska 
genomförandet, implementeringen av besluten såväl som 
arbetets beständighet över tid.
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Frågor för framtiden
	» Är det ett klokt och förenklande sätt att integrera 

prioriteringsarbetet i ordinarie lednings- och styrnings-
arbete, i stället för att skapa särskilda arbetsgrupper 
och genomföra separata processer då och då, vilka kan 
uppfattas som tids- och arbetskrävande? Eller är det ett 
sätt att, medvetet eller omedvetet, stoppa undan priori-
teringsfrågan så att den blir mer dold, utan insyn i vilka 
grunder besluten fattas på?

	» Är vi på väg att överföra ansvar från landets regioner 
till allt fler nationella aktörer? I så fall, vad händer med 
prioriteringsfrågorna, dess transparens, det delade 
ansvaret mellan verksamheter och politiker, beslutsfat-
tandet och den regionala styrningen?
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När Prioriteringscentrum bildades 2001 var vi som var med 
från början väl medvetna om att prioriteringar i vården inte 
var något nytt för oss att uppfinna. Febril, och även något 
mindre febril, aktivitet pågick runt om i Sverige, mer eller 
mindre regelbundet, mer eller mindre systematiskt, mer 
eller mindre öppet för beskådan. De exempel som kom till 
vår kännedom betraktade vi nyfiket och vi försökte suga i 
oss det som fanns att lära om syften, prioriteringsgrunder, 
processer, redskap, resultat, reflektioner och upplevelser. 
Pärmen i min bokhylla, etiketterad med Exempel på verk-
samhetsnära prioriteringar, var dock länge ganska tunn. 20 
år senare, har såväl volymen av sådana pärmar likväl som 
antal hyllplan vuxit på mitt kontorsrum, antalet mappar i 
min dator inte att förglömma. 

Projekt, utvecklingsarbeten, försök, omställningar – beskriv-
ningarna på de prioriteringsarbeten som kommit i min väg 

har varit många. Arbetena har omfattat alltifrån den lilla 
lokala enheten till den länsövergripande med hundratals 
anställda, alltifrån enskilda yrkesgrupper till komplext sam-
mansatta tvärprofessionella team. De har syftat till att väg-
leda prioriteringar på individnivå likväl som att skapa policy 
eller riktlinjer på gruppnivå. De har drivits av olika slags för-
hoppningar och arbetssätten - ja, de har varit många. En sak 
har de dock gemensamt, de har alstrat kunskap om hur pri-
oriteringsarbeten kan bedrivas, både sådant som uppfattats 
som användbart och det som funnits vara mindre använd-
bart, de som övervintrat och de som gått i graven. Oavsett 
vilket, optimalt borde dessa erfarenheter tas tillvara av de 
verksamheter som kommer efter och som också önskar 
utveckla sina prioriteringsprocesser. Ändå vet vi som varit 
med ett tag att mycket så fort glöms bort. Att omvägarna 
kan bli onödigt långa för att komma fram till den slutsats 
som för länge sedan slutits – av någon annan.

Mari Broqvist 
Medarbetare vid  

Prioriteringscentrum 
sedan 2001.

En resa i prioriteringarnas spår
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En av mina viktigare uppgifter på Prioriteringscentrum, 
som jag ser det, har varit att sammanföra personer för att 
ge tillfälle till att utbyta erfarenheter. Tyvärr är engagerade 
personer uti regionerna både framgångsfaktorn och den 
svaga länken på en och samma gång då det gäller priorite-
ringsarbeten. Om inte prioriteringar går att finna i organi-
sationsskisser eller ännu hellre på namnskylten vid någon 
tjänstepersons dörr riskerar viktig kunskap att gå förlorad 
den dag personen i fråga lämnar sitt uppdrag. Samtidigt, 
om en har tur, kan kunskap och lärdomar ändå ha fått 
fäste någonstans i den organisation som en gång tagit sig 
an prioriteringar. Det är med förhoppningen att ”den som 
söker ska finna” som jag här vill måla upp axplock av den 
prioriteringskarta över Sverige så som jag själv lärt känna 
den under mina 20 år på Prioriteringscentrum. Jag gör det 
utan anspråk på att vara heltäckande eller utan att kunna 
beskriva var de olika prioriteringsarbetena står idag år 2021. 
Låt oss börja längst upp i norr, ta oss söderut och inrikta 
oss på prioriteringar som inte greppat över en hel regions 
hälso- och sjukvårdsåtagande utan fokuserat på enskilda 
verksamheter, en eller flera. 

Norra sjukvårdsregionen
I Region Norrbotten hittar vi två banbrytande prioriterings-
arbeten. Det ena är kuratorerna vid Sunderbys sjukhus som 
(samtida med Region Kalmar Län) var först med att ta sig 

an prioriteringar rörande kuratorers arbete. Deras arbete 
var nydanande i den bemärkelsen att fokus förflyttades från 
det medicinska, från diagnoser, till prioriteringar rörande 
det sociala och psykosociala perspektivet i hälso- och sjuk-
vården. Syftet var att tydliggöra kuratorernas roll inom 
specialistsjukvård och försäkra sig om att deras kompetens 
användes på ett optimalt sätt. Även det andra pionjärarbe-
tet, genomfört gemensamt av logopeder från olika verksam-
hetsområden, innebar att nya dimensioner av ohälsa blev 
föremål för prioriteringsdiskussioner. Här blev det också 
tydligt att prioriteringar i en organisation är beroende av 
prioriteringar som andra organisationer gör. I logopedernas 
fall gällde det till exempel prioriteringar av insatser för barn 
och ungdomar med dyslexi. Låg prioritet inom skolväsendet, 
låg prioritet för regionens logopeder då deras insatser ansågs 
ha begränsad nytta om det inte följdes upp i skolan.

Från Region Jämtland-Härjedalen hämtar jag ett tidigt, 
kanske det tidigaste, exemplet på prioriteringsarbete inom 
kommunal hemsjukvård och rehabilitering, närmare bestämt 
från Östersunds kommun. Tillvägagångssättet var intressant 
i så måtto att det stod i bjärt kontrast till det som oftast efter-
strävas – en brett inkluderande arbetsprocess. Här, så som jag 
minns det, var det i princip en person i ledningsposition som 
ensam arbetade fram prioriteringsordningen. Vilket upplägg 
som är mer eller mindre lyckosamt kan bara besvaras i skenet 
av vad som är målet med ett prioriteringsarbete, och i vilken 
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mån en lyckas uppnå detta mål. Östersunds kommun var 
också här tidigt ute med att skapa ett system för uppföljning 
av hur de fastslagna prioriteringarna efterlevdes: Hur mycket 
av insatserna lades på det som skulle vara högt prioriterat 
jämfört med det som skulle ha låg prioritet? 

Ett i tiden mer närliggande exempel från dessa trakter är 
de prioriteringsdiskussioner som startats upp inom vuxen-
psykiatrin. Diskussionerna kommer sig av långa väntetider 
och prioriteringsdilemman som bland annat rör avväg-
ningar mellan neuropsykiatriska utredningar, ett uppdrag 
som i Sverige inte sällan varit politiskt initierat, och insatser 
för svårt sjuka men med en osäkerhet kring patientnyttan. 
Ännu finns få dokumenterade exempel på prioriteringar 
inom just psykiatrin, vilket gör den här typen av initiativ 
värdefulla att fortsättningsvis följa.

I Region Västernorrland genomfördes i början av 2000-
talet ett pilotprojekt inom akut strokevård vid Sollefteå 
sjukhus (samtidigt även vid Gällivare sjukhus), på initiativ 
av bland annat Vårdförbundet. Intresset för att ta sig an 
prioriteringar i team var drivkraften bakom projekten, som 
är intressant också för att det ovanligt nog även omfattade 
prioriteringar inom omvårdnad. Liksom vi hittills har få 
exempel på prioriteringsarbeten inom psykiatri, finns få 
dokumenterade exempel från omvårdnadsområdet. Mitt 
intryck är att den av professionen ofta framförda tanke att 

omvårdnadsinsatser är av basal karaktär och därmed bör stå 
utanför prioriteringsdiskussioner snarare har lett till att just 
sådana insatser kan bli föremål för ransonering i det tysta. 
Besparingar på området har kunnat ske utan en öppen dis-
kussion om det verkligen är sådana insatser som bör hamna 
lågt på en verksamhets prioriteringsordning. Att Svensk 
sjuksköterskeförening i skrivande stund ånyo lyfter upp 
prioriteringsfrågan på bordet är därför lovvärt, och viktigt.  

Sjukvårdsregion Mellansverige
I nästa sjukvårdsregion utgör Region Gävleborg ett exempel 
på prioriterings-processer på rehabiliteringsområdet, med 
många olika yrkesgrupper och hela länet involverade. Vid 
sidan av att det är ett omfattande arbete så utmärks det inte 
minst av uthållighet, där nya vinklingar, nya prioriterings-
dilemman, blivit föremål för aktivitet genom åren. De har 
heller inte bara hållit sig på hemmaplan i den egna regio-
nen utan även klivit ut i ett sjukvårdsregionövergripande 
prioriteringsarbete gällande arbetsterapi inom reumatologi, 
som genomfördes tillsammans med Region Uppsala, Region 
Västmanland, Region Sörmland samt Region Dalarna – ett 
sätt att skapa ett stadigare underlag för de ställningstagan-
den som krävs i en prioritering.

Även Region Uppsala sticker ut när det gäller utveckling på 
prioriteringsområdet. Det var här som mycket av arbetet 
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med att skapa det verktyg för prioriteringar på individnivå 
gjordes, det som kommit att heta Beslutsstöd för priorite-
ringar på individnivå och framför allt tillämpas när det 
gäller förskrivning av hjälpmedel. Verktyget mejslades fram 
i nära samarbete med dem som var tänkta att ha nytta av 
det. Via projektledningen fångades alla frågor upp som 
uppstod när beslutsstödet testades praktiskt, korrigeringar 
gjordes, beslutsstödet testades igen, nya utvärderingar 
genomfördes, beslutsstödet korrigerades – och så höll det 
på tills verktyget ansågs tillräckligt bra för att vara det stöd 
för att tillämpa den etiska plattformen för prioriteringar 
som det var ämnat till att vara. Ett annat karaktärsdrag 
för detta utvecklingsarbete var det faktum att diskussio-
nen kring på vilka grunder prioriteringar på individnivå bör 
göras initierade även en politisk diskussion som ledde fram 
till att politiker tog ett policybeslut gällande prioriteringar 
vid hjälpmedelsförskrivning. 

Habilitering är i mina ögon det verksamhetsområde i Sverige 
som kanske mest idogt tagit sig an prioriteringsfrågan. Vad 
orsaken är till det finns det ännu inga entydiga svar på. Varför 
habilitering, varför inte psykiatrin eller ortopedin? Ett uttryck 
för hur viktigt prioriteringar anses vara inom habilitering är 
den tvärprofessionella så kallade basutbildningen i habilite-
ringskunskap som chefer, såväl från Region Värmland som 
Region Västmanland, återkommande anordnade för nyan-
ställda. I den gavs (ges?) kunskap om prioriteringsgrunder 

och olika prioriteringsverktyg en stor plats. Att lyfta upp pri-
oriteringar som just en baskunskap, inte minst för den som 
ska verka som chef, är väldigt insiktsfullt. Prioriteringar är 
svåra att genomföra, men oundvikliga, och att skapa rutiner 
för att stärka chefer och för all del även medarbetare i detta 
svåra är klokt. Denna sjukvårdsregion rymmer också den 
första habilitering som jag kom i kontakt med i mitt arbete 
på Prioriteringscentrum, nämligen av det prioriteringsar-
bete som bedrevs i Region Sörmland. I motsats till de tidi-
gare beskrivna prioriteringsprojekten vid Strokeenheterna i 
Norrbotten, ville de här pröva att starta sina teamvisa prio-
riteringar inom respektive yrkesgrupp innan diskussionerna 
fördes tvärprofessionellt. Senare har andra habiliteringar, 
bland annat i Region Västmanland, gjort andra ställnings-
taganden och i stället tagit sin utgångspunkt i teamets pri-
oriteringsdiskussioner. Låt mig återkomma till dessa olika 
arbetssätt om en stund.

Min första kontakt med Region Dalarna handlade om ett 
för mig nytt område, nämligen hörselvården där företrädare 
för regionens hörcentraler deltog i en metodstödskurs om 
beslutsstöd för prioriteringar på individnivå, en kurs där 
jag även första gången kom i kontakt med prioriteringsdi-
lemma inom synvård, närmare bestämt genom representan-
ter från Region Örebro. De egna patientfallen som användes 
på kursen visade tydligt hur mångfacetterade olika typer av 
överväganden är som hälso- och sjukvården har att göra vid 
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prioriteringar. Är det till exempel lika svårt att på grund av 
en hörselnedsättning inte fullt ut kunna ta del av det sociala 
samspelet i nära relationer som det är att inte kunna ta del av 
till exempel föreläsningar? Jag lämnar frågan obesvarad här.

Sjukvårdsregion Stockholm
Genom åren har jag erfarit att prioriteringsarbeten kan 
aktualiseras av många olika slags upplevda dilemman. 
Habiliteringen i Stockholm arbetade till exempel i många 
år med att utveckla vård- eller habiliteringsprogram. Att 
beskriva hur de som vårdgivare skulle hantera omhänderta-
gandet av olika målgrupper hade förstås många (flest) förde-
lar. Samtidigt blev det uppenbart att allt som fanns att läsa i 
dessa program kanske inte var möjligt utifrån verksamhet-
ens resurser, ett vanligt dilemma för den kunskapsinnovativa 
hälso- och sjukvården som helhet. Det prioriteringsarbete 
som startades upp här tydliggjorde värdet av att vårdpro-
gram kombineras med prioriteringar för att ge vägledning i 
vad som är mer eller mindre angeläget att säkerställa resur-
ser till, av allt det som i grunden är möjligt att göra.  

Om vårdprogram blev en sorts ögonöppnare vad det gäller 
behovet av prioriteringsarbete inom habiliteringen så var det 
vakanssituationen som var drivkraften vid den paramedi-
cinska enheten i Region Sörmland vid Södertälje sjukhus. 
Här reddes ut vad som var viktigast att få gjort om någon 

kollega var sjuk eller frånvarande av annan anledning, inte 
bara på den egna avdelningen, utan på hela enheten. Från 
revir till helhet kanske det kan beskrivas som.

Sydöstra sjukvårdsregionen
Även om flera av de prioriteringsarbeten som är nämnda här 
på hemmaplan har gått under den mer kortsiktiga rubrice-
ringen ”projekt” har målsättningen nästan alltid varit att 
etablera ett långsiktigt hållbart arbetssätt för prioriteringar, 
men också att uppnå en medvetenhet och stringens när det 
gäller att tillämpa samma prioriteringsgrunder bland med-
arbetarna. Habiliteringen i Region Östergötland är ett exem-
pel på där de i samarbete med Prioriteringscentrum faktiskt 
utvärderat i vad mån de uppnått ett sådant mål. Genom en 
före-mätning, en mätning direkt efter att en prioriteringsord-
ning fastställdes, 1 år efter beslutet och nu även 10 år efter 
ville de se om en större samsyn uppnåtts i teamets priorite-
ringar och i vad grad den bestått över tid. Mig veterligen är en 
sådan systematisk uppföljning ovanlig vad det gäller priori-
teringar i verksamheter, men starkt rekommenderad: hur vet 
vi att vi uppnådde det som var tanken med arbetet? Denna 
verksamhet är en av de habiliteringsverksamheter som har 
genomfört sitt prioriteringsarbete teambaserat. Efter att 
ha haft möjlighet att följa ett antal prioriteringsarbeten i 
utpräglat teambaserade verksamheter är min uppfattning 
att ett sådant arbetssätt är att föredra, framför att arbetet 
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organiseras professionsvis, då det bättre gynnar en helhetssyn 
på patienternas behov och motverkar revirtänkande. 

Långsiktighet är även ett epitet som passar på det priorite-
ringsarbete som utgår från Hjälpmedelscentralen i Region 
Jönköping. De har på ett mycket strukturerat sätt infört det 
beslutsstöd för prioriteringar på individnivå som jag tidi-
gare nämnt. Genom regelbundna utbildningsinsatser och 
genom att införa ett decentraliserat metodstödsansvar ute 
i samtliga kommuner har beslutsstödet kommit att bli en 
integrerad del i förskrivningsprocesser i länet. Deras posi-
tiva erfarenheter av arbetssättet har spridit sig i landet och 
numer finns det även en nationell vägledning kring tillämp-
ningen av beslutsstödet att tillgå, i form av Socialstyrelsens 
webbutbildningar gällande hjälpmedel. Ett intressant imple-
menteringsexempel stundar inom syn- och hörselcentraler i 
Sydöstra sjukvårdsregionen som sedan flera år etablerat ett 
samarbete för att stödja varandra i hur de lämpligast kan 
genomföra införandet av beslutsstödet, bland annat genom 
gemensamma utbildningsinsatser.

Ännu längre söderut finner vi riktiga pionjärer, nämligen 
rehabiliteringsverksamheterna i Region Kalmar Län. Det 
var här som en nationellt framtagen modell för öppna pri-
oriteringar för första gången prövades på rehabiliterings-
området. Fram tills dess saknades praktisk erfarenhet av 
att tillämpa modellen inom till exempel arbetsterapi och 

sjukgymnastik, även om modellen diskuterats mycket till-
sammans med professionernas yrkesförbund. Två mycket 
viktiga erfarenheter gjordes i regionen. Den ena var att 
det inte framkom något som gav anledning att ifrågasätta 
modellens grundstruktur och alltsedan dess har exemplen 
där modellen tillämpats inom rehabilitering vuxit sig allt 
f ler. Den andra viktiga erfarenheten var att likväl som 
patientnytta behöver bedömas utifrån en tydlig och enhet-
lig struktur i prioriteringssammanhang behöver bedöm-
ningen av olika hälsotillstånds svårighetsgrad detsamma. 
Inom ramen för deras prioriteringsarbete skapades därför 
en svårighetsgradsmatris, grundad på skrivningar i riks-
dagens riktlinjer för prioriteringar, en matris som numer 
ingår som ett möjligt verktyg i Nationell modell och som 
bland annat används av Socialstyrelsen i arbetet med 
nationella riktlinjer. 

Västra sjukvårdsregionen
Som en av många regioner ståtar också Västra Götalands-
regionen med ett exempel på ett omfattande prioriterings-
arbete inom habilitering. Vad nytt finns möjligen att finna 
här? Sanningen är väl att varje prioriteringsarbete i väldigt 
mycket påminner om varandra. Liknande förhoppningar om 
vad arbetet ska leda till, liknande problem att lösa på vägen. 
Ändå, vill jag hävda, är varje arbete på något sätt unikt. 
Kontext och kultur skiljer sig åt, omöjligt att bortse från. 
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Prioriteringar är inte och kommer aldrig att vara endast en 
teknisk lösning, helt överförbar från den ena till den andra. 
Mitt starkaste minne av habiliteringen i denna region var 
dels deras ambition kring IT-lösningar som kopplar deras 
prioriteringsordningar till sitt journalsystem, och kanske 
i ännu högre grad den diskussion om hälsoparadigm som 
de förde. En prioritering handlar ju alltid om att prioritera 
något, något som inom hälso- och sjukvård relaterar till 
ohälsa. Beskrivningar av detta något handlar inte sällan om 
diagnoser, ofta i kombination med symtom och/eller olika 
funktionshinder. Inom habiliteringen i Västra Götaland ville 
de inte bara låta aktivitetsstörningar eller delaktighetsin-
skränkningar stå i fokus, de ville i princip utesluta diagno-
sen som viktig för prioriteringen. Varför? Mitt intryck var 
att en svårighet i dagliga livet, låt säga en svårighet att själv-
ständigt kunna sätta på sig sina skor, inte skulle ses som mer 
eller mindre angelägen att försöka åtgärda oavsett vad orsa-
ken till svårigheten var. Att diagnoser också kan vara stig-
matiserande i prioriteringssammanhang, där det finns en 
risk att vissa diagnoser riskerar att ges en hög prioritet där 
annat egentligen borde ha företräde. Och hur är det egent-
ligen, ska det spela roll om ohälsans uttryck beror på det 
ena (kanske dödlig sjukdom) eller andra (något övergående)? 
Habiliteringen här gjorde sitt val – för prioriteringssverige 
som helhet kvarstår fortfarande frågor om vad som ska spela 
roll för det som ska anses mer svårt än annat. 

Södra sjukvårdsregionen
Slutet på resan. Vi är nu i södra Sverige närmare bestämt 
i Region Halland, södra delen. Här finns ett av de färs-
kaste exemplen på prioriteringsarbete som jag följt. På 
Hjälpmedelscentralen har verksamhetsledningen valt att 
utveckla sina prioriteringar på gruppnivå, i stället för att 
starta aktiviteter kring prioriteringar på individnivå som i 
en del andra regioner. De önskade skapa en arbetsprocess 
kring ordnat införande, med stöd av Nationell modell för 
öppna prioriteringar. Strävan var att uppnå en enhetlighet, 
allt från arbetet med vårdriktlinjer till prioriteringsunder-
lag och beslut i verksamhetens högsta, politiska beslutsor-
gan. Önskan om att tankesättet kring prioriteringar ska 
följa med från högsta nivå ut i själva mötet mellan patient 
och hälso- och sjukvårdspersonal är en parallell till arbetet 
i Uppsala – fast tvärtom! Där gick prioriteringsdiskussio-
nerna från individ till policynivå. I Halland däremot kanske 
de kommer att gå motsatt väg. Att dessa olika nivåer berikar 
varandra är dock logiskt, och bra.

Det faktum att inga minnen kommer upp när det gäller 
Region Blekinge är snarare ett uttryck för att vi på 
Prioriteringscentrum inte har (och inte heller kan ha) vet-
skap om allt prioriteringsarbete som pågår i Sverige. Jag är 
hundra procent säker på att det trots min okunskap pågår 
prioriteringar i denna region, mer eller mindre regelbundet, 
mer eller mindre systematiskt.
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Avslutningsvis, i denna den sydligaste av sjukvårdsregioner 
hittar vi såväl giganter som habiliteringen i Region Skåne 
med hundratals medarbetare engagerade i prioriterings-
arbetet, som den lilla enheten Rehab i Lessebo kommun i 
Region Kronoberg, med några få medarbetare. Den förra 
är ett sådant exempel jag inledningsvis nämnde – ett pri-
oriteringsarbete som fick ta plats i organisationen med en 
tjänstefunktion vars titel inbegrep ordet prioriteringar. Den 
senare är ett exempel på hur prioriteringsarbete behöver 
engagerade personer, som vågar ta sig an de utmaningar 
såväl etiska, kollegiala och gentemot medborgarna som ett 
prioriteringsarbete kan innebära.  

Frågor för framtiden
20 år. Vi är inte på samma plats nu som då. Prioriteringar är 
fortfarande värdeladdade, men mindre nu än då. Gällande 
vissa verksamhetsområden finns fortfarande bristande kun-
skap, men färre nu än då. Får jag ändå skicka med något vad 
det gäller kunskapsbyggandet framåt kring prioriteringar på 
verksamhetsnivå så skulle det kunna låta så här:

	» Sök förstå mer om vad det är som gör att vissa verk-
samhetsområden lyfter fram behovet av prioriteringar 
och, med insyn, arbetar för en tydlig struktur, medan 
andra till synes inte alls visar intresse för att utveckla 
sina prioriteringsprocesser. Att förklara det med vilka 

verksamheter som har mer resurser och vilka som har 
mindre är alltför enkelt, fler svar behöver sökas.

	» Fortsätt följa de arbeten som görs inom ”nya” 
områden, som till exempel inom psykiatrin, omvård-
nad eller de arbeten som sker över organisations-
gränser, och se till att sprida deras erfarenheter. Allt 
behöver som sagt inte göras om från början, bara 
anpassas till den egna kontexten.

	» Mer resurser ska ges till de med den svåraste ohälsan. 
Så även om det är svårt, fortsätt diskutera hur vi ska 
förhålla oss till svårighetsgradsbedömning, vad den ska 
bestå av, hur den ska vägas mot andra överväganden 
med mera. Låt erfarenheter från lokala arbeten berika 
myndigheters och andra experters perspektiv i denna 
etiskt utmanande diskussion. För till syvende och sist är 
det i verksamheterna som prioriteringar blir verklighet.
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Det är nu 25 år sedan de etiska principerna för prioritering 
i hälso- och sjukvård blev publicerade i den proposition 
som ledde till en revidering av Hälso- och sjukvårdslagen. 
Sedan dess har det skett en utveckling av hur dessa principer 
kan operationaliseras och tillämpas i många sammanhang. 
Fortfarande finns det dock förhållandevis få exempel på hur 
dessa principer, på ett transparent och systematiskt sätt, 
utgör en vägledning för landsting/regioner och kommuner i 
deras prioriteringar i resursfördelning på övergripande nivå. 
Även om det sker och har skett systematiska prioriteringsar-
beten i landsting så är det sällan de utgör en inarbetad rutin 
i planerings-, uppföljnings- och budgetprocesser. 

Frågor kopplade till hälso- och sjukvårdens priorite-
ringar har följt mig under en lång tid, både som forskare 
om hälso- och sjukvårdens kvalitet och prioriteringar, 
och som medarbetare på Prioriteringscentrum. Men även 

innan dess, då jag hade förmånen att under tio år vara 
med att utveckla Landstinget i Östergötlands priorite-
ringsarbete. Det arbetet började i mitten av 1990-talet, 
efter att Prioriteringsutredningen hade presenterats och 
Prioriteringspropositionen var under behandling. Avsikten 
var att specificera vad som var god vård inom olika sjuk-
doms-/vårdområden genom så kallade medicinska program 
och dessa skulle täcka merparten av det som fanns i lands-
tingets budget. Varje program skulle även ta fram rangord-
ningslistor som underlag för prioritering. Dessa skulle även 
kunna användas för jämförelse mellan olika vårdområden 
och behovsgrupper och på så sätt se om det behövde ske 
omfördelningar. Det var många som med stort engagemang 
var involverade i denna utveckling. Det blev också ett forum 
för samtal mellan politiker, verksamhetschefer, vårdprofes-
sioner, forskare, tjänstepersoner och även patienter, anhö-
riga och medborgare. Vi som var med brukade ibland säga 

Barbro Krevers 
Medarbetare vid 

Prioriteringscentrum 
sedan 2013.

Att styra mot god hälsa och vård 
på lika villkor i regioner och kommuner
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att vi uppfann stigen medan vi gick den och även om kun-
skap om prioriteringar och prioriteringsarbete har utveck-
lats sedan dess finns det fortfarande mycket kvar att både 
upptäcka och uppfinna. 

Under det senaste decenniet har jag i mitt arbete på 
Prioriteringscentrum följt, studerat och medverkat i olika 
prioriteringsarbeten runt om i Sverige. De flesta har varit på 
övergripande huvudmannanivå. I följande text har jag valt 
att fokusera på hur prioriteringsarbete med stöd av etiska 
principer kan bidra till ansträngningen att nå hälso- och 
sjukvårdens mål och vad som kan vara stöd och svårigheter 
i en sådan processen. Jag ger även vissa exempel från olika 
utvecklingsarbeten. Eftersom huvudmännens styrning är 
olika organiserad har jag försökt undvika att uttala mig om 
exakt vilka politiska organ och aktörer som är involverade 
i prioriteringsarbete och resursfördelning. Det jag redogör 
för och reflekterar över bygger på empiriska erfarenheter 
och kunskap om prioritering, kvalitetsarbete och imple-
mentering. Det täcker på intet sätt in allt som finns att säga 
inom detta område utan det ska ses som ett begränsat urval 
av tankar kring prioriteringsarbete. Min erfarenhet är att 
vi återkommande behöver reflektera över prioritering och 
resursfördelning i förhållande till hälso- och sjukvårdens 
mål, uppdrag, genomförande och förutsättningar på olika 
organisatoriska nivåer. 

Hälso- och sjukvårdens mål och etiska 
principer som vägledning

I allt arbete är det viktigt att ha målen klart för sig och att 
ständigt ha dem i åtanke medan arbetet fortskrider, för att 
inte tappa riktningen. I vilken utsträckning insatta resurser 
förväntas kunna bidra till att uppnå de mål som finns, är 
avgörande för att bedöma hur resurser behöver fördelas. 

Hälso- och sjukvårdslagens (HSL) mål anger att huvudmän-
nen, regioner och kommuner, har ansvar för ”en god hälsa och 
en vård på lika villkor för hela befolkningen”. Redan här upp-
står ett behov av etiska principer – nämligen att ange vilka 
”lika villkor” som ska gälla. Det stödet finns också i lagen och 
dess förarbeten, genom de tre etiska principerna: 

Människovärdesprincipen: ”Vården ska ges med respekt för 
alla människors lika värde och för den enskilda människans 
värdighet”. Denna princip anger det synsätt som hälso- och 
sjukvården ska genomsyras av och den övertrumfar övriga 
principer. Den sätter gränser för vad som bör göras i en 
resursfördelning – att stor hänsyn måste tas så att ingen 
diskrimineras eller får fördelar på grund av personliga egen-
skaper eller ställning. 

Behovs-solidaritetsprincipen: ”Den som har det största 
behovet av hälso- och sjukvård ska ges företräde till vården”. 
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Denna princip ger ett tydligt stöd för att minska hälsoskill-
nader i befolkningen genom att mer vård bör ges till dem 
som har sämst hälsa och livskvalitet.

Kostnadseffektivitetsprincipen: ”Offentligt finansierad 
hälso- och sjukvårdsverksamhet ska vara organiserad så 
att den främjar kostnadseffektivitet”. Denna princip upp-
manar till att hälso- och sjukvård ska vara ordnad på ett 
sätt så att dess kostnad blir rimlig i förhållande till vad den 
kan åstadkomma. 

Principerna är lika för alla och gäller i alla situationer oavsett 
var, när eller vilka det handlar om. De gäller både när hälso- 
och sjukvården tillförs resurser och i situationer när resur-
serna inte räcker till och ransoneringar måste göras. Målet 
och de etiska principerna visar på omsorg om befolkningens 
hälsa och önskan om att utjämna hälsoskillnader i riktning 
mot god hälsa och att det ska ske på ett rättvist sätt ”på lika 
villkor” och till rimliga kostnader och resurser. 

HSL anger även att huvudmännen ska bedriva god vård av 
god kvalitet. Detta kan ses som medel i strävan efter god 
hälsa för hela befolkningen men det är också ett mål som 
lagen sätter – att vården ska vara av god kvalitet. 

Socialstyrelsens föreskrifter om ledningssystem för kvalitet 
och patientsäkerhet från 2005, utgick från begreppet God 

vård med en indelning i sex kvalitetsområden. God vård ska 
vara: kunskapsbaserad och ändamålsenlig, säker, patientfo-
kuserad, effektiv, jämlik [på lika villkor] samt att den ska ges 
inom rimlig tid. Dessa områden har förtydligats i en uppföl-
jande skrift 2009 från Socialstyrelsen om kvalitetsindikatorer 
för god vård. Indikatorerna har tagits fram för att underlätta 
och strukturera uppföljningar av vårdens kvalitet. 

Det finns starka kopplingar mellan de etiska principerna 
och beskrivning av god vård. I förtydligandet av jämlik vård 
nämns bland annat att det handlar om att ge vård på lika 
villkor och att utjämna hälsoskillnader: 

”Jämlik vård har också direkt koppling till de tre principer 
för prioritering som riksdagen har fastställt// Principerna 
utgör den etiska plattform som ska ligga till grund för att 
HSLs krav på god vård på lika villkor realiseras.” 

Och i beskrivning av effektiv vård anges bland annat att: 

”Effektiv vård innebär att de tillgängliga resurserna utnytt-
jas på bästa sätt för att uppnå de uppsatta målen. Effektivitet 
kan därför enkelt uttryckas som måluppfyllelse i förhållande 
till kostnaden för de insatta resurserna.” 
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Resurser som ska bidra till måluppfyllelse
I följande resonemang om vad som kan utgöra resurser, 
utgår jag från Donabedians kända dimensioner för kvalitet: 
struktur, process och resultat. 

För att kunna bedriva god vård som kan bidra till god hälsa 
behövs olika strukturer såsom personal med olika kompe-
tens och funktion, material, utrustning, IT, lokaler och orga-
nisation. Processer i hälso- och sjukvård är oftast kopplade 
till vårdåtgärder och vårdprocesser för att nå goda resultat 
i form av hälsa och livskvalitet samt tillfredsställelse med 
erhållen vård. Strukturerna ger förutsättningarna för att 
kunna genomföra effektiva och goda processer.

Samma resonemang gäller för styrning och administration 
av hälso- och sjukvård. För detta behövs också strukturer 
och processer som är effektiva och ändamålsenliga.

Eftersom huvudmännen har begränsade resurser som sällan 
är i balans med de behov som finns måste prioriteringar 
göras. Ofta har prioriteringsarbeten fokuserat på vårdbehov 
kopplat till åtgärder i form av vård och vårdprocesser. För 
dessa behövs strukturer men de har inte i första hand varit 
huvudföremålet för prioritering. 

Resursfördelning och prioriteringar  
sker på alla nivåer

Staten (regering, riksdag, myndigheter) utgör makronivå i 
hälso- och sjukvårdssystemet och styr bland annat genom 
att instifta lagar, ge direktiv och skapa incitament för för-
ändring genom villkorade resurstillskott till huvudmän och 
yrkesutövare. Dessa beslut får betydelse för beslutsfattare på 
mesonivå, i regioner och kommuner, hur de kan fördela sina 
hälso- och sjukvårdsresurser.

Sveriges regioner och kommuner har valt olika sätt att orga-
nisera sig och olika styrsystem för hälso- och sjukvård. Det 
ger olika situationer även för beslutsfattarna på den poli-
tiska nivån. Oavsett typ av styrning är det en god princip att 
ansvar och befogenheter alltid följs åt. 

I grova drag följer arbetet på övergripande nivå en årscykel 
som återkommer. Den innehåller bland annat processer för 
planering med beslut om mål och strategiska planer som 
ger vägledning vid resursfördelning. Därpå följer beslut 
om budget och resursfördelning, överenskommelser/upp-
drag till operativa (mikro)nivån, och uppföljning. I den 
mån det finns en rutin för systematiskt prioriteringsarbete 
ligger den före beslut om budget. Förutom politiker är flera 
aktörer involverade i dessa processer. Tjänstepersonerna 
spelar en stor roll för att bereda och effektuera ärenden,  
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och verksamhetschefer bidrar med underlag och att verk-
ställa uppdrag. Det är huvudmännens politiska mål som 
ska vara vägledande för vad just deras region och kommun 
behöver värna om och arbeta för. Och det ska naturligtvis 
vara i linje med vad lagstiftningen anger.

Det som beslutats i ovanstående process sätter resurs- 
ramen för mikronivån, vårdverksamheterna. På denna nivå 
gör verksamhetsansvariga prioritering, ransonering och 
resursfördelning inom sitt ansvarsområde. Och i slutledet 
är det vårdprofessioner och enskilda yrkesutövare som gör 
den slutliga prioriteringen av hur deras resurser i termer av 
arbetstid och kompetens används och vad de måste ranso-
nera. Beslut på alla nivåer får betydelse för vad vården kan 
göra och för vilka, och på mikronivå blir detta mycket tyd-
ligt i de patientnära besluten. Det finns en utmaning i att de 
etiska principerna och hälso- och sjukvårdens mål ska vara 
vägledande på alla dessa nivåer.

De stora prioriteringarna sker på 
övergripande nivå

De prioriteringar som torde få störst räckvidd görs i sam-
band med att en budget läggs och beslutas på huvudman-
nanivå. Den anger vad resurser prioriteras och fördelas till i 
olika budgetposter med olika detaljeringsgrad. Dessa poster 

motsvarar främst kostnader för vårdens strukturer i form 
av personal med olika kompetenser, material, utrustning, 
lokaler, IT med mera. Strukturerna ger förutsättningarna 
för de vårdprocesser som ska utföras på verksamhetsnivå i 
förhållande till olika behovsgrupper. 

Förhållandevis lite resonemang har dock förts om hur pri-
oriteringar av vårdprocesser och vårdåtgärder ska kopplas 
ihop med strukturkostnader i en budget. I exemplet från 
Motala kommun, nedan, finns en kort beskrivning av hur 
en kommun har utvecklat och infört prioriteringsarbete som 
gäller alla förvaltningars hela budget. I den har det gått att 
prioritera behov av såväl åtgärdsprocesser som strukturer, 
i samma prioriteringsprocess utifrån samma principer och 
verktyg. Det behövs dock fortfarande mer kunskap om hur 
detta kan gå till på olika organisatoriska nivåer och vad som 
kan vara verkningsfullt stöd för det.

Resursfördelning och utveckling över tid 
Hälso- och sjukvårdens innehåll och budgetfördelning har 
utvecklats organiskt under lång tid. Dels finns det en tra-
dition för vad vården i stora drag förväntas innehålla som i 
stora drag bygger på vårdens kompetens och befolkningens 
vårdbehov. Det tillkommer nya ohälsotillstånd men fram-
för allt sker det en ständig kunskaps- och metodutveckling 
både genom vårdens professioner, fristående forskning och 
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medicinteknisk industri. Denna utveckling har emellertid 
inte skett i lika stor utsträckning inom alla olika vårdom-
råden och hälsotillstånd. Den teknologiska utvecklingen 
har sannolikt fått en stor påverkan på resursfördelning, då 
liksom nu. Det är också i linje med att vården ska använda 
effektiva metoder och inte slösa resurser på sådant som inte 
är verkningsfullt. 

Den teknologiska utvecklingen kan emellertid långsiktigt 
ge oönskade inlåsningseffekter genom att områden med 
mycket forskning och utveckling får fördel vid resursför-
delning om de kan utveckla nya metoder med möjlighet att 
ytterligare tillgodose vårdbehov hos en behovsgrupp. Det 
kan då leda till mer resurser och möjligheter framåt. 

Andra områden har emellertid inte samma positiva utveck-
ling, de har från början mindre resurser. Dessa områden 
har inte samma goda förutsättningar att bedriva forskning 
och utveckling av nya och bättre åtgärder, och medicinsk-
teknisk industri kan visa ringa intresse. Sammantaget kan 
det bli en nackdel i en resursfördelning. Det är bland annat 
därför viktigt att resursfördelning sker med stöd av ett 
genomtänkt prioriteringsarbete. 

Utgå från fakta i prioritering  
och resursfördelning

I kvalitetsforskning betonas vikten av att ta faktabaserade 
beslut. Överfört till hälso- och sjukvård kan det innebära att 
ansvariga huvudmän behöver fakta om läget i förhållande 
till uppsatta mål, vid planering och inför prioritering och 
resursfördelning. För det behövs kunskap om hälsoläget i 
befolkningen för att komma fram till vad hälso- och sjuk-
vården bör åtgärda och vad andra samhällsaktörer kan göra. 
Samma sak gäller för kunskap om vårdens kvalitet, det bör 
också vara ett underlag för planering och inför prioritering 
och resursfördelning. 

Att besvara frågan om befolkningens hälsoläge är natur-
ligtvis inte helt enkel, för det behövs god epidemiologisk 
information och analys. Fakta kan inhämtas från den 
egna organisationen och från många olika myndighe-
ter och andra aktörer men den kan vara svåröverskådlig, 
mer eller mindre detaljerad och ha olika fokus. Det skulle 
därför behövas en fortsatt utveckling av att ta fram och 
utforma faktastöd på nationell nivå och i den egna orga-
nisationen, som kan ge huvudmännen både överblick och 
för dem användbar information på regional och lokal nivå. 
I planering och resursfördelning är det också centralt att ha 
fakta om kvalitetsbrister, vad som är grunden till dem, hur 
dessa kan åtgärdas för att målet om god vård ska uppfyllas. 
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Alla huvudmän har någon typ av kvalitetssystem som ska 
indikera läget inom olika kvalitetsområden för god vård. 
Genom etablerade uppföljningsprocesser bör dessa kunna 
bidra med viktiga fakta och underlag i ett prioriterings- 
arbete. Det är i det direkta mötet med vården som befolkning-
ens tillit och förtroende börjar och upprätthålls och det har 
också betydelse för deras hälsa.

Både när det gäller läget för hälsa och kvalitet behövs en 
värdering av vilken kvalitetsbrist som är eller riskerar att bli 
svårast (längst från målen), kunskap om åtgärders nytta och 
kostnad/resursanvändning, för att kunna ställa dessa i rela-
tion till varandra och komma fram till en prioriteringsord-
ning. För detta behövs bra fakta och kunskapsunderlag.

En del regioner har infört så kallad behovsstyrning, vilket 
signalerar en ambition om att de utgår från befolkningens 
behov i sin styrning. Prioriteringscentrum har tillsammans 
med Nätverken Demokrati och hälsa (politiker i regioner) 
och Uppdrag hälsa (tjänstepersoner i regioner), samt i dialog 
med fyra regioner, utvecklat en modell för hur ett systema-
tiskt prioriteringsarbete kan föras in i behovsstyrning. Första 
momentet i modellen är just att samla adekvata fakta som 
berör befolkningens vårdbehov och utgå från den i plane-
ring, prioritering och resursfördelning. En skrift om denna 
modell kommer att publiceras av Prioriteringscentrum och 
Nätverken under år 2022.

Värdera fakta och kunskap  
om åtgärders effekt

En central aspekt i prioritering gäller vilken nytta olika 
åtgärder ger för att förbättra ett tillstånd med nedsatt hälsa 
och livskvalitet. Det råder stor variation när det gäller veri-
fierad kunskap om vad olika resurser kan ge för resultat i 
termer av måluppfyllnad (god hälsa, god vård). Hälso- och 
sjukvård är komplex och beslutsfattarna bör eftersträva att 
utgå från bästa tillgängliga kunskap som underlag för beslut 
om prioritering, det kan vara beprövad erfarenhet och/eller 
vetenskapligt belagd kunskap. Det handlar om att värdera 
graden av ovisshet med vilken ett beslut kan tas. Åtgärder 
kan innebära olika nytta men även olika risker och de kan 
använda olika mängd resurser. Det får betydelse för vilken 
kvalitet på kunskap som behövs.

Beprövad erfarenhet utgör en stor kunskapskälla för besluts-
fattare på olika nivåer eftersom mycket av det som utförs i 
hälso- och sjukvård inte har utvärderats genom forsknings-
studier. Genom beprövad erfarenhet skapas kunskap om vad 
som fungerar i praktiken men den ger kanske inte samma 
säkerhet som forskningskunskap vars kvalitet går att bedöma. 

I utvärderingsstudier med högt vetenskapligt bevisvärde, 
såsom randomiserade kontrollerade studier (RCT), foku-
seras oftast en enskild vårdåtgärd eller vårdprocess under 
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renodlade omständigheter. Resultat som bygger på väl 
genomförda RCT betraktas som starka, och om de visar på 
god effekt kan det leda till att en åtgärd får hög prioritet. 
Däremot är det inte säkert att dessa åtgärder ger samma 
goda resultat när de används under vanliga omständigheter. 

Andra vårdprocesser och åtgärder är svåra att utvärdera 
genom RCT. Det kan handla om mindre frekventa ohälso- 
tillstånd eller förebyggande åtgärder, då kan det ta lång 
tid att få fram ett resultat. Eller så kan det gälla samman-
satta komplexa hälsotillstånd och vårdprocesser av rehabi-
literande karaktär, då kan det vara för många faktorer som 
påverkar resultatet. Dessa typer av vårdbehov och vårdom-
råden kan då lida brist på starka bevis på åtgärders effekt 
och nytta, vilket kan vara en nackdel i prioriteringssituatio-
ner. Däremot går de att studera genom andra forskningsme-
toder. Samma sak gäller kunskapsunderlag som kan ge stöd 
för värdering av hälso- och sjukvårdens strukturer såsom 
olika typer av organisering, personal och kompetenser, loka-
ler, i förhållande till dess mål, nytta och kostnader. Det är 
dock viktigt att även dessa studeras på lämpliga sätt. 

När till exempel nya strukturerade vårdförlopp ska föras in 
finns det som regel få kunskapsunderlag som visar vad fler 
sjuksköterskor eller fysioterapeuter i ett vårdförlopp ger för 
resultat i termer av hälsa för befolkningen, och om det står i 
rimlig proportion till insatta resurser. Det gör det även svårt 

att värdera om det bör prioriteras om det samtidigt leder 
till personalbrist inom andra vårdområden och patientgrup-
per som kan ha större vårdbehov. Det som genom forskning 
är bevisat effektivt kan få fördel i ett prioriteringsarbete 
medan det som bygger på beprövad erfarenhet kan få stå 
tillbaka eller kanske inte ens övervägs. Det kan vara korrekt 
att på myndighetsnivå i hög grad utgå från forskningsbase-
rad kunskap då rekommendationer om prioritering ska ges, 
till exempel i Socialstyrelsens nationella riktlinjer. I regioner 
och kommuner kan ett sådant resonemang dock leda till att 
vårdområden och berörda behovsgrupper blir missgynnade 
i en resursfördelning trots att dessa kanske har sämre hälsa 
och livskvalitet än den behovsgrupp som gynnats genom 
forskningsstudier. I praktiken kan det dock finnas erfaren-
hetsbaserad kunskap av väl beprövade åtgärder som visar 
på positiva resultat. Beslutsfattare i regioner och kommuner 
behöver tänka på helheten och det är därför bra att utgå från 
bästa tillgängliga kunskap och värdera den. 

Olika verktyg behövs för prioritering  
i olika sammanhang

De prioriteringsarbeten på övergripande nivå i landsting och 
regioner där Prioriteringscentrum har varit involverad, har 
till stor del handlat om systematisk prioritering mellan olika 
typer av hälsotillstånd och vårdprocesser och vårdåtgärder 
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som bedöms utifrån tre kriterier. Dessa är hälsotillståndets 
svårighetsgrad, åtgärders nytta och kostnadseffektivitet 
(rimliga kostnader i förhållande till nytta). Hänsyn ska även 
tas till med vilken säkerhet dessa kriterier går att fastställa, 
det vill säga kunskapsunderlagens kvalitet. Dessa kriterier 
för prioritering är i linje med de etiska principerna och de 
finns även representerade i det kanske mest använda verkty-
get för systematisk prioritering – Nationell modell för öppna 
prioriteringar. Verktyget är utvecklat utifrån riksdagens 
etiska principer för att underlätta jämförelse mellan olika 
alternativ och genom det kunna göra en rangordning som 
grund för prioritering. Det har sitt ursprung i Landstinget i 
Östergötlands tidiga prioriteringsarbete och togs sedan vidare 
av Prioriteringscentrum och andra nationella aktörer, därav 
namnet ”Nationell modell”. Verktyget är använt av regioner, 
kommuner, vårdverksamheter, vårdprofessioner och myndig-
heter, till exempel i Socialstyrelsens nationella riktlinjer. 

I sitt originalutförande saknar dock Nationell modell för 
öppna prioriteringar en tydlig koppling till resursfördelning 
på budgetnivå, vilket är en nackdel för utförare av hälso- och 
sjukvård som måste förhålla sig till vilka faktiska resurser 
som finns. På myndighetsnivå kan det dock fungera tillfreds-
ställande eftersom de inte har något direkt budgetansvar.

Genom en modifiering av ovanstående modell har den blivit 
mer användbar i planering av en budget. I den modifierade 

versionen kan även information som visar åtgärdens bud-
getpåverkan föras in: antal personer/behandlingar som 
åtgärden gäller, åtgärdens totalkostnad för det aktuella 
ansvarsområdet i till exempel en region, och om åtgärden 
ökar eller minskar totalkostnad för nuvarande vård. Det gör 
att förutom beskrivning av hälsotillståndets svårighetsgrad, 
åtgärdens nytta och kostnadseffektivitet finns åtgärdens 
budgetpåverkan angiven. 

Det är viktigt att inse att en åtgärd kan anses kostnadsef-
fektiv i förhållande till en annan åtgärd, men den blir ofta 
mer kostsam och därmed kostnadsdrivande på ett sätt som 
riskerar att ge en undanträngningseffekt på annan vård. 
Det kan finnas stora patientgrupper där det finns mycket 
kostsamma åtgärder som skulle kunna dränera en stor del 
av budgeten. Det finns en alternativkostnad för allt, ”om vi 
satsar på detta är det något annat som inte kan tillgodo-
ses” och det behöver också diskuteras i prioritering inför ett 
budgetbeslut. Sådana effekter behöver kunna förutses och 
övervägas i prioritering på budgetnivå. 

Jämfört med originalversionen av Nationell modell är det 
ännu tydligare uttryckt i den modifierade versionen att i 
alla beskrivningar av tillståndets svårighetsgrad, åtgärders 
nytta och kostnad, ska utgå från vad den nya åtgärden till-
för jämfört med den situation som råder med nuvarande 
vård. Vissa grupper har redan vård med god effekt på deras 
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hälsotillstånd och den nya åtgärdens marginaleffekt på 
deras hälsa blir därför ganska liten. Detta måste ställas 
i förhållande till vilken nytta dessa resurser kan göra för 
andra vårdbehov.

Den modifierade versionen av Nationell modell har använts 
i Region Östergötlands årliga prioriteringskonferens inför 
vilken vårdverksamheterna via ett standardiserat formulär 
kan lämna in förslag på vårdåtgärder för nya och föränd-
rade vårdbehov. Regionen har under åren hållit fast vid att 
det ska ske ett övergripande systematiskt prioriteringsar-
bete i någon form och utifrån dialog mellan olika aktörer. 
Även om det gäller i en begränsad del av budgeten fortsät-
ter detta arbetssätt att skapa kunskap, lärande och insik-
ter bland politiker, verksamhetschefer och tjänstepersoner, 
om prioriteringar inom begränsade resurser utifrån etiska 
principer. Deltagarna betonar ofta att de uppskattar dialo-
gen och utbytet som sker i en sådan process. 

Rutiner för prioriteringsarbete på 
övergripande nivå 

Motala kommun har tillsammans med Prioriteringscentrum 
genomfört ett utvecklingsarbete av verktyg med vägledning 
av de etiska principerna och en process för systematisk priori-
tering över alla deras förvaltningar. Arbetet har pågått under 

många år och det är nu är infört som en rutin i kommunens 
ledningssystem, i deras planerings- och uppföljningsprocess. 

Utvecklingsarbetet har präglats av långsiktighet och utveck-
lingen har skett stegvis i små förbättringscykler med uppre-
pad utvärdering och reflektion innan nästa utvecklingssteg 
har tagits. På detta sätt har lärande och kunskap byggts 
upp inom organisationen. Utveckling och implementering 
har skett parallellt genom att skapa gemensam kunskap och 
medvetenhet om principer och centrala begrepp som berör 
prioritering, ransonering och effektivisering och hur dessa 
kan tillämpats vid fördelning och hushållning av resurser. 
Beslutsfattarna har fått strukturerade faktaunderlag från de 
olika förvaltningarna med beskrivning av behov och åtgär-
der kopplat till bedömd nytta och kostnader för ett antal år. 
Faktaunderlagen har bland annat byggt på verksamhetsana-
lyser med stöd av deras verksamhetsmål och kvalitetssystem 
för att identifiera behov av åtgärder. Dessa underlag har till-
sammans med politiska mål varit centrala utgångspunkter 
för diskussioner och beslut på ledande nivå om prioritering 
och resursfördelning. Motala kommuns arbete visar att det 
är möjligt på en övergripande huvudmannanivå att ta stöd 
av etiska principer i ett systematiskt prioriteringsarbete som 
ger transparens i beslutsunderlag och beslutsprocesser. Det 
är en styrka att prioriteringsprocessen förs in i befintliga 
processer för planering, beslut och uppföljning. På så sätt 
blir den hållbar över tid. Ledarskap, målmedvetenhet och 
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uthållighet har spelat stor roll för denna utveckling, liksom 
delaktighet och stöd från alla involverade aktörer. 

Slutord
Förhoppningsvis kommer Prioriteringscentrums arbete till-
sammans med andra aktörer att ge ringar på vattnet och 
inspiration till systematiskt prioriteringsarbete i regioner 
och kommuner i deras strävan efter god hälsa och vård på 
lika villkor för hela befolkningen. Vi ser fram emot fortsatta 
möjligheter till mer lärande om hur hälso- och sjukvårdens 
huvudmän, regioner och kommuner de facto gör och hur de 
kan utveckla sina prioriteringar på övergripande nivå. Av 
stort intresse är också hur sådana beslut silar ner i orga-
nisationen och slutligen når de som ska möta befolkningen 
– vårdens professioner – och vad de gör för att hantera de 
prioriteringar de dagligen måste göra i regioners och kom-
muners hälso- och sjukvård. Det finns en stor potential i att 
utveckla kunskap om hur kvalitetsarbete, som är ett välbe-
kant koncept i hälso- och sjukvård, kan föras samman med 
och bidra till prioriteringsarbete och resursfördelning som 
vägleds av etiska principer.

Frågor för framtiden
	» Vilket stöd behöver politiker på övergripande nivå för att 

göra systematiska prioriteringar för god hälsa och vård?

	» Hur kan kvalitetsarbete och prioriteringsarbete föras 
samman i en organisation och skapa adderad nytta? 

	» Hur kan prioritering av olika tillstånd och åtgärder 
kopplas samman med en budget för en verksamhet? 

Litteratur
	» Bäckman K, Krevers B. 2017.  

Prioriteringar över kommunala förvaltningsområden - 
ett utvecklingsarbete i Motala kommun.  
Rapport 2017:1. Linköping: Prioriteringscentrum.

	» Donabedian A. 1988.  
The quality of care. How can it be assessed?  
JAMA 1988;260(12):1743–8.

	» Grol R, Wensing M, Eccles M. 2005. 
Improving patient care: the implementation of change 
in clinical practice.  
Edinburgh: Elsevier Butterworth Heinemann.
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Om jag skulle välja ett valspråk för den framtida utveck-
lingen av hälso- och sjukvården så skulle det vara 
”Prioritera mera!”. Jag har haft förmånen få uppleva många 
år med olika uppdrag inom hälso- och sjukvården och jag 
anser att vi idag har en mera kunskapsstyrd och evidens- 
baserad vård än tidigare. Väldigt mycket har hänt och 
händer hela tiden avseende nya metoder och nya behand-
lingar i vården. Samtidigt har dock inte de ekonomiska 
resurserna ökat och inför framtiden ser vi inga tecken till 
att så skulle bli fallet heller i någon större omfattning. Vi 
fattar ju i de olika delarna av hälso- och sjukvården hela 
tiden en stor mängd beslut på individ- och gruppnivå. 
Dessa beslut innefattar väldigt ofta prioriteringar även om 
vi inte direkt uttrycker det så. Jag ser att med den ökade 
kunskap vi har om processer för prioriteringar kan vi bli 
ännu tydligare och mera transparenta med mer och tydli-
gare prioriteringar i hälso- och sjukvården. 

Jag kommer här att ge beskrivning kring arbete med natio-
nella prioriteringsmodellen och exempel på vad den inneburit 
i en sjukvårdsregion med olika belysande exempel.

Beskrivning från Region Skåne
I Region Skåne och inom Skånes Universitetssjukvård (SUS) 
har vi under de senaste tio åren jobbat mycket med tesen att 
det är på ”golvet” det händer. Tanken är att det är medar- 
betarna närmast patienten som alltid står för de faktiska 
valen och prioriteringarna i patientmötet. Vi har därför 
på olika sätt försökt skapa stödprocesser. Några konkreta 
exempel på processer som fört oss en bit på vägen:

1) Skånes universitetssjukvård (SUS) startade 2011, i sam-
verkan med avdelningen för hälso- och sjukvårdsstyrning 
(enheten för kunskapsstyrning och enheten för läkeme-

Ingemar Petersson 
Extern rådgivare till  

Prioriteringscentrum 
sedan 2020. 

Att prioritera i praktiken 
– exempel från Region Skåne
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delsstyrning), en struktur för ordnat införande i form av 
SUS Styrgrupp för ordnat införande. Styrgruppen avslu-
tade sitt arbete 2017-12-31 för att dessa frågor skulle sam-
ordnas på regional nivå inom Region Skånes Metod och 
Prioriteringsråd, se nedan. Styrgruppen hade då hanterat 
ett antal ärenden avseende ordnat införande och några ären-
den avseende ordnad utmönstring.

Genom att en viss summa årligen avsattes i sjukhusets 
budget kunde kopplingen mellan kunskapsstyrning och 
ekonomistyrning lätt göras då de verksamheter som fick 
beslut om ordnat införande av en ny metod också fick ett 
budgettillskott som man sedan framgent fått behålla. I de 
fall av ändrade arbetssätt eller ordnade utmönstringar som 
frigjorde ekonomiska eller personella resurser fördes struk-
turerade dialoger med verksamheterna för att nyttiggöra 
dessa resurser till annat som hade högre prioritet.

2) Region Skånes råd för prioriteringar inom hälso- och 
sjukvård bildades hösten 2014. Koncernledningen i Region 
Skåne tog då beslut om att inrätta ett råd för prioriteringar 
inom hälso- och sjukvård. Prioriteringsrådets uppdrag var 
att fungera som en rådgivande instans och avgav i varje 
frågeställning ett skriftligt yttrande som överlämnades 
till koncernledningen för vidare ställningstagande. Rådet 
värderade evidens, patientnytta, kostnadseffektivitet och 
etiska implikationer för det aktuella ärendet och bedömde 

frågeställningen enligt den nationella modellen för öppna 
prioriteringar inom hälso- och sjukvård. Rådet hanterade 
fram till mars 2017 sex stycken ärenden i en grupp med 
representanter för olika delar av verksamheter samt med 
metodexperter. Rådet leddes av professor Kjell Asplund (då 
ordförande i Statens medicinsk-etiska råd) med professor 
Per Carlsson (då föreståndare för Prioriteringscentrum, 
Linköping, som ställföreträdande ordförande). En intern 
utvärdering under 2017 pekade på att strukturen med dels 
ett prioriteringsråd på koncernnivå, dels en styrgrupp för 
ordnat införande på SUS, i flera avseenden var otydlig med 
risk för dubbelarbete. För att optimera arbetet med priorite-
ringar och ordnat införande föreslogs därför en ny struktur i 
form av Region Skånes Metod och Prioriteringsråd, se nedan.

3) Den 30 mars 2016 hölls en Workshop om behov och 
prioriteringar inom hälso- och sjukvård i Region Skåne. 
Huvudsyftet med workshopen var att öka kunskapen och 
få insikt om horisontella prioriteringar, skapa engagemang 
och delaktighet i prioriteringsprocessen samt lägga grun-
den till fortsatt arbete med Region Skånes uppdrag för 
hälso- och sjukvård. Programförklaringen för dagen var: 
”När alla hälso- och sjukvårdsbehov inte kan tillgodoses 
är det viktigt att en öppen diskussion kring prioriteringar 
förs. Prioriteringar kan göras på flera nivåer i sjukvården. 
På den politiska nivån sker horisontella prioriteringar uti-
från befolkningens behov. Med horisontella prioriteringar 
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avses prioriteringar mellan olika verksamhetsområden eller 
mellan olika sjukdomsgrupper. De tre etiska principerna, 
människovärdesprincipen, behovs-solidaritetsprincipen 
samt kostnadseffektivitetsprincipen, ska vara vägledande för 
prioriteringsbeslut.” Workshopen uppfattades som ett viktigt 
steg i det fortsatta prioriteringsarbetet i Region Skåne.

4) Regiondirektören beslutade i juli 2018 om inrättande 
av Region Skånes Metod och Prioriteringsråd. Detta fick en 
organisatorisk tillhörighet till Skånes universitetssjukvård 
med nära koppling till HTA-Skåne/HTA Syd och ersatte 
både det avslutade regionala prioriteringsrådet och styr-
grupp för ordnat införande på SUS. Rådets uppdrag är 
att fokusera på metoder som inte redan genomgått HTA-
bedömning (eller motsvarande) på nationell nivå. Läkemedel 
hanteras fortsatt separat via Läkemedelsrådet. Södra 
sjukvårdsregionen (som utöver Region Skåne innefattar 
Region Halland, Region Kronoberg samt Region Blekinge) 
har också beslutat att använda Region Skånes Metod och 
Prioriteringsråd för att ta fram sina medicinska priorite-
ringsunderlag och förslag. Respektive region fattar dock 
de slutliga besluten separat och besluten för Region Skåne 
fattas i Region Skånes Kunskapsstyrningsråd. 

Uppdraget för Region Skånes Metod och Prioriteringsråd 
avser såväl införande som utmönstring. Region Skånes 
Metod och Prioriteringsråd har hanterat ett tiotal ären-

den hittills och ansluter till de olika delarna av Region 
Skånes kunskapsstyrning liksom till den nationella 
modellen för kunskapsstyrning. Rådet samverkar genom 
sin ordförande Ingemar Petersson samt på andra sätt 
med Prioriteringscentrum, Linköping. Vidare hålls två 
gånger per år gemensamma möten med Program och 
Prioriteringsrådet i Västra Götalandsregionen för metodut-
veckling och kalibreringsdiskussioner kring praktisk priori-
tering inom hälso- och sjukvården. 

Vi har arbetat med och arbetar med några principer som vi 
tror är viktiga för att få en process avseende prioriteringar 
som dels innebär en ökad likhet, dels ett flöde av kunskap 
från verksamhet till ledning och från ledning till verksamhet:

	» Arbetsgrupper för HTA-rapporter är alltid nominerat 
från den kliniska verksamheten och vi ser alltid till att 
det finns med kliniskt aktiva verksamhetsföreträdare i 
arbetsgruppen.

	» FoU-råd och universitetssjukvårdsenheter finns i alla 
versamheter på Skånes Universitetssjukhus som stöd 
för naturlig interaktion mellan vård, forskning och 
utbildning.

	» Koppling mellan ekonomistöd och kunskaps- och priori-
teringsstöd är avgörande för att processerna ska fungera 
och kunna implementeras. Några av dessa modeller 
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utvecklades under pandemin. SUS bygger vidare på de 
erfarenheter som erhållits från styrgruppen för ordnat 
införande samt styrgruppen för nya behov.

	» Vi jobbar med att få till stånd olika processer på olika 
nivåer för att ta in horisontella prioriteringar också i 
relation till den nationella kunskapsstyrningen.

Frågor för framtiden
	» Hur kan stöd för både vertikal och horisontell priori-

tering inkluderas i nuvarande och framtida processer 
inom nationell kunskapsstyrning?

	» Hur kan vi utarbeta regionala och nationella modeller 
för en horisontell prioritering som ger lika vård?

	» Hur kan vi utveckla väl fungerande modeller för kopp-
ling mellan kunskapsstyrning och ekonomistyrning 
som fungera på olika nivåer i hälso- och sjukvården?

Litteratur
	» Region Skåne. 

Metod- och prioriteringsrådet. https://vardgivare.
skane.se/kompetens-utveckling/sakkunniggrupper/pri-
oriteringsradet/ 22-05-18.

	» Sveriges Kommuner och Regioner.  
Nationellt system för kunskapsstyrning. https://skr.se/
skr/halsasjukvard/utvecklingavverksamhet/systemfor-
kunskapsstyrning.48276.html 22-05-18.

	» Prioriteringscentrum.  
www.liu.se/prioriterinscentrum 22-05-18.

	» Nationell expertgrupp för horisontella prioriteringar. 
https://liu.se/artikel/prioc-nationell-expertgrupp 
22-05-18. 
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Svensk hälso- och sjukvård är uppbyggt som ett system 
med många aktörer. Det är komplext och ansvaret för 
styrning och ledning är delat. Lagstiftningen anger en 
hög självständighet för regioner och kommuner i enlighet 
med kommunallagen och hälso- och sjukvårdslagen med 
flera lagstiftningar. Staten styr med lagstiftning, förord-
ningar och med ett flertal olika myndigheter för att verk-
ställa och förfina den statliga styrningen. Styrningen hos 
huvudmannen utformas inom de ramar lagstiftningen stäl-
ler upp. Inom systemet finns också en hög självständighet 
för de professionella utövarna, om än under överinseende 
från tillsynsmyndigheterna. Gemensamt för alla är att man 
genomför sina uppdrag med begränsade resurser oavsett om 
det är ekonomin eller personalkompetens eller andra förut-
sättningar som hindrar ett optimalt genomförande av sitt 
uppdrag. Således är behovet av prioriteringar en gemensam 
utmaning för att kunna fatta relevanta beslut.

Beslut på olika nivåer
När vi dagligt tal pratar om prioriteringar uppstår vanligen 
bilden av att något går före något annat eller att något ska 
tas bort. Hur och av vem och på vilken kunskapsbas sådana 
beslut tas är oftast diffus. Generellt kan man säga att ju när-
mare ett beslut är påkallat av en klinisk situation desto mer 
av konkret medicinsk kunskap behövs. Vilket tillstånd har 
patienten? Vilka handlingsalternativ har jag? Hur använder 
jag bäst min medicinska kunskap för att välja rätt åtgärder.  
 
Å andra sidan kan man säga att ju längre ifrån ett beslut om 
en enskild patient det handlar om desto mer kunskap om 
resultat på gruppnivå, kostnadseffektivitet, organisatoriska 
förutsättningar, politiska ramar och intentioner behövs för 
att fatta relevanta beslut om resursfördelning. Men fortfa-
rande innehåller beslut på dessa nivåer prioriteringar.

Gösta Andersson 
Tidigare styrelseledamot 

2002-2008 
 samt extern rådgivare till  

Prioriteringscentrum 
2008-2017.

Är dagens prioriteringskunskap  
användarvänlig?



70

Så hur fattas beslut om prioriteringar egentligen på de olika 
systemnivåerna? Är det förra årets utfall som skrivs upp 
med en schablonsumma? Är det noggranna analyser om 
det aktuella och kommande vårdbehovet som avgör? Är det 
visionära framtidsplaner? Ja troligen en blandning av alla 
dessa faktorer. Enligt ekonomisk teori fattas alla beslut på 
otillräcklig kunskapsgrund. Man kan inte ha koll på allt helt 
enkelt. Den här beskrivningen implicerar att de olika aktör-
erna på alla systemnivåer har behov av ökad kunskap och 
relevanta verktyg för att fylla sina roller.

Prioriteringscentrums roll
Prioriteringscentrum har på ett föredömligt sätt byggt upp 
ett kunskapscentrum och producerat tillgängliga rapporter 
om olika prioriteringssituationer. Man har varit huvud- 
leverantör av underlag för den så kallade nationella modellen 
för prioriteringar som vunnit legitimitet. Det är berömvärda 
insatser och den vetenskapliga grunden för kunskapsnybild-
ningen har dessutom stärkts avsevärt.

Prioriteringscentrums samarbete med de nationella myn-
digheterna har alltid varit stort och framgångsrikt medan 
relationen till huvudmännen har varierat över tid. Möjligen 
passar den akademiska profilen något bättre in och mot-
svarar myndigheternas behov bättre än vad huvudmännens 
behov efterfrågar. Många försök till utvecklingsprojekt till-

sammans med olika landsting/regioner kan ha rönt fram-
gång i de enskilda fallen men spridningseffekten har varit 
begränsad. Omdömen om nationella modellens tillämp-
ning för prioriteringar på ledningsnivå varierar. En vanlig 
kommentar är att verktyget är för krångligt och kräver hög 
grad av förkunskaper för att kunna användas. Prioriterings-
processerna har involverat många och varit tidskrävande.

Låt oss försöka beskriva de olika systemnivåernas förutsätt-
ningar lite mer, om än i skissartade former. Vilka behov av 
prioriteringskunskap kan man ana?

Prioriteringar på den kliniska nivån
På den kliniska nivån arbetar den kliniska professionen med 
hjälp av den kunskap man erhållit genom sin utbildning och 
som sedan byggts på med fortbildning, reviderade behand-
lingsriktlinjer med mera i ett ständigt flöde av kunskapsny-
bildning. Vardagsarbetet innehåller både förväntningar på 
att tillämpa den senaste aktuella kunskapen om tillståndet 
och att hushålla med resurser. Med resurser avses såväl eko-
nomi som andra tillgångar i form av personal, material med 
mera. Att arbeta med god kvalitet för ögonen och att välja 
resurssnåla alternativ är i första hand en effektivitetsfråga 
men inbyggt i sättet att tänka finns också prioriteringsfrå-
gan. Det sker medvetna och omedvetna val av olika vägar 
som kan leda till olika resultat.
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Även i ett eftertänksamt vardagsarbete behövs grundläg-
gande kunskap om att olika val av åtgärder behöver bygga 
på kunskap om vilka behov som väger tyngre än andra 
behov. Hälsoekonomiska analyser tillsammans med till-
ståndets art och allvarlighetsgrad kan leda till val av vilka 
strategier som man behöver använda för att prioritera och 
genomföra olika åtgärder i ett tidsperspektiv. Vilka patienter  
ska vi erbjuda vård och i vilken ordning? Vi börjar i vårt 
resonemang närma oss verksamhetschefens ansvars- 
område för att planera och sätta ramar för en viss verksamhet. 
Men för att avrunda resonemanget om den kliniska nivåns 
behov av kunskap så hamnar vi i att kliniskt verksamma 
vårdprofessioner behöver ha en förståelse för vilka grund- 
pelare prioriteringar inom vården vilar på. Däremot kan man 
kanske inte förvänta sig att den enskilde medarbetaren till 
fullo kan tillämpa den nationella modellens olika bestånds- 
delar. Resultatet av sådana analyser syns i den kliniska  
vardagen oftare i olika riktlinjer för vårdens genomförande.

Prioriteringar på verksamhetsnivå
I rollen som verksamhetschef blir behovet av att prioritera 
mer påtagligt. Planerings- och budgetarbete är en nödvän-
dig realitet i en årligen återkommande planeringsprocess. 
Tillgången till ekonomiska resurser, personal och andra 
materiella tillgångar sätter ramar för verksamheten direkt 
eller indirekt. För att göra olika avväganden i ett kort och 

långt perspektiv behövs god kunskap om de olika patient-
gruppernas behov av just våra insatser men också om de 
tillgängliga medicinska möjligheterna, såväl i ett preven-
tivt som kurerande perspektiv. Det behövs en idé om hur 
dagens behov ska tillgodoses men också en uppfattning om 
hur den framtida utvecklingen ser ut. Här sker också ett 
ständigt möte mellan en önskvärd situation enligt den plan 
man tagit fram och den faktiska verkligheten. En verklighet 
med ibland snabbt växlande behov hos patientgrupper, väx-
lande bemanningssituation och nya teknologigenombrott 
som kräver åtgärder i det löpande ledningsarbetet. Och 
visst kan en grundanalys av verksamhetens innehåll vara av 
stort värde för att få underlag för beslut på såväl kort som 
lång sikt. Den nationella modellen kan vara ett hjälpmedel i 
denna analys. Men den har sina begränsningar och ska ses 
just som ett hjälpmedel. 

Men hur skaffar man sig exempelvis hälsoekonomisk 
kompetens i en handvändning när man är mitt uppe i ett 
budgetarbete? Eller hur lång tid tar det att gruppera patient- 
underlaget på ett relevant sätt som gör att man kan ställa 
behovsgrupperna mot varandra i en resurstrång situa-
tion? Och mitt förslag till budget för nästa år ska vara inne 
senast i april för att kunna behandlas i fullmäktigen under 
juni månad och ligga till grund för ettårsbudgeten under 
nästkommande år…
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Tidsaspekten för när ett prioriteringsarbete ska och bör 
genomföras behöver tänkas över så att resursfördel-
ningen blir relevant vid tiden för en verksamhets genom-
förande. I praktiken behöver verksamhetschefen också 
andra stöd i sitt planeringsarbete än vad den nationella 
modellen kan tillhandahålla, framför allt på kort sikt. 
Hur kan man på annat sätt fånga behovens utveckling 
vad gäller omfång, art och allvarlighetsgrad som undelag 
för mer kortsiktiga prioriteringar? Stödet kommer 
säkert behöva utformas olika inom olika verksamhets- 
områden och prioriteringskunskap kan behöva byggas in i  
ledarskapsutveckling för att bli praktiskt tillämpbar.

Verksamhetschefens behov av prioriteringskunskap utgörs 
både av djup kunskap om den verksamhet man leder och om 
allmänna principer för ledarskap och prioriteringar. Det finns 
möjlighet att använda den nationella modellen men det torde 
vara svårt att använda den utan kraftfullt stöd från klinik- 
extern kompetens. Ändå behöver verksamhetschefen stöd 
för sitt kortsiktiga prioriteringsarbete som ligger inbyggt i 
verksamhetsansvaret.

Prioriteringar på regionledningsnivå
Inom en regions verksamhetsledningssystem som har att sam-
ordna och besluta om resursfördelning och resursomfördel-
ning mellan olika verksamheter (tänk pandemi som exempel)  

ökar abstraktionsnivån vad gäller att beskriva behov av vård 
och hur den ska tillgodoses. Även här är tidsaspekten en 
viktig faktor. Den långsiktiga planen bygger på att en för-
väntad utveckling ska ske, men allt som oftast störs den av 
förändrade händelser. I den långsiktiga planeringsprocessen 
kan nationella modellen vara ett stöd, men hur mycket hjälp 
har man av den i hastigt uppkomna situationer? Kan man 
bygga in olika krisscenarier i planeringsarbetet som bygger 
på genomtänkta prioriteringar i förväg? Och hur ser det 
verktyget ut i så fall? Om A inträffar, genomför åtgärd enligt 
beredskapsplan 1 etc. Hur väl kan scenarioteknik kombi- 
neras med nuvarande tekniker för prioriteringar? Självklart 
finns redan idag olika beredskapsplaner upprättade och led-
ningsarbetet kan inta olika beredskapsnivåer med förflytt-
ning av beslutsnivåer med mera. Men hur väl är dessa planer 
förankrade i konsekvensanalyser i förväg som ger underlag 
för medvetna prioriteringar? 

Prioriteringar på politisk nivå
De förtroendevaldas situation som politiskt ansvariga för 
fördelning av resurser är delikat. Politik drivs ju inte enbart 
av väl genomarbetade analyser av dagens och framtidens 
vårdbehov i befolkningen eller i olika patientgruppers vård-
behov. Man drivs också av att olika andra samhälleliga 
behov ger sig till känna och som kan tänkas behöva tillgodo-
ses genom hälso- och sjukvårdsverksamhet. Vilka underlag 
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behöver politiken för att bättre kunna bedöma och prioritera 
insatser som ibland ger större effekt hos grannmyndigheten 
än inom det egna ansvarsområdet?

Vad avser budget- och verksamhetsplanering inom regio-
nens ansvarsvarsområden finns också avvägningar att göra 
mellan exempelvis regionalt utvecklingsarbete, kollektiv- 
trafik, kultur och bildningsansvaret samt hälso- och sjuk-
vård. I dessa frågor räcker inte den nationella modellen till, 
men kan man finna andra verktyg som är en utveckling av 
prioriteringsverktyg för dessa situationer utan att det blir 
automatiserade begåvningsbefriade redskap?

Inledningsvis berörde jag samspelet med den nationella 
nivån. Den nationella modellen är oftast ett passande instru-
ment att använda i arbete med till exempel Socialstyrelsens 
nationella riktlinjer. Det kan samtidigt upplevas förvånande 
att inte myndigheterna som berörs av den pågående pande-
min i högre grad tar hjälp av ett strukturerat instrument 
i bedömning av restriktioners konsekvenser med mera. I 
denna skrift väljer jag att inte gå vidare med dessa tankar.

Frågor för framtiden
	» Hur fångar vi och beskriver större behovsförändringar 

som kan underlätta prioriteringar på olika system- 
nivåer även i ett kortare tidsperspektiv under ett  
pågående budgetår?

	» Hur kan vi fånga behovsbeskrivningar som beskriver 
prioriteringskonsekvenser mellan olika verksamhets-
områden i en region på hög abstraktionsnivå?

	» Hur kan vi finna adekvata behovs- och konsekvens- 
beskrivningar som berör välfärdssystem som underlag 
för politisk samverkan över ansvarsgränser?

Detta område torde vara en stor utmaning för prioriterings-
centrum framöver för att kunna upplevas vara relevant. Fler 
praktiskt orienterade verktyg anpassade för olika lednings-
nivåer behöver utvecklas, men bör även fortsättningsvis vila 
på vetenskaplig grund. Detta tror jag den kompetenta perso-
nalen finner former för i samverkan med avnämarna.
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Dåvarande Landstinget Västmanland genomförde 2009 en 
öppen prioritering som ett led i kommande års budgetbered-
ning och som del av en långsiktig strategi: HOPP – helhet och 
patientperspektiv. All verksamhet som budgetfinansierades 
skulle omfattas: kliniker, administration likväl som politik. 
Processen genomfördes ute i verksamheten på ca 5 måna-
der varefter det politiska arbetet vidtog som tog ungefär lika 
lång tid. Jag och en kollega fick förtroendet att genomföra 
uppdraget som i slutändan skulle resultera i en budget- 
reduktion på 2,5 procent där neddragningarna fördelades 
utifrån en öppen prioriteringsprocess, det vill säga välmoti-
verat och jämlikt mellan verksamheterna!

2009 omfattade Landstinget Västmanland 10 kommuner 
med sammanlagt ca 251 000 innevånare med Västerås 
som centralort. Landstinget Västmanlands politiska majo-
ritet har växlat under senare år. 2009 styrde de borgerliga 

partierna tillsammans med miljöpartiet och sjukvårdspar-
tiet. Budgetomslutningen var när projektet genomfördes ca 
6 miljarder kronor.

Processen
Genomförandet kom att ske som en f lerstegsraket där 
Nationell modell för öppna prioriteringar i hälso- och 
sjukvård användes och projektet dokumenterades i rap-
porten Öppna prioriteringar i Landstinget Västmanland. 
Modellen låter ett antal så kallade prioriteringsobjekt 
rangordnas för att avgöra vad som är mer eller mindre vik-
tigt att behålla i verksamheten.

Nationella modellen var plattformen vi stod på i arbetet. Hur 
vi sedan kom att använda modellen planlades i noggranna 
steg för att kunna driva processen framåt. Styrningen kom 

Per Samuelson 
Tidigare extern rådgivare till 

Prioriteringscentrum 
2016-2019. 

Jag har prioriterat! 
En personlig reflektion
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därför att bli ganska hård vad gällde tidsramar med mera, 
samtidigt som vi strävade efter största möjliga öppenhet i 
själva projektet, både internt och externt.

Bland annat innebar öppenhet att vi på ett tidigt stadium 
delgav media vad som pågick, hur projektet var tänkt att 
genomföras liksom vad slutmålet var med mera. Allt det 
här gjorde att när väl resultatet klubbades av den politiska 
nivån fick vi mestadels måttliga och initierade kommentarer 
– krigsrubrikerna uteblev.

Utifrån vad som skedde under arbetet har jag många gånger 
reflekterat och ställt mig frågor som:

	» Fungerade mallen för öppna prioriteringar?  

	» Skulle jag göra om samma sak igen?  

	» Vad såg jag som positiva eller negativa effekter? 

	» Spinn off-effekter?

Ökad förståelse
Att prioritera innebär att du måste ifrågasätta och moti-
vera, söka fakta och strukturera. Vi valde i vår process att 
utgå från den enskilda verksamheten som sedan mot andra 
tvingades motivera sina val. De mötesplatser och dialoger 
som skapades gav en fördjupad förståelse och respekt för 

”grannens” verksamhet, vilket var positivt. Inte minst då 
dialogen vid sittande bord kunde ändra och förbättra en 
del flöden i verksamheterna. Både internt, då konstruktiva 
förslag gavs utifrån, och mellan verksamheter när man nu 
satt vid samma bord och pratade direkt med varandra. Det 
här gjorde att en del av ursprungliga ”prioriteringsförslag” 
i stället kom att få etiketten ”effektivisering” och lyftas ur 
fortsatt prioriteringsprocess. 

I arbetet skapades möten där observatörer från politiken 
och facken deltog. Jag tror att man ömsesidigt genom de 
personliga mötena och samtalen skapade ökad förståelse 
om varandras villkor. Jag upplevde att flera verksamhets-
chefers sätt att prata om central administration samt poli-
tiken ändrades under flera år. 

Några ville inte vara med – och slapp
Trycket mot landstingsdirektören och styrelsen var från vissa 
håll hårt och några enheter slapp också att delta i proces-
sen. En enhet därför att man bara sysslade med ”livräddande 
verksamhet”, en enhet därför man var uppbunden i avtal mot 
externa enheter. I bägge fallen hade nog ett deltagande i prio-
riteringsprocessen varit bra, både för deras egen verksamhet 
och för vad de kunde bidra med till andra.
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Tidsbrist – men det gick!
I stort sett fungerade mallen bra men kvaliteten i slutresul-
tatet hade säkert kunnat bli bättre om det funnits tid att 
med enhets- och verksamhetschefer gå igenom och fördjupa 
kunskapen om de olika parametrarna. Trots brister kunde 
verksamheter mötas, diskutera samt rangordna objekt uti-
från en gemensam plattform – en förutsättning för en kon-
struktiv dialog! Det blev även väldigt tydligt att mycket av 
det vi gör i klinisk verksamhet bygger på beprövad erfa-
renhet mer än vetenskap. Med mindre modifieringar kunde 
mallen anpassas så att även administrativ verksamhet 
kunde använda den som verktyg. 

Tog vi i för mycket?
Vårt arbete var ”allomfattande”: patientnära kliniker, 
laboratorier, administration och politik. Det blev väldigt 
heterogent. Det var spännande att se att man faktiskt, med 
respekt utifrån den gemensamma mallen, kunde mötas 
över gränserna och enas över ett resultat. Men det hade 
nog varit smidigare att från början begränsa och låta enhe-
terna arbeta parallellt i stället för slå samman allt. Låta 
flera kastruller koka i stället för en jättegryta. Jag såg att 
processen fungerade men tog mycket kraft och om jag fick 
råda så skulle jag begränsa omfattningen till fler och väl-
avgränsade mindre arbeten.

Det är alltid en första gång…
I vår iver och i och med att det var första gången ett så här 
stort projekt skulle genomföras så missade vi i objektsbe-
skrivningen. De prioriteringsobjekt som togs fram av verk-
samheterna skilde sig väldigt mycket i ekonomiska termer 
– allt från några tusentals kronor till flera miljoner. Att vissa 
förslag fick följdverkningar in i andra verksamheter blev 
ibland tydligt först vid möten där man satt tillsammans. Ett 
prioriteringsförslag kunde vara utmärkt sett ur en snävare 
synvinkel men på helheten inte bidra till någon förbättring 
vare sig ur strikt medicinsk eller ekonomisk synvinkel.

En av de stora positiva effekterna som jag ser det var poli-
tikernas stora engagemang i andra delen av processen när 
man på ett synnerligen seriöst sätt gick igenom det under-
lag som levererats från verksamhetsnivån. Det skapade en 
ömsesidig respekt som länge levde kvar.

”Hit or Miss”
Om projektet Öppna Prioriteringar i  landstinget 
Västmanland var en framgång eller ej får andra avgöra. Jag 
kan konstatera att projektet levererade ett beslutsunderlag 
för besparingar omfattande 106 mkr till kommande års 
budgetbeslut i Landstingsfullmäktige. En rad rangordnade 
förslag på neddragningar, det som gjorde minst nytta i verk-
samheten, beslutades inför kommande år.
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Nationell modell för öppna prioriteringar inom hälso- och 
sjukvård är ett fungerande verktyg att arbeta med i stora 
grupper. Modellen är inte intuitiv utan behöver förklaras 
och i delar problematiseras för att ge bästa resultat.

Skulle jag göra om samma sak igen? Om jag fick chansen 
att leda ett liknande projekt igen skulle jag ta den. Förstås 
inte göra allt lika utan ta med mig erfarenheterna från det 
vi gjorde i Öppna Prioriteringar in i det nya. Inom offentligt 
finansierad verksamhet är det resursbrist, ekonomisk likväl 
som personalmässig, och vi måste kunna motivera varför 
olika prioriteringar görs. Att göra det öppet där beslut moti-
veras och kan ifrågasättas är alltid en styrka. Den Nationella 
modellen för öppna prioriteringar är, enligt min mening, ett 
fungerande verktyg som stöder ett sådant förhållningssätt.

Litteratur
	» Östling A, Weitz P, Bäckman K, Garpenby P. 2010. 

Öppna prioriteringar i Landstinget Västmanland. 
Rapport 2010:4. Linköping: Prioriteringscentrum.
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Medborgardeltagande vid prioriteringar (i olika former) 
hade stor aktualitet när Prioriteringscentrum bildades 
för 20 år sedan. Det var alltså ingen tillfällighet att cen-
trumets första rapport behandlade detta ämne. Rapporten 
Medborgaren i prioriteringsprocessen skrevs i en anda av 
optimism. Medborgardeltagande sågs som en möjlighet 
att göra prioriteringar både innehållsmässigt bättre och 
inte minst mer accepterade hos allmänheten. Det fram-
stod då som högst rimligt att svåra beslut om begräns-
ningar i hälso- och sjukvård, bortom individnivån, borde 
bli föremål för öppenhet och ge möjlighet för allmän-
heten att påverka. Rapporten var influerad av argument 
från Norman Daniels och James Sabins tidiga skriverier 
om vad som krävs för att befolkningen ska kunna accep-
tera prioriteringar liksom av deltagardemokratiska ideal.  

Idag är ämnet fortfarande högaktuellt, men rymmer liksom 
för 20 år sedan många fallgropar och frågan om medborgar-
deltagande är minst lika komplicerad nu som då. Ingenting 
har egentligen förändrats vad gäller fundamentala dilemman, 
såsom vem som ska räknas som ”medborgare”, i vilken grad 
medborgare kan ”representera” något särskilt intresse, eller 
om medborgare kan vara ”oberoende”. Om medborgare ska 
hämtas från den stora allmänheten hur representativa ska de 
vara - vad gäller kriterier som ålder, kön med mera  men också 
åsiktsmässigt? Ska medborgardeltagandet vara ”regisserat” av 
hälso- och sjukvårdens beslutsfattare eller av forskarsamhäl-
let och hur ska vi se på spontana medborgaraktioner – kan 
dessa betraktas som ”legitima” i sammanhanget – och hur ska 
de hanteras, om alls? Och slutligen, det kanske allra svåraste, 
hur ska den ”opinion” som kommer ur medborgardeltagandet 
kunna tillgodogöras i prioriteringsprocessen: ska medbor-
garnas åsikter ”vägas” mot ”experternas” och hur ska detta 

Peter Garpenby 
Medarbetare vid  

Prioriteringscentrum 
sedan 2001.

Medborgaren i prioriteringsprocessen  
– en kort återblick på vår första rapport
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ske, eller ska medborgarnas åsikter alltid vara överordnade 
”experternas” - ”vi lever ju i en demokrati”? Och så frågan om 
varför vi över huvud taget måste involvera ”medborgare” när 
vi har folkvalda politiker som ska sköta sitt uppdrag: räcker 
inte detta i samband med prioriteringar och hur mycket 
tyder intresset för medborgardeltagande på brister med 
representativ demokrati? Listan kan göras lång! 

Vi ska titta närmare på några centrala delar i rapporten från 
2001 och undersöka om synen på medborgardeltagande vid 
prioriteringar har förändrats under 20 år. 

Argument för att involvera medborgare 
– då och nu

I rapporten lyftes tre argument för medborgardeltagande. 
För det första att bättre beslut uppnås än vad som är fallet 
om medborgarna lämnas utanför, exempelvis om inf ly-
tandet sker genom valda politiska ombud, intressegrupper 
eller ”experter”. Hälso- och sjukvårdens aktiviteter ska 
gynna befolkningen och i en demokrati är ingen annan 
part än befolkningen bättre skickad att yttra sig om vad 
hälso- och sjukvården ska ägna sig åt - särskilt gäller detta 
om tillgängliga resurser inte räcker till för alla önskvärda 
verksamheter. Argumentet tar alltså sikte på kvaliteten på 
underlagen för prioriteringsbeslut. 

För det andra att prioriteringsprocessen måste ”rättfärdigas”, 
det vill säga att flertalet medborgare ska uppfatta processen 
som ”rimlig” och ”rättvis”. En möjlighet – dock inte den enda – 
för att säkerställa stöd hos befolkningen är att involvera med-
borgare i mer strukturerade former. Deltagandet blir ett sätt 
att stärka prioriteringsprocessens ”legitimitet”.

För det tredje en önskan om att utveckla det demokratiska 
inslaget genom att erbjuda allmänheten, eller delar av all-
mänheten, möjlighet att i ordnade former sätta sig in i kom-
plicerade samhällsfrågor. En större aktivitet hos allmänheten 
uppfattas som ett värdefullt inslag för att stärka demokratin.

Vilka argument hittar man idag? I grunden samma tre 
argument med betoning på de två förstnämnda. Man 
skulle dock kunna påstå att det andra argumentet som 
avser processens legitimitet har fått ökad aktualitet, då 
”riktiga” prioriteringsarbeten i flera länder visat på mot-
stånd mot och bristande förståelse för prioriteringar i delar 
av befolkningen. Det har också blivit tydligt att medbor-
garrollen behövs som motvikt till alla tendenser att upp-
fatta patienter som konsumenter som kan kräva insatser 
från en gemensamt finansierad kaka. Det tredje argumen-
tet med prioriteringsdeltagande som en demokratisk skol-
ning möter man dock alltmer sällan. 
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Erfarenheter av att involvera medborgare  
– då och nu

När rapporten publicerades hade svensk hälso- och sjukvård 
och dess huvudmän just upplevt Prioriteringsutredningen 
med dess efterföljande riksdagsbeslut, och en prioriterings-
delegation var satt att driva på genomförandet av nya regler. 
Det innebar att flera försök med olika slags medborgar-
paneler hade prövats i landstingen. Prioriteringscentrum 
och Landstinget i Östergötland genomförde enskilt och 
tillsammans flera försök. De tydde på att ”vanliga” med-
borgare mycket väl på ett sansat sätt kunde diskutera 
avvägningar av resurser och principerna kring dessa. I ett 
annat land med övervägande offentligfinansierad sjukvård, 
Storbritannien, hade vid den tiden åtskilliga försök gjorts 
att låta medborgare diskutera faktiska dilemman avseende 
prioriteringar. Det fanns flera rapporter och artiklar publi-
cerade främst kring arrangemang av typen medborgarjury. 
Resultaten var optimistiska men gav inget entydigt svar på 
hur medborgare skulle kunna delta i anslutning till priori-
teringar i hälso- och sjukvård. 

Två decennier senare visar erfarenheterna att medborgare 
i organiserade former mycket väl kan sätta sig in i kompli-
cerade frågor kring prioriteringar. Men som Broqvist och 
Garpenby har visat är det sällsynt att medborgare – oavsett 
bakgrund och utbildning – har reflekterat över förutsätt-

ningar för fördelning av resurser i en gemensamt finansie-
rad hälso- och sjukvård. Antalet försök som rapporteras är 
fortfarande högt men det finns lite redovisat om effekter av 
formellt medborgardeltagande på faktiska prioriteringar. 

Ett illustrativt exempel är det Williams med flera redovisar 
från en primärvårdsenhet med beställaruppdrag (Primary 
Care Trust, PCT) i England. Representanter för primär-
vårdsenheten var angelägna att försöket skulle bygga på 
en fråga där medborgare hade förutsättningar att kunna 
lämna synpunkter. Man valde därför ett ämne av mer 
generell natur - avvägningen av resurser mellan åtgärder 
för prevention och behandling. I utgångsläget fanns en 
ambition att resultatet skulle användas till att informera 
resursfördelningsbeslut. Utvärderingen av försöket visade 
dock att den ansvariga arrangören (primärvårdsenheten) 
valde att avstå från att använda resultatet som underlag för 
sina beslut. Detta med hänvisning till sammansättningen 
av medborgargrupperna som tenderade att bli självselek-
terade med inslag av tidigare patienter. Williams med flera 
menade ändå att försöket var värdefullt då det visade att 
medborgare som tidigare inte har särskilda kunskaper om 
resursfördelning/prioritering kan ta till sig information 
och ta ställning i sådana frågor.
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Metoder för att involvera medborgare  
– då och nu

Rapporten från 2001 lade tonvikten på metoder för att prak-
tisk involvera medborgare i organiserade diskussioner: med-
borgarjury, paneler, fördjupad opinionsundersökning med 
flera. Detta avspeglade de starka influenser som då fanns 
i en prioriteringskontext från en mer samtalsorienterad 
(deliberativ) skola av demokratiteori. Utöver detta har det 
hela tiden funnits metoder för att samla in så kallade sociala 
värderingar eller erfarenheter från medborgare i syfte att 
användas som beslutsunderlag. Detta är exempel på en mer 
instrumentell användning som syftar till att bättre under-
bygga prioriteringsbeslut. I det fallet finns ett antagande om 
att medborgare har färdiga ståndpunkter (preferenser) som 
kan läggas samman och presenteras.

Samtalsorienterade metoder utgår dock från antagandet 
att medborgares ståndpunkter förändras kontinuerligt till 
exempel när ny information tillförs och när frågor disku-
teras utifrån olika perspektiv och erfarenheter. I bakgrun-
den finns förhoppningen att deltagarna blir mer benägna 
att sätta allmänintresset före egenintresset. Ytterst syftar 
sådana metoder till att medborgarna får ett större förtro-
ende för demokratiska institutioner med uppgift att besluta 
över gemensamma angelägenheter. 

Det finns två huvudsakliga typer av samtalsdemokratiska 
metoder. En variant där så många människor som möjligt 
(makro deliberation) diskuterar generella frågor i sam-
hället (exempelvis varför vi har en offentligt finansierad 
hälso- och sjukvård och vad detta för med sig). Exempel 
är den ”samhällsdiskussion om värdegrund” som lanserats 
av Daniel Callahan men som knappast prövats i stor skala. 
Allra vanligast i prioriteringssammanhang är den andra 
varianten där en mer eller mindre representativ mindre 
grupp av medborgare samtalar om generella frågor, eller 
specifika sådana (mikro deliberation) – exempel är medbor-
garjury eller olika slags paneler. Ibland har sådana metoder 
blivit väldigt avancerade såsom i fallet som redovisas av 
Williams med flera där man sökte kombinera sätt att få 
deltagarna att både diskutera och göra avvägningar mellan 
olika sociala värden. De inbjöds till att delta i arrangemang 
av två slag, dels ett som baserades på metoden ”Twenty-
first Century Town Meeting” med inslag av så kallade ”dice 
games”, och dels en metod av typen ”World Cafe”.

Jämfört med 2001 befinner vi oss idag i en annorlunda 
situation vad gäller förutsättningarna för medborgardel-
tagande vid prioriteringar och hur metoder för deltagande 
kan utformas. Samhället har förändrats vad gäller till-
gången till och blandningen av informationskällor, olika 
traditionella medier och inte minst sociala medier. Men vi 
har också i vårt land en mer diversifierad befolkning vad 
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gäller synen på samhället och vilka frågor som är viktiga. 
Det finns ett starkt intresse för opinionsbildning i sam-
hället; det gäller både påverkan från och mellan ”vanliga” 
medborgare och inte minst i form av styrda och planerade 
opinionsyttringar med ursprung inom och utom landet. 
Därutöver finns ett tilltagande gap mellan resursstarka 
medborgare och de med mindre resurser, med bakgrund 
i skillnader i utbildning, ekonomi, bostadsmiljö, språk- 
förmåga och sociala nätverk. 

Hur hittar vi metoder som möjliggör att ett tvärsnitt av med-
borgare kan delta i sådana arrangemang som syftar till att 
ge underlag för bättre prioriteringar eller ge inblick i hur 
medborgare tänker kring svåra val. Många av de metoder 
som blir aktuella att använda för medborgardeltagande vid 
prioriteringar bygger på ganska sofistikerad information och 
på abstrakt tänkande kring alternativ. Man bör inte under-
skatta medborgare men frågan om hur deltagandet selekt-
eras är minst lika – om inte mer – aktuellt idag jämfört med 
för 20 år sedan. Vi vill inte bara att ”elitmedborgare” med 
särskilda förmågor och intressen ska delta. I många meto-
der föreställer man sig att ”information” i ordnade former 
ska kunna tillföras och förstås! Man kan fråga sig om den 
gamla svenska studiecirkeln är möjlig idag eller är den död, 
kan den förnyas? 

Var står vi idag?
Vi kan utgå från att inskränkningar i hälso- och sjukvårdens 
meny i de flesta fall väcker obehag runt om i samhället, för-
utsatt att allmänheten har insikt i vad som pågår. Gemene 
man har i väldigt liten utsträckning reflekterat över sådana 
dilemman som kan uppstå i hälso- och sjukvårdens resurs-
fördelning i ett system med offentlig finansiering. Är det då 
angeläget att låta vanliga medborgare medverka i processen 
för att stävja tendenser till skakig legitimitet? Hur ska man 
kunna undvika att ett institutionaliserat medborgardelta-
gande (i varierande former) i prioriteringsprocessen blir 
till ”ritualer” utan substans, och därmed snarast förstärker 
tendenser av ”post-demokrati”? Jag är här påverkad av den 
brittiska samhällsvetaren Colin Crouch som i flera böcker 
utvecklat och använt begreppet ”post democracy”. Han 
menar att demokratins alla formella institutioner och proce-
durer finns kvar, men makten över besluten har flyttats allt 
längre bort från vanliga medborgare, och finns i olika kon-
stellationer med elitistiska drag. Folkvalda politiker intar 
visserligen formella beslutspositioner men umgås med och 
tar intryck av eliter, som kan vara företrädare för näringsliv, 
lobbygrupper och experter. I linje med Crouch skulle ”post 
post demokrati” kunna vara nya former för medborgare att 
söka påverka utanför vanliga institutioner och beslutsvägar, 
till exempel genom dialog och aktivitet i sociala medier och 
aktionsgrupper i civilsamhället.
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Alternativt, finns det vägar till deltagande som leder fram mot 
”post-post-demokrati” för hälso- och sjukvården, i kontrast 
till deltagande genom “konsumentmakt” enligt ”new public 
management”. Det är sällan sådana frågor behandlas i anslut-
ning till en prioriteringsprocess. I de flesta länder och i en stor 
majoritet av fall är prioriteringsprocesser, som Hunter med 
flera beskriver dem, präglade av tekniska frågor - såsom evi-
densens kvalitet, sätt att vikta och räkna - i stället för synen 
på prioriteringar som en demokratisk fråga. 

Det står dock alltmer klart att när prioriteringar aktua-
liseras kommer vi inte runt den fundamentala frågan om 
hur processens legitimitet ska kunna garanteras. Det spelar 
liten roll hur sofistikerade de verktyg är som vi använder för 
att skapa en rangordning och lägga fast arbetsordning för 
att komma fram till restriktioner av vård, om stora delar av 
befolkningen är skeptisk eller rent av fientligt inställd till 
hela arrangemanget. Brayan Seixas är ett sentida exempel på 
hur en forskare som i grunden vill att prioriteringar bygger 
på evidens om framför allt effekter och kostnader markerar 
att processen helt enkelt måste demokratiseras för att man 
ska kunna komma vidare.

Att legitimitetsfrågan är hetare än någonsin visar Hunter 
med flera då den utgör den i särklass viktigaste anledningen 
till varför medborgardeltagande i prioriteringsprocessen 
efterfrågas. Författarnas översikt är dock föga upplyftande 

då de inte lyckas visa att medborgardeltagande gör skill-
nad – alltså när det förekommer i en mer institutionaliserad 
form.  Det ska dock framhållas att det i samband med priori-
teringar inte saknas exempel där medborgare framgångsrikt 
har lyckats påverka utgången av processen. Men det är då i 
de flesta fall det vi skulle kalla ”icke-formaliserade aktioner” 
som samlat medborgare och som använts till att styra pro-
cessen i viss riktning. Men när vi talar om medborgare och 
prioriteringar är det framför allt mer institutionaliserade 
former vi föreställer oss. Sådana där hälso- och sjukvårdens 
beslutfattare och experter bestämmer vad medborgarna ska 
förväntas tycka till om och hur deras medverkan ska gå till. 
I det fallet saknas riktigt bra exempel på hur deltagande har 
gjort avtryck på utgången av processen. Hunter med flera 
varnar för att formaliserat deltagande mest kommer att upp-
fattas som symboliska handlingar och föga förpliktigande 
sådana. Kanske är det inte så underligt eftersom vi egentli-
gen vet väldigt lite om hur legitimitet vid prioriteringar kan 
säkerställas! Är det fel på metoderna eller var sitter proble-
met? Nej, metoder för deltagande saknas inte och fungerar 
om de ges utrymme och resurser, utan problemet är nästan 
undantagslöst att resultatet från sådana arrangemang inte 
riktigt passar in i befintliga processer. 

En möjlig väg framåt skulle kunna vara att helt enkelt om- 
definiera hela prioriteringsfrågan och bredda debatten till 
allmänheten. Enligt Williams framställs prioriteringar i 
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alltför hög grad som ”enkla problem” (engelska ”tame pro-
blem”) när de i själva verket är ”komplicerade problem.” (eng-
elska ”wicked problem”). Det är viktigt att notera att allt som 
handlar om prioritering inte är ”wicked” utan att det i många 
delar finns lösningar som är ganska eller mycket uppenbara 
(”tame problem”), något som också Williams påpekar. Han 
menar dock att mycket i prioriteringsfrågan presenteras 
som ”tame” och att vi måste erkänna och hantera de inslag 
som kan betraktas som ”wicked”. Det som är ”tame” kan till 
exempel handla om brist på en viss typ av beslutsunderlag, 
eller brist på kompetens, där lösningen är att förstärka för-
utsättningarna på dessa områden (det kan visserligen vara 
svårt rent praktiskt att hitta evidens och kompetens men det 
är uppenbart vartåt vi bör sträva). Eftersom det är ofrån-
komligt med olika åsikter kring distribution av resurser kan 
det vara nödvändigt att lyfta fram den mer komplicerade 
naturen på problemet. Frågan är dock om det är möjligt 
att öppna upp en sådan diskussion och bredda den till att 
omfatta allmänheten.

En helt annan väg är att koncentrera insatserna till att skapa 
väl fungerande organisationer som kan tolka och klokt 
använda input från medborgare, liksom andra typer av 
underlag. Tim Tenbensel har i mitt tycke gjort en av de allra 
bästa analyserna av rimliga förutsättningar för medborgar-
deltagande. Han menar att ”medborgarens röst” inte talar för 
sig själv utan måste tolkas och placeras i sitt sammanhang. 

Prioriteringsprocessen ska alltså organiseras på ett bättre 
sätt för att kunna ta emot och processa olika underlag, något 
som jag och Ann-Charlotte Nedlund tidigare skrivit om. 

Det Tenbensel benämner ”mediating institutions” går på 
svenska under namnet ”mellanled” och förekommer inom 
hälso- och sjukvårdens organisering. De har ofta kapaci-
tet att behandla olika typer av information, till exempel 
medicinsk kunskap, etiska ståndpunkter eller medborgar-
nas synpunkter. Detta så att informationen kan användas 
i beslutsprocessen och i dialogen mellan de olika aktörs-
grupperna, till exempel mellan politikerna och vårdprofes-
sionerna. Sådana mellanled kan spela en viktig roll och har 
ofta förutsättningar att stärka dialog och interaktion inom 
och mellan aktörsgrupper, samt att utveckla procedurer 
som har stor betydelse för en genomtänkt öppen process. 
Genom en koalitionsbyggande prioriteringsprocess, där 
mellanled har en viktig funktion, kan olika aktörsgrupper 
och involverade organisationer arbeta tillsammans i en 
öppen dialog, för att på olika sätt gemensamt skapa förstå-
else för hur svåra prioriteringsbeslut kan göras i praktiken. 
Om detta sker på rätt sätt kan det förhoppningsvis stärka 
legitimiteten för prioriteringsarbeten.
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Frågor för framtiden
	» Är hälso- och sjukvårdens beslutsfattare beredda att ta 

tillvara den fulla potentialen i ett medborgardeltagande 
eller blir det, som hittills i prioriteringssammanhang, 
en huvudsakligen symbolisk aktivitet?

	» Hur ska den institutionella basen för att bedriva priori-
teringar kunna förstärkas så att ”mellanled” skapas som 
har kapacitet att hantera mycket olika typer av besluts-
underlag?

	» Kan vi använda ett icke-formaliserat deltagande, till 
exempel olika aktionsgrupper i civilsamhället, till-
sammans med ett mer institutionaliserat deltagande 
av medborgare i prioriteringsprocesser, för att stärka 
legitimiteten?
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Vi börjar med en politisk betraktelse av Hälso- och sjuk-
vårdslagen (HSL):

”Målet med hälso- och sjukvården är en god hälsa och en 
god vård på lika villkor för hela befolkningen. Vården ska 
ges med respekt för alla människors lika värde och för den 
enskilda människans värdighet. Den som har det största 
behovet av hälso- och sjukvård ska ges företräde till vården.” 

Politik som det gemensamma
Målparagrafen i Hälso- och sjukvårdslagen är vi många 
som är bekanta med, paragrafen där vi både kan urskönja 
människovärdesprincipen och behovs-solidaritetsprincipen. 
Formuleringarna är politiska – de har politiskt innehåll, 
riktning och ursprung. I andra länder är formuleringarna 
i respektive lag annorlunda. Lagen, som är det starkaste 

styrmedlet politiker kan ta till, visar på det vad medbor-
garföreträdarna – politikerna i riksdagen – beslutat om 
vad svensk offentlig hälso- och sjukvård ska stå för, likväl 
som vad medborgarna kan förvänta sig av det offentliga. I 
statsvetenskapliga sammanhang visar det här på vad som 
brukar kallas samhällskontraktet; en överenskommelse 
avseende relationen mellan medborgaren och välfärdssyste-
met. Överenskommelsen gäller rättigheter, skyldigheter och 
åtaganden för både medborgaren och välfärdens institutio-
ner för att tillvarata ömsesidiga värden och gemensamma 
intressen, och innebär en omfattande fördelning av resur-
ser. Samhällskontraktet kan både handla om mer formella 
formaliseringar såsom lagar och regler eller mer informella 
såsom förväntningar och beteenden. Samhällskontraktet 
kan förstås som något som är i en ständigt samskapande 
process och som något som därför också är föränderlig. 

Ann-Charlotte Nedlund
Medarbetare vid  

Prioriteringscentrum 
sedan 2005.

Politikens räckvidd, innehåll och 
organisering vid prioriteringar
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Det vi kan se formulerat i HSL:s målparagraf är ett resultat 
av politiska diskussioner och debatter mellan olika intres-
senter, medborgare och aktörer i välfärdssystemet som till-
sammans har utformat och skapat det vi ser idag. I HSL:s 
målparagraf framhålls exempelvis allas lika värde och vär-
dighet, det vill säga signalord som för inte så länge sedan 
var lika självklara i det svenska välfärdssystemet. Politiken 
är föränderlig och så är även politikens räckvidd, organi-
sering och innehåll. Hur väl det outtalade samhällskon-
traktet fungerar är knutet till legitimitet, förtroende och 
tillit mellan de styrande och de styrda (”to rule and to be 
ruled”), likväl som till förtroende och tillit mellan de styrda 
sinsemellan (mellan medborgarna). I praktiken kan det till 
exempel handla om uppfattningen att omfördelningen av 
begränsade resurser kommer till de som har mest behov av 
dem, i enlighet med HSL:s målparagraf, och att det finns 
någon slags kontroll över detta. 

Vi talar här om politik och det gemensamma i en demokra-
tisk kontext. Legitimitet, förtroende, tillit och ansvarsskyl-
dighet (ansvarskedjan) har jag skrivit mer om i nästa kapitel 
i denna bok. I en politisk betraktelse behöver vi i priorite-
ringssammanhang förhålla oss till dessa ramar och till idén 
om det gemensamma. Sammanhållningen baseras på att vi 
är beroende av varandra, vi finansierar tillsammans, vi som 
kollektiv delar (och fördelar) utsatthet för risk (exempelvis 
att ha vård vid sjukdom) vilket skapar social solidaritet. I 

Sverige ordnas detta genom välfärdssystem i stället för 
genom personliga relationer (jämfört med andra länder där 
exempelvis familjen eller civilsamhället har en mer framträ-
dande roll för välfärd).

Politik som konflikt och samverkan
Ett klassiskt sätt är att betrakta politik som en social aktivi-
tet – alltid en dialog, aldrig en monolog – som karaktäriseras 
av konflikt och samverkan. Vi kommer aldrig att tycka lika 
om hur samhället bör vara, hur kollektiva beslut bör tas, hur 
mycket inflytande varje medborgare bör ha, hur makt och 
andra resurser bör fördelas och hur sådana frågor bör han-
teras. Politik handlar om att ha åsiktsskillnader men också 
att ha en dialog som leder till samverkan och kompromisser. 
I prioriteringssammanhang visar den klassiska debatten för 
snart 25 år sedan mellan Alan Williams, hälsoekonomen, 
och Rudolf Klein, sjukvårdspolitikforskare, dialogen och 
åsiktsskillnaderna gällande prioriteringar i solidariskt och 
offentligt finansierad hälso- och sjukvård. De hade två olika 
ingångar som också speglar olika problembilder. 

Williams argumenterade för att en mer effektiv priorite-
ring kräver tydlighet gällande mål, information om kostna-
der och resultat (outcome), och förmågan att kunna mäta 
effekter av insatser då alla hälso- och sjukvårdssystem 
är bundna till att vara hårt decentraliserade (det ligger i 
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insatsernas karaktär). Vi kan nog alla vara överens om att 
det behövs god evidens och kunskap om vad som fungerar 
och gör nytta i hälso- och sjukvård. Här pågår, som vi alla 
vet, ett idogt arbete i hälso- och sjukvårdsvärlden att inte 
bara systematisera utan också tillgängliggöra god evidens 
och kunskap. Inte minst är det framträdande i de kun-
skapsstyrningsstrukturer som blir alltmer framträdande i 
de välfärdspolitiska landskapen. Förutom tydlig och bättre 
information så kan vi också se strävan efter tydligare mål. 
Här tänker jag på det angelägna arbetet med att utkristal-
lisera etiska principer med syfte att ge bättre vägledning i 
hur prioriteringar bör göras, där ingången och problembil-
den kan ses som relativt snarlik. 

Klein menade att prioriteringar ofrånkomligt handlar 
om politik, att det inte finns några givna principer eller 
”rätta” svar som kan ligga till grund för ställningstaganden. 
Prioriteringar handlar om att göra smärtsamma beslut socialt 
acceptabla och strävan att skapa samtycke bland vårdprofes-
sioner och bland medborgarna. Lösningen på resursfördel-
ningens komplexa fråga är, som Klein poängterade, att luta 
sig mot beslutsprocesser och institutionella arrangemang som 
kan stärka trovärdigheten för prioriteringar. 

Dessa olika ingångar och problembilder behöver nödvän-
digtvis inte ställas mot varandra utan visar på hur priori-
teringar är kopplat till både konflikt och diskussion och till 

samverkan för det gemensamma (samhällskontraktet och 
fördelningen av de kollektiva angelägenheterna). Den poli-
tiska karaktären av prioriteringar i hälso- och sjukvård har 
ofta betonats med argumentet att denna process inte bara 
rymmer fakta utan också idéer, intressen, normer och vär-
deringar. Politiken och dess praktik kan också vara tvetydlig 
och motsägelsefull på grund av att olika välfärdsområden 
styrs av flera lagrum som kommer ur olika politiska dis-
kussioner och traditioner. De kan också följa olika logiker, 
till exempel medborgerliga rättigheter kontra de offentligas 
ansvar och skyldigheter, och där lagarna kan ha olika inten-
tioner (lagstiftarens intention, så kallad juridisk intention). 
Styrning och samverkan blir därför i praktiken tvetydiga på 
grund av olika policydirektiv och krav som måste hanteras 
beroende på vilken kontext, vilka juridiska inramningar och 
praktiskt sammanhang som är aktuellt. De olika lagrum-
men (till exempel HSL, Patientlagen, Socialtjänstlagen och 
Lagen om stöd och service för vissa funktionsnedsatta) utgår 
från olika juridiska intentioner men kan alla vara aktuella 
för exempelvis beviljande av vård och omsorg för exempelvis 
en medborgare som har en demenssjukdom.

Debatten mellan Williams och Klein fångar också in två olika 
sätt som används inom statsvetenskapen för att ordna in och 
förstå politik: politik som arena och politik som process.



92

Politik som arena
Politik som arena visar på konflikt och samverkan för att de 
sker på en specifik plats eller i en institution. De traditio-
nella arenorna är institutionerna som främst relateras till 
det offentliga och till de olika politiskt styrda välfärdsinsti-
tutionerna på nationell, regional och lokal nivå där politiker 
har makt och mandat att på olika sätt driva och styra sam-
hällsutvecklingen; att förändra eller bevara. Det handlar 
också om ansvarsfördelning och -förskjutningar för olika 
politikområden. Ansvariga huvudmän för offentlig hälso- 
och sjukvård och integrerad vård är de 21 regionerna och de 
290 kommunerna. Här har kommunerna fått ett allt större 
ansvar för hälso- och sjukvård; av de totala hälso- och sjuk-
vårdskostnaderna står kommunerna för cirka 25 procent. 
Prioriteringar i hälso- och sjukvård, integrerad vård och 
omsorg sker därigenom, om än möjligen i det tysta, alltmer 
i den kommunala sfärens arenor.

Välfärdspolitik innebär (eller bör innebära) en ständigt 
pågående diskussion om vad välfärdssystemets ansvar bör 
vara, vilka normer som bör göra sig gällande och vad inne-
hållet bör vara. Ytterst handlar det om hur samhället ska 
ordnas, styras, av vem och om fördelning; vem som får vad, 
när och hur (och varför). Vi känner igen de här frågorna från 
diskussionerna i prioriteringssammanhang och då särskilt 
fördelningsfrågorna. Men i min betraktelse skulle vi oftare 
kunna stanna vid frågan om var beslut tas och var beslut 

styrs; vem är den lämpliga beslutsfattaren (och inte då i 
termer av person utan som aktör och beslutfattare i bred 
bemärkelse), vilka aktörer deltar i vilka processer och vilka 
deltar inte, och på vilka arenor sker och förhandlas politiska 
idéer och värden (vem är det som styr egentligen, som Musse 
Pigg skulle ha frågat Långben. Ja, ni som är lika åldersrik 
som mig vet vilken scen jag menar).

Det handlar också om politikens idéer och innehåll i den auk-
toritativa värdefördelningen, såsom vilka som uppfattas som 
berättigad målgrupp för olika välfärdsprogram och vilka som 
inte är det. I forskning som jag var ansvarig för kunde vi se 
att personer med demenssjukdom under ett decennium var 
förbisedda som målgrupp i nationella policy- och styrnings-
dokument. Fokus under denna tidsperiod var på äldre (friska), 
personer med funktionsnedsättningar och personer med psy-
kisk sjukdom. Det var tydligt framskrivet att personer med 
demens inte var någon målgrupp - de var osynliggjorda på 
denna arena. 

I det svenska välfärdssystemet är den kommunala själv-
styrelsen omfattande (det tas upp i Regeringsformen samt 
Europakonventionen och regleras i Kommunlagen). Idén 
är att politiska beslut ska fattas så nära de berörda med-
borgarna som möjligt (subsidiaritetsprincipen) för att med-
borgarna kollektivt ska ha ansvar, politisk påverkan och 
inflytande över gemensamma frågor. Makten har delegerats 
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från medborgarna till direktvalda politiker som ska före-
träda den lokala befolkningen på respektive nivå. Lokala 
beslut och lokala policies öppnar upp för variationer och 
skillnader både vad gäller hur välfärden organiseras och 
dess innehåll. Insatserna utgör vad som kan kallas med-
borgarskapets innehåll, och detta innehåll kan bli olika för 
olika medborgare – även om behovet är liknande. Det är en 
del av det svenska politiska systemets design, det vill säga 
det är inte bara en fråga om huruvida det kan utan ibland 
även om det bör finnas variationer på regional/lokal nivå. 

Likväl är regionerna och kommunerna aldrig helt själv-
ständiga, Sverige är en enhetsstat. I Kommunlagen regleras 
regionernas och kommunernas handlingsfrihet gällande vad 
regionerna får göra under den allmänna kompetensen, och 
i den specialreglerade kompetensen vad regionerna måste 
göra, som bestämts på nationell nivå av riksdag och reger-
ing och som regleras genom lagar såsom HSL. Vårt demo-
kratiska system kännetecknas också av flernivådemokrati. 
Genom att välja politiker till församlingar på flera nivåer 
(riksdag, regionfullmäktige och kommunfullmäktige) kan 
medborgarna uttrycka sin vilja, och folkviljan förverkligas 
inom flera territoriella enheter. 

Flernivådemokratin innebär ofta i praktiken att den poli-
tiska riktningen kan vara olika parallellt; riksdag och sedan 
regering ska förverkliga sin politik i regioner och kommuner 

som ofta kan styras av andra politiska partier och koalitio-
ner i majoritet. Relationen mellan staten och de regionala 
och lokala huvudmännen är därför inte helt enkel där staten 
på olika sätt går in och styr vad regionerna ska göra genom 
målstyrning eller riktade statsbidrag. Det här försvårar 
givetvis också politikerrollen och vad respektive politiker 
ska företräda eller har mandat att representera. Likaså har 
varje huvudman f lera politiska arenor och institutioner. 
Den direktvalda politiska församlingen, fullmäktige, är det 
högsta beslutande organet och beslutar vilka nämnder som 
ska finnas med respektive ansvar och uppdrag. Fullmäktige 
väljer också ledamöter till styrelsen och nämnderna. 
Styrelsen har ett lednings-, samordnings- styrnings- och 
helhetsansvar för verksamheterna. En stor del av det poli-
tiska arbetet sker i nämnderna som ansvarar för den löpande 
arbetet, förbereder ärenden och genomför beslut som har 
fattats i fullmäktige. Fullmäktige kan också delegera vissa 
ärenden till styrelsen eller nämnden. I många regioner har 
exempelvis hälso- och sjukvårdsnämnden (HSN) ett stort 
huvudansvar. I till exempel Region Östergötland HSN ett 
huvudansvar för att medborgarnas behov av god hälso- 
och sjukvård tillgodoses inom de ramar som har beslutats 
om i regionfullmäktige. HSN gör det genom att prioritera 
särskilda områden, fatta beslut om prioritering och fördel-
nings av resurser och skriver avtal med vårdgivare. Många 
regioner har också olika politiska beredningar. Exempelvis 
Västra Götalandsregionen har en prioriteringsberedning 
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som utgörs av tillsatta politiker. Politikerna i en region kan 
således ha olika funktioner och uppdrag beroende på vilken 
arena som de är utvalda till och verkar inom. Ofta verkar 
samma person i flera av dessa arenor. 

I internationellt perspektiv så utmärker sig det svenska sys-
temet med direktvalda politiker, de flesta fritidspolitiker, 
som på regional och lokal nivå är nära inblandade i den 
direkta fördelningen av välfärdsinsatser. Formellt är det så 
men i praktiken kan det dock te sig annorlunda. Jag kommer 
att återkomma till detta senare i kapitlet när politikerrollen 
diskuteras. Det vi kan se är att politik handlar om ideologi 
och inte minst om pragmatik.

Politik som process
Politik som process visar på konflikt och samverkan som 
speglar sociala processer och maktkamper. Politikens inne-
håll och blickfång, såsom vad som uppfattas som ett policy-
problem, är inget givet utan skapas beroende på relationer 
mellan olika aktörer och sammanhang - där maktrelationer 
spelar en viktig roll. Makt är i sig asymmetriskt och har olika 
dimensioner. Politik som process speglar konstruktionen av 
politiska “problem” som inte bara “finns där” utan något som 
”görs” i en pågående kollektiv process där inte bara proble-
met ges mening utan även vad som är en rimlig lösning. I 
denna process har vissa aktörer tolkningsföreträde, frågor 

politiseras och andra frågor de-politiseras, teknifieras och 
tystas ned. Förförståelse institutionaliseras, indoktrineras 
och disciplineras. Centralt i styrningen och i skapandet av 
policys är kategoriseringar och konstruktioner av målgrup-
per för olika policys och handlingsprogram. Konstruktioner, 
kategoriseringar och förenklande är nödvändiga för att göra 
policys politiskt och praktiskt genomförbara. 

Vi kan titta tillbaka på exemplet som jag presenterade ovan 
om personer med demenssjukdom. Förenklingarna speglar 
underliggande rationaliteter - såsom teknisk/vetenskaplig, 
kulturell, social och politisk. Den teknisk/vetenskapliga 
rationaliteten hänvisar till positivistisk vetenskaplig tra-
dition, den kulturella till normer och förväntningar, den 
sociala till sociala föreställningar och kategoriseringar, den 
politiska till fördelning och hantering av makt. En starkt 
dominerande medicinsk rationalitet kan också innebära en 
medikalisering av till exempel livskriser och livshändelser. 
En studie av Kadowaki med flera visar hur utbildning av 
vårdprofessionella, det vill säga läkare, sjuksköterskor, fysi-
oterapeuter och arbetsterapeuter, kan stärka de vårdprofes-
sionellas yrkesroll. I team kan de förhålla sig till patienter 
som befinner sig i en livskris och hjälpa dem att ge acceptans 
för sina känslor. Utbildningen innebar ett förhållningssätt 
där patienternas livskriser inte medikaliserades utan sågs 
som en del av livet. I studien minskade sjukskrivningarna, 
som också är kostnadsdrivande för primärvård och social-
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försäkring, med 21 procent. Här fick en annan rationalitet, 
problembild och lösning ta plats. 

Rationaliteter speglar också de olika problembilder och 
logiker som kan kopplas till de olika aktörerna i hälso- och 
sjukvårdens organisation. Vi kan till exempel se att politiker, 
tjänstemän och professionsföreträdare styrs av olika logiker 
och normer. Vetenskapliga ”fakta” och argument har ofta 
olika visioner inbäddade, såsom mål och alternativa idéer och 
värderingar att sträva efter, liksom införlivade ståndpunkter, 
antaganden, värderingar och osäkerheter. Detta innebär att 
vid prioriteringar kommer dessa olika och konkurrerande 
rationaliteter sannolikt att komma i konflikt eller starkt 
domineras av en. Om vi betraktar hälso- och sjukvård som 
politikområde är den medicinska vetenskapliga rationalite-
ten givetvis stark, vilket den också bör vara. Dess dominans 
kan dock tränga undan andra rationaliteter såsom politiska 
idéer och visioner om vad vi som samhällsmedborgare tänker 
ska ingå i vår offentliga hälso- och sjukvård, vad som är dess 
åtagande, vad jag som medborgare kan förvänta mig och vad 
jag inte bör förvänta mig med mera. 

I en tid där ökade krav på effektivitet och kvalitet i hälso- 
och sjukvård sammanfaller med resursbrist, pågår hela 
tiden sökandet efter idéer för att hantera pågående föränd-
ringar och utmaningar. I HSL ser vi de vägledande principer 
(lika människovärde med hänsyn till behov och kostnads-

effektivitet) om hur den svenska hälso- och sjukvården ska 
prioritera och fördela vård och resurser. Ökade krav att för-
dela tillgängliga resurser på patienter med varierande behov 
gör också att ansvaret för resursfördelning sprids på många 
aktörer där olika beslut tas med konsekvenser för patienter. 
Men sammansättningen av hälso- och sjukvård kan, menar 
jag, inte avgöras enbart genom att förlita sig på evidensba-
serade underlag eller kunskapsstrukturer – teknokratiska 
lösningar som följer medicinsk rationalitet och logik. Den 
slutliga fördelningen mellan och inom olika områden, vård-
verksamheternas omfattning och sammansättning, är i hög 
grad en fråga om värderingar. Den är således politisk även 
om den tenderar att avpolitiseras genom att frågan flyttas 
till arenor där politiker inte är representerade.

Politik som arena och politik som process överlappar givetvis, 
men kan ge en tankevägledning i hur politik kan förstås och 
också tydliggöra vad det är vi syftar på när vi pratar om poli-
tik, politiskt och politiker. I följande avsnitt kommer jag att 
ge mer prioriteringsnära exempel på politikens organisering.

Prioriteringar och politikens organisering
Exempel kan tas från forskning om politikerrollen vid prio-
riteringar som genomförts av Peter Garpenby och mig, som 
båda finns vid Prioriteringscentrum. I en intervjustudie med 
regionpolitiker är det tydligt att läkarprofessionens starka 
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ställning inom hälso- och sjukvård är något som politikerna 
i sin roll ständigt behöver förhålla sig till. I studien identi-
fierar vi flera strategier som politikerna använder sig av i 
sin politikerroll vid en regionövergripande prioriteringspro-
cess. ”Partipolitiska strategier”, som handlar om relationen 
mellan och inom partier och ”inom-organisatoriska strate-
gier” som handlar om organisering av ansvar mellan aktörer 
inom organisationen (regionen). I detta kapitel presenteras 
bara ett smakprov av dessa. Exemplen visar också på hur 
politikerna i sin roll förhåller sig till den dominerande med-
icinska rationaliteten (se resonemanget i avsnittet ovan om 
olika rationaliteter).

En partipolitisk strategi var att uppvisa enighet över par-
tilinjer där politikerna i ett tidigt skede bestämde sig för att 
uppvisa enighet över partilinjerna. Partierna i majoritet bjöd 
in alla partier för att vara med i processen. En huvudorsak 
var att övertyga framför allt läkarprofessionen om att det 
fanns ett brett stöd för processen bland politikerna: 

”Jag tror att det var viktigt att alla sa samma sak och att vi 
var överens om att det skulle göras och att vi försökte hålla 
ihop. Det blir ju som ett signalsystem, där politiken försöker 
att signalera ordning och trygghet och stabilitet i en sådan 
här process.”

Att uppvisa enighet var en strategi som också hade räckvidd 
utanför regionen som organisation. Bland annat kändes det 
tryggare att ha enighet bland politiker och över partilinjer då 
det blev svårare att bli ifrågasatt av patientföreningar som 
kunde driva sina särintressen väldigt tydligt. 

En annan partipolitisk strategi var att koncentrera besluts-
makten för att kunna arbeta effektivt under dessa förhål-
landen. Politikerna beskrev att prioriteringsprocessen var 
väldigt intensiv och därmed extremt stressande, särskilt 
för de politiker som satt i politiska kommittéer som hade 
mandat att fatta beslut om ransoneringar och investeringar. 
Prioriteringsprocessen hade separerats från den vanliga han-
teringen att fördela resurser, och processen krävde snabba 
beslut. Att koncentrera beslutsmakten innebar att det var 
svårt att hinna med att informera alla politiker inom par-
tigrupperna. Denna del är också relaterad till intern legiti-
mitet och visar också på politik som arena där politiker kan 
ha olika roller beroende på vilket organ (fullmäktige, styrelse, 
nämnd, utskott, kommitté med mera) de verkar inom vid en 
specifik situation. 

En inom-organisatorisk strategi var att skapa allians med 
den medicinska professionen under prioriteringsprocessen. 
En anledning var att visa för den medicinska professionen 
att de som politiker var redo att ta politiskt ansvar för priori-
tering och resursfördelning; att de var redo att ta tuffa beslut. 
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En annan anledning var att motverka oönskade tendenser 
som de tidigare hade erfarit. Missnöjda vårdprofessioner 
kunde lätt skylla på politikerna för oönskade förändringar 
vilket försvårade både den politiska beslutsprocessen och 
genomförandet av besluten. Genom att ha med vårdprofes-
sionerna och därigenom ha delat ansvar för prioriteringen 
hoppades politikerna på att de skulle undvika en uppdelning 
i ”vi” och ”dem”. Det innebar också att politikerna inte kände 
sig ensamma i ansvaret att ta svåra beslut. Om de kritisera-
des kunde de alltid hävda att prioriteringen har tagits fram 
vid en gemensam process. Politikerna som varit inblandade 
i en dialog med verksamhetschefer förklarade att det hade 
bidragit till en bättre förståelse för innehållet i förslagen, att 
det fick dem att känna sig tryggare i sig själva i det politiska 
beslutsfattandet. Alliansen och dialogen gjorde att politi-
kerna kände sig mer självsäkra, men gjorde dem samtidigt 
beroende av vårdprofessionerna. Som vi ser var strategierna 
som politikerna använde sig av i vår studie fokuserade på att 
stärka både ”extern legitimitet”, det vill säga allmänhetens 
legitimitet, förtroende och tillit men framför allt ”intern legi-
timitet” mellan politikerna och professionerna (som jag också 
skriver om i nästa kapitel i denna bok). 

Prioriteringsprocessens utformning och design innebar vissa 
begränsningar för politikerna att känna sig till rätta i sin roll. 
De olika förslagen var på för låg detaljnivå där poster kunde 
handla om väldigt små besparingar. Å andra sidan menade 

några politiker att detta var lättare att komma överens om 
i jämförelse med om större summor hade stått på spel. En 
annan anledning var att många politiker fann brist på ”poli-
tik” i det stora material som de var tvungna att hantera. Vissa 
såg detta som ett pris för att skydda samarbetet med verk-
samheterna och den medicinska professionen, det vill säga att 
politikerna var tvungna att acceptera sin roll i det nuvarande 
arrangemanget. Andra menade att frånvaron av ”politik” var 
ett resultat av felaktig design av processen där politikernas 
roll och ansvar borde handla mer om det som var ”politiskt”, 
som exempelvis nedläggning av ambulansstationer. Resten 
borde överlåtas till läkarprofessionen att avgöra. Att så många 
förslag från verksamheterna sammanfördes i en gemensam 
mall för rangordning gjorde att det var svårt att ha en hel-
hetssyn när det blev så mycket detaljer. Att hantera så många 
förslag på kort tid innebar att några politiker kände att de 
hade tagit ett avsteg från vad rollen som förtroendevald verk-
ligen borde handla om; såsom att diskutera etiska frågor, ha 
ett helhetstänk kring hälsoinsatser och vikten av att överväga 
och sammanväga olika vårdprocesser i hälso- och sjukvården. 

Vad studien särskilt visar är således nödvändigheten av att 
skapa ett utrymme för politiken och politikerrollen, utan 
att tvinga in politikerna i ett hörn och i en värld av medicin-
ska detaljer. Den medicinska vetenskapliga rationaliteten är 
givetvis stark, vilket den också bör vara, men dess dominans 
kan tränga undan andra rationaliteter. 
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Politikens räckvidd, organisering  
och innehåll

Politiken är föränderlig och så är även politikens räckvidd. 
Arenan för politik kan också vara bortom de parlamenta-
riska institutionerna och välfärdsinstitutionerna och beröra 
politiska aktiviteter, konflikter och dialog i andra rum och 
platser. I prioriteringssammanhang kan det till exempel 
handla om civilsamhällets roll för välfärd eller hur defini-
tioner av diagnoser och dess föreställningar och attribut 
sorterar in hur ett fenomen hanteras och av vem (exempel-
vis genomförda och pågående forskningsprojekt om med-
borgarskap och demens). Politikens räckvidd kan också vara 
begränsad inom välfärdsinstitutionerna. Frågor kan politi-
seras eller de-politiseras, flyttas från parlamentariska arenor 
till experters arbetsrum. Visst kan vi se sådana tendenser 
och många sådana exempel idag där normativa övervägan-
den om en behandling bör eller inte bör vara tillgänglig har 
omdefinierats från att vara en politisk fråga och flyttats bort 
från den politiska arenan. Detta kan göras genom att till-
sätta expertorgan för att ge råd eller rekommendera vilka 
tjänster som ska finansieras offentlig. 

Politikernas roll är dock inte alltid tydlig, särskilt inom poli-
tikområdet hälso- och sjukvård. Det här försvåras också av 
flernivådemokratin då frågor kan flyttas mellan olika nivåer 
inom välfärdsinstitutioner (såsom regionerna) genom dele-

gering från makro- (politisk) till mikronivå (klinisk) för att 
avlägsna frågan. Eller som i exemplet ovan från studien om 
politikernas roll och strategier vid en prioriteringsprocess 
så kan designen av en process innebära att det politiska de- 
politiseras för att passa en medicinsk och en administrativ 
rationalitet, vilket i sig kan innebära att politikerrollen kan 
bli mindre meningsfull. Spörsmålet kan också flyttas mellan 
olika nivåer i flernivådemokratin, från statlig politik till poli-
tikerna i regionerna eller från regionalpolitiskt mandat till 
nationell nivå, till exempel Sveriges kommuner och regioner.

Det är nödvändigt att skapa ett utrymme för politiken och 
politikerrollen. Kritiken att den politiska inblandningen 
”stör” i prioriteringsprocesser härrör ofta från en situation 
där politiker inte är närvarande när de borde vara, att de 
kommer in i processen lite slumpmässigt eller i ett för sent 
skede. Det finns stora poänger med att politiker är med 
tidigt i processen för att på olika sätt stärka lojalitet till pro-
cessen – men de behöver nödvändigtvis inte vara involverade 
i alla detaljer. Det behövs utrymme för olika typer av färdig-
heter och kunskaper - inte bara det som ryms under teknisk/
vetenskaplig rationalitet, utan också det kulturella, sociala 
och politiska. Detta kan uppnås på olika sätt, exempelvis 
genom dialog med ett brett spektrum av aktörer - politiker, 
yrkesverksamma och intressegrupper från olika delar av 
civilsamhället, samt medborgare.
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En oklar ansvarsfördelning mellan lokal, regional och stat-
lig nivå kan innebära svårigheter för väljarna att utkräva 
ansvar. Ökad statlig styrning eller styrning från andra natio-
nella aktörer innebär att utrymmet för regionpolitikernas 
självständiga lokala prioriteringar minskar. Det blir då 
oklart för medborgaren vem som i slutändan ansvarar för 
välfärdstjänsterna, vilket i förlängningen försvårar ansvars-
utkrävande för respektive politikernivå. Organiseringen av 
politik har förändrats. Som välfärdssamhället ser ut idag, 
där alltmer luckras upp från organisering med tre nivåer 
(stat, region och kommun) till mer nätverk och partnerskap, 
krävs andra former för politiskt ledarskap och vad politi-
kerrollen kan handla om vid prioriteringar. Från en politisk 
betraktelse behöver vi i prioriteringssammanhang förhålla 
oss till dessa ramar och till idén om det gemensamma. 
Politiken är föränderlig – en skapande process i ett demo-
kratiskt sammanhang. Och så är även politikens räckvidd, 
organisering och innehåll. Det är spännande!

Många frågor och vita fläckar återstår att utforska. Hälso- 
och sjukvårdssektorn är en väldigt kunskapsintensiv sektor; 
teknologiska framsteg sker med en enorm hastighet. Sektorn 
kännetecknas också av stark expertis genom de olika vård-
professionerna med starka legitimitetsbaser grundat i res-
pektive expertis. Likaså kan vi idag se en uppbyggnad av ett 
kunskapsstyrningssystem som förväntas ha allt större infly-
tande i hur hälso- och sjukvård ska styras. Utmaningar här 

ligger i hur centrala perspektiv som är kopplade till välfärd, 
demokrati samt medborgarnas erfarenheter och uppfatt-
ningar kan få ta plats i prioriteringsdiskussioner och priori-
teringspraktiker. Exempelvis hur politiken kan ta plats och 
sätta agendan för frågor som handlar om idéer, visioner 
och värderingar, och även lyfta fram medborgarnas behov 
och perspektiv. Till en början kan de handla om vilken roll 
de folkvalda politikerna har i denna process. Likaså hur 
detta nationella kunskapsstyrningssystem relateras till 
den flernivådemokrati som vi har i Sverige, det vill säga 
utrymmet för den kommunala självstyrelsen i relation till 
icke-statlig nationell styrning. Vilken roll har de regionalt 
folkvalda politikerna i detta system och vilken roll bör de 
ha? Hur ska det så kallade samhällskontraktet, det vill 
säga överenskommelse avseende relationen mellan med-
borgaren och välfärdssystem, garanteras och i slutändan 
kunna vara i fokus för ansvarsskyldighet, svarsskyldighet 
samt möjlighet att utkräva ansvar (det som gemensamt på 
engelska benämns ”accountability”) för att bibehålla den 
så viktiga legitimiteten för det hälso- och sjukvårdssystem 
som vi gemensamt har valt att ha i Sverige. Detta är också 
viktigt för att upprätthålla den vision som står skrivet i 
HSL:s portalparagraf: en god hälsa och en god vård på lika 
villkor för hela befolkningen.
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Frågor för framtiden
	» Hur kan centrala perspektiv som är kopplade till 

välfärd, demokrati samt medborgarnas erfarenheter 
och uppfattningar få ta plats i prioriteringsdiskussioner 
och prioriteringspraktiken?

	» Hur kan politiken ta plats och sätta agendan för frågor 
som handlar om idéer, visioner och värderingar, och 
även lyfta fram medborgarnas behov och perspektiv?

	» Vilken roll har de regionalt folkvalda politikerna i 
Sveriges flernivådemokrati och vilken roll bör de ha?

	» Hur ska det så kallade samhällskontraktet garanteras 
och i slutändan kunna vara i fokus för ansvarsskyldig-
het, svarsskyldighet samt möjlighet att utkräva ansvar?  
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Det här kapitlet handlar om vikten av legitimitet och det 
dilemma som kan kopplas till legitimitet när prioriteringar 
görs och gränser sätts i offentligt solidariskt finansierad 
hälso- och sjukvård. Den som är uppmärksam ser att jag 
här väljer att skriva görs och sätts då jag ser prioriteringar 
som just aktiviteter, handlingar och göranden – vare sig de 
är medvetna och systematiska eller det motsatta – där flera 
aktörer tillsammans utövar sina färdigheter. Dessa aktörer 
kan vara kliniska verksamma vårdprofessioner, verksam-
hetschefer, tjänstepersoner och de medborgarföreträdande 
politikerna. Att arbeta med prioritering involverar många 
händer och är en aktivitet som skapas, organiseras, görs och 
praktiseras. Vi kan här se det i termer av prioriteringarnas 
infrastruktur och arkitektur. I kapitlet kommer jag att dis-
kutera legitimitet från ett utåtblickande, inåtblickande och 
genomblickande perspektiv. Utkiksposten, där jag står som 
kapitelförfattare, är hälso- och sjukvård som organisation. 

Jag kommer också att ge några exempel som visar på ska-
pandet av legitimitet och dess koppling till dissonans och 
resonans i hälso- och sjukvårdssystemet.

Legitimitet från ett utåtblickande 
perspektiv – extern legitimitet

En god hälso- och sjukvård handlar inte bara om kvalitet, 
diagnos och behandling av hälsoproblem utan är också 
kopplad till frågor om krav på den offentliga organisationen 
gällande politisk demokrati och beaktandet av demokratiska 
värden. Beslut och handlingar inom det offentliga genom-
förs på uppdrag av medborgarna för att lösa samhällets 
gemensamma uppgifter och ska spegla medborgarnas öns-
kemål. Det innebär att i en offentligt solidariskt finansierad 
och politiskt styrd organisation är legitimitet, förtroende 
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och tillit central då fördelning av gemensamma resurser 
och utförandet av hälso- och sjukvård kan förstås som utö-
vandet av offentlig makt till vilken medborgarna har gett 
demokratisk legitimitet. Det innebär också att styrning, 
ledning och organisering av hälso- och sjukvård represen-
terar värden som är en del av vår demokrati. Förutom att 
upprätthålla respekt för lika värde, frihet och värdighet 
följer också krav på offentlig diskussion med tillgänglig 
information och kritik där medborgarna ska ha möjlighet 
att deltaga för att påverka sin situation men också påverka 
riktningen framåt och i förlängningen samhällets framtid. 
Medborgarnas uppfattning om legitimitet är också kopplat 
till kravet på rättssäkerhet inom den offentliga organisatio-
nen där det offentliga styrs under de av riksdagen beslutade 
lagar och där verksamhet måste ha stöd i rättsordningen 
såsom lagar, förordningar, regler och policys. Till detta hör 
också att demokrati- och rättsäkerhetsvärden såsom opar-
tiskhet, saklighet och integritet efterföljs och att det finns 
en förutsägbarhet för medborgarna. Kravet på rättssäkerhet 
handlar också om idén om makt-/funktionsdelning, det vill 
säga att det är tydligt vilka organ som har vilket mandat 
och att dessa kan kontrolleras och granskas av andra organ. 
Det här är också en förutsättning för ansvarsskyldighet och 
ansvarsutkrävande. Därutöver har den offentliga organi-
sationen krav på handlingskraft och effektivitet, såsom att 
organisationen har beslutsförmåga, är effektiv och profes-
sionell och kan verkställa det som har beslutats. Centralt är 

givetvis också att medborgarna ska efterfråga/ha ett behov 
av det som verksamheten tillhandahåller och att god hus-
hållning av offentliga resurser iakttas. 

Så, av den kritiska och angelägna kärnfrågan i all välfärdspo-
litik och fördelning av offentliga resurser – vem får vad, när 
och hur (Som Lasswell så elegant formulerade redan 1936 i 
titeln för boken ”Politics: Who should get what, when and 
how”.), och i prioriteringssammanhang också varför och på 
vilka grunder – följer ett krav att beslut och genomförande 
bör omfattas av legitimitet och förtroende från medborgar-
nas sida. Demokratisk legitimitet är relaterat till villkorligt 
samtycke, det vill säga att medborgarna måste kunna lita på 
att de får ta del av den goda vård som de förväntar sig ska 
tillhandahållas av välfärdsinstitutionerna inom den svenska 
demokratin till följd av politiska beslut, och även kunna ha 
tillit till att det politiska systemet fungerar.

Legitimitet och förtroende handlar ytterst om makt, 
ansvarsfördelning och inflytande, något som har accentue-
rats i tider då vi rör oss mot mer transparens och öppenhet. 
Med legitimitet menas att ett system och/eller beslutsfat-
tare uppfattas besitta rätten att i vissa frågor ta beslut för 
den aktuella organisationen. Rätten att ta dessa beslut (eller 
utföra andra handlingar) kan förvärvas genom ett ”sam-
tycke” från alla berörda om hur formen och innehållet i en 
maktrelation ska utformas. Legitimitet förutsätter en viss 
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enighet om vad beslutsfattaren ska besluta om, vem som 
ska besluta (vem som är beslutsfattaren) och hur man ska 
gå till väga när det finns olika uppfattningar om vad som till 
exempel är en adekvat fördelning. Rätten att utföra vissa 
handlingar och att ta beslut är emellertid inte absolut utan 
systemet och/eller beslutsfattaren förvaltar ett förtroende. 
Detta innebär att systemet och/eller beslutsfattaren har ett 
ansvar för sina beslut och handlingar. Brist på legitimitet 
kan ta sig uttryck i minskat förtroende. Brist på förtroende 
kan ta sig i uttryck i minskad legitimitet. Legitimitet kopp-
las till begreppet ansvarsutkrävande, då systemet och dess 
beslutsfattare har ett ansvar för de beslut och handlingar 
som görs. Som redogörs för i min avhandling Designing for 
Legitimacy: Policy Work and the Art of Juggling When Setting 
Limits in Health Care används ofta närliggande begrepp, 
såsom förtroende, tillit, tilltro, acceptans och samtycke för 
att studera legitimitet empiriskt – och i andra fall för att 
man just är särskilt intresserad av något av dessa begrepp. 
Men det finns en viss skillnad mellan begreppen legitimitet 
och förtroende, även om de tangerar varandra. Ofta brukar 
det lyftas fram att för att det ska finnas förtroende för ett 
system och dess beslutsfattare krävs att dessa ska uppfattas 
som legitima. Däremot krävs inte nödvändigtvis det mot-
satta. Ett system och dess förtroende kan uppfattas som 
legitima, det vill säga rättmätiga, men behöver nödvändigt-
vis inte uppfattas ha förtroende/vara tillförlitliga. Vi kan 
förstå det som att det bara är när förtroendet för ett system/

institution och dess beslutsfattare har förvandlats till miss-
troende (till skillnad från exempelvis lågt förtroende) som 
legitimiteten för detta system blir ifrågasatt. Legitimitet 
är inget enkelt begrepp och fångar upp andra dimensioner, 
normer och värderingar än just förtroende-begreppet. I en 
demokrati är det svårt att tänka sig att alla medborgarna i 
alla situationer är tillfreds med alla slags beslut och hand-
lingar. Det är också svårt att tänka sig att medborgarna i alla 
situationer känner tilltro till beslutsfattarna. Legitimitet är 
därför ett komplext begrepp. Om beslut och de aktiviteter 
som genomförs inom systemet inte uppfattas som rättvist 
kan olika förtroende- och legitimitetsproblem uppkomma. 
Det kan dels handla om extern legitimitet mellan hälso- och 
sjukvårdssystemet och medborgarna, men också handla om 
intern legitimitet mellan olika aktörer inom hälso- och sjuk-
vårdssystemet. I nästa avsnitt kommer jag att gå närmare in 
på den interna legitimiteten.

Legitimitet från ett inåtblickande 
perspektiv – intern legitimitet

Vad som ska ingå i offentlig hälso- och sjukvård väcker ofta 
känslor. Det är ofta svårt att komma fram till en lösning där 
alla inblandade är överens. Det gäller inte minst bland de 
olika grupper som arbetar inom hälso- och sjukvården då 
de har olika roller, synsätt och erfarenheter. Frågor som vad 
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som ska ingå i den offentliga hälso- och sjukvården, vilken 
behandling jag som medborgare kan förväntas få och så 
vidare kan vara känsliga men också etiskt och politiskt svåra. 
De handlar om människors livskvalitet och hälsa och om vad 
vi som medborgare vill att hälso- och sjukvården ska vara.

För att skapa förtroende för sådana angelägna och svåra 
beslut är det oerhört viktigt hur arbetet bakom besluten ser 
ut och inte minst hur detta uppfattas av de som arbetar i 
hälso- och sjukvården. Förtroende och legitimitet är också 
viktigt då dessa är nyckeln till stabilitet i organisationen 
vilket innebär undvikande av onödiga friktioner – disso-
nanser - och möjliggör effektivitet. Vi rör oss här mot det 
som kan kallas intern legitimitet och det interna förtroen-
det, legitimitet och förtroende mellan de verksamma inom 
hälso- och sjukvård. Intern legitimitet kan röra sig i flera 
riktningar; från politiker till tjänstepersoner, till verksam-
hetschefer, till vårdprofessioner och andra medarbetare 
i verksamheterna; från tjänstepersoner till politiker, till 
verksamhetschefer, till vårdprofessioner och andra medar-
betare i verksamheterna; från vårdprofessioner till politi-
ker, tjänstepersoner, verksamhetschefer - beroende på hur 
vi väljer att sortera in de verksamma. Det kan också handla 
om legitimitet inom en av dessa grupper, exempelvis inom 
gruppen politiker såsom mellan de som sitter i fullmäktige i 
relation till de som sitter i hälso- och sjukvårdsnämnd eller 
prioriteringsråd. Eller mellan olika professioner. Intern 

legitimitet som begrepp kan användas för att utforska och 
beskriva dessa uppfattningar på olika nivåer och med olika 
organisatoriska gränser, det vill säga i betraktandet av hur 
intern legitimitet är inom en vårdcentral, primärvård eller 
en region, till hur intern legitimitet är inom hälso- och sjuk-
vård som system. Legitimitet och förtroende är kopplat till 
det interna arbetet, arbetet inom hälso- och sjukvårdens 
organisationer, där aktörer med olika roller, tankemönster 
och erfarenheter (politiker med uppdrag i olika organ och 
beredningar, tjänstepersoner, olika professioner) interagerar 
med varandra för att komma fram till hur man ska hantera 
olika typer av situationer och ärenden. Medarbetarnas upp-
fattningar är viktiga då de ger signaler till patienter, eller 
till medborgare i allmänhet, om huruvida beslut, hand-
lingar och aktiviteter (däribland prioriteringar och gräns-
dragningar) kan uppfattas som rimliga. På så sätt kan de 
som arbetar inom hälso- och sjukvården ses som en förlängd 
arm för den offentliga hälso- och sjukvården till medborg- 
arnas legitimitet och förtroende. En viktig grund för att 
skapa legitimitet för fördelning och utförande av hälso- och 
sjukvårdstjänster har givetvis vårdprofessionerna eftersom 
de har legitimerats till att göra professionella bedömningar 
baserade på vetenskaplig kunskap och expertis. 

Vårdprofessionerna är representanter för den politiskt 
styrda offentliga sektorn som medborgarna möter. De har 
uppdraget att genomföra politiska beslut (exempelvis lagar, 
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regler och riktlinjer) och fördela välfärd till medborgarna 
(exempelvis medicinska behandlingar) samt realisera 
intentioner framskrivna av riksdag, regering, myndigheter 
och lokala politiker och tjänstepersoner. Förutom sin pro-
fessionella kompetens har vårdprofessionerna en viktig roll 
i att utföra och genomföra beslut. I de fall de inte är med på 
tåget blir helt enkelt inte besluten genomförda på det sätt 
som var avsett. Vårdprofessionerna har således en central 
funktion och ett betydelsefullt ansvar för demokratins livs-
kraft och fortlevnad.

Om vårdprofessionerna på olika sätt signalerar att inne-
håll och åtgärder uppfattas som rättvisa och att besluten 
har tagits fram på ett rättfärdigt sätt kan detta i förläng-
ningen stärka medborgarnas förståelse och därmed legi-
timiteten för hälso- och sjukvården som verksamhet. I 
motsatt fall kan det leda till minskat förtroende för orga-
nisering, styrning och ledning av hälso- och sjukvård. Med 
denna utgångspunkt går det att argumentera för att det har 
betydelse hur hälso- och sjukvården organiseras, både för 
hälso- och sjukvårdens medarbete och för allmänheten. I 
hälso- och sjukvård handlar styrning, ledning och beslut i 
mångt och mycket om att göra bedömningar och att gemen-
samt resonera om vad som bör göras och varför det är en 
rimlig åtgärd. Styrning och ledning handlar om evidens, 
erfarenhet och politiska idéer. Offentlig hälso- och sjukvård 
är en politisk organisation i den meningen att gemensamma 

resurser ska fördelas efter behov. I en sådan organisation 
måste organisering, styrning och ledning kunna rymma 
bedömningar av ”hårda fakta” i form av vad som är effektivt 
för patienten, delaktighet och samråd i fattade beslut om 
utredning, behandling och uppföljning, men också politiska 
värderingar med grund i vad samhället har som mål och 
kan ge samtycke till. Beslut och ställningstagande behöver 
därför genomföras i en interaktiv process där flera aktörer 
skapar en gemensam förståelse för hur situationen ser ut 
och hur beslut ska göras i praktiken. Det kan till exempel 
handla om att skapa former för interaktion och dialog där 
olika aktörsgrupper var för sig eller tillsammans diskuterar, 
utbyter erfarenheter, skapar förståelse för varandras situa-
tion och möjligen kommer fram till en rimlig lösning, exem-
pelvis i form av professionella team, råd där politiker och 
vårdföreträdare träffas och/eller mötesplatser för politiker, 
vårdprofessioner och patientorganisationer. 

Legitimitet från ett genomblickande 
perspektiv

Legitimitet och förtroende kan genereras via olika arrange-
mang som rör beslutsfattande i ett politiskt styrt system. Ett 
offentligt finansierat sjukvårdssystem kan betraktas som ett 
politiskt system och kan förenklat i enlighet med Eastons 
klassiska modell betraktas som ett system med ”inputs” och 
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”outputs”. I relation till legitimitet kan vi förstå inputsidan 
som en källa för inflödeslegitimitet i termer av till exem-
pel deltagande och påverkan vid politiska val, öppenhet 
när dagordning tas fram, kommunikation och dialog med 
medborgarna. Outputsidan kan förstås som en källa tills 
utflödeslegitimitet i termer av till exempel uppfattningen 
om olika hälsovårdstjänster kvalitet och bemötande av vård-
professioner. 

Inflödeslegitimitet kan genereras genom deltagande och 
påverkan vid politiska val till riksdag, region och kommun 
men handlar också om öppenhet och transparens när dag-
ordningen för olika frågor tas fram, samt om kommunika-
tionen och dialogen med medborgarna. Utflödeslegitimitet 
genereras av hur väl beslutet faller ut, det vill säga genom 
verksamheternas förmåga att lösa gemensamma problem 
samt kvaliteten på dessa tjänster, till exempel i termer av 
vilka hälsovårdstjänster jag som medborgare kan ta del av. 
En viktig del här är ansvarsskyldighet och ansvarsutkrä-
vande, som att det är tydligt vilka beslut som fattats, vilka 
som har beslutat om dessa och vilka effekter de har inneburit. 
Inuti systemet, exempelvis inom en region, sker ”throughput” 
[genomflöde] som är en källa för genomflödeslegitimitet. 
Genomflödeslegitimitet relateras till de regler och procedu-
rer som leder fram till beslutsprocesser, vilka som deltar och 
hur makten fördelas. Det kan också handla om relationen 
mellan politiker, tjänstepersoner och andra aktörer som 

verksamhetschefer och professionsföreträdare. Centralt här 
är att på olika sätt garantera att beslutsprocesserna inte ska 
domineras av starka intressen där svagare intressen inte får 
sin röst hörd. Genom att ha den här enkla bilden i åtanke kan 
vi avgränsa oss till olika sätt som legitimitet kan genereras: 
det vill säga genom input-, throughput- och/eller output av 
ett system/organisation. Dessa relaterade former av legitimi-
tet och legitimering speglar också olika idéer och huvuddrag 
i olika demokratiska teorier. Vi kan också se paralleller till 
aspekterna folkviljan, laglighet/rättssäkerhet och handlings-
kraft/effektivitet som jag skrev om i början av kapitlet. 

Vi kan också från ett genomblickande perspektiv se att det 
finns olika legitimitetsbaser inom en hälso- och sjukvårds-
organisation kopplat till de olika aktörerna inom organisa-
tionen. Den representativa sidan förvärvar exempelvis sin 
legitimitet genom den demokratiska valproceduren. Den 
genomförande sidan förvärvar sin legitimitet genom sina 
kunskaper och förmågan att omsätta dessa i individrela-
terade beslut. Generellt sett har den representativa sidan 
(politikerna) större problem med sin legitimitet i jämförelse 
med den genomförande (professionerna), som vanligtvis 
besitter ett stort förtroende från medborgare. Den splitt-
rade, och ofta otydliga, ansvarsfördelningen mellan den 
representativa och den genomförande sidan innebär att det 
är svårt att veta var makten/inflytandet över beslut ligger 
och var ansvaret är placerat. 
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Legitimitet från ett genomblickande perspektiv är också 
relaterat till proceduriella och substantiella dimensioner. 
Det kan handla om hur medborgarna uppfattar att syste-
met och beslutsfattarna, från politiker och högre tjäns-
tepersoner till beslut inom vårdverksamheter, genomför 
något (process – hur något görs) och om resultat (substan-
tiellt – vad som blir) sammanfaller med de värden och mål 
som vi i samhället tycker är rimliga och lämpliga. Vid pri-
oriteringar inom hälso- och sjukvård, som direkt eller indi-
rekt kan påverka våra liv, intar uppfattningar om rättvisa 
en central plats. Dels kan prioriteringar som inte uppfattas 
som rättvisa leda till minskat förtroende från medborg-
arna till hälso- och sjukvårdssystemet, och i förlängningen 
urholka legitimiteten. Dels kan uppfattningar om rättvisa 
vid prioriteringar vara angeläget inom hälso- och sjukvår-
dens organisation, eftersom prioriteringar kan resultera i 
kontroverser mellan politiker (med olika funktioner och 
partitillhörigheter), tjänstepersoner och vårdprofessioner 
(med olika expertområden). 

Vid fördelning av resurser kan rättvisa dels bedömas genom 
resultatet, resultaträttvisa (också substantiell rättvisa) det 
vill säga när att beslutets slutliga resultat uppfattas som 
rättvist, dels genom proceduren, proceduriell rättvisa, det 
vill säga när proceduren/processen ger en uppfattning om 
rättvisa. Uppfattningen om att det har gått rätt till ska inte 
förringas. I en rapport från Prioriteringscentrum presente-

rar och diskuterar vi olika kriterier för proceduriell rättvisa. 
Dessa är röst och deltagande, opartiskhet, saklighet/neutra-
litet, samstämmighet, tillförlitlighet, omprövning/ändring, 
transparens, universalism, pålitlighet, kompetens/expertis. 
I prioriteringssammanhang har just öppenhet och transpa-
rens lyfts fram som en viktig komponent i beslutsprocesser. 
Transparens kan dels handla om att beslutsgrunderna är 
transparenta och/eller att det finns insyn och transparens 
i en beslutsprocess vilket även gäller vilka aktörer som har 
deltagit i beslutsprocessens olika delar. Beslutprocess i det 
här sammanhanget kan handla om allt från subventione-
ring av läkemedel, fördelning av resurser på övergripande 
nivå till beslut om behandling och förskrivning av hjälpme-
del till patient. Forskning visar att proceduriella aspekter 
har stor betydelse för acceptans för beslut och legitimitet 
för beslutsfattaren/ verksamheten/organisationen/syste-
met. Procedurer kan också ha motsatt effekt och kan leda 
till frustration om det blir tydligt och transparant att inget 
inflytande finns i beslutsprocessen eller att de proceduriella 
aspekterna bara är symboliska. De olika värdena kan också 
ge olika effekter. Exempelvis kan transparens av information 
och beslutsgrunder inför ett beslut tänkas öka legitimitet 
men påverka politikers handlingsutrymmen i den bemärkel-
sen att de tappar ett informationsövertag. 
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Skapandet av legitimitet – några 
inåtblickande och genomblickande exempel 

I det här avsnittet kommer jag att presentera viktiga kompo-
nenter för att skapa förutsättningar för att stärka legitimi-
tet. Exemplen här kommer framför allt från min avhandling 
Designing for Legitimacy: Policy Work and the Art of Juggling 
When Setting Limits in Health Care där jag utforskade det 
kontinuerliga policyarbetet gällande förskrivning av hjälp-
medel – ett arbete som i många aspekter handlade om arbete 
med prioriteringar. I studien genomförde jag 57 intervjuer 
med hjälpmedelsförskrivare (arbetsterapeuter, fysiotera-
peuter, logopeder), tjänstepersoner och verksamhetschefer 
på olika nivåer i två regioner. Båda regionerna hade vid 
den tiden en hjälpmedelskommitté/-råd som hade en viktig 
funktion i det interna arbetet. De intervjuade tjänsteperso-
nerna var alla knutna till denna kommitté/råd. För att få en 
bättre förståelse för hur det interna policyarbetet går till och 
hur förutsättningar kan skapas för att stärka legitimitet kan 
vi börja med att titta på hur det går till i själva verksamheten 
– mikronivån inom organisationen.

Att förstå sin roll i sammanhanget
En viktig del i det interna arbetet och central komponent för 
att skapa förutsättning för både extern och intern legitimitet 
är att de olika inblandade aktörerna förstår vad deras roll 

är i sammanhanget. Vid en första anblick kan det tyckas 
trivialt och som en självklarhet men i komplexa och tuffa 
situationer (också emotionellt svåra) som kännetecknar pri-
oriteringar och gränsdragning handlar det om att balansera 
olika krav och komma fram till lämpliga och rimliga lös-
ningar. Hälso- och sjukvårdens medarbetare på olika nivåer 
och på olika arenor (vårdprofessionerna, verksamhetschefer, 
tjänstepersoner, politiker med flera) konfronteras med olika 
krav såsom att: respektera medborgaren och beakta dennes 
behov; ta hänsyn till professionell kunskap i relation till 
behovsbedömning; följa lagar och regler; vara lojal till kol-
legor; vara lojal till överordnade inom organisationen (här 
kan det också handla om budgetramar) och utanför organi-
sationen (till exempel olika former av myndighetskrav); vara 
lojal mot andra aktörer inom organisationen, eller inom sitt 
parti och följa partilinjen. Dessa rollkrav kan inte enkelt 
separeras och är sällan i harmoni med varandra utan inne-
bär kravkonflikter. Patienternas vårdbehov och situation 
följer ingen mall. I studien om policyarbete och förskrivning 
av hjälpmedel brottades aktörerna (förskrivarna, sakkun-
niga tjänstepersoner) på alla nivåer med att komma fram 
till vad de förväntades göra och hur de skulle göra det som 
de förväntades göra. Mycket kraft och energi tycks ha lagts 
just på denna ej triviala komponent. I detta exempel kunde 
förskrivare ha svårt att veta hur de skulle göra i sin profes-
sionella roll. De olika lojaliteterna gick ofta på tvärs, och 
särskilt emotionellt svårt kunde det vara om förskrivarna 
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hade en lång och kontinuerlig kontakt och relation till en 
patient och där de ville fortsätta att upprätthålla en fin och 
trovärdig kontakt. Relationen till andra aktörerna i orga-
nisationen och ”signalerna” från dem behövde inte bara ta 
sig uttryck i krav utan kunde också fungera som stöd. Stöd 
kunde till exempel vara dokument, rutiner och konkret hjälp 
med att tolka vad som var lämpligast att göra. Rollkrav kan 
också handla om förväntningar och att hantera kraven och 
förväntningarna genom att förstå sin roll i sammanhanget. 
En förskrivare förklarade att ”säga nej ” kändes konfliktfyllt 
i deras professionella roll och att det var svårt att hitta till-
räckligt mycket stöd i att göra det. 

”Nej, jag känner inget stöd; Jag är en sådan fegis så jag säger 
något svepande till patienten. Jag kan inte riktigt försvara 
det faktiskt ... jag tror ... min uppgift är rehabilitering, jag 
vill få folk att röra sig och så bli man hindrad av det här, hur 
kan man försvara det, det säger sig självt... det är som att 
bita sig själv i rumpan.”

Att förskrivarna hade fått hantera tuffa situationer, eller 
tvingats till det som flera förskrivare uttryckte det, när de 
inte hade ”en hjälpmedelslista” lyfte många fram som en 
viktig del i deras professionella lärande – att de hade blivit 
bättre i sin professionella roll.

 

”Du kan inte bara stänga alla dörrar, du måste vara flexibel. 
Reglerna är bra, 99% av patienterna bör och ska ha samma. 
Men för de patienter som inte passar till modellen måste 
det finnas möjlighet för oss [professioner] att hitta andra 
lösningar. Men då måste jag veta varför, orsakerna bakom. 
Det måste passa till regler så att jag vet att jag kan ta dessa 
sidosteg men den bedömningen och beslutet måste jag få ta 
som förskrivare, men jag måste veta vad jag kan göra och 
om jag har tillåtelse att göra så. Jag måste ha stöd för detta.” 

Lärande om sin roll i sammanhanget kan handla om en för-
ståelse såsom att inte ”säga nej” innebär att någon annan 
med större behov, kanske nästa patient, får stå tillbaka men 
också möjlighet att i sin professionella roll ha ett handlings-
utrymme att kunna göra reflekterade och motiverade sido-
steg utifrån professionell bedömning. 

Att fånga och förstå ramarna för prioriteringarna  
– hitta stöd, support och förstå andras roller

Policyarbete - här ej bara arbetet med policydokument utan 
även praktik och genomförande - handlar om att fånga och 
förstå regler och ramar. Eftersom en generell hälso- och 
sjukvård hanterar ett brett spektrum av hälsoproblem, 
och politiska beslutsfattare vanligtvis drar sig för att sätta 
tydliga gränser för det offentliga åtagandet, ställs vårdens 
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professioner inför situationer där beslutsfattandet medför 
svåra avvägningar och där man i praktiken måste opera-
tionalisera centrala etiska och distributiva begrepp som 
jämlikhet, rättvisa och behov. Att förstå ramar för priori-
teringsarbete handlar om att problemstrukturera, förstå 
varför, sammanväga olika typer av kunskaper och erfaren-
heter och applicera detta på den specifika situationen. På 
så sätt handlar det inte om att hänvisa till regler och beslut 
genom att ”kopiera” en regel som är nedskrivet i text utan 
mer att integrera det till att förstå – förstå poängen med 
prioriteringar och ramarna. Att förstå ramarna för pri-
oritering innebär också en ref lekterande bedömning av 
vad som är en lämplig åtgärd. Det finns därför en poäng 
med att öppna upp för interaktioner mellan olika aktörer, 
där betydelser skapas och där de olika aktörerna (förskri-
vare, tjänstepersoner, politiker och så vidare) tillsammans 
kommer fram till vad de ska göra, det vill säga hur går dessa 
processer till, finns det forum för detta och så vidare. 

Sammanvägningen av olika former av kunskap, värderingar 
och prioriteringar görs i processer ”backstage” – bakom 
kulisserna. Internt inom en verksamhet eller organisation, 
där de olika personalgrupper tar fram och formulerar olika 
idéer, argumenterar för olika kunskapsformer som sedan 
möjligen kan resultera i beslut och policydokument som 
visas utåt och framförs i olika arenor ”frontstage”. Dessa för-
handlingar är viktiga på så sätt att de innefattar värderingar, 

olika kunskapstyper och ger riktlinjer för hur resurser ska 
fördelas och vad som ska prioriteras. De är i slutändan 
vägledande för exempelvis professionerna i sitt möte med 
patienten eller för politiker i möten med medborgare.

Vid situationer som handlar om prioriteringar är det bety-
delsefullt att de olika personalgrupperna känner stöd för 
sina handlingar, hittar argument att lyfta fram gentemot 
patienten men också hittar sin egen och andras roll inom 
organisationen. På så sätt kan olika disharmonier och bud-
skap i organisationen undvikas. Det motsatta kan uppstå 
om det inte finns förståelse för ramarna och prioriteringar. 
I studien berättade en förskrivare att ”politiken” inte var 
meningsfull eftersom den utmanade och inte respekte-
rade den professionella rollen. Det gjorde att förskrivaren 
i mötet med patienten kunde uppmana patienten att klaga 
till politikerna. Ett annat exempel var där förskrivarna sa 
direkt till patienten att ”det är politikerna som har bestämt 
det här”. Exemplen pekar på när det finns en dissonans i 
organisationen, det vill säga inget stöd för vandras age-
rande, vandras roller och funktion, och/eller förståelse för 
ramarna för prioriteringar. Sådan dissonans kan få konse-
kvenser för både intern legitimitet och extern legitimitet 
(input och output-legitimitet) och visar på vikten att förstå 
ramen för prioriteringar. 
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Att skapa och arrangera processer
I det interna arbetet med prioriteringar är policyprocessen 
ytterst sällan linjär och rationell i meningen att ett tydligt 
mål anges där olika alternativ presenteras, med respektive 
konsekvenser och ”alternativkostnader”, och där ett beslut 
slutligen tas av aktörer och sedan implementeras. I stu-
dien om policyarbete och förskrivning av hjälpmedel fick 
snarare de olika aktörerna inom organisationen – vårdpro-
fessioner till högre tjänstepersoner – hantera situationer 
direkt (”at hand”, på engelska) för att komma fram till en 
lämplig och rimlig lösning. 

I de goda exemplen från den refererade studien interage-
rade och diskuterade vårdprofessionerna med varandra. De 
la fram rimliga argument, förhandlade och kom kollektivt 
fram till en gemensam förståelse av hur de skulle hantera 
en prioriterings- och gränsdragningsfråga. Det interna 
arbetet handlade inte bara om att följa “policyn” (det vill 
säga regler och dokument) utan att fortsatt använda och 
ta hänsyn till kunskap och erfarenheter för att förstå den 
specifika situationen, dessa spänningar och motsägelser för 
att sedan förstå vad som ska göras. Det kunde exempelvis 
vara att hantera en situation i det direkta mötet med en 
patient eller att hantera en situation där styrning från poli-
tiker måste tillämpas och tolkas av de olika aktörerna för 
att i slutet leda till vad som kunde betraktas som ett lämp-
ligt resultat. Vad dessa situationer hade gemensamt var att 

aktörerna inom hela hälso- och sjukvårdens organisation 
(regionen) var tvungna att hantera olika typer av krav och 
söka stöd för sina handlingar. Dessa krav kunde ge stöd eller 
vara begränsande för vårdprofessionens praktik men också 
vara i konflikt med andra krav och styrsignaler. Det interna 
arbetet präglades av oklarhet och osäkerhet, och var ofta ett 
interaktivt arbete där många händer var inblandade. I det 
här exemplet var aktörerna (förskrivare, verksamhetsföre-
trädare, tjänstepersoner) på olika sätt involverade i detta 
arbete. Vårdprofessionerna var således inte de som bara 
implementerade utan lika mycket de som formulerade poli-
cyn för hur förskrivning av hjälpmedel skulle göras. 

I arrangerandet av processerna följde vårdprofessionerna 
många av dimensionerna som kännetecknar procedurrätt-
visa, såsom saklighet, samstämmighet, konsistens, trans-
parens (internt inom förskrivargruppen) och omprövning/
ändring. Förskrivarna beskrev att denna systematik stärkte 
dem i deras professionella roll både gentemot andra inom 
regionen och gentemot patienterna. De beskrev också att 
kunna ha med sig denna saklighet, att kunna förklara hur och 
varför, gjorde att relationen till patienterna blev lättare och 
mindre konfliktfylld. En liknande typ av arbete genomfördes 
på en mer övergripande nivå i hjälpmedelskommittén/-rådet. 
I båda regionerna vara dessa processer sammanlänkande 
och bildade en slags infrastruktur och signalsystem.
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Arenor för att bolla med varandra
Strukturella lösningar och organisatoriska arrangemang 
för att hantera beslut och ställningstagande har en central 
funktion för att skapa förutsättningar för att stärka legiti-
mitet för prioriteringsarbeten. Beslut och ställningstagande 
behöver genomföras i en interaktiv process där flera aktörer 
skapar en gemensam förståelse för hur situationen ser ut 
och hur beslut ska fattas i praktiken. Det kan till exempel 
handla om att skapa former för interaktion och dialog där 
olika aktörsgrupper var för sig eller tillsammans diskute-
rar, utbyter erfarenheter, skapar förståelse för varandras 
situation och möjligen kommer fram till en rimlig lösning. 
Detta exempelvis i form av professionella team/råd där 
politiker och vårdföreträdare träffas och/eller mötesplatser 
för politiker, vårdprofessioner och patientorganisationer. I 
en av regionerna fanns en kollegial grupp för hjälpmedel 
som fungerade som ett diskussionsforum och blev ett sätt 
att harmonisera förskrivarnas sätt att tänka. De kollegiala 
grupperna hade en viktig roll för förskrivarna för att han-
tera de olika rollkraven i sin professionella roll – de gav vik-
tiga situationsanpassade stöd till förskrivarna.

De kollegiala grupperna hade också en viktig funktion i 
samspelet mellan individnivån (förskrivarna) och den över-
gripande nivån (hjälpmedelskommittén). De kollegiala grup-
perna fick funktionen som en ”megafon” eller ”kanal” mellan 
förskrivare och beslutsfattare på den övergripande nivån.

”När vi kommer till lösningar är det oftast inga tuffa diskus-
sioner, vi försöker alla se fallet från olika vinklar, vad finns 
det för alternativa lösningar och så vidare. Många av dom 
som är engagerade i gruppen har också många års erfaren-
het_ _ _ ibland vet man inte vad man tänker i det här fallet 
eller vad ens ståndpunkt är ... så ofta om vi vet inte vad vi 
ska rekommendera kommer vi fram till att något ska testas 
under en kortare tid och bedöma det systematiskt.”

När den kollegiala gruppen lades ned blev det uppenbart för 
förskrivarna, som de förklarade, att det fortfarande fanns ett 
behov av en sådan ”medlande”, meningsskapande och ”klar-
görande” funktion. De förskrivare som tidigare hade de kol-
legiala grupperna att luta sig mot kände en uppenbar brist 
eftersom de inte längre kunde dela information och diskutera 
med varandra på ett organiserat sätt. Alla, som en förskri-
vare förklarade, kände ett behov av att ”omorganisera deras 
arbete” vilket ledde till att ett liknande forum skapades även 
om regionens organisation hade ändrats. Kopplingen till 
hjälpmedelskommittén såg annorlunda ut och förskrivaren i 
andra divisioner fanns inte längre med i denna infrastruktur: 

”... en fråga som jag har lagt fram för vår enhetschef är att vi i 
den kollegiala gruppen tycker att vi bör informera vidare vad 
som händer och vad vi gör. Men hon har sagt att vi, i en linjär 
organisation, bara ska göra och generera rutiner i vår del av 
organisationen, att vi inte ska informera andra divisioner.”
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När något inte längre finns blir det ofta särskilt tydligt vilken 
funktion detta något hade och vad som saknas. I det här fallet 
saknades arenan och dialogerna med de andra, och förskri-
varna upplevde en risk för dissonans. För att fånga och förstå 
ramarna för prioriteringar behöver aktörerna söka stöd i olika 
institutionella arrangemang på alla nivåer i organisationen. 
Dessa institutionella arrangemang såg annorlunda ut i de två 
regionerna, men båda kan betraktas som policysajter/-arenor 
för att presentera argument, förhandla och skapa en kollek-
tiv gemensam mening om vad som är lämpliga handlingar 
vid olika specifika situationer. Denna form av interaktion 
och samarbete var tydligt i båda regionerna. I dessa sajter 
”bollades” det. I den ena regionen var processen inte så top-
down organiserad som i den andra regionen. För att hitta stöd 
under dessa ibland motstridiga krav fanns kollegiala grupper 
som kunde ge stöd. Här kunde förskrivarna träffas för att 
skapa rutiner och ge kollektiva råd till andra förskrivare om 
hur ”knepiga fall” borde hanteras. Förskrivarna hittade sätt 
att organisera sig för att ge kollektiv mening (”skapa rutiner”) 
till olika policy- och prioriteringsfrågor. 

De olika regionerna hade olika sätt att organisera proces-
serna och det interna arbetet. Men vi kan se att det finns 
en viktig poäng att dessa olika sätt är kopplade till det som 
är etablerat som ”lämpliga arenor för beslutsfattare”, det 
vill säga att det finns en kollektiv gemensam förståelse för 
vilken roll som är knuten till vilken aktör. Förskrivarna i 

den ena regionen var inte bara inblandade, utan bildade 
också stödsökande och legitimitetssökande verksamhet där 
de kontinuerligt enades om vad en lämplig handling skulle 
vara och skapade förståelse för sin roll i sammanhanget.

Sammantaget är öppenhet som omfattar dialog, interaktion 
mellan hälso- och sjukvårdens många intressenter, samt en 
organisering som leder till gemensam förståelse kring pro-
blem och lösningar på resursfördelningens dilemma, en 
viktig förutsättning för en hållbar utveckling och styrning av 
välfärden. Det är också ett gemensamt ansvar för samtliga 
medarbetare i hälso- och sjukvården. 

Nyckeln till att upprätthålla och stärka intern legitimitet är 
således att de inblandade känner stöd och trygghet i att veta 
hur de ska göra. Vårdprofessionerna har ofta dubbla lojali-
teter där de ska beakta både brukarnas vårdbehov och följa 
de beslut som tagits inom systemet. Dessa kan ibland gå på 
tvärs. Vid situationer som handlar om prioriteringar är det 
betydelsefullt att de olika personalgrupperna känner stöd 
för sina handlingar, hittar argument att lyfta fram gente-
mot patienten men också har förståelse för sin egen roll och 
för andra inom organisationen. På så sätt kan olika dishar-
monier och budskap i organisationen undvikas. I en studie 
om hur den interna legitimiteten skapades och upprätthölls, 
alternativt nedmonterades, såg jag att en viktig funktion var 
just skapandet av olika signalsystem och arenor så kallat 
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”medlande”, meningsskapande och ”klargörande mellan-
led” som finns på olika nivåer inom organisationen. Dessa 
fungerar som arenor där de olika personalgrupperna – ej 
bara vårdprofessioner på kliniker utan även högre tjänste-
personer – kunde diskutera, utbyta erfarenheter och skapa 
en gemensam förståelse för sin roll i sammanhanget, det 
vill säga vad de ska göra, hur de ska göra och hitta stöd att 
hantera faktiska situationer. ”Att bolla” med varandra och 
att ha eller vara ett ”bollplank” för att hitta stöd, för att 
skapa en gemensam förståelse inom sin personalgrupp och 
med andra personalgrupper om hur man ska göra och vad 
ens roll är i sammanhanget, är en viktig del i skapandet av 
intern legitimitet och förtroende inom organisationen. Att 
vara delaktig i arbetet ger trygghet.

Legitimitet och resonans i prioriteringens 
infrastruktur och arkitektur  
- avslutande reflektion
Hälso- och sjukvård är ett fascinerande och intressant fält 
att studera och förstå. Det är fascinerande hur ett möte, 
som är en del av ett komplext sammanflätat dynamiskt 
kontextuellt beroende, ger signaler till oss som generellt 
sett får oss att förlita oss på andra åtgärder som sker i 
andra delar av samma organisation. För medborgaren i 
allmänhet handlar hälso- och sjukvård i stor utsträckning 

om att sätta våra liv i händerna på människor som vi inte 
känner, att förlita oss på händer av organiserade hand-
lingar när vi inte har någon aning om hur det egentligen är 
organiserat. Hälso- och sjukvård är nära förknippat med 
känslor. I allmänhet har medborgarna fullt förtroende för 
de människor som arbetar i organisationen, vårdprofessio-
nerna. Detta förtroende (och hopp) till vårdprofessionerna 
och deras expertis ifrågasätts sällan. Det är snarare orga-
niseringen av handlingarna som ifrågasätts. Dissonans i de 
signaler som når medborgarna från organisationen är poli-
tiskt självmord, särskilt när det gäller frågor som rör prio-
riteringar och gränsdragningar om vad som tillhandahålls 
och inte - vem som får vad, när och hur och varför. Det kan 
handla om en situation där en person behöver något som 
vårdorganisationen kan tillhandahålla men där verksam-
heten faktiskt har bestämt sig för att hålla tillbaka eller 
”säga nej”. Då är känslor synliga, inte minst i media och 
offentliga debatter. Då dessutom den hälso- och sjukvård 
som vi pratar om här finansieras kollektivt av skatter kan 
frågor om prioriteringar och gränssättningar bli än mer 
känslomässiga där medborgaren kan känna att de har rätt 
till att få en specifik åtgärd eller få hjälp i rimlig tid.

Prioriteringar och gränsdragningar fångar in själva kärnan 
i vad vi, som medborgare och som anställd i hälso- och sjuk-
vården, tänker oss och förväntar oss att organisationen ska 
vara och ha för innehåll. Prioriteringar innebär värden och 
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normer, som är relaterade till de intressen som aktörerna 
inom hälso- och sjukvård har och till de normer och värde-
ringar som finns i samhället i stort. Vi kan se det som att alla 
dessa aktiviteter finns i sammanhang av system som sänder 
signaler om hur olika personer värderas, vilka problem som 
är viktiga och när de är viktiga. Prioriteringar är således 
känsloladdade men också oundvikliga. I detta sammanhang 
är legitimitet centralt eftersom dessa aktiviteter annars 
kommer att ifrågasättas och i förlängningen undermineras.

Hur prioriteringar organiseras och hur det interna arbe-
tet med prioriteringar går till, och vilka funktioner de 
verksamma inom hälso- och sjukvård har, utgör delar 
i den så viktiga infrastrukturen för prioriteringar. De 
verksamma har här en viktig funktion i att både försvara 
dessa värden och att i förlängningen stärka förtroendet för 
beslut som görs inom den offentligt finansierade vården. 
Vårdprofessionerna spelar en viktig roll då de utgör länken 
mellan medborgarna och de folkvalda på både nationell 
och regional nivå. Det är därför fascinerande att följa hur 
olika aktörer inom hälso- och sjukvården gör, det vill säga 
det som de gör när de på olika sätt kommer fram till vad 
som bör göras och vad som är en rimlig handling i politiska 
och ofta svåra och känslosamma situationer. Oavsett vilken 
nivå dessa aktörer är verksamma inom har de en viktig roll 
i byggandet av legitimitetens infrastruktur och hur denna 
arkitektur kan öppna upp för dissonans och resonans.

Frågor för framtiden
	» Hur kan organisering och arbete med prioriteringar 

genomföras och integreras i andra processer inom 
regioner och kommuner?

	» Hur kan ”prioriteringstänk” internaliseras hos med-
borgare för ett kritiskt perspektiv om vilka som får stå 
tillbaka i en given situation.

	» Hur kan makt- och beslutsfördelningen inom hälso- 
och sjukvården göras tydlig för personer i och utanför 
systemet? En viktig grund för legitimitet.

	» Hur kan man öka kunskapen om de dynamiska priori-
teringsarbeten och beslutsprocesser som pågår i hälso- 
och sjukvårdssystemet?

	» Hur kan olika aktörers agerande och inflytande bli 
tydligare?
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När prioriteringsutredningens slutbetänkande, Vårdens 
svåra val, kom 1995 var vi många som ivrigt kastade oss 
över den gula boken. Äntligen fanns det hjälp och anvis-
ningar om hur vi skulle prioritera! Vi ordnade möten och 
falldiskussioner med landstingspolitiker och tjänstemän, 
och vi tog fram rangordningslistor över vår verksamhet  
utifrån prioriteringsgrupperna. 

Vi förstod också att eftersom prioriteringsordningen bygger 
på behov så måste en behovsbedömning göras att för att 
kunna prioritera. Och det var omöjligt innan man pratat 
med eller träffat patienterna. Svensk förening för allmän-
medicin använde begreppet ”första bedömningar” för detta. 
Ett exempel kunde vara ”nytillkomna svåra akuta brösts-
märtor”. I detta fall räcker ett kort telefonsamtal för att det 
ska stå klart att patienten tillhör prioriteringsgrupp 1. ”Lite 
orolig och lite ont i magen” kräver däremot mer för att en 

prioritering ska kunna göras. Har personen en kronisk sjuk-
dom som förvärrats? I så fall är det prioriteringsgrupp 1. Men 
kanske är det lindriga besvär och inget allvarligt alls? Här 
krävs kanske ett besök i sjukvården för att man ska kunna 
fastställa om patienten tillhör prioriteringsgrupp 1 eller 3.

I Vårdens svåra val föreslogs att Hälso- och sjukvårds- 
lagen skulle kompletteras med att hälso- och sjukvården ska 
ges efter behov, men också att det skulle finnas en ”skyldig-
het att snarast bedöma vårdbehovet för den som söker vård.” 

Svensk förening för allmänmedicin menade att dessa ”första 
bedömningar” måste komma allra först, innan prioriterings-
grupperna. De måste stå högst på rangordningslistan efter-
som de är grunden för prioriteringar. I de första utkasten 
till prioriteringsriktlinjer för primärvård föreslogs att akuta 
besvär och första bedömningar skulle göras i första hand när 

Eva Arvidsson 
Medarbetare och 

extern rådgivare till 
Prioriteringscentrum 

sedan 2007.

Prioritering i primärvården
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man inte hade resurser till allt. Längre ner kom återbesök 
och ytterligare längre ner ansvar för kroniskt sjuka, SÄBO 
och hemsjukvård. Dessa tankar finns kvar i Vårdgarantin som 
i sin senaste version från 2019 utlovar kontakt med primär- 
vården samma dag och medicinsk bedömning av läkare eller 
annan legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal i primärvår-
den inom tre dagar. 

Att bedöma vårdbehov handlar alltså om att ta ställning till 
om nytillkomna symptom och besvär beror på potentiellt 
allvarlig sjukdom eller skada som kräver (eller kan ha nytta 
av) ytterligare utredning och behandling. Ofta görs denna 
bedömning av sjuksköterska i telefon i primärvården. I ett 
första skede handlar det om att bedöma om patienten kan 
klara sig med egenvård och i så fall ge lämplig rådgivning, 
eller om patienten behöver sjukvårdsinsatser och i så fall hur 
brådskande handläggningen är. För att sedan kunna prio-
ritera patienten utifrån fler dimensioner än brådskande- 
grad, krävs ofta ytterligare diagnostik och överväganden av 
tänkbara åtgärder.

Då, när vi började försöka prioritera i primärvård, trodde 
vi nog att det skulle bli ganska lätt. Lagen fanns ju och vi 
tänkte helt enkelt följa den. Ett hinder som dock blev allt 
tydligare var att många tyckte (och fortfarande tycker) att 
primärvården inte ska prioritera sin verksamhet. De ska  
i stället helt enkelt göra allt. Mycket av den prioritering som 

gjordes i Östergötland 2004 gick ut på att man hänvisade 
patienter från sjukhuset till primärvården. Vad som skulle 
hända med dem där var tydligt men outtalat: de skulle 
tas omhand och få vård så klart! Jag har mött liknande 
inställning vid internationella prioriteringskonferenser: 
”Prioritera primärvård!? Det går ju inte! Dit måste alla få 
komma!” sa en person som arbetat med, och forskat kring, 
prioriteringar på sjukhus i många år i Nya Zeeland. En 
referent från Kanada skrev som kommentar till ett artikel- 
manus att prioritering i primärvård var ett ”icke-ämne”. För 
att sjukvården ska fungera kan ju inte primärvården priori-
tera. Det måste jag väl ändå förstå! 

Kanske är den här typen av tankar orsaken till att 
Socialstyrelsen, trots många års arbete med riktlinjer för 
prioritering, inte tagit fram några prioriteringsriktlinjer för 
primärvården. Enstaka insatser som ska göras i primärvård 
lyfts fram i olika riktlinjer men de ställs aldrig mot varan-
dra. Det finns ingen rangordningslista mellan patientgrup-
per och åtgärder som är vanliga i primärvården som man 
skulle kunna använda som en hjälp i sin verksamhet när 
man inte har resurser till allt.

Ytterligare en indikation på att prioritering i primärvård 
inte är något som verkligen var menat att genomföras är 
Vårdvalet som lagstadgades 2010. Riksrevisionen konsta-
terade i sin granskning 2014 att ”Målkonflikten mellan 
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efterfrågestyrning och behovsstyrning är en orsak till 
att det idag är svårt att upprätthålla etiska principer om 
likvärdig vård och prioriteringar för de mest behövande”. 
Kanske var tanken bara att erbjuda val och marknadsan-
passa, aldrig att det skulle bli möjligt för vårdcentraler att 
”prioritera bort” patienter med lindriga besvär. I det nya 
systemet kan dessa i stället, om de inte är nöjda, enkelt ta 
vårdpengen med sig till en annan utförare. 

Nuläge
Under årens lopp har behovet av prioritering blivit allt tydli-
gare. Primärvårdens uppdrag har ökat samtidigt som ande-
len av sjukvårdens resurser minskat. Ungefär hälften av de 
allmänläkare som behövs för att bemanna vårdcentralerna 
saknas. Också distriktssköterskor och annan personal fattas.  
 
Det har också blivit tydligare att det finns en otydlighet när 
det gäller begreppen efterfrågan och tillgänglighet. För att 
kunna bedöma vårdbehov hos alla dem som har nya symp-
tom och problem (och därefter kunna prioritera dem) behövs 
hög tillgänglighet för bedömning. Detta är inte samma sak 
som att tillgängligheten för vård av alla upplevda behov 
behöver vara stor. 

Det hela kompliceras av att många vanliga besvär och 
sjukdomar i primärvården är sådana att när patienten väl 

kommit för bedömning görs diagnostiska insatser ganska 
direkt. Ofta kan behandling också inledas eller planeras 
redan vid det första besöket.

Under senare år har hög tillgänglighet för bedömning av 
vårdbehov alltmer kommit att innebära hög tillgänglighet 
för undersökning och behandling av allehanda små åkom-
mor som ofta skulle kunnat självläka om man väntade 
någon dag. Förväntningarna är nu att man som patient själv 
bedömer sitt vårdbehov och bokar en läkarkontakt när man 
vill utan att någon annan gör någon behovsbedömning. De 
så kallade nätläkarna har genom sin ”goda tillgänglighet” 
bidragit till detta. På detta sätt har tillgänglighet för bedöm-
ning av vårdbehov kommit att innebära tillgänglighet för 
alla som önskar, det vill säga ren efterfrågestyrning.

Men även utan dimensionen av efterfrågestyrning innebär 
kravet på att snabbt bedöma vårdbehov att mycket resurser 
måste avsättas för telefonsamtal och besök för nya besvär. 
Detta tar de begränsade resurserna från vård av äldre och 
patienter med kroniska sjukdomar, personer ”blir osynliga” 
för att deras behov redan är känt och för att de ofta inte 
ringer och efterfrågar vård.

Men tillgänglighet är politiskt viktigt. Det följs kontinuer-
ligt regionalt och nationellt. Media rapporterar ivrigt om 
att målen för tillgänglighet inte nås. Under coronaåret 2020 
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lades en miljard på tillgänglighet till nätläkare. Det är en 
tydlig prioritering, men ändå inte. Ingen talar om att man 
ju samtidigt valt bort att lägga den miljarden på äldre i sär-
skilda boenden (eller någon annan grupp med stora behov).

I avsaknad av prioritering av primärvård på nationell poli-
tisk nivå, faller ansvaret för de prioriteringsbeslut som ändå 
måste fattas på vårdcentralerna och de personer som arbetar 
där. Med en begränsad budget får man till exempel välja 
mellan kontinuitet och regionens mål för tillgänglighet. Om 
man med begränsade resurser ska nå högsta tillgänglighet 
blir kontinuiteten bristfällig och vice versa. 

Ett annat konkret exempel är valet mellan läkemedel och 
personal. På en vårdcentral räknade man ut att kostnaden 
för att förskriva ett relativt nytt diabetesläkemedel, godkänt 
för förmån av läkemedelsförmånsnämnden, till 25 patienter 
skulle bli lika stor som årskostnaden för att behålla diabetes- 
sköterskan. Så något ”måste bort”. I finansieringen av pri-
märvården ingår sedan 2010 också att budgeten måste 
tjänas in varje år. Hela regionens primärvårdsbudget är 
begränsad, så får en vårdcentral mer får en annan mindre. 
Detta leder till ett fokus på vad som ger pengar, inte på vård 
där de största behoven finns.

Jag tror att utebliven prioritering efter behov orsakar en 
etisk stress för personalen. Distriktssköterskorna ägnar tid 

åt att svara i telefon som de skulle vilja ägna åt patienter med 
stora vårdbehov. Läkarnas besökstider fylls av patienter med 
lindriga besvär och sen måste de försöka klara av dem med 
stora behov och kroniska sjukdomar lite snabbt via telefon. 
Detta känns inte bra för personalen. Och om de ändå säger 
nej till några grupper med mindre behov kan de inte hänvisa 
dem till någon annan vårdnivå, utan måste i stället rekom-
mendera egenvård till patienter som kanske anser att det är 
deras rätt att få vård via vårdcentralen. 

Dessutom är det ofta svårt att lyfta och prata om dessa pro-
blem. Den som försöker framstår lätt som en gnällig pes-
simist. ”Man måste vara positiv och se möjligheter, inte 
problem” och ”De som söker vård är fullt kapabla att själva 
avgöra sina behov” är kommentarer man kan få.

Framtid
Så hur ser då möjligheterna ut? Det finns vårdcentraler 
som gjorde prioriteringslistor och satte upp i väntrummet 
redan för många år sedan, och som mötte acceptans av sina 
patienter. I några regioner tog man fram prioriteringslistor 
som byggde på prioriteringsgrupperna. Mycket av detta har 
avstannat av bland annat de orsaker som jag beskrivit. Men 
under covid-19-pandemin har i princip alla prioriterat på 
ett mer eller mindre systematiskt sätt. Man tvingades börja 
med att bestämma till vilka patienter som den begränsade 
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skyddsutrustning som fanns skulle användas. Man fick 
också snabbt bestämma vilken vård som kunde vänta, vilka 
patienter man skulle träffa och vilka det kunde räcka att 
ringa upp eller ha videokontakt med. På några vårdcentraler 
tog man fram tydliga skriftliga riktlinjer för prioriteringar, 
baserade på Socialstyrelsens principer för prioritering av 
rutinsjukvård under covid-19-pandemin. 

Bland personalen på många vårdcentraler finns en stark 
önskan om systematiska prioriteringar. Nya arbetsupp-
gifter kommer ständigt, till exempel via den nya kun-
skapsstyrningen med de Personcentrerade sammanhållna 
vårdförloppen och Nationellt kliniskt kunskapsstöd. Ibland 
redovisas i vårdförlopp och riktlinjer att nya resurser 
kommer att behövas, men frågan om vad man ska sluta göra 
för att hinna med det nya om inga nya resurser tillkommer 
lämnas obesvarad. En tydlig prioriteringsordning på grupp-
nivå skulle vara till stor hjälp för primärvården.

Socialstyrelsen skulle kunna ta fram riktlinjer för priorite-
ringar i primärvård. En sådan prioriteringsordning skulle 
behöva vara horisontell, det vill säga innehålla patientgrup-
per och åtgärder från olika sjukdomsgrupper så att den kan 
användas i verksamheter med många olika sjukdomar. På en 
vanlig vårdcentral har man under ett år ca 15 000 - 20 000 
diagnoser. Att försöka ta fram tillstånds- och åtgärdspar för 
allt detta är omöjligt. I stället får man försöka att ta ”lite 

större tag” och välja att slå samman grupper och åtgärder. 
Det är också viktigt att våga prioritera ner inte bara sådant 
som man ändå inte gör eller som bör ersättas av andra lik-
nande åtgärder utan också en del som i nuläget görs, och 
som omgivningen förväntar sig ska fortsätta göras. Annars 
blir rangordningslistan inte till hjälp vid resursbrist.

En vision är att vi oftare vid beslut som rör hälso- och sjuk-
vården också tänker på prioriteringar. Det gäller inte bara 
nya behandlingar utan också till exempel beslut om nya 
administrativa åtgärder för personalen. Var i rangordningen 
kommer detta in? Är det viktigare att fylla i formulär för vissa 
patientgrupper än att alls träffa andra? Och även vid beslut 
om nya sjukhusbyggnader och IT-system. Är detta rätt pri-
oritering av miljonerna? Ska vissa patientgrupper vara utan 
vård så att detta kan byggas/köpas in? Självklart kan svaret 
vara ja, och i sådana fall är det viktigt att tydliggöra vilka 
patientgrupper det är som står sist på rangordningslistan.

Personalen vill prioritera. Man vill arbeta med kvalitets-
förbättring, man vill hitta nya arbetssätt, och det gör man 
också, men man behöver riktlinjer för prioritering för att 
kunna arbeta med rätt saker. För att den kliniska priorite-
ringen ska bli så bra som möjligt behövs riktlinjer på en över-
gripande nivå. Medborgare, patienter och vårdcentralernas 
personal behöver också få veta om tillgänglighet, eller första 
bedömningar, ska stå överst på rangordningslistan, före de 
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högst prioriterade grupperna och åtgärderna. Är det så lagen 
ska tolkas? Eller är det inte det? Och vad är en bedömning av 
vårdbehov? Är det bara en grund för senare prioritering eller 
ska patienten få behandling när hen ändå är på vårdcentra-
len, även om tillståndet bedöms lågt prioriterat?

Till sist tror jag att vi måste fortsätta prata om prioriteringar 
i samhället. Egentligen är det ju självklart att man måste 
prioritera i livet. Vi prioriterar alla hur vi ska använda våra 
pengar och vår tid i vardagen. Många måste prioritera hårt. 
Och under covid-19-pandemin har de flesta i samhället blivit 
medvetna om att prioriteringar i vården också är nödvän-
digt. Låt oss fortsätta det samtalet!

Frågor för framtiden
	» Får och ska primärvården prioritera?

	» Hur ser vi på efterfrågan, behov och tillgänglighet i 
primärvården? Ska bedömning av vårdbehov stå allra 
högst på rangordningslistan för primärvården? 

	» Hur kan riktlinjer för prioritering i primärvården tas 
fram och börja användas?
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Det befintliga gapet mellan tillgängliga resurser och totalt 
vårdbehov förväntas öka i Sverige. Detta anses bero på den 
förväntade demografiska utvecklingen, den medicinsk- 
tekniska utvecklingen samt befolkningens förväntningar på 
vården. Även om exempelvis både resurstillskott och effekti-
visering omnämns i debatten, torde ett hållbart arbete med 
rättvisa, legitima och förutsägbara prioriteringar vara helt 
centralt för att bemästra gapet. Prioriteringsarbete är idag 
viktigare än någonsin, på mikro-, makro- och mesonivå. 

Idag lever omkring 500 000 invånare som är 80 år eller äldre 
i Sverige. Inom drygt ett decennium beräknas motsvarande 
antal vara 800 000. Åtskilliga av dessa individer beräknas 
vara relativt vitala och autonoma, men en betydande andel 
kommer att ha komplexa vårdbehov. Komplexa vårdbehov kan 
definieras som behov hos en och samma individ som är relate-
rade till flera olika domäner, såsom medicinska, fysiska, kog-

nitiva och sociala. Rättvisa prioriteringar förutsätter bland 
annat medicinskt, etiskt, hälsoekonomiskt och organisato-
riskt kunnande. För äldre med komplexa vårdbehov behövs 
verktyg för att kunna beskriva behov och ett evidensbaserat 
beslutsunderlag rörande ändamålsenliga åtgärder samt medel 
för att underlätta dialog med de individuella patienterna. 

Varken etik, evidensläge, ekonomi eller preferenser talar för 
att just äldre a priori ska ges lägre prioritet. Den etiska pri-
oriteringsplattformen skrevs in i hälso- och sjukvårdslagen 
(HSL) efter ett parlamentariskt beslut 1997. Det betonades 
att ålder inte får avgöra vem som ska få vård eller kvaliteten 
på vården. Av förarbeten och auktoritativa tolkningar fram-
går att det som därvid avses är kronologisk ålder, det vill 
säga antal år efter födelsedatum. Av samma källor fram-
går att biologisk ålder kan och bör inverka vid medicinska 
beslut och prioriteringar. 

Niklas Ekerstad
Tidigare doktorand vid  

Prioriteringscentrum, 
Linköpings universitet, 

2005-2011.

Komplexa vårdbehov hos äldre  
- en prioriteringsmässig utmaning
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Prioriteringar utifrån kronologisk ålder har angetts kunna 
strida mot människovärdesprincipen, det vill säga den 
främsta av prioriteringsplattformens principer. Därtill 
ökar heterogeniteten och diversiteten mellan individer 
inom samma åldersskikt markant med stigande kronolo-
gisk ålder. Ju mer kronologiskt åldrad en individ är, desto 
mindre säger den kronologiska åldern, och desto sämre 
riskprediktivt värde har den angivna siffran. Den biologiska 
åldern avser däremot individens biologiska status, sårbar-
het och fysiologiska reserver. Med ökande biologisk ålder 
hos en individ följer ökande sårbarhet och ett minskat för-
väntat antal återstående levnadsår.  

En viktig fråga inom klinik, forskning och administrativa 
sammanhang är hur komplexa behov hos äldre individer 
kan beskrivas, och hur biologisk ålder kan operationalise-
ras. Ett stort antal begrepp, och motsvarande termer, har 
använts. Respektive begrepp är olika lämpligt att använda 
i olika sammanhang. Termer som ”multisjuka äldre” och 
”de mest sjuka äldre” har ursprung i administrativa sam-
manhang, exempelvis register- och journaldata. Fördelen 
är att de kan användas för att relativt enkelt definiera och 
avgränsa en population. Det gör dem potentiellt lämpliga 
för användning på grupp- och populationsnivå, till exem-
pel för att beräkna framtida aggregerat vårdbehov inom 
ett sjukvårdsområde. Däremot är de inte framtagna för 
att användas på individnivå. De är därmed inte naturligt 

lämpade att användas på klinisk nivå. Begreppet skörhet 
( frailty) har nyligen beskrivits i Läkartidningen. Till skill-
nad från multisjuka äldre och de mest sjuka äldre utgår 
skörhet från en klinisk bedömning av en individ. Skörhet 
kan ses som en markör för biologisk ålder.

Det övergripande målet med min avhandling, som för-
svarades 2011, var att studera hur prioriteringar av äldre 
hjärtpatienter med komplexa behov sker, illustrerat med 
äldre NSTEMI (hjärtinfarkt)-patienter, samt att relatera 
gjorda fynd till nuvarande stöd för evidensbaserade prio-
riteringar, särskilt nationella riktlinjer för hjärtsjukdom. 
Vidare att analysera hur komplexa behov skulle kunna 
kategoriseras för att skapa en grund för evidensbaserade 
prioriteringar. Jag hade förmånen att under doktorand-
tiden vistas i en stimulerande tvärvetenskaplig miljö på 
CMT/Prioriteringscentrum. Där fanns gott om kvalifice-
rade medarbetare, inte minst mina båda handledare, som 
bidrog med sakkunskap inom etik och hälsoekonomi. Den 
första studien visade, givet vald definition, att multisjuka 
äldre har stora och komplexa vårdbehov, f lera kroniska 
sjukdomar, blir återkommande akut sjuka och konsume-
rar olika slags sjukvård samt att den stora majoriteten är 
hjärtkärlsjuka. Den andra studien indikerade att en stor 
majoritet av kardiologerna använder nationella riktlinjer 
i stor skala vid kliniskt beslutsfattande i allmänhet. Vid 
beslutsfattande avseende multisjuka och/eller sköra äldre 
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patienter används dock den enskilde klinikerns egen erfa-
renhet och patientens uppfattningar i högre grad. Många 
äldre hjärtsjuka patienter med komplexa behov uppvisar 
minst ett allvarligt, akut eller kroniskt, samsjukligt till-
stånd, som utgjorde exklusionskriterium i tidigare utförda 
evidensgenererande studier. Därigenom begränsas eviden-
sens generaliserbarhet och riktlinjernas applicerbarhet på 
dessa patienter. I den tredje studien fann vi att skörhet är 
starkt och oberoende associerad till kliniska utfall på kort 
sikt, inklusive en-månadsmortalitet, hos äldre patienter 
med NSTEMI. Studien, som publicerades i Circulation, var 
relativt liten, men dess resultat har senare reproducerats i 
betydligt större prövningar. I den fjärde avhandlingsstu-
dien skissades på ett tentativt ramverk för att kategorisera 
sköra äldre hjärtpatienters vårdbehov utifrån sjukdoms-
specifik risk, skörhet och samsjuklighet. 

En forskande läkares tillbakablick  
– hur har det gått? 

Sedan 2011 har framsteg gjorts vad gäller kunskapsutveck-
ling och implementering av verktyg för bedömning och hand-
läggning av äldre med komplexa behov. Beträffande forskning 
och vetenskap har under det senaste decenniet flera tusen 
vetenskapliga publikationer om skörhet och åtgärder för att 
förbättra prognos, symtombild, aktivitetsförmåga (ADL), 

autonomi samt livskvalitet för sköra äldre noterats, däribland 
översikter, meta-analyser samt populärvetenskapligt orien-
terade artiklar. Det samlade kunskapsläget är idag betydligt 
bättre än för tio år sedan. 

Även på policy-nivån har en hel del hänt. På uppdrag av 
Socialstyrelsen gjorde Prioriteringscentrum en förstudie 
avseende de mest sjuka äldre i riktlinjer för vård och omsorg. 
Denna låg 2103 till grund för rapporten Mest sjuka äldre 
och nationella riktlinjer. Hur riktlinjerna kan anpassas till 
mest sjuka äldres särskilda förutsättningar och behov. Inom 
Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) fokuserar idag en 
arbetsgrupp på att ta fram verktyg, exempelvis för skörhets-
skattning, som är anpassade till vårdbehov hos äldre med 
komplex problematik. I åtskilliga internationella riktlinjer 
och policydokument, inte minst inom kardiologi, betonas 
vikten av att värdera och handlägga samsjuklighet och 
skörhet hos äldre. Skörhetsskattning förs även fram i färska 
läroböcker i geriatrik.

På den kliniska och praktiska nivån märks en ökad medve-
tenhet bland vårdprofessionerna om vikten av att inte enbart 
värdera organspecifika index-tillstånd, till exempel hjärtin-
farkt, utan den enskilda patientens totala sjukdomstillstånd 
inklusive skörhet. I flera länder, exempelvis Storbritannien, 
Kanada och Japan, har skattning av skörhet via Clinical 
Frailty Scale (CFS) breddinförts och i vissa fall integrerats 
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i digitala system. I Sverige har flera sjukhus och regioner 
startat liknande processer. Sedan 2020 ingår CFS som en 
obligatorisk variabel i hjärtregistret RIKS-HIA.

Å andra sidan kvarstår ett f lertal utmaningar. Att kun-
skapsläget har förbättrats för hur äldres komplexa behov 
kan beskrivas och handläggas, innebär inte att kunskap och 
verktyg har integrerats i prioriteringsriktlinjer. Visserligen 
betonade Socialstyrelsen i covid-19-pandemins initialskede 
att individens biologiska ålder är relevant för prioriteringar 
och skörhetsskattning refererades som ett potentiellt lämp-
ligt verktyg. Men något mer genomgripande och förutsäg-
bart genomslag av kunskaper om hur biologisk ålder kan 
värderas har såvitt känt inte blivit fallet i riktlinjer generellt, 
varken före eller under pandemin. Möjligen har även en del 
av det nationella prioriteringsarbetet, exempelvis rörande 
nationella riktlinjer för prioriteringar, bromsats in.

Vidare är äldre med komplexa vårdbehov fortfarande mar-
kant underrepresenterade i evidensgenererande studier. 
Detta medför en bristande överförbarhet av studieresultaten 
till dessa individer i klinisk verksamhet. En av flera sanno-
lika effekter är den stora variationen mellan olika vårdgivares 
behandlingar, exempelvis beträffande dubbel trombocythäm-
ning för individer 80 år eller äldre med hjärtinfarkt (med 
spann upp till 30-90 procent, data från RIKS-HIA).

Det råder därtill en viss begreppsförvirring när det kommer 
till biologisk ålder, dess innebörd och relation till kronolo-
gisk ålder. Dessutom har eventuellt pandemin blottlagt en 
bristfällig kunskap om hur verktyg för skattning av biolo-
gisk ålder/skörhet ska användas. Pandemin tycks vidare ha 
genererat en medveten/omedveten återgång till ett fokus på 
kronologisk ålder (till exempel den omtalade 70-årsgränsen 
för riskskattning avseende covid-19). Detta må vara begrip-
ligt med tanke på pandemins initiala dramatik och beho-
vet av förenklingar – men frågan är om detta har varit helt 
förenligt med gällande lagstiftning? Flera sakkunniga och 
experter, exempelvis professor Ingmar Skoog, har påpekat 
det olyckliga i en kronologisk åldersgräns för riskvärdering. 

Intrycket av en obefogad överförenkling baserad på krono-
logisk ålder förstärks då man tar del av en stor och färsk 
studie vid Karolinska. I denna påvisades att skörhet skattad 
via CFS är en betydligt starkare riskmarkör för död än kro-
nologisk ålder även hos äldre covid-smittade. Givetvis slår 
kronologisk ålder igenom på aggregerad nivå vad gäller risk 
att avlida i covid-19, men med tanke på den enkelhet varmed 
skörhet kan skattas kan tyckas att biologisk ålder, skattad 
via skörhet, borde ha beaktats mer än vad som blivit fallet - 
även i pandemi-tider.
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Skörhet – definition, koncept, modeller, 
konsekvenser och syften

Skörhet är ett kliniskt syndrom med sviktande fysiologiska 
reserver och ökad sårbarhet. Det kan ses som en markör 
för biologisk ålder. Skörhet överlappar gentemot begreppen 
multisjuklighet/samsjuklighet och aktivitetsförmåga, men 
det är inte samma sak. Man talar om olika skörhetsdomä-
ner: medicinska, fysiska, kognitiva och sociala.

Det finns olika modeller för att definiera skörhet. De två 
vanligast förekommande är accumulated deficit-modellen 
respektive fenotyp-modellen. Enligt den förra definieras 
skörhet utifrån hur stor andel av förhandsdefinierade deficit 
(brister), som en individ uppvisar. Den senare utgår ifrån 
olika typer av nedsättning: svaghet, långsamhet, uttröttbar-
het, låg fysisk aktivitet och ofrivillig viktnedgång. I ett färskt 
konsensusdokument konstateras att de två nämnda begrep-
pen snarare än att utgöra två modeller av ett och samma 
koncept nog kan ses som två olika koncept. De utgår delvis 
från olika syften, identifierar olika vårdbehov/domäner och 
därmed olika, fastän överlappande, populationer. 

Från modellerna/koncepten har ett stort antal bedöm-
ningsinstrument och skalor härletts. Under senare år har 
dock ett mindre antal kommit att dominera. Enligt en färsk 
översikt dominerar följande instrument inom akutvård: 

CFS, Fried’s fenotyp samt varianter av Frailty Index (FI). 
Beträffande patofysiologin bakom skörhet finns åtskilliga 
hållpunkter för att kronisk undernäring och muskelnedbryt-
ning spelar avgörande roller. Det finns betydande kunskaps-
luckor vad gäller orsakssamband, men studier indikerar att 
en aktivering av det inflammatoriska systemet sker. 

Skörhet är associerat med ett stort antal negativa kliniska 
och administrativt-ekonomiska utfall. I synnerhet föreligger 
en stark prognostisk innebörd beträffande risk att dö inom 
en snar framtid. I ett flertal studier har även påvisats en 
stark association mellan skörhet och risk för framtida ned-
satt aktivitetsförmåga (ADL), fall, delirium, vårdtid, återin-
läggningar och kostnader.

Ett ofta förekommande syfte med skörhetsskattning är risk-
prediktion och -stratifiering. Riskstratifieringen sker med 
avseende på risk att avlida (prognos) och för att drabbas av 
komplikationer. Det är dock viktigt att betona att majori-
teten av alla äldre (80+) enligt flera studier inte är sköra. 
Ett annat syfte är att identifiera individer som kan dra 
nytta av ett individanpassat, behovsbaserat och interdisci-
plinärt omhändertagande, så kallat övergripande geriatrisk 
handläggning (comprehensive geriatric assessment, CGA). 
Nyckelkomponenter i CGA är fysisk träning, optimering 
av näringsstatus samt ändamålsenlig läkemedelsbehand-
ling för att motverka såväl över- som underbehandling.  
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Bland andra syften märks att öka förståelsen för det biolo-
giska åldrandet. Vidare kan ändrad grad av skörhet använ-
das som ett kliniskt relevant utfall i sig. Eftersom skörhet 
ofta föregår förlust av aktivitetsförmåga (ADL) är detta ett 
betydelsefullt mått på patientnytta. Inget enskilt skörhets-
instrument tillgodoser alla syften. Allmänt bör ett instru-
ment vara validerat med avseende på dess huvudsyfte, dess 
användning vara reliabel, vara lätt att använda i kliniken, 
möjligt att tillämpa på i stort sett alla patienter, även de med 
störst vårdbehov, ha ett starkt prediktivt värde, inbegripa 
flera grader/skalsteg.

Clinical Frailty Scale
Baserat på accumulated deficit-modellen har Frailty Index 
(FI) härletts. FI inbegriper 70 brister (symtom, aktivitets-
inskränkningar, diagnoser). En enskild patients antal defi-
cit sätts i relation till antalet möjliga, förhandsdefinierade 
deficit och kvoten är starkt associerad med negativa utfall 
för patienten. För att praktiskt möjliggöra klinisk använd-
ning, har Canadian Study on Health and Ageing Clinical 
Frailty Scale (CSHA CFS) framtagits, baserad på FI. Den 
ursprungliga versionen av CFS har sju grader (CFS-7), de 
senaste har nio grader (CFS-9). 

Skattning enligt CFS bygger på klinisk bedömning av den 
enskilda patienten. Den inbegriper skattning av samsjuk-

lighet, aktivitetsförmåga (ADL) och kognitiv förmåga. Hos 
individer med kognitiv nedsättning följer graden av skörhet 
graden av demens. Skalan är det idag internationellt san-
nolikt mest använda skörhetsinstrumentet inom akutvård. 
CFS är validerad gentemot FI och dess ändamål att förut-
säga negativa utfall, särskilt död. I en färsk studie visade sig 
skörhet enligt CFS vara en starkare riskmarkör för död än 
kronologisk ålder hos äldre som insjuknat i covid-19. 

Sedan hösten 2020 finns en uppdaterad version av CFS-9, 
version 2.0. Samtliga versioner har översatts till svenska via 
etablerad teknik. CFS är relativt lätt att använda och imple-
mentera i kliniken. I flera studier har reliabiliteten (inter rater 
reliability) för bedömares skattningar bedömts vara mycket 
god. Skalan används flitigt internationellt och rekommen-
deras i ett färskt policydokument. I Sverige har bedömning 
enligt CFS breddinförts i hjärtvårdsregistret RIKS-HIA. 
CFS används bland annat inom geriatriken i Stockholm och 
Göteborg, samt på flera intensivvårds- och kirurgkliniker i 
landet. Den inbegriper 9 skalsteg, det vill säga det rör sig, 
väsentligt nog, inte om en dikotom skala. CFS riskprediktiva 
värde är starkt och väl dokumenterat, till exempel inom inten-
sivvård, kardiologi, kirurgi och allmänmedicin. CFS är främst 
validerad för användning för individer 65 år eller äldre.

En annan fördel är att CFS kan användas också vid akuta 
tillstånd, då bedömningen inte behöver inf lueras av det 
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akuta tillståndet. Det är patientens habituella status som 
bedöms och vanligtvis rekommenderas att skörhetsgraden 
två veckor bakåt i tiden skattas. Till skillnad från flera andra 
skörhetsinstrument fordras inte patientens aktiva fysiska 
medverkan. CFS kan även användas för att göra ett första 
urval av individer som kan dra nytta av CGA (screening).

Diskussion 
CFS är en markör för biologisk ålder. Skalan bygger på kli-
nisk bedömning av samsjuklighet, aktivitetsförmåga och 
kognitiv förmåga. Den har visat sig ha ett starkt prognos-
tiskt värde, särskilt beträffande död inom en snar framtid. 
CFS har även visats vara associerad med framtida förlust 
av ADL, blödningskomplikationer, fall och utvecklande av 
delirium, samt administrativa utfall som vårdkonsumtion, 
vårdtid och återinläggningar. Skalan är validerad och dess 
riskprediktiva värde är väl dokumenterat i ett flertal kliniska 
kontexter. Det är idag internationellt sett det mest frekvent 
använda skörhetsinstrumentet inom akutvård, och skalan är 
under spridning i Sverige. Samtliga versioner, inklusive den 
senaste (CFS-9, version 2.0) är översatta till svenska.

CFS kan användas både för riskprediktion och för att göra 
ett första urval av vilka individer som kan dra nytta av 
CGA. Prognosbedömningen kan bidra som ett av flera stöd 
för att värdera åtgärders nytta/riskrelation vid tillståndet. 

Det senare kan i sin tur utgöra en grund för kommunika-
tion med den enskilde patienten, för gemensamt besluts-
fattande och för individualiserad behandling, så att bästa 
tillgängliga evidens sys ihop med patientens preferenser 
och klinikerns erfarenhet. Ur ett prioriteringsperspektiv 
finns hos CFS en potential till användning som ett stöd för 
att skatta ett tillstånds svårighetsgrad samt patientnyttan 
hos en specifik åtgärd. 

En drivkraft bakom utvecklandet av CFS är att ta hänsyn till 
den utpräglade heterogeniteten bland äldre. Syftet är att und-
vika stereotyp handläggning utifrån kronologisk ålder och i 
stället öka möjligheten att skräddarsy vården för att tillgo-
dose äldre individers vårdbehov. I detta finns även en strävan 
att bidra till en rättvisare vård av äldre, där lokala traditioner 
och geografisk tillhörighet ges mindre utrymme att påverka 
handläggning. I framtiden skulle CFS kunna utgöra ett av 
f lera kommunikationsmedel mellan olika vårdgivare, ett 
sedan länge efterfrågat ”gemensamt språk”, för att underlätta 
samverkan kring den äldre individens vårdbehov.

Evidensläget för användning av CFS varierar mellan olika 
tillämpningsområden. Det kan ses som starkt beträffande 
riskprediktion. Riskprediktion och prognos-bedömning 
utgör i sin tur ett av flera stöd för nytta/risk-värdering för 
en individuell patient och en möjlig grund för delat besluts-
fattande via dialog. CFS-skattning kan även ses som en god 
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grund för att inte automatiskt utesluta kronologiskt uttalat 
åldrade icke-sköra individer (relativt låg biologisk ålder) från 
olika interventioner. Därtill finns en stabil grund för dess 
användning för urval av äldre patienter som kan dra nytta av 
CGA. Evidensläget för att värdera nyttan av olika åtgärder 
i förhållande till olika grader av CFS är än så länge svagare. 
Därtill kan CFS inte användas som enda stöd för medicinskt 
beslutsfattande till exempel rörande val av vårdnivå.

Det finns trots allt f lera utmaningar beträffande en bre-
dare användning av CFS. Även om skalan är relativt lätt att 
använda, är förberedande träning och utbildning att rekom-
mendera. Spridningen av CFS bör ske ordnat, via utbild-
ningsinsatser och professionell kvalitetskontroll. För att 
underlätta detta har manualer, lathundar, instruktionsfilm 
och typfall tagits fram av en arbetsgrupp inom RIKS-HIA. 
På instrumentägaren Dalhousie university’s hemsida finns 
flera tips på hur skattningen bör gå till. 

Att erfarna kliniker gör bedömningar på basen av erfarenhet 
är förstås inte av ondo, men mycket talar för att olika klini-
kers skattningar i detta avseende skiljer sig åt högst påtag-
ligt sinsemellan. CFS skulle kunna bidra till ökad stringens i 
bedömningarna, och minskad omotiverad variation mellan 
olika vårdgivare. Även om reliabiliteten är mycket god, finns 
oundvikligen ett inslag av subjektivitet i skattningen via CFS. 
Detta inslag är dock mindre än när en rent intuitiv klinisk 

skattning av biologisk ålder och prognos görs. I vissa fall kan 
ändå en kompletterande skörhetsskattning behöva ske via 
andra, mer kvantitativa mätningar, exempelvis via gångtest 
och/eller bedömning av handkraft. När det gäller urval till 
CGA kan även förenklade skörhetsskalor, härledda från feno-
typ-modellen, vara klart lämpliga, exempelvis FRESH. 

Hos personer med demens följer graden av demens graden 
av skörhet. Dock sker inte någon specifik kognitiv testning 
då CFS tillämpas. I vissa fall kan rimligen CFS-skattning 
därför behöva kompletteras med ett validerat test av kog-
nitiv funktion. De piktogram som ofta bifogas den textuella 
delen av skalan ska inte tolkas som avgörande för grade-
ringen, utan som ett komplement till texten. Som nämnts är 
skalan framför allt validerad för individer 65 år eller äldre. 
För patienter med medfödda eller förvärvade funktions- 
inskränkningar är skalan inte validerad. 

Skörhetsgrad har i första hand visat sig vara en mycket stark 
prognostisk markör på kort och medellång sikt. När det 
gäller prediktivt värde för långsiktiga och mycket långsik-
tiga utfall (>5 år) förefaller evidensunderlaget vara svagare, 
även om vissa studier indikerar ett prognostiskt genomslag 
även på lång sikt. Sannolikt ökar dock, relativt sett, det pre-
diktiva genomslaget för andra variabler än skörhet på sikt, 
exempelvis enskilda svåra komorbida tillstånd (till exempel 
icke-botbar cancer) eller uttalad multisjuklighet. 
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När det gäller CFS och andra skörhetsskalors förmåga att 
predicera administrativa utfall, som vårdtid och återinlägg-
ningar, rekommenderas viss försiktighet. Det finns åtskilliga 
andra variabler (störfaktorer) som kan inverka, exempelvis 
tillgång till sjukhusvårdplatser och lokala resurser inom pri-
märvård och kommunal vård och omsorg. 

Skörhetsskattning är viktig som ett av flera evidensbaserade 
stöd och kan, rätt använd, öka möjligheten till individuali-
serad, icke-stereotyp, vård av äldre patienter. Därmed kan 
skattningen utgöra ett stöd för kliniskt beslutsfattande, 
företrädesvis i samråd med patienten. Det är dock viktigt 
att betona att skörhetsskattning inte ensamt kan utgöra 
stöd för val av åtgärd eller vårdnivå. Detta gäller för övrigt 
i stort sett alla diagnostiska åtgärder. Patientens önskemål 
och klinikerns erfarenheter behöver alltid komplettera bästa 
tillgängliga evidens, vilket är en grundprincip i evidensba-
serad medicin. All evidens är ju dessutom i någon mening 
framtagen på aggregerad-/gruppnivå, och dess roll är att på 
individnivå indikera vilket handlingsalternativ som mest 
sannolikt ger ett önskvärt utfall. Eftersom det handlar om 
sannolikheter, måste för individer även evidensbaserad 
handläggning dock alltid följas upp och utvärderas – efter-
som det mindre sannolika kan inträffa. 

Användning av CFS syftar inte a priori till att utesluta äldre 
patienter från vårdinsatser. Många individer, som identifie-

rats som sköra, kan dra nytta av CGA. Dessutom är majori-
teten av alla äldre-äldre (80+) inte sköra. CFS-skattning kan 
därmed bidra till att kronologiskt starkt åldrade, icke-sköra 
individer inte undandras från ändamålsenliga interventio-
ner med hänvisning till att prognosen uppfattas vara dålig 
oavsett handläggning. En etisk och mediko-legal grund-
princip är att en individ inte har behov av en åtgärd som 
inte (sannolikt) gör nytta för individen. Även en svårt skör 
individ med kort förväntad återstående livslängd oavsett 
handläggning kan behöva aktiva åtgärder i symtomlind-
rande syfte. Exempelvis kan även en äldre individ med svår 
skörhet (CFS-grad 7-9) behöva läggas in på sjukhus (före, 
under och efter covid-19-pandemin). 

Framtida utmaningar
Forskning och utveckling. Mer forskning krävs för att skatta 
nyttan av olika interventioner vid olika grad av skörhet och 
samsjuklighet hos äldre med komplexa behov. Det behövs 
mer studier om skörhets association till behandlingskom-
plikationer, förändrad hälsorelaterad livskvalitet och hälso- 
ekonomiska utfall. Därtill behövs mer insikt i hur olika 
dimensioner av skörhet, det vill säga de olika domänerna av 
skörhet (medicinska, fysiska, kognitiva, sociala), kan handläg-
gas på ett individanpassat vis, samt i hur skörhetsgrad ändras 
över tid hos en och samma individ. Här torde register av hög 
kvalitet kunna utgöra en viktig komponent. Det gäller även att 
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generera mer kunskap om skörhet som integrerad del i model-
ler för kliniskt beslutsfattande och rimliga prioriteringar. En 
tvärvetenskaplig ansats är nödvändig, där medicinsk, etisk, 
hälsoekonomisk och organisatorisk kunskap bidrar. 

Begreppsanalys. Parallellt med klinisk forskning är det vik-
tigt att relevanta begrepp och termer analyseras och används 
på ett stringent sätt. Termer som biologisk ålder, kronologisk 
ålder, komplexa vårdbehov, multisjuklighet, samsjuklighet, 
aktivitetsförmåga samt skörhet och dess olika domäner är 
nödvändiga att definiera. Vidare är det väsentligt att skilja 
mellan beslutsfattande och prioriteringar på klinisk nivå 
respektive på policy-nivå – även om det bör finnas en har-
moni mellan beslutsnivåerna.

Implementering. Resultaten av forskning och begrepps- 
analys avseende komplexa vårdbehov, biologisk ålder och 
skörhet behöver integreras och implementeras på samt-
liga nivåer. På den kliniska nivån behöver kännedomen om 
skörhet och dess handläggning öka och i takt med att evi-
densläget stärks detta leda till genomslag i vårdens praktik. 
På policynivån är det rimligt att ökande kunskap succes-
sivt integreras i nationella riktlinjer för prioriteringar. Det 
senare kan även ses som ett stöd för en operationalisering av 
den etiska plattformen och gällande lagrum. Ur ett priorite-
ringsperspektiv kan CFS användas som ett av flera stöd för 
att skatta ett tillstånds svårighetsgrad samt patientnyttan 

hos en specifik åtgärd. IT-systemen behöver anpassas för att, 
med patientnytta i fokus, underlätta kommunikation mellan 
olika vårdgivare.

Frågor för framtiden
	» På vilket sätt kan begreppet skörhet integreras som 

beslutsstöd i nationella riktlinjer för prioriteringar?

	» Vilka etiska utmaningar kan finnas i att använda 
skörhet som ett av flera stöd för prioriteringar?

	» Hur och via vilka aktörer kan skörhetsskattning införas 
och spridas ordnat i svensk sjukvård?
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Under de senaste åren har en rad förändringar i omvärlden 
medfört ökade utmaningar för hälso- och sjukvården och 
samhället i stort. Den i skrivande stund pågående pandemin 
är ett exempel. Andra utmaningar är klimatförändringar 
med exempelvis ihållande värmeböljor och kraftigare skyfall 
som skapar påfrestningar på samhället. Ytterligare exempel 
är det förändrade säkerhetspolitiska läget som föranlett en 
höjd krisberedskap och återuppbyggnad av totalförsvaret 
för att samhället bättre ska kunna hantera en händelse av 
kris och krig. Dessa och andra utmaningar har lett till ett 
ökat behov av att förstärka robustheten i hälso- och sjukvår-
den för att kunna motstå längre och mer omfattande stör-
ningar. En utveckling som i sin tur medför nya kostnader, 
där prioriteringar måste göras när ökad robusthet ställs mot 
andra behov som finns i vården. 

När vardag blir kris, och kris blir vardag
I vardagen används en mångfald produkter och resurser i 
vården och för det mesta är tillgången förhållandevis god. 
Om det skulle bli en brist på whiteboardpennor eller ett fel 
i ett projektutvecklingsprogram som är viktiga i driften och 
utvecklingen av verksamheten blir konsekvenserna ofta han-
terbara. Om det däremot blir en brist på andra resurser såsom 
infusionspumpar eller respiratorer kan det påverka patient-
säkerheten där konsekvenserna i värsta fall kan bli katastro-
fala. Den senare typen av resurs beskrivs ibland som kritiska 
resurser, och kommer att göras så även i denna text.

För att kunna bedriva en patientsäker vård behövs olika kri-
tiska resurser, exempelvis: personal, läkemedel, förbruknings-
material och medicinteknisk utrustning, lokaler och ledning. 
Att dessa resurser är kritiska är lätt att känna igen då de ofta 
omnämns i den offentliga diskussionen om viktiga resurser 
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i vården. Under den i skrivande stund pågående pandemin 
har vi mött många berättelser om kampen mot sjukdomen 
där ovanstående resurser har spelat en avgörande roll. Men 
det finns andra resurser som är minst lika kritiska och som 
inte diskuterats i samma utsträckning, men där knapphet kan 
få allvarliga konsekvenser för möjligheterna att bedriva vård 
av svårt sjuka patienter. Utan tillgång till elektricitet, vatten, 
medicinska gaser, informationsteknik och andra resurser 
som alla hör till det som normalt sett beskrivs som sjukhusets 
tekniska infrastruktur skulle vården inte fungera. I den här 
texten riktar vi fokus mot dessa resurser.

I vardagen fungerar oftast sjukhusets tekniska infrastruk-
tur som planerat och blir då heller inte föremål för en vidare 
diskussion. Men när en störning sker kan det leda till allvar-
liga följder. För att undvika att detta sker utför regionerna 
omfattande arbete med kontinuitetshantering av sjukhusets 
tekniska infrastruktur. Kontinuitetshantering syftar till att 
förebygga och minska effekten av störningar och kan beskri-
vas både som ett förhållningssätt och en metod. Det är ett 
förhållningssätt i den mening att en organisation bedriver 
ett kontinuerligt och systematiskt arbete för att upprätthålla 
verksamheten på en acceptabel nivå, även vid de tillfällen den 
utsätts för störningar. Det är en metod i den mening att den 
hjälper organisationen att analysera vad som måste fungera 
även vid störningar, kartlägga vilka resurser som krävs för 
att få det att fungera och vad som kan påverka tillgången till 

resurserna samt vilka åtgärder som kan vidtas för att upprätt-
hålla och säkerställa funktionen vid en störning. 

Kontinuitetshantering behöver inte alltid medföra stora 
kostnader. Ibland kan det handla om att utforma verk-
samheten på ett annat sätt. Men till exempel när det gäller 
sjukhusets tekniska infrastruktur kan arbetet med konti-
nuitetshantering medföra stora investeringar, exempelvis 
uppbyggnad av reservkraft eller andra reservsystem. För att 
reservsystemen ska fungera är de ibland beroende av andra 
resurser såsom dieselolja för att kunna driva ett reservkraft-
verk. Reservsystemen måste sedan förvaltas vilket leder till 
ytterligare kostnader.

Med tanke på de utmaningar som följer med förändring-
arna i omvärlden har kontinuitetshantering blivit allt vik-
tigare och behoven av att klara längre och mer omfattande 
störningar har ökat. Behovet av vissa resurser kan exempel-
vis snabbt komma att öka för att förändringar i omvärlden 
kräver det eller så minskar tillgången till andra resurser på 
grund av omvärldsförändringar. Men hur lång tid ska ett 
sjukhus klara att driva reservkraften vid en störning i el- 
leveransen – hur mycket dieselolja ska finnas i tanken? Idag 
råder det ingen klar bild av vilka behoven är, vilka priorite-
ringar som behöver göras och inte heller vem som bör göra 
dem. Det råder däremot en klar bild av att något måste 
göras, innan kris blir vardag.
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Minskade störningar genom ökad robusthet
Ett uttryck för uppfattningen att något måste göras är 
den nuvarande uppbyggnaden av totalförsvaret där hälso- 
och sjukvården är en central del i det civila försvaret. För 
några år sedan började en bild växa fram av vad längre 
och mer omfattande störningar skulle kunna innebära. 
Det var i Försvarsberedningens delrapport Motståndskraft 
som vi kunde läsa att både det militära och civila försva-
ret ska planera för att kunna hantera en säkerhetspolitisk 
kris ”under minst tre månader” där det antas att riket är i 
krig under en del av tiden. Den bilden har sedan använts 
i ett flertal andra utredningar och andra dokument som 
rör hälso- och sjukvården. Ett exempel är Myndigheten 
för samhällsskydd och beredskaps (MSB) arbete med att 
utveckla rekommendationer för sjukhusets tekniska infra-
struktur. Den robusta sjukhusbyggnaden publicerades på 
myndighetens hemsida hösten 2021.

Arbetet med att utveckla en robust infrastruktur på sjukhu-
sen är inte ny. Sedan 2008 har det funnits rekommendatio-
ner för hur länge ett sjukhus ska kunna hantera störningar 
i leveransen av el, vatten, värme med mera, vilket beskrivs 
i Det robusta sjukhuset. I sådana situationer rekommende-
rades sjukhusen bygga upp en förmåga att fortsätta driva 
verksamheten i ”ödrift” där man ska förlita sig på interna 
reservsystem, såsom reservkraft, upp till en vecka. Den nya 
vägledningen, Den robusta sjukhusbyggnaden, tar utgångs-

punkt i de förändringar som skett i omvärlden under den 
senaste tiden och behovet av att öka robustheten på landets 
sjukhus. Vägledningen ger sedan rekommendationer för hur 
en region kan öka driftsäkerheten i tolv olika områden:

	» Skydd mot antagonistiska angrepp

	» Brandskydd

	» Skydd mot farliga ämnen (CBRNE)

	» Elförsörjning

	» Värmeförsörjning

	» Försörjning av kyla 

	» Ventilation 

	» Vattenförsörjning

	» Dag- och spillvattenhantering

	» Försörjning av medicinska gaser

	» It, telefoni och Rakel 

	» Transport och servicetjänster

I vägledningen återfinner vi försvarsberedningens beskriv-
ning av det säkerhetspolitiska läget och behovet av att för-
bereda för längre störningar, jämfört med den tidigare 
rekommendationen. I Den robusta sjukhusbyggnaden 
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beskrivs fyra olika nivåer som regionerna kan ta sikte mot 
när de vill öka sin robusthet. Den lägsta nivån benämns som 
basnivå där sjukhuset kan hantera störningar i 24 timmar, 
därefter följer bronsnivå på minst tre dagar, silvernivå på 
minst en vecka och guldnivå som innebär att sjukhuset kan 
hantera störningar på minst tre månader. 

	» Bas = 24 timmar 

	» Brons = 3 dagar

	» Silver = 1 vecka

	» Guld = 3 månader

I vägledningens inledande kapitel kan vi läsa att syftet 
är ”[…] att inspirera och att skapa förutsättningar för att 
planera, projektera, bygga och förvalta sjukhusbyggnader 
som är driftsäkra i vardag, kris och krig.” Men det finns 
även några avgränsningar. Vägledningen beskriver inte hur 
hälso- och sjukvården ska organiseras i vardag, kris och 
krig eller rekommendationer kring läkemedelsförsörjning 
eller förbrukningsmaterial. I en egen rubrik kan vi även 
läsa att ”Vägledning ger rekommendationer, men ställer 
inga krav”. Vägledningen ska i stället belysa och inspirera till 
ökad driftsäkerhet på sjukhusen men det framhålls också 
att ”[v]arje region och sjukhus behöver göra en egen analys 
av behov och förutsättningar att följa rekommendationerna 

i denna vägledning.” Det blir således upp till varje enskild 
region att välja mellan de olika nivåerna av robusthet. Idag 
finns inte heller några lagstadgade krav på hur långa stör-
ningar hälso- och sjukvården ska kunna hantera.

Vilka går för guld?
Vilken nivå ska då en region eller ett sjukhus sträva mot i 
arbetet med att öka robustheten i sjukhusens tekniska infra-
struktur? Oavsett vilken nivå en region väljer är det normalt 
sett förknippat med omfattande kostnader att bygga upp och 
förvalta reservsystem. Det handlar om att prioritera. Men 
vilken vägledning får den enskilda regionen när sådana 
beslut ska fattas?

Förutom att varje region kan välja olika nivåer i utbyggna-
den av sin robusthet ger vägledningen i Den robusta sjukhus-
byggnaden ytterligare ett svar. ”För nivåerna brons, silver 
och guld […] används ibland benämningen prioriterad verk-
samhet eftersom det i kris och krig kan vara nödvändigt att 
prioritera. Det är upp till varje region att analysera vad som 
är samhällsviktig verksamhet och därefter vad som är prio-
riterad verksamhet vid ett sjukhus.”

Regionerna kan således utgå ifrån sina samhällsvik-
tiga verksamheter och sina prioriterade verksamheter. 
Samhällsviktig verksamhet är dock inget entydigt begrepp. 
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Under hösten 2020 gjorde MSB en uppdaterad definition 
av samhällsviktig verksamhet som nu beskrivs som: ”[…] 
verksamhet, tjänst eller infrastruktur som upprätthåller 
eller säkerställer samhällsfunktioner som är nödvändiga 
för samhällets grundläggande behov, värden eller säkerhet.”

Hälso- och sjukvården är en samhällsfunktion som har olika 
samhällsviktiga verksamheter. Det finns idag ingen natio-
nellt fastslagen lista på vilka verksamheter som är samhälls-
viktiga verksamheter, utan det är upp till varje region att 
avgöra. Samma förhållande gäller även de prioriterade verk-
samheter som vägledningen hänvisar till när det gäller att 
prioritera vad som måste fungera vid kris och krig. 

Det råder inget tvivel om att robusthet i sjukhusens tekniska 
infrastruktur är en förutsättning för att bedriva vårdens 
verksamhet i händelse av kris och krig. Men vilken grad av 
robusthet är rimlig? 

Oavsett vilken nivå av robusthet som väljs kommer valet 
av nivå ändå innebära att prioriteringar måste göras. Givet 
att det inte finns några lagkrav eller någon särskilt avsedd 
finansiering av arbetet med ökad robusthet till exempel när 
det gäller uppbyggnaden och förvaltning av reservsystem – 
vilka har då möjlighet att gå för guld?

Prioriteringsplattformen och den nationella 
modellen som vägledning i valet mellan 
brons, silver och guld 
Vilken vägledning kan en region få i valet mellan de olika 
nivåerna av etablerade prioriteringsprinciper? 

När en prioritering görs ges ett prioriteringsobjekt företräde 
framför ett annat sådant objekt. Normalt sett har priorite-
ringsobjekt utgjorts av till exempel läkemedel, medicintek-
niska produkter eller olika patienter till intensivvårdsplatser. 
Men sådana prioriteringar förutsätter att en viss teknisk 
infrastruktur finns på plats. Om ett sjukhus inte har funge-
rande elförsörjning och vattenförsörjning är förutsättning-
arna för att genomföra intensivvård dåliga. Detta signalerar 
att saker som elektricitet och vatten bör ges en mycket hög 
prioritet. Men varken den etiska plattformen eller den natio-
nella modellen är direkt anpassade för att tillämpa på priori-
teringsobjekt av det slag vi diskuterat i den här texten. I det 
följande skisserar vi några tentativa reflektioner om detta.

En för människovärdesprincipen central dimension utgörs 
av jämlikhet mellan medborgare. Vårdens kvalitet ska inte 
vara beroende av vart i landet man som patient råkar bo, 
sägs det till exempel ofta i debatten. Det kan vara ett exem-
pel på vad sådana överväganden innebär för vårdens prio-
riteringar. I Den robusta sjukvårdsbyggnaden får regionen 
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vägledning i hur man som region ska gå till väga om man 
beslutat sig för en av nivåerna men man får ingen vägled-
ning i på vilka grunder det beslutet ska fattas. I händelse 
av kris eller krig kan det ha avgörande konsekvenser för 
medborgarna i regionen vilken nivå regionen har valt. 
Människovärdesprincipen förefaller här kunna utgöra ett 
stöd för att utveckla en nationell prioriteringsvägledning 
som kompletterar den Den robusta sjukhusbyggnaden (vilket 
inte nödvändigtvis innebär att man inte kan ta hänsyn till 
olika befolkningsförutsättningar). 

I den nationella modellen har man normalt sett tillämpat 
behovs- och solidaritetsprincipen genom att ranka till-
stånd-åtgärdspar som prioriteringsobjekt. Men de priorite-
ringsobjekt som omnämnts i den texten förefaller inte på ett 
enkelt sätt kunna översättas till sådana par. Elektricitet och 
vattenförsörjning utgör nödvändiga resurser för stora delar av 
den vård som erbjuds. I en viss utsträckning kan även sådana 
resurser differentieras i till exempel en sjukhusbyggnad. 

Kostnadseffektivitetsprincipen tolkas normalt sett som att 
det ska råda en rimlig relation mellan kostnader och effekt 
(i termer av hälsa och livskvalitet) men hur guld, silver och 
brons ska översättas i sådana termer är inte självklart. En 
central del av ett beslutsunderlag för vilken nivå regioner 
ska välja utgörs rimligen av en hälsoekonomisk bedömning. 

När krisen eller kriget är ett faktum kommer en rad svåra 
prioriteringsbeslut att behöva fattas löpande. Men beslut om 
arbetet med en ökad robusthet behöver fattas innan vi är i 
en sådan situation. 

Frågor för framtiden
	» På vilket sätt kan prioriteringsplattformen ge vägled-

ning för att prioritera satsningar inom arbetet med att 
öka sjukhusens robusthet?

	» Finns det spänningar mellan prioriteringsplattformen 
och att prioritera samhällsviktiga verksamheter?
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Under senare år har det varit mycket fokus på jämlik 
vård och jämlik hälsa inom svensk hälso- och sjukvård. 
Omställningen till nära vård motiveras bland annat av 
målet om en jämlik hälsa och ett av målen för den natio-
nella kunskapsstyrningsstrukturen är att bidra till ”en mer 
kunskapsbaserad, jämlik och resurseffektiv vård av hög kva-
litet”. Detta väcker frågan hur jämlik hälsa förhåller sig till 
jämlik vård. Men vi menar att det också saknas ett begrepp 
i dessa målbeskrivningar, och det är begreppet rättvis vård. 

Lika möjligheter och lika utfall
Det övergripande målet för svensk hälso- och sjukvård är en 
god hälsa på lika villkor vilket signalerar att vi alla ska ha 
samma möjlighet att uppnå en god hälsa. I den mån det finns 
systematiska hinder för att uppnå detta, exempelvis i form 
av socioekonomi, kön med mera bör dessa undanröjas eller 

minska. Med utgångspunkt från en distinktion som används 
inom rättviseteori kan man säga att vi bör eftersträva lika 
möjligheter att uppnå god hälsa. Tittar vi på den proposition 
som ligger till grund för den etiska plattformen för priori-
teringar hittar vi skrivningar som signalerar att vi även bör 
sträva efter ett så lika hälsoutfall som möjligt. Det skulle då 
kunna innebära att jämlik hälsa innebär både lika möjlighe-
ter att uppnå god hälsa, men också ett mer krävande mål om 
att sträva efter lika hälsoutfall.

Hur detta förhåller sig till jämlik vård är en komplex fråga 
och beror lite på om vi fokuserar på lika möjligheter eller 
lika utfall. I relation till lika utfall visar en mängd studier 
att hälso- och sjukvården bara är en faktor som kan bidra 
till jämlika hälsoutfall (och förefaller inte vara den starkast 
dominerande faktorn). I relation till jämlika hälsoutfall 
har då jämlik vård en instrumentell roll, men är inte ett 
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tillräckligt villkor för att uppnå detta. Däremot är det för-
modligen ett nödvändigt villkor, det vill säga det är svårt att 
tänka sig att ojämlik vård skulle bidra på ett positivt sätt till 
jämlika hälsoutfall. Jämlik vård har en mer intim relation 
till jämlika möjligheter att uppnå god hälsa och kan sägas 
vara identisk med detta mål. Om två patienter får olika 
behandlingar beroende på faktorer som inte är kopplat till 
deras behov eller möjlighet att gagnas av behandlingen har 
de ju inte fått lika möjligheter att uppnå god hälsa.

Den etiska plattformen
Som antyddes ovan ingår både begreppen jämlika hälsout-
fall och jämlika möjligheter när det gäller hälsa i teori-
bildningen kring rättvisa, mer specifikt det som kallas för 
fördelningsrättvisa (distributive justice på engelska). Om vi 
betraktar den etiska plattformen för prioritering av hälso- 
och sjukvårdens resurser med dess tre principer som antogs 
av riksdagen 1997 handlar det om principer för rättvis för-
delning av vårdens begränsade resurser. Här är jämlika häl-
soutfall och jämlika möjligheter till vård centrala aspekter 
av dessa principer, men de fångar inte hela den ansats som 
beskrivs. Kortfattat kan den rättviseansats som kommer till 
uttryck i plattformen beskrivas på följande sätt:

Vi bör fördela vårdens resurser i relation till storleken på det 
vårdbehov som patienter har (där behovet bestäms både av 

svårighetsgraden på tillståndet och möjligheten att bidra till 
patientnytta) så länge resursanvändningen för att åstad-
komma denna patientnytta för detta behov är rimlig. Att 
prioritera patienter med större behov ges större vikt framför 
patienter med mindre behov för att dessa ligger längre från 
ett jämlikt hälsoutfall. Detta innebär dock att patienter med 
olika behov, också kan ges olika möjligheter i termer av till-
gång till behandling.

Irrelevanta faktorer som kronologisk ålder, social situation, 
tidigare livsstil får inte spela någon roll vid fördelningen av 
resurser – det vill säga patienter med samma behov ska ges 
lika möjligheter att få behandling oaktat dessa skillnader.

Jämlikheten har en alternativkostnad
I de fall ojämlik vård beror på attityder hos vårdpersonal 
kanske det inte krävs resurser för att uppnå jämlik vård - 
mer än för att uppmärksamma vårdpersonalen på problemet. 
Men vissa irrelevanta skillnader kan kräva resurser för att 
utjämna. Utöver de faktorer som nämndes ovan kan vi för-
modligen enas om att faktorer som var man bor i Sverige, om 
man pratar majoritetsspråket eller inte, och likande faktorer 
är irrelevanta. För att ge mer lika möjligheter till att få vård 
kan vi behöva skapa utbudspunkter i glesbygd eller anlita 
tolk för att kunna kommunicera. Men även i andra sam-
manhang kan jämlik vård vara resurskrävande, exempelvis 
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mer omfattande informationsinsatser till personer med en 
lägre utbildningsbakgrund, och därmed också ha en alter-
nativkostnad, det vill säga det finns något annat vi kan göra 
för den begränsade resursen. När ett visst etiskt värde har en 
alternativkostnad uppkommer också risk för värdekonflikter 
– vilket i sin tur leder till frågan om hur vi prioriterar om 
olika värden kommer i konflikt.

Jämlik vs rättvis vård
Låt oss anta att vi kommer fram till att tillgängligheten 
för olika grupper med lindriga vårdbehov på ett systema-
tiskt sätt kan relateras till socioekonomi, kronologisk ålder 
eller kön – det vill säga att vi har ett jämlikhetsproblem. 
För att minska detta problem behöver vi prioritera resurser 
till informationsinsatser och andra tillgänglighetsinsatser. 
Samtidigt finns det grupper med större hälso- och sjuk-
vårdsbehov som inte får dessa tillgodosedda trots att det 
finns insatser att ge – eftersom resurserna inte räcker till. 
När det gäller dessa grupper kan vi anta att det inte finns 
något jämlikhetsproblem - alla, oavsett socioekonomi, ålder, 
kön med mera får lika dålig vård. Om vi måste välja i denna 
situation förefaller det uppenbart att den etiska plattformen 
säger till oss att prioritera gruppen med stora behov framför 
en mer jämlik vård för gruppen med lindriga behov. Den 
övergripande rättviseansatsen som bäst fångas genom att 
hänvisa till patientgruppens behov väger alltså tyngre än 

jämlik vård för gruppen med lindrigare behov i denna situ-
ation. Som sades ovan kan hänsyn till behovet kopplas till 
målet att åstadkomma jämlika hälsoutfall, men eftersom 
det senare beskrivs som ett idealt mål, som i princip är omöj-
ligt att nå, finns det skäl att fokusera på behovet. Likaså ska 
vården när de möter behovet också ta hänsyn till kostnads-
effektiviteten, det vill säga om resursanvändningen är rimlig 
i relation till patientnyttan givet storleken på behovet. Med 
andra ord – vi har en bredare rättviseansats än endast jäm-
likhet i hälsa. Ett annat sätt att uttrycka detta skulle vara 
att säga att jämlik vård är förhållandevis viktigare ju större 
behov patientgruppen har. Det innebär inte att det inte är 
viktigt även för gruppen med lindrigare behov, men det får 
då en lägre prioritet. Om vi endast fokuserar på jämlik vård 
riskerar vi att missa detta potentiella spänningsförhållande, 
och att rättvisa då väger tyngre eller är det mer övergripande 
värdet att ta hänsyn till.

Olika vård över landet – ett problem?
En viktig bakgrund till etablerandet av olika nationella ini-
tiativ kring kunskapsstyrning handlar ju om problemet att 
tillgången till vård förefaller vara olika i olika regioner när 
det gäller vissa tillstånd och behandlingar. Hur ska man 
se på det utifrån detta resonemang? Eftersom frågan om 
jämlik vård är delvis underordnad frågan om vård efter 
behov behöver man ha kunskap om vårdbehovet för att 
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kunna bedöma om olikheter också innebär ojämlikhet, och 
i så fall i vilken utsträckning det är etiskt problematiskt. 
Följande fråga blir relevant att ställa:

	» Är vårdbehovet inom den aktuella diagnosen olika för 
den specifika regionen jämfört med andra regioner?

Om vårdbehovet är olika kan olikheter i tillgång till behand-
ling vara motiverat, men behöver inte vara det eftersom det 
naturligtvis kan vara så att olikheterna går åt fel håll eller 
borde vara större. Men även om det inte finns några skillna-
der i vårdbehov för denna diagnos som kan motivera olik-
heter i tillgång till vård måste vi också ställa nästa fråga:

	» Är vårdbehovspanoramat i befolkningen olika för den 
specifika regionen jämfört med andra regioner?

Om panoramat med vårdbehov ser olika ut i regionen kan 
det vara motiverat att låta den jämlika vården för en specifik 
diagnos stå tillbaka för att prioritera resurser till patient-
grupper med större vårdbehov. Ett av skälen till att vi har 
olika regioner är ju att kunna anpassa hälso- och sjukvår-
den till det relevanta vårdbehovspanoramat i befolkningen 
i regionen - vilket naturligtvis kan skilja sig åt över landet. 
Oaktat om vi bör ha olika regioner eller inte bör en analys av 
huruvida vi har jämlik vård över landet väga in potentiella 
regionala skillnader i vårdbehov.

Utifrån detta perspektiv blir alltså idealet om jämlik vård 
ett alltför trubbigt och delvis etiskt missriktat ideal som 
inte fångar bredden och den komplexitet som ligger i den 
svenska etiska plattformen. Vi skulle därför önska att vi i 
större utsträckning pratade om rättvis vård, där vi inklude-
rar alla aspekterna av den etiska plattformen, det vill säga 
behovsbaserad, kostnadseffektiv och jämlik vård. Detta bör 
i sin tur påverka de analyser vi gör – där enkla former av 
jämförelser (exempelvis i form av öppna jämförelser) inte 
förefaller vara tillräckliga. En metodologisk ansats som är 
värd att undersöka här är det som kallas för distributional 
cost-effectiveness analysis.

Distributional cost-effectiveness analysis
Ansatsen utgår från traditionell kostnadseffektivitetsanalys 
där huvudsyftet är att kvantifiera och jämföra kostnader och 
hälsoeffekter av olika insatser i sjukvården. Samtidigt utvär-
deras också hur olika insatser påverkar de rättviseaspekter 
som anses relevanta för beslutsfattare att ta hänsyn till. 
Ovan har vi diskuterat två sådana aspekter: tillgång till vård 
samt behov. I en sådan utvärdering behöver således effek-
terna på behov och tillgång till vård kvantifieras i tillägg till 
de mer traditionella hälsoeffekterna såsom levnadsår eller 
år i full hälsa. Vidare behöver alla alternativkostnader skat-
tas, det vill säga vilka resurser som går åt för att genom-
föra en åtgärd. Detta innefattar de direkta kostnaderna för 
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att tillhandahålla en åtgärd, vilka kan variera beroende på 
vilket behov (svårighetsgrad) patienterna har (exempelvis 
högre läkemedelspriser) men också andra kostnader för att 
öka tillgängligheten, tolk eller specifika utbildningsinsatser 
till patienter med sådana behov är exempel som vi nämnt 
ovan. Sådana analyser kommer att kräva mer utvärderings-
resurser och större tillgång till data. Om metoden innebär 
att merparten av alla viktiga aspekter av ett beslutsproblem 
tydliggörs och kan vägas mot varandra kan det dock moti-
vera att använda extra utvärderingsresurser. En intervention 
som ökar hälsan i befolkningen, minskar behovet och samti-
digt ökar tillgängligheten torde otvetydigt vara prioriterad. 
Ofta är svaret dock inte så entydigt och en insats i vården 
kan verka i positiv riktning för en aspekt och i negativ rikt-
ning för en annan. Redan idag gör vi avvägningar mellan 
effektivitet och behov i termer av att vi ger mer resurser till 
de med mest behov. Vi behöver på samma sätt kunna avgöra 
hur tillgänglighet till vård (eller andra rättviseargument) 
skall vägas mot effektivitet och behov. Distributional cost-ef-
fectiveness analysis kan vara en framkomlig väg väl värd att 
utforska ytterligare. 

Frågor för framtiden
	» Hur lyfter vi på bästa sätt diskussionen till att handla 

om rättvis vård för att fånga komplexiteten i hur 
vårdens begränsade resurser bör fördelas?

	» Hur behöver våra behovsbedömningar på populations-
nivå i regionerna utvecklas för att ge underlag till bättre 
bedömning av om vi erbjuder rättvis vård?

	» Hur kan existerande modeller som distributional 
cost-effectiveness analysis bidra med underlag till  
den analysen?
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Att prioritera innebär per automatik att välja bort. Det som 
väljs bort är vår alternativkostnad. Den representerar värdet 
på den bästa möjliga användningen av de resurser som väljs 
bort. Eftersom resurser inte är oändliga finns det en alter-
nativkostnad förknippat med allt – det finns aldrig tillräck-
ligt med resurser för att göra allt. Därför måste hela tiden 
avvägningar göras av vad som är den bästa användningen 
av de resurser som står till buds. Detta gäller för beslut som 
vi människor fattar privat, och det gäller även för politiska 
prioriteringar och beslut i offentlig sektor. 

Om samhället investerar 100 miljarder kronor på att rusta 
upp järnvägar så innebär det också att 100 miljarder kronor 
inte investeras i exempelvis hälso- och sjukvård, försvar eller 
skola. När en sjukvårdsregion väljer att förskriva 900 tyngd-
täcken till kostnad av 1,6 miljoner kronor (vilket gjordes i 
Region Blekinge 2020) hade dessa resurser i stället kunnat 

användas för att täcka årskostnaden för tre sjuksköterskor, 
1,25 specialistläkare eller 44 000 skolluncher. 

Alternativkostnaden behöver inte nödvändigtvis vara mone-
tär utan kan även bestå av andra typer av begränsade resur-
ser. Alternativkostnaden för mig att skriva den här rapporten 
bestod till exempel av att jag trängde undan tid, tanke och 
engagemang som jag annars hade lagt på min hund, min 
familj, mina vänner och mina studenter. Begränsade resurser 
består således också av tid, energi eller egentligen vad helst 
som vi människor tillmäter ett värde. Till och med omtanke, 
empati och engagemang är begränsade resurser som måste 
hushållas med. Även om vi vill bry oss om allt och alla räcker 
inte våra empatiska förmågor alltid till. Detta kan tyckas tra-
giskt, men allt som vi gör har en alternativkostnad i form av 
det vi därmed väljer att inte göra. Att förhålla sig till alter-
nativkostnader är inte lätt. Tvärtom är det ofta jobbigt både 
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emotionellt och kognitivt och därför undviker vi människor 
gärna att tänka på alternativkostnaden. På samhällsnivå kan 
detta få ödesdigra konsekvenser i form av minskad välfärd, 
förlorade liv och ökad politisk polarisering. 

Covid-19-pandemin har tvingat fram emotionellt svåra pri-
oriteringsbeslut som tydliggjort många av de psykologiska 
aspekter som gör det påfrestande att tänka på alternativ-
kostnader. Kritiska röster har hörts om att Sverige borde ha 
agerat mer kraftfullt och stängt ner samhället mer och tidi-
gare än vad som gjorts. I en ledare i Dagens Nyheter, public-
erad den 13 mars 2020, gick det till exempel att läsa ”Stäng 
ned Sverige för att skydda Sverige”. Argumentation av den 
här typen framfördes ofta utan att belysa vilka alternativ-
kostnaderna hade varit med striktare restriktioner. För att 
uppskatta alternativkostnaden av att stänga ner det svenska 
samhället i samband med covid-19 genomförde nationaleko-
nomer en studie för att beräkna de privata välfärdsförlus-
terna av olika policyer som begränsade individers möjligheter 
att röra sig fritt i samhället. Välfärdsförlusten av att införa en 
månads nedstängning där personer enbart tilläts lämna sitt 
hem 8 timmar per vecka (utanför arbetstid) beräknades till 
38 miljarder svenska kronor, vilket motsvarar 9,1 procent av 
Sveriges BNP på månatlig basis (i studien fokuserades enbart 
på privat välfärd). De förväntade effekterna av en sådan res-
triktion, såsom minskad smittspridning och minskat antal 
dödsfall av covid-19, ska alltså ställas mot denna kostnad. 

I det här kapitlet förklarar jag centrala psykologiska orsaker 
till att beslutsfattare ofta väljer att inte tänka på alternativ-
kostnaden när de tar beslut och vilka konsekvenser det får. 
Jag redogör för ett antal beteendeexperiment där jag till-
sammans med kollegor vid JEDI-lab (Judgement Emotion 
Decision and Intuition lab) på Linköpings universitet har 
undersökt hur olika psykologiska aspekter påverkar prio-
riteringsbeslut inom hälso- och sjukvården. Avslutningsvis 
utvecklar jag mina tankar kring hur ett strukturerat förhåll-
ningssätt till alternativkostnader vid offentliga beslut kan 
bidra till att förbättra vårt beslutsfattande och skapa en god 
beslutshygien vid prioriteringsbeslut. 

Tre beslutsfattartyper: Homo economicus, 
Homo heuristicus och Homo ignorans  

Hur fattar vi människor beslut? Utifrån forskning om besluts-
fattande kan tre huvudsakliga beslutsfattartyper identifierats: 
Homo economicus, Homo heuristicus och Homo ignorans. 
De flesta människor har lite av varje beslutstyp inom sig och 
skiftar typ beroende på situation och omständigheter. Homo 
economicus, eller ”den ekonomiska människan”, kan beskri-
vas som en rationell robot som noggrant och korrekt väger 
för- och nackdelar mot varandra och därefter gör det val som 
maximerar den förväntade nyttan eller värdet. Noggrannhet 
värderas högt i beslutsfattandet, och det är viktigt att beslu-
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tet blir bästa möjliga, givet tillgänglig information. Homo 
economicus önskar därför ständigt mer information för att 
kunna fatta bättre beslut och uppdaterar sina preferenser i 
ljuset av tidigare erfarenheter och ny information. Men efter-
som människor har begränsade mentala resurser att ägna åt 
problemlösning kan inte varje beslut behandlas med en sådan 
noggrannhet och exakthet. Det skulle innebära att endast 
ett fåtal beslut fattades. I stället söks mentala genvägar vid 
beslut; vi blir Homo heuristicus eller ”den intuitiva männ-
iskan”. Detta är kanske inte så konstigt eftersom studier upp-
skattat att en enda människa dagligen fattar över 200 beslut 
bara om vad hen ska äta och inte. 

För att förenkla och spara mental energi i vardagen fattar 
Homo heuristicus beslut med hjälp av enkla tumregler. 
”Känns det bra så är det bra” är en vanlig sådan regel som 
används vid beslutsfattande. ”Gör som chefen säger”, ”följ 
lagen”, ”köp det billigaste” ”abonnera på en matkasse så slip-
per du besluta vad som ska ätas till middag” är exempel på 
tumregler de flesta använder sig av. Och i de flesta fall funkar 
dessa alldeles utmärkt. När det gäller komplexa beslut, där 
det finns många aspekter att ta hänsyn till, kan beslut base-
rade på intuitiv känsla till och med leda till bättre beslut. 
Eftersom analyserande av komplexa problem ofta tvingar 
individer att förenkla beslutsproblem till ett fåtal kriterier, 
som går att hålla i huvudet, går helheten förlorad. Detta 
leder till beslut som individer över lag blir mindre nöjda med. 

Därför kan det finnas ett värde i att sova på saken eller låta 
informationen processas omedvetet i bakhuvudet eftersom 
det omedvetna ofta kan vara bättre på att ta in helheten i en 
komplex problemställning. I vissa fall kan dock vår intuition 
och mentala tumregler leda systematiskt fel vid beslut. Det är 
därför viktigt att reflektera kring vad intuition och mentala 
tumregler grundar sig i. Intuition som grundar sig i specifik 
erfarenhet om en regelbunden företeelse leder ofta till bättre 
beslut än intuition som grundar sig på blinda tumregler. En 
viktig kompetens vid beslutsfattande är därför förmågan att 
veta när man inte vet och när ens intuition inte är att lita på.

När beslut blir svåra eller obehagliga dyker den tredje beslut-
stypen upp – Homo ignorans. Homo ignorans vill inte tänka 
på det som känns jobbigt och försöker ignorera information 
som ifrågasätter den egna världsbilden. Därför utvecklar 
Homo ignorans strategier för att undvika obehagliga tankar 
och känslor, som att slå dövörat till eller stoppa huvudet i 
sanden (så kallat strutsbeteende); undvika att umgås med 
personer som tycker olika; aktivt söka information som 
bekräftar ens förutbestämda åsikt; vara överkritisk till infor-
mation som går emot ens ståndpunkt. De f lesta kan nog 
känna igen sig i dessa beteenden, som ofta är ganska oförar-
gliga. Vi kanske bara kontrollerar våra besparingar när det 
gått bra på börsen och låter bli när det gått dåligt eller avföljer 
personer i sociala medier som uttrycker tveksamma åsikter. 
I vissa fall kan dock undvikande av information och åsikter 
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få långtgående negativa konsekvenser, exempelvis vid offent-
ligt beslutsfattande som rör politiska prioriteringar. Utöver 
att undvika hotande information har Homo ignorans en ten-
dens att medvetet misstolka fakta så att de går i linje med 
vad hen vill tro – så kallat motiverat tänkande. Precis som 
när det handlar om informationsundvikande kan motiverat 
tänkande på individnivå ofta te sig harmlöst. Det kanske inte 
är så farligt att man tycker att de egna barnen är snällast och 
bäst eller att ens egna idéer och tankar är briljanta trots att en 
övertygande majoritet tycker annorlunda. I frågor med större 
samhällspåverkan, som klimatpåverkan och invandringspo-
litiska frågor, kan dock motiverat tänkande bli ett problem 
när information inte biter på felaktiga övertygelser. Att ändra 
uppfattning är jobbigt, särskilt eftersom vi människor gärna 
dras till grupper och miljöer där värderingar och politiska 
världsåskådningar stämmer överens med våra egna. I stället 
för att objektivt tolka ny information är det ofta behagligare 
att använda tumregeln ”Hur känner jag för det här?” för att 
bedöma informationen, och därefter tolka den så att den inte 
går på tvärs med sin egen världsbild och uppfattning. Denna 
tendens att (miss)tolka information så att den bekräftar för-
utbestämda åsikter bidrar också till ökad polarisering. 

Alternativkostnaden är en sådan potentiellt jobbig infor-
mation som gör vår världsbild mer komplex, svårnavigerad 
och får oss att ägna oss åt strutsbeteende och motiverat 
tänkande. Homo ignorans vill inte tänka på att samhället 

inte kan göra allt för alla, även om de flesta förstår att det 
är så. Homo ignorans vill hellre ge än ta, hellre säga ja än 
nej, hellre prioritera upp än ransonera. Ett enkelt sätt för 
Homo ignorans att göra detta är byta ut en svår fråga där 
alternativ ställs mot varandra mot en enklare fråga som inte 
beaktar alternativkostnaden. För de flesta är det enklare att 
besvara frågan ”ska samhället förbättra cancervården?” än 
”ska samhället förbättra cancervården eller satsa på något 
annat?” – trots att det i grund och botten är samma fråga. 
För Homo ignorans undviker inte bara information som 
är jobbig; Homo ignorans undviker också att ta beslut när 
dessa är svåra. Att låta saker och ting vara som de är eller 
skjuta svåra beslut på framtiden är exempel på strategier 
som används när människor drabbas av beslutströtthet. 
Detta gäller så klart på individnivå men det finns ingen 
anledning att tro att organisationer inte skulle fungera på 
samma sätt. Organisationer, regeringar, sjukvårdsregioner 
och kommuner har också har begränsade mentala resurser 
för att driva frågor och fatta beslut. Om det inte finns rutiner 
för att motverka beslutströtthet drabbar det troligen orga-
nisationer på samma sätt som det drabbar individer. Jakten 
på att fatta det ”perfekta” beslutet och rädslan för att göra fel 
kan lätt leda till handlingsförlamning och prokrastinering 
både för individer och organisationer. Att försumma alter-
nativkostnaden gör livet enklare för stunden men kan också 
leda till sämre beslut och sämre resursanvändning.
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Försummelse av alternativkostnader 
och dess konsekvenser i offentligt 
beslutsfattande
I ett online-experiment undersökte Emil Persson och jag 
effekten av att påminna individer om alternativkostnadens 
existens vid hypotetiska beslut om hur knappa resurser bör 
fördelas. De 957 deltagarna bestod av dels ett urval av den 
svenska befolkningen, dels en internationell grupp exper-
ter med erfarenhet av offentligt beslutsfattande kopplat till 
prioriteringar inom hälso- och sjukvården som rekryterades 
genom International Society of Priorities in Health (ISPH). 
Deltagarna lottades slumpmässigt till en av två grupper. I 
bägge grupperna ställdes de inför åtta scenarier där för-
slag på att spendera resurser beskrevs. Den enda skillnaden 
mellan grupperna var att för de som hamnade i experiment-
gruppen betonades förekomsten av alternativkostnader 
genom att information om att pengarna kunde användas för 
andra ändamål inkluderades (markerat i kursivt nedan). I 
fyra scenarier fick deltagarna rollen som beslutsfattare inom 
hälso- och sjukvården. Deras uppgift var att besluta om de 
skulle investera i en beskriven hälsoförbättrande åtgärd eller 
inte. Ett av scenarierna var: 

Föreställ dig att du är en beslutsfattare inom hälso- och 
sjukvården och att du har resurser att investera i häl-
soförbättrande åtgärder. En möjlighet är att investera 

i ett nytt screeningprogram för cancer som kommer 
bidra med en ökad kostnad på 48 miljoner kronor per år. 
Screeningprogrammet kommer att säkerställa tidigare upp-
täckt av vissa cancertyper och möjliggör därmed effektivare 
behandling, vilket kommer att leda till minskat mänskligt 
lidande och att liv kan räddas. Skulle du investera i screen-
ingprogrammet för cancer? 

	» Ja

	» Nej [Spara pengarna till andra hälsoförbättrande 
åtgärder] 

I de resterande fyra scenarierna fick deltagarna ta ställning 
till om de ville köpa en beskriven produkt (till exempel en 
telefon) till ett visst pris. Ett scenario var: 

Föreställ dig att du har sparat lite extra pengar till nöjen 
och spontana inköp. Elektronikbutiken i ditt lokala köpcen-
trum har ett erbjudande på en telefon. Du har velat ersätta 
din nuvarande telefon under en längre tid och nu är priset 
nedsatt på en telefon som du är intresserad av. Telefonen 
kostar 4200 kr. Väljer du att köpa telefonen?

	» Ja 

	» Nej [Spara pengarna till andra köp]
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Alternativkostnaden försummas  
vid offentliga beslut

Resultaten från experimentet visar en tydlig försummelse 
av alternativkostnaden vid beslut som rörde den offentliga 
sektorns resurser. Bland deltagarna utan direkt erfarenhet 
av offentligt beslutsfattande sjönk andelen som valde att 
investera i de föreslagna hälsoförbättrande åtgärderna med 
6 procentenheter, från 80 till 74 procent, när informationen 
om alternativkostnaden inkluderades. Bland expertgrup-
pen sjönk andelen som valde att investera i den föreslagna 
åtgärden med 11 procentenheter, från 62 procent till 51 pro-
cent. Även om expertgruppen i lägre utsträckning valde att 
implementera den presenterade åtgärden fanns en tydlig och 
statistiskt signifikant effekt av att försumma alternativkost-
naden vid beslut även där. 

Resultatet från experimentet visar att bara genom att inklu-
dera en subtil information, som påminner deltagarna om 
resursers alternativa användning, framkommer en tydlig 
effekt på hur deltagarna anser att den offentliga sektorn 
ska spendera sina knappa resurser. Att det fanns alterna-
tiva användningsområden var något deltagarna säkerligen 
visste, men valde att ignorera för att ta ett beslut som för de 
flesta kändes bra. 

Effekten tycks variera med  
storleken på budgetpåverkan

Ytterligare ett resultat från studien är att ju lägre andel som 
tyckte att man skulle investera i den beskrivna insatsen, desto 
större var effekten av att påminna om alternativkostnaden. 
En rimlig tolkning av detta är att försummelsen av alter-
nativkostnaden är som störst vid beslut om åtgärder inom 
offentlig verksamhet där budgetpåverkan av det enskilda 
beslutet inte är så stort. Detta indikerar att försummelsen 
av alternativkostnader antagligen är som störst vid vardag-
ligt beslutsfattande inom offentlig verksamhet. Det är lätt 
att tro att alternativkostnader för att införa nya administra-
tiva rutiner sällan ägnas en tanke. Även om dessa vanligtvis 
tjänar ett gott syfte är det lätt att glömma att för människor 
med begränsade resurser i form av tid och mental kapacitet 
tränger det undan annat som kanske är viktigare. För befolk-
ningen i USA beräknas offentlig administration årligen inne-
bära omkring elva miljarder timmar pappersarbete i en studie 
av Sunstein, timmar som hade kunnat användas till annat. 
Motsvarande siffra för Sveriges befolkning är svår att veta, 
men uppenbart finns regler och reglementen på alla nivåer i 
samhället vars alternativkostnad sällan eller aldrig beaktas. 
Det är enklare att diskutera alternativkostnader för stora kon-
kreta investeringar som Öresundsbron och Nya Karolinska. 
Alternativkostnaderna för många mindre beslut innebär 
dock, när de summeras, stora kostnader för samhället. 
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Ingen generell effekt av att påminna om 
alternativkostnaden för privata konsumtionsbeslut

För privata konsumtionsbeslut i experimentet fanns ingen 
statistisk signifikant effekt av att påminna om alternativ-
kostnaden. Att effekten är större för offentliga konsumtions-
beslut än privata är inte så konstigt eftersom det antagligen 
är enklare för individer att inse vilka uppoffringar som krävs 
när man gör ett val kopplat till ens privatekonomi. När 
människor resonerar kring offentliga resurser blir beslutet 
mer abstrakt eftersom individen inte har samma känne-
dom om budgetbegränsningar vid offentliga konsumtions-
beslut. Tidigare studier har också visat att vi människor i 
ökad utsträckning tenderar ta hänsyn till aspekter som kost-
nadseffektivitet i konkreta beslutssituationer, jämfört med 
situationer med principiella resonemang kring resursfördel-
ning. I dessa fall tenderar kostnadseffektivitet avfärdas eller 
kraftigt nedvärderas i förhållande till andra principer som 
fokuserar på jämlikhet.

Även om det inte var förvånande att försummelsen av alter-
nativkostnaden var större för offentliga än privata kon-
sumtionsbeslut var det förvånande att vi inte såg någon 
statistiskt signifikant effekt för de privata besluten. Tidigare 
studier har funnit starka effekter även på privata konsum-
tionsval, men då har fenomenet undersökts hos yngre 
människor, typiskt sett studenter. Eftersom vi undersökte 

fenomenet hos ett urval av den vuxna befolkningen i Sverige 
skulle detta kunna förklara skillnaden. Faktum är att när vi 
undersökte skillnader i svar för personer i olika åldrar fanns 
en tydlig effekt i förväntad riktning bland de yngre delta-
garna (20–45 år) som blev mindre benägna att köpa pro-
dukten när de påmindes om att de kunde spara pengarna till 
andra inköp, medan en motsatt effekt fanns bland de äldre 
deltagarna (55–80 år). Påminnelsen till personer äldre än 55 
år om att de kunde spara pengarna till andra inköp gjorde 
dem mer benägna att vilja köpa den presenterade produkten 
i experimentet (tvärtemot de yngre deltagarna). 

Att negligera alternativkostnader i offentliga beslut får utan 
tvekan långtgående konsekvenser. Genom att bortse från 
resursers alternativa användning framstår den investering 
som presenteras som bättre än vad den egentligen är. Det 
bidrar till ökade krav och efterfrågan på att offentliga medel 
ska gå till sådant som är bra, men som antagligen inte är 
den bästa användningen av knappa resurser. Försummelsen 
av alternativkostnader kan på så vis bidra till att förklara 
varför offentliga budgetar ofta övertrasseras, då allmänhe-
tens försummelse av alternativkostnaden leder till krav på 
en högre nivå på de offentliga utgifterna än vad de egentli-
gen är villiga att betala för. Men framför allt innebär det att 
våra knappa resurser inte används där de gör mest nytta. 
För att hårdra det leder försummelse av alternativkostnaden 
vid offentliga beslut till ökat lidande och förlorade liv. 
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Känslor i offentligt beslutsfattande 
Känslor spelar stor roll i beslutsfattande. Ofta baseras 
beslut, likt Homo ignorans, på basis av vad vi känner inför 
en specifik företeelse eller person. Om vi har positiva känslor 
för något eller någon så tenderar vi att överskatta nyttan och 
nedvärdera risken för negativa konsekvenser. Och tvärtom, 
negativa känslor gör att vi underskattar nyttan och överskat-
tar risken för negativa konsekvenser. Starkt kännetecknade 
för människors känslosystem är att vi är dåliga på att räkna 
och bedöma omfattningen av ett problem. 

En tydlig effekt som känslor har på beslutsfattande är att 
de bidrar till så kallat prominenstänkande. Detta innebär 
att individer baserar sina val på det värde eller attribut som 
är emotionellt mest framträdande och därmed också lättast 
att rättfärdiga. Det innebär också att alternativkostnaden 
ignoreras eller nedvärderas eftersom den oftast är implicit 
vid beslut. Psykologiprofessorn och beslutsforskaren Paul 
Slovic var den första att påvisa denna effekt i beslutsfat-
tande. Genom att först låta personer ange det värde som 
gör två alternativ likvärdiga och sedan låta samma personer 
välja mellan de två alternativ som de bedömt som likvär-
diga kan man undersöka i vilken utsträckning alternativ-
kostnaden ignoreras vid val. Eftersom alternativen initialt 
bedömts vara likvärdiga, bör de två alternativen bli valda 
ungefär lika ofta. Så sker emellertid inte. En överväldigande 
majoritet (cirka 80 procent) väljer i stället att basera sitt 

val på det attribut som anses ha störst inneboende värde. 
Alternativkostnaden övertrumfas i beslut därför nästan 
alltid av det attribut som upplevs emotionellt starkast. 

För att undersöka förekomsten av prominenstänkande vid 
prioriteringsbeslut inom hälso- och sjukvården genomförde 
Emil Persson och jag ett liknande beteendeexperiment. 
I studien, som ännu inte är publicerad, lät vi ett urval av 
den svenska befolkningen över 18 år välja mellan olika sjuk-
vårdsbehandlingar som kunde införas (se tabellen på nästa 
sida). Urvalet bestod av 1 210 personer där medelåldern var 
51 år och 51 procent var kvinnor. Deltagarna fick två näst-
intill identiska behandlingsalternativ presenterade för sig. 
Den enda skillnaden var att cancerbehandling 1 innebar 
en risk att en procent dör omedelbart under behandlingen 
medan det inte fanns en sådan risk vid cancerbehandling 2. 
För cancerbehandling 2 var inte heller kostnaden per patient 
specificerad. Deltagarnas uppgift bestod i att ange vilken 
kostnad för cancerbehandling 2 de tyckte skulle krävas för 
att de skulle anse att båda behandlingarna skulle vara exakt 
lika bra. Utöver beslutsproblemet med cancerbehandlingar 
inkluderades även ett scenario som rörde två i det när-
maste identiska behandlingar för att behandla diskbråck. 
Skillnaden var att den ena behandlingen innebar en tvåpro-
centig risk för förlamning. De båda beslutsproblemen redo-
visas i tabellen på nästa sida. 
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Behandling 1 Behandling 2 Behandling X Behandling Y

Sjukdom Cancer Cancer Diskbråck Diskbråck

Vem kan drabbas? Alla vuxna Alla vuxna Alla vuxna Alla vuxna

I vilket land genomförs behandlingen? Sverige Sverige Sverige Sverige

Antal patienter som behöver behandling Cirka 1 000 patienter 
just nu

Cirka 1 000 patienter 
just nu

Cirka 300 patienter  
just nu

Cirka 300 patienter  
just nu

Förväntad livslängd/hälsotillstånd  
utan behandling

1 år 1 år Sängliggande med  
svår smärta

Sängliggande med  
svår smärta

Förväntad livslängd/hälsotillstånd  
med behandling 

10–15 år 10–15 år Fullt frisk Fullt frisk

Risk för allvarlig komplikation  
vid behandling 

1 % dör omedelbart 
under behandling 

Ingen som behandlas 
riskerar att dö

2 % blir förlamade från 
midjan och ned

Ingen som behandlas 
riskerar förlamning

Kostnad 1 000 000 SEK per 
patient

?? 300 000 SEK per  
patient

??

Tabell: Beslutsproblem för att testa prominenseffekten i offentliga beslut.
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I ett senare skede ställdes deltagarna inför ett val mellan 
samma behandlingar där rutan för kostnader var ifylld 
med den summa som deltagaren själv angivit för att 
behandling 1 och 2 skulle vara likvärdiga. Deltagarna fick 
då välja vilket alternativ de skulle finansiera om de var 
tvungna att välja mellan dem. 

Resultaten visar på prominenstänkande  
vid offentligt beslutsfattande

Nästan alla deltagare valde behandlingarna 2 (90 procent) 
respektive Y (94 procent), som hade en lägre risk för allvarlig 
komplikation framför alternativen där kostnaden var lägre, 
det vill säga behandling 1 och X. Resultaten visar därmed 
en tydlig effekt av prominenstänkande i offentligt besluts-
fattande, vilket innebär att vid beslutstagande överviktas 
attribut som anses ”viktigast” och lättast att rättfärdiga 
(prominent attribut), vilket i de beskrivna fallen är att mini-
mera risken för komplikationer. När deltagarna uppgav den 
kostnad som likställde cancerbehandlingen med diskbråcks-
behandlingen påverkade både det prominenta attributet 
(risk för allvarliga komplikationer) och behandlingskost-
naden (ett icke-prominent attribut) deras bedömning, men 
när de tvingas välja mellan de likställda alternativen ökar 
”viktigheten” hos de prominenta attributen och därför väljs 
den behandling som garanterar patientsäkerheten oftare. 

Människor tycks i första hand vilja uttrycka preferenser som 
är enkla att försvara utifrån enkla beslutsregler.

Vad har då detta med alternativkostnader att göra? Väldigt 
mycket. Det illustrerar att vi människor är systematiskt 
inkonsekventa när vi värderar saker jämfört med när vi 
tvingas göra faktiska val. Det är psykologiskt enklare att 
väga alternativ mot varandra när man slipper välja. När 
man tvingas välja behöver valet rättfärdigas, vilket leder 
till att beslut baseras på den aspekt som är emotionellt mest 
framträdande och enklast att rättfärdiga – både för sig själv 
och andra. Patientsäkerhet är ett exempel på en aspekt som 
ofta tycks slå ut alla andra aspekter vid beslut om samhäl-
leliga resurser. Sällan tänker man öppet i termer av kost-
nadseffektivitet eller alternativ användning av resurser 
när det handlar om patientsäkerhet eller om att minimera 
andra typer av risker. Prominenseffekten gör att beslutsfat-
tare ignorerar resursers alternativa användning vid val och 
fokuserar på riskminimering. Prominenseffekten kan för-
väntas ha störst påverkan i situationer där den som fattar 
beslutet behöver rättfärdiga det inför andra. Val motiveras 
inte sällan av att undvika att göra fel snarare än viljan att 
göra rätt. Vid politiska och offentliga beslut är dessutom den 
personliga eller politiska kostnaden av att göra ett dåligt 
beslut oftast större och mer omedelbar än den motsvarande 
vinst av att fatta ett bra beslut vilket kan bidra till ökad 
feghet och försummelse av alternativkostnader. 
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Vilket attribut som är prominent, och därmed också enk-
last att använda för att rättfärdiga val, kan ofta kopplas till 
vad som är så kallade heliga (sacred) eller skyddade (pro-
tected) värden. Värden kopplade till hälsa, liv och jämlik-
het brukar ofta anses som ”heliga” eller ”skyddade” i den 
bemärkelsen att alldeles oavsett kostnad vill människor 
inte inskränka på dessa värden. Människor vill undvika 
att sätta ett monetärt värde på liv. Men vid samhällsekono-
miska bedömningar inom hälso- och sjukvårdsområdet och 
trafikområdet är det just det man gör. En hälsoekonomisk 
utvärdering innebär att man beräknar priset för att uppnå 
en viss hälsovinst. På så vis tydliggörs alternativkostnaden 
i monetära termer för beslutsfattaren, och det är sedan upp 
till beslutsfattaren att besluta om det ska anses värt att 
”betala priset”. Exempel på detta är Tandvårds- och läkeme-
delsförmånsverkets beslut om vilka läkemedels om ska ingå 
i läkemedelsförmånen. Om svaret är ja kan behandlingen 
anses kostnadseffektiv, eftersom nyttan då bedöms vara 
större än kostnaden. För offentligt beslutsfattande ligger 
problemet ofta i att en kostnadseffektkvot explicit ställer ett 
heligt (och prominent) värde mot ett ”vulgärt” icke-promi-
nent värde (det vill säga pengar). Detta försvårar antagligen 
de politiska möjligheterna att på ett öppet och strukturerat 
sätt beakta alternativkostnader vid offentliga beslut, efter-
som val som involverar heliga värden ofta styrs av hur den 
heliga enheten (till exempel hälsa) ska behandlas snarare än 
vad konsekvenserna av beslutet blir.

Aggregering och avtagande empati 
”Om jag tittar på massan kommer jag aldrig att agera. Om 
jag ser till den enskilde, då gör jag det.”  (Moder Teresa) 

“En enskild människas död är en tragedi, en miljon döda är 
statistik.”  (Som det hävdas att Josef Stalin sagt)

Ovanstående citat fångar ytterligare en central aspekt av 
det mänskliga psyket som påverkar prioriteringar och varför 
alternativkostnader försummas. Ett grundläggande anta-
gande inom nationalekonomisk teori är att mer alltid är 
bättre än mindre. Att rädda två liv är bättre än att rädda ett 
liv; tio kvalitetsjusterade levnadsår (QALY) är bättre än nio. 
Utifrån samhällsekonomiska principer bör prioriteringar och 
offentliga beslut baseras på de aggregerade konsekvenserna 
som följer av besluten. Även om de flesta individer håller med 
om detta på en abstrakt nivå, agerar många ofta på ett annat 
sätt i praktiken. I takt med att antalet nödställda människor 
ökar, tenderar ironiskt nog graden av människors medkänsla 
för de drabbade att minska. Detta fenomen har benämnts 
antalsokänslighet (compassion fade). Antalsokänslighet är 
en konsekvens av att vårt känslosystem är dåligt på att räkna 
och har svårt att känna av magnituder, vilket innebär att våra 
känslor inte skalar upp utifrån problemets omfattning. Ofta 
har människor en stark medkänsla för enskilda identifierade 
offer medan ”statistiska offer” på aggregerad nivå inte alls i 
samma utsträckning väckor känslor och vilja att hjälpa. 
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Samhällsekonomiska överväganden och politiska beslut rör 
vanligtvis människor och patienter på en aggregerad nivå, 
medan offentlig debatt oftare kretsar kring enskilda fall. 
Studier har visat att vi är mer benägna att fatta svåra beslut 
inom sjukvården som innebär att neka patienter vård på 
grund av en allt för hög alternativkostnad när dessa beslut 
rör statistiska patienter på aggregerad nivå jämfört med 
när de presenteras med motsvarande beslut vid sjukbädden 
med identifierade enskilda patienter. Känslan av moralisk 
förpliktelse att hjälpa en enskild patient, oavsett kostnad, 
kallas ibland rule of rescue. Både mediebevakningen och 
den offentliga debatten om politiska prioriteringar kretsar 
inte sällan kring scenarier som kan hänföras till rule of 
rescue. Analyser av mediebevakning som föregick ett beslut 
om offentlig finansiering av läkemedel mot bröstcancer i 
Australien visade till exempel att en majoritet av nyhetsin-
slagen (54 procent) handlade om ”desperata enskilda patien-
ter som utsatts för medicinska risker på grund av en hjärtlös 
regering och/eller inkompetent byråkrati”.

I vardagen ses känslor vanligtvis som något positivt, och 
brist på känslor kan vara avhumaniserande och urholka 
medkänslan för andra. Forskning om hur känslor påverkar 
beslutsfattande har dock visat begränsningar i beslutfat-
tares hanteringen av kvantitet. Till exempel fann Hsee och 
Rottenstreich att deltagarna i en studie var villiga att betala 
en lika stor summa för att rädda en panda som de var för att 

rädda fyra pandor. När människor fokuserar på sina känslor 
blir de okänsliga för omfattningen och dåliga på att räkna. I 
en annan studie som fokuserade på prioriteringar inom hälso- 
och sjukvården fann jag och mina medförfattare att så många 
som en tredjedel av deltagarna valde att inte maximera anta-
let räddade liv, i en situation där de kunde ge potentiellt liv-
räddande vaccin till antingen ett eller fem barn till samma 
kostnad. För en ekonom är dessa resultat förbryllande medan 
de är mer begripliga från ett psykologiskt och känslomässigt 
perspektiv. Studier har också visat att människor som analy-
serar beslutsproblem på ett annat språk än sitt modersmål är 
mer rationella och mindre sårbara för känslomässiga besluts-
fällor (som inramningseffekter och förlustaversion), och att 
anledningen till detta är att människor blir mer distanserade 
från sina direkta känslomässiga reaktioner när de tvingas 
tänka på ett främmande språk.

Slutsatser – förnuft, känsla  
och alternativkostnader

En fundamental utgångspunkt för allt förnuftigt besluts-
fattande, såväl offentligt som privat, borde vara att beakta 
alternativkostnaden. Användningen av resurser i form av 
pengar, tid och engagemang för ett ändamål sker alltid på 
bekostnad av något annat. Trots det ignoreras medvetet 
och omedvetet ofta alternativkostnaden vid beslut, särskilt 
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när det gäller hur våra begränsade offentliga resurser bör 
användas. Våra studier visar att det gäller både personer 
i allmänhet och personer med erfarenhet av politiska pri-
oriteringar och offentligt beslutfattande. Försummelsen 
av alternativkostnader bidrar till att skapa en onaturligt 
hög efterfrågan på offentliga resurser som bygger på önsk-
ningar snarare än befolkningens egentliga (betalnings)vilja. 
Konsekvensen är sämre offentliga beslut om hur knappa 
resurser ska användas – beslut som i förlängningen leder till 
förlorad hälsa och välfärd samt ökade orättvisor. Att bortse 
från och ignorera alternativkostnaden i offentliga beslut är 
på så vis tveklöst dåligt och något som bör motverkas. 

Samtidigt är det högst mänskligt och begripligt ur ett psy-
kologiskt perspektiv att ignorera alternativkostnader efter-
som känslor och undvikande av hotfull information ofta 
styr människors beslutsfattande. Beslutsfattande blir ofta 
psykologiskt enklare av att ignorera eller försumma alter-
nativkostnader eftersom det är kognitivt krävande att väga 
alternativ mot varandra. Det är också kognitivt krävande för 
beslutsfattaren att aktivt skapa alternativ som inte uttryck-
ligen tillhandahålls. När alternativa val inte finns presen-
terade ignoreras de därför ofta eller ges otillräcklig tyngd. 

Hur kan försummelse av alternativkostnaden 
i offentlig sektor motverkas? 

En till synes enkel lösning för att motverka försummelse av 
alternativkostnader vore att oftare tydliggöra vad det är som 
behöver avstås på grund av ett visst val. Så sker också inom 
vissa områden i Sverige, främst när man ser till att beakta 
kostnadseffektivitet vid införandet av nya läkemedel och när 
man använder sig av kostnadsintäktsanalyser inom trafikom-
rådet. Även om användningen av samhällsekonomiska utvär-
deringar inom offentlig verksamhet har ökat används de än 
så länge sällan vid faktiska beslut, och på lokal nivå existerar 
de i princip inte alls. Studier har också visat att det finns en 
djupt rotad misstro mot tillvägagångssättet, som tenderar att 
öka ju närmare verksamheter man kommer. Denna misstro 
kan delvis förklaras av att det upplevs som omoraliskt och fel 
att kvantifiera och mäta något som betraktas som omätbart 
eftersom det är ”heligt”. En tanke som bland annat framförts 
av filosofen Jonna Bornemark i Sverige. Denna utbredda miss-
tro mot att räkna på kostnader och effekter är olycklig efter-
som det främsta motivet för att använda samhällsekonomiska 
analyser som grund för offentliga investeringar är inte eko-
nomiska utan etiska och psykologiska. Samhällsekonomisk 
utvärdering och kostnadseffektanalyser bör ses som ett sätt 
att förbättra prioriteringsbeslut, genom att tydliggöra viktiga 
sociala och ekonomiska aspekter som på grund av det mänsk-
liga psyket ofta ignoreras eller underskattas. 
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Kostnadseffektanalyser kan vara tekniskt komplicerade och 
resurskrävande att ta fram, men det är förrädiskt att tro att 
det finns ett exakt monetärt värde på allt som går att räkna 
fram och använda som beslutsregel. Att beräkna kostnads-
effektivitet och ta hänsyn till alternativkostnaden är ingen 
exakt vetenskap som garanterar att ”rätt” beslut alltid fattas. 
I stället är den bärande tanken att på ett strukturerat och 
transparent sätt göra rimliga uppskattningar av effekter och 
kostnader och på så viss beakta information som vår inre 
Homo ignorans gör att vi ofta försummar, misstolkar eller 
förbiser. Beslutsfattare kan och bör alltid ställa den upp-
skattade effekten/nyttan mot den uppskattade kostnaden. 
Detta betyder inte att känslor och intuition ska läggas helt åt 
sidan vid beslutsfattande. Tvärtom är känslor och intuition 
centrala för bra beslutsfattande eftersom det alltid krävs en 
värdering av den tillgängliga informationen för att kunna 
fatta ett beslut. Men beslutfattares känsla och intuition bör 
föregås av en analys av kostnader och effekter. Inte tvärtom.

Men slutsatsen här är inte att samhällsekonomiska analy-
ser bör göras av allt och alla alltid. Det vore orimligt och 
oändligt resurskrävande. Att beakta alternativkostnader vid 
beslut är också förknippat med kostnader i form av potenti-
ellt oönskade konsekvenser. Att aktivt tänka på alternativ-
kostnaden och ständigt väga olika alternativ mot varandra 
är mentalt utmattande och kan leda till beslutströtthet. Att 
tänka på alla de viktiga saker som måste stå tillbaka på 

grund av ett val man måste göra kan därför lätt leda till att 
valet uteblir. Precis som åsnan som inte kunde bestämma 
sig om den skulle dricka eller äta först och till slut dog av 
både törst och hunger. Precis som när individer fattar pri-
vata beslut måste offentliga beslutsfattare hushålla med sin 
mentala energi så att den används till de beslut som verk-
ligen spelar roll och undvika beslutströtthet. Det görs bäst 
genom att skapa rutiner och tumregler för hur beslut ska 
fattas – rutiner och tumregler (Homo heuristicus) som det 
går att göra avsteg från vid behov och som tillåter att man 
har ”känsla för feeling”. 

Från ett politikerperspektiv kan det säkerligen också vara 
problematiskt att tala om för medborgarna vad det är som 
väljs bort eftersom det kan försämra möjligheten att bli 
omvald. Det kan med andra ord vara negativt för politiker 
att för väljarna tydliggöra alternativkostnaden för de poli-
tiska prioriteringar man gjort. Faktum är att i dåvarande 
Östergötlands läns landsting provades just detta i början 
av 2000-talet när sjukvården efter ett omfattande priorite-
ringsarbete offentliggjorde ”inte göra-listor” (”svarta listor” 
i folkmun). Detta innebar att man explicit tog ett beslut om 
att bland annat avstå från att subventionera en andra hörap-
parat och behandling mot löss hos barn. Dessa beslut fick 
man snabbt göra avbön ifrån efter starka reaktioner. 
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Oviljan att kännas vid och diskutera oundvikliga alterna-
tivkostnader och tabubelagda avvägningar när det hand-
lar om prioriteringar är även vanligt förekommande i den 
medicinetiska diskussionen, som traditionellt fokuserat på 
att försvara den enskilda individens rättigheter på bekost-
nad av det allmänna. Som Alan Williams, en av de första 
hälsoekonomerna skrev (egen översättning):  

Det finns en beklaglig tendens att rättviseargument förs 
fram inom en retorisk ram där det verkar vara möjligt att 
”göra gott” utan någon som helst kostnad. Det genererar en 
hel del självgod självtillfredsställelse för de romantiska eska-
pisterna, och ger återigen nationalekonomerna rollen som 
dystra forskare som alltid betonar uppoffringarna, men det 
hjälper inte de hårt pressade beslutsfattare som varje dag 
brottas med frågorna i det verkliga livet. 

Tyvärr fortsätter många att ifrågasätta kostnadseffektivitet 
som beslutsunderlag genom att föra fram argumentet att det 
är fel att sätta ett monetärt värde på människors liv eller 
hälsotillstånd. Därmed uppmuntrar de till försummelse av 
alternativkostnader och en högre efterfrågan på offentliga 
utgifter än vad medborgarna egentligen efterfrågar. Etiskt 
och ansvarsfullt beslutsfattande kräver en förståelse för att 
resurser – pengar, tid och energi – är knappa och att det 
alltid finns en alternativ användning. I detta sammanhang 
har nationalekonomer en viktig roll i att förklara viktiga 

konsekvenser som annars skulle kunna undkomma vår 
uppmärksamhet, både frivilligt och ofrivilligt. I detta avse-
ende bör samhällsekonomiska utvärderingar ses som ett 
sätt att säkerställa bättre prioriteringar, genom att hjälpa 
människor att övervinna de kognitiva hinder som får oss att 
försumma viktig information. De bör ses som en förebyg-
gande åtgärd för bättre beslutfattande.

Sammanfattning
	» Att ignorera alternativkostnaden vid beslut är dåligt men 

också mänskligt.

	» Känslor spelar stor roll vid beslutsfattande, men vårt 
känslosystem är inte bra på att räkna och det kan orsaka 
beslutsfällor vid prioriteringar.

	» Känslor bidrar till att alternativkostnaden ignoreras i 
beslutsfattande eftersom beslut baseras på det attribut 
som är emotionellt mest framträdande, och därmed 
enklast att använda för att rättfärdiga beslut. 

	» Känslor bidrar till att resonemang kring prioriteringar 
och alternativkostnader skiljer sig åt på individnivå 
jämfört med aggregerad nivå.

	» Känslor och intuition som input i beslutsfattande är dock 
en nödvändighet, dels för att motverka beslutströtthet, 
dels för att känslan ofta är bättre på att se till helheten.
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	» Känsla och intuition bör dock föregås av analys och 
strukturerat tänkande. Inte tvärtom. 

	» Samhällsekonomiska utvärderingar kan hjälpa besluts-
fattare att övervinna kognitiva hinder som leder till 
försummelse av alternativkostnaden. De ger dock 
inga absoluta sanningar eller beslutsregler utan är ett 
beslutsstöd. 

En tidigare version av denna text har ursprungligen publ-
icerats i SNS Analys 77. Alternativkostnadens psykologi – 
känslor och kostnadseffektivitet vid beslut i offentlig sektor. 
2021.10.01.
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”Jag förklarade att fler dödsfall bland barn troligen kunde 
undvikas om jag la mer tid på att förbättra sjukvårdstjänster 
på kvartersnivå, vårdcentraler och små hälsomottagningar 
[…] Om vi satsade våra ansträngningar och vår personal på 
att ge den bästa vården på sjukhuset skulle färre barn vacci-
neras, vårdcentralerna få dålig bemanning och totalt skulle 
fler barn dö. Jag var ansvarig för de barn som jag såg dö 
liksom för de som jag inte såg, men som dog ändå.”

Dessa ord skrev Hans Rosling i sina memoarer på tal om en 
diskussion han hade med en annan svensk läkare under sin 
tid i Mocambique i början på 1980-talet. Poängen han ville 
göra var att han inte såg det som etiskt försvarbart att alltid 
ge den bästa vården vid varje specifikt tillfälle. Eftersom 
resurserna de hade att tillgå var knappa behövde helheten 
alltid beaktas. Följderna av resursknapphet var definitivt 
mer påtagliga i Mocambique 1980 än i Sverige 2021, men 

svensk hälso- och sjukvård står i princip inför samma slags 
problem. När vi använder vårdens resurser för att hjälpa 
en patient finns det andra patienter vi hade kunnat hjälpa 
i stället, men som vi inte hjälper. Precis som Hans Rosling 
frågade sig då, måste hälso- och sjukvårdens beslutsfattare 
idag fråga sig hur stor nyttan av en behandling är i förhål-
lande till den alternativa användningen av resurserna som 
måste offras för att kunna ge behandlingen; eller som vi 
oftare säger, kostnaden.

Syftet med hälsoekonomiska utvärderingar av nya 
behandlingar är att ge beslutsfattare information om de 
förväntade konsekvenserna av en behandling, så att de har 
möjlighet att ta ställning till om det är rimligt att finan-
siera den. Utvärderingar kan dock sällan vara så explicita 
som att nyttan av en behandling är två färre döda barn och 
att kostnaden är tio fler döda barn. I stället visar en typisk 
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utvärdering att vi vinner exempelvis två levnadsår i full 
hälsa per behandlad patient och att kostnaden per vunnet 
år i full hälsa är en miljon kronor.

Tyvärr hjälper information om den monetära kostnaden per 
vunnet levnadsår sällan hälso- och sjukvården att göra etiskt 
genomtänkta avvägningar mellan det man vinner och det 
man måste offra. Detta beror på att vården inte bara har att 
ta hänsyn till effektivitet (exempelvis att vinna så många år 
i full hälsa som möjligt) utan också rättvisa (exempelvis att 
prioritera patienter med ett stort behov av vård). När en ny 
behandling riktar sig till patienter med en allvarlig sjukdom 
som kan anses ha ett extra stort behov får det lätt underord-
nad betydelse hur mycket pengar behandlingen kostar och 
man bortser från att pengarna annars hade använts (eller 
hade kunnat användas) till annan vård; kanske även den av 
allvarligt sjuka patienter. I det här kapitlet förklarar vi vad 
vi kan göra för att ekonomiska utvärderingar ska bli ett 
bättre stöd för hälso- och sjukvårdens beslutsfattare vid 
avvägningar mellan effektivitet och rättvisa. 

Kostnadseffektivitet
Hälsoekonomiska utvärderingar presenterar som sagt ofta 
den monetära kostnaden per vunnet år i full hälsa med en 
ny behandling jämfört med ett behandlingsalternativ; den 
så kallade kostnadseffektivitetskvoten. I teorin kan man lite 

förenklat säga att det finns två sätt som denna information 
kan hjälpa beslutsfattare att väga behandlingens positiva 
konsekvenser mot dess kostnader. Det första sättet är att de 
försöker avgöra hur mycket pengar ett år i full hälsa är värt. 
De kan då med hjälp av kostnadseffektivitetskvoten svara 
på om hälsan vi vinner med behandlingen är mer värd än 
pengarna den kostar; om svaret är ja kan vi säga att behand-
lingen är kostnadseffektiv. Ett annat sätt att bedöma om en 
behandling är kostnadseffektiv är att försöka avgöra hur 
många år i full hälsa vi hade vunnit om pengarna i stället 
hade använts till annan vård. Ur detta perspektiv är behand-
lingen kostnadseffektiv om vi vinner mer hälsa än vi går 
miste om när den nya behandlingen införs i sjukvården.

Det finns alltså två konkurrerande perspektiv på vad det 
innebär att en behandling är kostnadseffektiv. Vilket per-
spektiv som är relevant brukar anses bero dels på hur rörlig 
hälso- och sjukvårdens budget är, dels på om den berörda 
beslutsfattaren har ett särskilt ansvar för hälsa och hälso- 
och sjukvård eller bör (och kan!) ta ett övergripande ansvar 
för hur alla slags konsekvenser (även sådana som inte har 
med hälsa att göra) faller på samtliga samhällssektorer.

Hur kostnadseffektivitet definieras har stor praktisk bety-
delse för när en behandling betraktas som kostnadseffek-
tiv eftersom empiriska studier visar att betalningsviljan för 
hälsa tenderar att vara betydligt högre än de kostnader som 
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krävs för att tränga undan motsvarande hälsoförbättring 
i hälso- och sjukvårdens redan existerande verksamhet. I 
Sverige har betalningsviljan för ett år i full hälsa uppskattats 
till tre miljoner kronor, medan det uppskattats att svensk 
hälso- och sjukvård kan förväntas vinna/förlora ungefär 15 
år i full hälsa om budget ökar/minskar med samma belopp. 
Om dessa uppskattningar stämmer (vi bör ta dem med ett 
par nypor salt) måste nya behandlingar alltså kosta under 
200 000 kronor per vunnet levnadsår för att vara kostnads-
effektiva i de fall de tränger undan annan vård, medan de 
går att betrakta som kostnadseffektiva vid upp till 3 miljo-
ner kronor per levnadsår förutsatt att de finansieras genom 
exempelvis höjd regionskatt.

I praktiken är hälso- och sjukvårdens budget vare sig helt 
rörlig eller helt fast, varför det är svårt att säga i vilken 
utsträckning nya behandlingar innebär en kostnad i form 
av undanträngning av annan vård, mindre resurser till skola 
och infrastruktur, eller högre skatter. Däremot är det inte 
särskilt djärvt att påstå att hälso- och sjukvårdens besluts-
fattare oftast har ett särskilt ansvar för just hälsa. Härav 
följer flera anledningar till att vi som regel bör anta att nya 
behandlingar tränger undan annan vård.

För det första vet vi att resurserna hade kunnat använ-
das till annan vård, vilket gör antagandet relevant oav-
sett vad vi i varje enskilt fall förväntar oss att resurserna 

faktiskt skulle ha använts till. Om beslutsfattarna försö-
ker ta hänsyn till en behandlings effekt på befolkningens 
hälsa i sig, snarare än pengavärdet av hälsan i förhållande 
till annat som befolkningen sätter ett värde på, är det helt 
enkelt inte relevant för dem att beakta resursernas alter-
nativa användning utanför hälso- och sjukvården. Vidare 
är det minst sagt orealistiskt att tro att hälso- och sjukvår-
dens budget kan växa obehindrat. Om vi i ett enskilt fall 
förväntar oss att en ny behandling finansieras genom höjda 
skatter skulle en sådan finansiering förmodligen utesluta 
en framtida skattehöjning och därmed ändå tränga undan 
annan vård på längre sikt. Till sist, även om det finns argu-
ment för att beslutsfattarna inte bara borde ta hänsyn till 
hälsa utan också det monetära värdet av hälsa i förhållande 
till konsekvenser utanför sjukvården, finns det i sin tur god 
anledning att tro att de flesta försök att ställa pengar mot 
hälsa kommer leda till att hälsan väger tyngst, oavsett hur 
mycket pengar det rör sig om. Ekonomiska utvärderingar 
som inte tydliggör de här aspekterna kan inte fungera som 
stöd för etiskt genomtänkta avvägningar.

Pengar mot hälsa eller hälsa mot hälsa?
Att betrakta kostnaden av en ny behandling som förlorad 
hälsa i stället för en summa pengar är ett första steg mot 
att ekonomiska utvärderingar ska kunna fungera som ett 
relevant beslutsstöd inom hälso- och sjukvården. Det vi 
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framför allt kan göra för att underlätta en sådan tolkning 
är helt enkelt att vara explicita med den när vi rapporterar 
resultaten från en utvärdering. Låt oss ta ett exempel för att 
illustrera fördelarna med att utvärderingar (och beslutsfat-
tare) ställer hälsa mot hälsa snarare än pengar mot hälsa:

En ny behandling förväntas belasta hälso- och sjukvårdens 
budget med 600 miljoner kronor och leda till att vi vinner 
400 levnadsår. En hälsoekonomisk utvärdering skulle då i 
regel rapportera att kostnaden per vunnet levnadsår är 1,5 
miljoner kronor. Antag att beslutsfattarna har tillgång till 
information om att hälso- och sjukvården kan förväntas 
vinna/förlora ett levnadsår om budget ökar/minskar med 
200 000 kronor. De kan då dra slutsatsen att behandlingen 
inte är kostnadseffektiv; vi förväntas vinna 400 levnadsår 
men gå miste om 3 000 levnadsår. Att betrakta hälso- och 
sjukvårdskostnader som förlorade levnadsår innebär inte 
nödvändigtvis att man måste bortse från effekter utanför 
hälso- och sjukvården. Säg att behandlingen också leder till 
minskad sjukfrånvaro från arbete som värderas till 30 mil-
joner kronor. Denna positiva effekt skulle antingen kunna 
beaktas separat från nettoeffekten på hälsa eller översättas 
till en ”hälsoekvivalent” som vägs in kalkylen (om ett lev-
nadsår värderas till 3 miljoner kronor motsvarar värdet av 
minskad sjukfrånvaro värdet av 10 levnadsår).

Inom svensk hälso- och sjukvård avgörs dock prioriterings-
beslutet sällan av om en behandling är kostnadseffektiv 
eller inte. Eftersom beslutsfattarna står inför en avvägning 
mellan effektivitet och rättvisa handlar det snarare om 
hur ineffektiv en behandling ska tillåtas vara med hänsyn 
till rättviseargumenten för att tillhandahålla den. För att 
stödja den sortens beslut hade det varit lämpligare om 
utvärderingen i stället rapporterade just 400 vunna och 
3 000 förlorade levnadsår, ett netto på -2 600 levnadsår, 
eller 7,5 förlorade levnadsår per vunnet levnadsår. Att en 
sådan utvärdering visar att vi kan förvänta oss att förlora 
mer hälsa än vi vinner innebär inte att den kommit fram till 
att behandlingen inte borde finansieras. Vad den gör är att 
formulera en relevant avvägning för beslutsfattarna att ta 
ställning till: finns det rättviseskäl till att betrakta hälsan 
hos patienterna som får behandlingen som åtminstone 7,5 
gånger viktigare än hälsan hos andra patienter?

Nuvarande praxis i de flesta sammanhang där användning 
av hälsoekonomiska utvärderingar är någorlunda formali-
serad är att jämföra kostnadseffektivitetskvoten mot ett så 
kallat tröskelvärde. Tandvårds- och läkemedelsförmåns- 
verket (TLV) accepterar exempelvis i regel en kostnad på en 
miljon kronor per år i full hälsa för behandling av sjukdomar 
med mycket hög svårighetsgrad och kan acceptera en kost-
nad på två miljoner kronor om sjukdomen också är sällsynt. 
När TLV ställs inför ett beslut om de ska subventionera en 
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behandling med en kostnad på 1,5 miljoner kronor per lev-
nadsår måste de alltså ta ställning till om tröskelvärdet för 
just den här behandlingen (med hänsyn till svårighetsgrad 
och sällsynthet) ligger över eller under 1,5 miljoner kronor. 
Jämfört med detta förfarande vore det betydligt mer trans-
parent och begripligt om TLV explicit tog ställning till om 
det tycktes befogat att offra 7,5 anonyma levnadsår för att 
vinna ett levnadsår i den (potentiellt) prioriterade gruppen.

TLV skulle förstås kunna göra exakt samma avvägning utan 
att vara transparenta med den. Tröskelvärdena på en eller 
två miljoner kronor per levnadsår skulle kunna tolkas som 
att TLV är beredda att offra fem eller tio levnadsår för att 
vinna ett levnadsår i en prioriterad patientgrupp. Vi vet inte 
om en avvägning mellan vunnen och förlorad hälsa faktiskt 
legat till grund för TLV:s tröskelvärden, men om så är fallet 
framgår inte vad de har antagit om hur mycket hälsa som 
trängs undan när hälso- och sjukvårdens budget belastas 
med en miljon kronor. Problemet är att det är väldigt lätt 
att bortse från resursers alternativa användning om den inte 
är explicit. Till saken hör att ingen vill säga nej till behand-
ling av svårt sjuka patienter. Enskilda individer som skulle 
drabbas av ett nej kan ofta lyftas fram för att ge de poten-
tiella förlorarna ett ansikte och det finns inte sällan intres-
seorganisationer som för deras talan, vilket gör det väldigt 
svårt och obekvämt för beslutsfattarna att fatta ”fel” beslut. 
Patienterna som betalar priset för ett ja och får sämre vård 

är däremot anonyma och har få som aktivt tar strid för 
deras intressen i varje enskilt beslut. För att parafrasera 
Hans Rosling kräver en sådan prioritering väldigt mycket 
av beslutfattarna om de ska ta samma ansvar för patienterna 
de ser dö och patienterna de inte ser, men som dör ändå. 
När den alternativa användningen av resurser som går till 
prioriterade behandlingar är outtalad och endast implicit, är 
det därför nästan oundvikligt att beslutsfattarna inte tar full 
hänsyn till den. En ekonomisk utvärdering som ställer hälsa 
mot hälsa är explicit med den alternativa användningen och 
kan fungera som ett stöd för mer genomtänkta beslut på så 
vis att den motverkar att beslutsfattarna bortser från eller 
glömmer patienterna de inte ser.

En utvärdering som ställer pengar mot hälsa är dessutom 
ett inadekvat beslutsstöd i ett annat avseende. Ekonomiska 
utvärderingar ska helst fungera som en neutral kalkyl över 
förväntade konsekvenser, men eftersom det knappast saknas 
argument för att säga ja är det viktigt att utvärderingar ger 
stöd för att också säga nej i de fall ett sådant beslut tycks 
vara det rätta med hänsyn tagen både till effektivitet och 
rättvisa. Oavsett vad TLV:s tröskelvärden på en eller två mil-
joner kronor per levnadsår är tänkta att representera så är 
det svårt att inte tolka dem som betalningsviljan för ett lev-
nadsår när de uttrycks på det sättet. Genom att säga nej till 
1,5 miljoner kronor per levnadsår sätter sig beslutsfattarna i 
en position av att behöva försvara varför de inte är beredda 
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att betala mer. Är ett liv inte mer värt än så? Om svaret är att 
det inte handlar om vad ett liv är värt utan att behandlingen 
är så dyr att den skulle tränga undan orimligt mycket annan 
vård kan man fråga sig varför beslutet inte officiellt kommu-
niceras på det sättet. Problem att kommunicera skälen till ett 
nej är ytterligare en faktor som sätter tryck på beslutsfattarna 
att bortse från eller glömma patienterna de inte ser.

Genom att utvärderingar rapporterar och beslutsfattare tar 
ställning till avvägningar formulerade som hälsa mot hälsa 
kan vi alltså få beslut som är mer i) transparenta, ii) etiskt 
genomtänkta (så till vida att de hjälper oss att fokusera inte 
bara på det vi vinner utan också på det vi måste offra), och iii) 
lättkommunicerade. Det är värt att nämna igen att det inte 
handlar om att utvärderingen ska presentera det rätta beslu-
tet. Utvärderingen kan hjälpa till att formulera själva avväg-
ningen, men hur många år i full hälsa som är etiskt rimligt 
att offra för att vinna ett prioriterat år är en fråga som måste 
lämnas åt beslutsfattarna.

Prioriterar vi patienter när vi gör deras 
läkemedel dyrare? 

I vissa fall kommer hälso- och sjukvårdens uppdrag att för-
dela resurser efter behov ofrånkomligen leda till att besluts-
fattarna måste offra mycket hälsa för att vinna lite hälsa i 

en prioriterad grupp. Vi bör dock ifrågasätta om det alltid 
är ett klokt sätt att ge prioritet. När det gäller patentläke-
medel måste vi ta hänsyn till att det pris som ett läkeme-
delsbolag begär inte är hugget i sten. Med tanke på den 
praxis TLV har kommunicerat kan vi vänta oss att bolagen 
kommer begära ett pris som motsvarar just en miljon kronor 
per år i full hälsa för behandlingar av sjukdomar med hög 
svårighetsgrad (eller två miljoner kronor för sällsynta sjuk-
domar) eftersom de vet att ett sådant pris förmodligen blir 
accepterat. På motsvarande sätt finns också ett lägsta pris 
som bolaget skulle ha accepterat. Det är lätt att tro att vi 
ger prioritet till patienter när vi tillåter ett högt pris, men 
om vi hade känt till bolagens lägstapris hade vi kunnat 
sätta vår övre gräns där och ändå garantera att patienterna 
fick sina behandlingar. Frågan är om nuvarande praxis för 
läkemedelssubvention ger svenska patienter tillgång till fler 
läkemedel eller om den främst bidrar till att göra läkemed-
len dyrare?  Vi vet inte vad som hade hänt om TLV i stället 
dragit gränsen vid en halv miljon kronor per levnadsår, men 
vår gissning är att vi då (åtminstone i många fall) hade fått 
samma läkemedel till ett lägre pris.

Det är därför värt att begrunda om det inte finns rimligare 
sätt att ge prioritet åt vissa patientgrupper. Vi skulle kunna 
ge patienter med stora behov en större del av vårdens sam-
lade resurser men samtidigt vara restriktiva med hur mycket 
vi betalade för deras läkemedelsbehandlingar. Detta skulle 
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kunna leda till samma tillgång till läkemedel men mer vård 
för dessa patienter i termer av exempelvis personal och med-
icinteknik. Med dagens system för patentläkemedel finns 
det en risk att vi enbart betalar ett högt pris för läkemedel 
till patienter med hög svårighetsgrad utan att de faktiskt 
prioriteras i termer av vilken vård de får tillgång till. 

Frågor för framtiden
	» Hur effektiva är olika delar av hälso- och sjukvården 

som potentiellt trängs undan när vi finansierar nya 
behandlingar?

	» Vad kan vi säga om prioriteringsgrunder för de patien-
ter vars hälsa går förlorad? Lägger vi mycket resurser 
på patienter med hög svårighetsgrad vill vi veta att svå-
righetsgraden på de patienter som resurserna tas ifrån 
inte också är hög. 

	» Vi hävdar att beslutsfattare hade gjort andra avväg-
ningar om de ställts inför valet hälsa mot hälsa i stället 
för pengar mot hälsa. Hur ser beslutsfattare själva på 
nuvarande operationalisering av avvägningen mellan 
effektivitet och rättvisa? 
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Under senare år har det skett en stark ökning av antalet 
personer i Sverige som har en privat sjukvårdsförsäkring, 
ofta genom sin arbetsgivare även om det fortfarande utgör 
en mycket liten andel av de resurser som läggs på hälso- och 
sjukvård. I uppmärksammade fall i media har det funnits 
situationer när personer med en privat sjukvårdsförsäk-
ring har gått före personer som behandlas inom ramen 
för offentligt finansierad hälso- och sjukvård hos en och 
samma vårdgivare. Det har väckt debatt kring hur privata 
sjukvårdsförsäkringar bör förhålla sig till den etiska platt-
formen för prioriteringar och resulterat en statlig utredning 
samt förslag på reglering på området. I detta kapitel reflek-
terar jag över hur en sådan koppling skulle kunna se ut givet 
den nuvarande etiska plattformen utifrån ett mer principi-
ellt resonemang, som inte tar ställning till den analys som 
görs i den statliga utredningen.

Svensk hälso- och sjukvård brottas med en situation där till-
gängliga resurser, både när det gäller pengar och personal, 
inte räcker fullt ut för att täcka alla behov som befolkningen 
har när de uppstår eller upptäcks. Detta innebär dels att viss 
vård inte erbjuds alls inom hälso- och sjukvården, dels att 
viss vård är förknippad med köer för att få tillgång till den.

Framför allt förefaller tillgänglighet och möjligheten att få 
vård snabbare vara ett skäl till att personer väljer att teckna 
en privat sjukvårdsförsäkring – däremot kanske i mindre 
utsträckning för att kunna få tillgång till vård som inte 
erbjuds inom ramen för det svenska hälso- och sjukvårds-
systemet. Om inte den privata sjukvårdsförsäkringen ger till-
gång till vård som på något sätt är bättre än vad den offentligt 
finansierade vården kan erbjuda bortfaller naturligtvis skälet 
att ha en privat försäkring. Låt mig därför inledningsvis anta 
att vi bör tillåta privata sjukvårdsförsäkringar i det svenska 
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systemet och diskutera hur den etiska plattformen, med den 
utgångspunkten, kan förhålla sig till dessa.

Den etiska plattformen
Formellt är den etiska plattformen utformad för att styra 
användningen av offentligt finansierad vård, oavsett hur 
organiseringen och driften av denna vård sker. Det inne-
bär att oavsett om vården drivs av offentliga eller privata 
aktörer, ska offentligt finansierad vård följa den etiska 
plattformen. Huruvida den etiska plattformen även gäller 
för privatfinansierad vård är mer oklart, men den statliga 
utredningen på området drog slutsatsen att den även gällde 
för privata sjukvårdsförsäkringar. Låt oss dock ignorera 
detta i fortsättningen och diskutera på ett mer principiellt 
plan kring hur privata sjukvårdsförsäkringar skulle kunna 
förhålla sig till den etiska plattformen utifrån de etiska 
ställningstaganden som görs.

Den etiska plattformen har tre principer som är rangordnade:

	» Människovärdesprincipen: alla människor har lika 
värde och samma rätt oberoende av personliga egenska-
per och funktioner i samhället.

	» Behovs-solidaritetsprincipen: resurserna bör fördelas 
efter behov.

	» Kostnadseffektivitetsprincipen: vid val mellan olika 
verksamheter eller åtgärder bör en rimlig relation 
mellan kostnader och effekt, mätt i förbättrad hälsa och 
förhöjd livskvalitet, eftersträvas.

I praxis tolkas rangordningen som att ju svårare tillstånd 
en patientgrupp har, desto sämre kostnadseffektivitet kan 
vi acceptera upp till en viss gräns, i form av ett tröskelvärde 
för kostnadseffektivitet. I propositionen som låg till grund 
för att infoga plattformen i hälso- och sjukvårdslagen uttol-
kades människovärdesprincipen så att ekonomisk situation, 
social ställning eller funktion, kronologisk ålder och tidigare 
livsstil inte ska vägas in vid prioriteringar. Däremot gavs 
visst utrymme för att väga in biologisk ålder och framtida 
livsstil om det kan koppla till behandlingsnyttan.

Privat finansierad vård 
– några utgångspunkter

När man som medborgare finansierar vård privat kan den 
ges på olika sätt och under olika förutsättningar:

	» Jag kan ta del av privat vård hos en helt privat vårdgi-
vare (som endast bedriver privat finansierad vård).



185

	» Jag kan ta del av privat vård hos en vårdgivare som 
bedriver privat och offentligt finansierad vård: 
• I samma lokaler 
• I olika lokaler

Den privata finansieringen innebär att man tillför mer eko-
nomiska resurser som kan användas för vård. Samtidigt är 
denna ekonomiska resurs begränsad i sig – och den används 
för att betala för andra resurser som också vid en given tid-
punkt är begränsade – framför allt vårdpersonal och infra-
struktur. Eftersom privat vård normalt sett är vinstdrivande 
ligger det i vårdaktörens intresse att ha ett gynnsamt för-
hållande mellan tillförda ekonomiska resurser och kostna-
der för att bedriva vård. Detta innebär att det kvarstår en 
prioriteringsproblematik även för den privata vårdgivaren. 
Denna drivs dock företrädesvis av vad som kan kallas för 
effektivitetsöverväganden, snarare än av rättviseövervägan-
den. Vårdgivaren vill ha ett så gynnsamt förhållande som 
möjligt mellan utförd vård och den nöjdhet eller utfall som 
resulterar av denna vård, vinst och insatta resurser. Finns 
det därmed utrymme för några av de rättviseöverväganden 
som kännetecknar den etiska plattformen?

Människovärdesprincipen
Människovärdesprincipen är en likabehandlings- eller 
icke-diskrimineringsprincip som framför allt reglerar 
vilka faktorer som inte bör styra prioriteringen av resurser 
inom hälso- och sjukvården. Faktorer som exempelvis lyfts 
explicit är möjligheten att betala för vården, social situa-
tion eller ställning, kronologisk ålder och tidigare livsstil. 

Den första faktorn faller naturligtvis automatiskt bort när 
vi pratar om privata sjukvårdsförsäkringar, eftersom möj-
ligheten att betala är det som bestämmer den vård man får 
tillgång till. För personer som har samma privata försäkring 
bör naturligtvis inte de andra faktorerna heller vägas in – 
däremot kan de påverka möjligheten att teckna en försäkring 
eller vilken premie man får – framför allt ålder och livsstil. 

Men det verkar inte rimligt för ett försäkringsbolag att 
väga in kronologisk ålder eller tidigare livsstil utan snarare 
biologisk ålder och framtida livsstil, något som människo-
värdesprincipen alltså tillåter eftersom detta kan påverka 
behandlingsnyttan och även kostnaden för vårdinsatsen. Om 
arbetsgivaren tecknar försäkringen kanske de är mer intres-
serade av att teckna en bättre försäkring för en medarbetare 
i en mer central roll, alltså kopplat till den sociala funktionen.

Om personer med samma typ av försäkring däremot får 
olika tillgång till privat vård baserat på dessa faktorer, eller 
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andra faktorer som specificeras i den bredare diskrimine-
ringslagstiftningen, skulle det förmodligen strida mot sådan 
lagstiftning och framför allt dess etiska grundtanke.

Behovs-solidaritetsprincipen
Den princip som framför allt har diskuterats i samband med 
privata sjukvårdsförsäkringar är huruvida behovs-solidari-
tetsprincipen borde tillämpas även på personer som har pri-
vata försäkringar? Här kan det finnas skäl att skilja mellan 
situationer där vårdgivaren endast bedriver privat vård och 
där vårdgivaren även bedriver offentlig vård. Låt oss titta på 
det första fallet först.

Privat vård hos en helt privat vårdgivare
Hos en helt privat vårdgivare bekostas alla delar av verksam-
heten, från infrastruktur, över personalkostnader, till kost-
naden för själva vårdinsatserna helt av de inkomster som 
den privata vården ger. Inom ett privat försäkringssystem 
kan inte denna vård vara fullt ut planerad och tillgänglig på 
förhand, även om försäkringen kan begränsa vilken form 
av vård som täcks. Detta innebär att när vårdbehovet hos 
patienterna med privata försäkringar uppstår krävs det även 
här prioriteringar av de begränsade resurserna, framför allt 
när det gäller infrastruktur och personalkompetens.

Ett första steg i en sådan prioritering kan vara att konstatera 
att patienten har ett vårdbehov, och i så fall vilken typ av 
vård som patienten har behov av. Det företag som tillhanda-
håller försäkringen har ett intresse av att inte lägga resurser 
på vård som kan ses som onödig eller overksam för patienten 
och det finns naturligtvis skäl att ställa krav på att vården är 
patientsäker. Samtidigt kan dessa privata lösningar tillämpa 
mer generösa gränser för vilken vård som är indicerad eller 
ska ges patienten, men det kommer då att påverka försäk-
ringspremiens storlek.

Om det fortsatt krävs en prioritering mellan de patienter 
som har behov av en begränsad privat vårdresurs förefal-
ler ett renodlat kösystem vara det mest lämpliga (under 
förutsättning att det inte finns olika försäkringslösningar 
som kan ge företräde i en prioriteringssituation). Som kon-
sumenter accepterar vi förmodligen en viss kötid i relation 
till andra konsumenter som väljer samma lösning eller vara. 
Samtidigt, om kötiden blir för lång, det vill säga att den pri-
vata resursen inte är dimensionerad för de vårdbehov som 
uppstår, kommer förmodligen intresset för en privat vård-
försäkring att minska. För att använda sina resurser så effek-
tivt som möjligt, det vill säga undvika förluster genom att 
vara tvungen att tillhandahålla mer avancerad vård, kan det 
också finnas skäl att prioritera utifrån huruvida en försäm-
ring kommer leda till mer kostsamma insatser. Däremot är 
det svårt att se varför den privata vårdgivaren/försäkrings-
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bolaget skulle ha starka skäl att tillämpa en behovsbaserad 
prioritering i linje med behovs-solidaritetsprincipen. De kan 
naturligtvis göra det – och i den privata sjukvårdsförsäk-
ringen kan det finnas villkor som garanterar mer avancerad 
vård, kortare väntetider med mera i relation till storleken 
på vårdbehovet – vilket då kommer avspegla sig i försäk-
ringspremien. Har man däremot betalat en sådan premie, 
och vårdbehovet uppstår, är det svårt att se att jag som kon-
sument skulle acceptera att stå tillbaka för att det finns en 
begränsad vårdresurs och andra patienter som har ett större 
vårdbehov. Här är det viktigt att betona att förutsättningen 
var att vårdgivaren endast hanterar privat finansierad vård. 

Privat vård hos en vårdgivare som tillhandahåller 
privat och offentligt finansierad vård

Förändras bedömningen om vi har att göra med en vårdgi-
vare som tillhandahåller både privat och offentligt finan-
sierad vård? I den situationen bekostas åtminstone delar 
av den infrastruktur och personal som finns tillgänglig av 
den offentligt finansierade vården. Med tanke på det för-
hållande som råder mellan offentligt och privat finansierad 
vård när det gäller vårdvolym är det troligt att vårdgivaren 
får huvuddelen av sin inkomst från offentligt finansierad 
vård. Det förefaller troligt att vårdgivaren i den situationen 
också har dimensionerat sin infrastruktur och tillgång till 

personal, huvudsakligen med tanke på den offentligt finan-
sierade vården. Om vi då antar att vårdgivaren inte hade 
existerat om den endast hade hanterat privat vård kan vi 
resonera på följande sätt.

Varje relevant begränsad resursenhet (användning av ope-
rationssal, radiologisk utrustning, personaltid med mera) 
kan användas antingen för offentligt finansierad eller privat 
finansierad vård. Om den används för det ena kan den inte 
användas för det andra, det vill säga varje gång en resurs- 
enhet ges till en privatfinansierad patient och det fort-
farande finns obehandlade patientbehov i den offentligt 
finansierade kön finns det en alternativkostnad i form av en 
offentligt finansierad patient som inte får vård.

Här förefaller det etiskt problematiskt att använda en resurs 
som primärt finns för att bedriva offentligt finansierad vård 
för att bedriva vård som följer en annan logik än den som 
gäller för den offentligt finansierade vården, det vill säga 
med en logik som inte följer den etiska plattformen. 

Den privata vårdgivaren skulle då kunna argumentera på 
följande sätt. För att förenkla resonemanget tänker vi oss 
att denna vårdgivare endast behandlar patienter med till-
stånd X. Det finns 10 000 patienter med X i upptagnings-
området varje år. Vårdgivaren sluter avtal om att behandla 
2000 patienter av dessa per år och dimensionerar sin infra-
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struktur och personalkompetens/tillgång för att leva upp till 
detta med samma behandlingskvalitet och samma vårdtider 
som den offentligt finansierade behandling av övriga 8000 
patienter. I landet i övrigt finns det även 10 000 patienter 
med X som har en privat vårdförsäkring som garanterar 
behandling av X med samma behandlingskvalitet men med 
kortare vårdtider. Den privata vårdgivaren ser en möjlig-
het att ta hand om del av dessa patienter (1000 patienter) 
och bestämmer sig att dimensionera sin infrastruktur och 
personalkompetens/tillgång för att totalt hantera 2000 + 
1000 patienter. Skälet till att den privata vårdgivaren ser 
detta som ett bättre alternativ än att ta sig an ytterligare 
1000 offentligt finansierade patienter är att ersättningen 
för de privata patienterna är högre (marginalkostnaden för 
att utöka resurserna till att hantera 3000 i stället för 2000 
patienter är förmodligen också lägre än för att inrätta resur-
sen för de första 2000 patienterna, men det kunde ju också 
varit ett incitament för att utöka till 3000 offentligt finan-
sierade patienter). Är det i den situationen problematiskt att 
tillämpa andra kriterier som inte följer behovs-solidaritets-
principen på dessa 1000 privat finansierade patienter och 
tränger dessa undan offentligt finansierade patienter? Det 
sker ingen försämring för de 2000 patienterna som kommer 
få vård hos denna vårdgivare och inte heller hos de 8000 
patienter som i övrigt får offentlig vård inom upptagnings-
området. För alla dessa patienter fördelas vård efter behov 
och alla vårdgivare ger samma behandlingskvalitet och har 

samma väntetider (kopplat till behovets storlek) innan man 
får tillgång till behandling. Eftersom vi har tillåtit privata 
sjukvårdsförsäkringar har vi tillåtit att patienter med en 
sådan kan få tillgång till bättre (eller i detta fall framför allt 
snabbare) vård. Att det sker hos en privat vårdgivare som 
också bedriver offentligt finansierad vård (om ovanstående 
villkor är uppfyllda) eller om det sker hos en vårdgivare som 
endast bedriver privat vård förefaller inte relevant. 

Någon skulle kunna argumentera för att personal med rätt 
kompetens är en begränsad resurs och att all vård som 
bedrivs utanför den offentligt finansierade vården konkur-
rerar om denna begränsade resurs. Detta gäller dock oavsett 
om det rör sig om en privat vårdgivare som endast bedriver 
privat finansierad vård eller en vårdgivare som också bedriver 
offentligt finansierad vård. Här är problemet i så fall snarare 
att det finns vård som inte bedrivs i offentligt finansierad regi 
och därmed kan konkurrera om personalen. Samtidigt kan 
det finnas vinster, utifrån ett personalperspektiv, med att det 
finns konkurrens om personal. Även på längre sikt kan det 
stimulera en ökning av personalstyrkan med den relevanta 
kompetensen om det finns en större efterfrågan på personal 
med en viss kompetens. Här finns det dock ett mer gene-
rellt problem på längre sikt nämligen att den personal som 
kommer krävas för att möta ökade vård- och omsorgsbehov 
på längre sikt mer generellt inte förefaller tillräcklig.
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Spelar det någon roll om privata patienter behandlas annor-
lunda i samma lokaler som där offentligt finansierade patien-
ter behandlas? Om ovanstående villkor är uppfyllda förefaller 
inte det spela någon roll i sig, även om det kan upplevas orätt-
vis eller ojämlikt att jag som offentligt finansierad patient ser 
en annan patient få vård trots att hen väntat kortare tid och 
har samma behov.  En upplevelse av orättvisa är dock inte 
nödvändigtvis tecken på en faktisk orättvisa men kan påverka 
systemet negativt av andra skäl, framför allt kopplat till 
sådant som legitimiteten hos systemet. Återigen är det nog i 
så fall snarare möjligheten att genom en privat sjukvårdsför-
säkring få tillgång till bättre vård som kan påverka legitimi-
teten negativt. Samtidigt är det inte självklart att ett system 
utan den typen av lösningar (som tillhandahåller vård på de 
villkor som nuvarande resurser ger möjlighet till, med resurs-
begräsningar och därmed köer och begränsad tillgänglighet 
som är likvärdig) har god legitimitet.

Resonemanget i relation till fallet bygger dock på att den 
resurs som dimensionerats för att hantera de offentligt 
finansierade patienterna används för att leva upp till kraven 
för de offentligt finansierade patienterna och att det inte sker 
en glidning där man sänker ambitionen för dessa patienter 
för att kunna behandla de mer ”lönsamma” privata patien-
terna (eller skapa större vinst). 

Skulle man kunna vända på resonemanget och säga att det 
faktum att vårdgivaren har en större dimensionerad resurs 
än vad som krävs utifrån deras åtagande när det gäller 
offentligt finansierade patienter även skulle kunna gagna 
dessa patienter under vissa omständigheter? Låt oss anta 
att den förväntade tillströmningen av 1000 privat finansie-
rade patienter uteblir och i stället blir det endast 500 patien-
ter. Detta eftersom det finns andra konkurrerande privata 
vårdgivare som erbjuder behandling för X i andra delar av 
landet. Det skulle då innebära att fler offentligt finansierade 
patienten kan behandlas, vilket kan minska väntetiderna för 
de 2000 patienterna i kön till denna vårdgivare, eller mer 
rimligt, för alla patienter inom upptagningsområdet om det 
finns en gemensam prioritering som baseras på den etiska 
plattformen. Att det inom ramen för den offentliga finan-
sieringen finns patienter som får snabbare vård trots att de 
kanske har ett mindre behov hos vissa vårdgivare förefaller 
mer problematiskt utifrån den etiska plattformen. Därmed 
är en gemensam prioritering att föredra.

Hur det skulle påverka vården i stort är en mer komplex fråga. 
Detta eftersom det privata tillskottet av ekonomiska resurser 
troligen sker efter en annan logik än vad den etiska plattfor-
men föreskriver. Det finns skäl att tro att mer lättbehandlade 
tillstånd för stora patientgrupper är mer intressanta för en 
privat vårdgivare än svåra och svårbehandlade tillstånd för 
små patientgrupper. Dynamiken i det modifierade exemplet 
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skulle därmed kunna innebära att tillgängligheten ökar inom 
områden som inte är högst prioriterade om vi följer den etiska 
plattformens behovs-solidaritetsprincip. Detta behöver inte 
vara ett problem om den offentligt finansierade vården är rätt 
prioriterad, det vill säga i linje med den etiska plattformen där 
högt prioriterad vård bör ha hög tillgänglighet medan lägre 
prioriterad vård bör ges lägre tillgänglighet. Som potentiell 
patient förefaller det ju mer intressant att lägga pengar på en 
försäkring som garanterar bättre tillgänglighet inom områ-
den där denna är låg – och därmed är det även där denna 
eventuella dynamik skulle kunna ge en positiv påverkan. 
Detta kräver dock en betydligt mer fördjupad analys.

Kostnadseffektivitetsprincipen
Låt mig avslutningsvis säga något om kostnadseffektivi-
tetsprincipen. Den säger att det ska finnas en rimlig rela-
tion mellan kostnader och effekter av de behandlingar som 
ges. Eftersom det finns en hierarki mellan principerna i den 
etiska plattformen bedöms rimligheten i relation till svår- 
ighetsgraden hos tillståndet, där vi accepterar en högre kost-
nad per effekt för svårare tillstånd. Inom läkemedelsområ-
det pratar vi om en värdebaserad prissättning, det vill säga 
rimligheten hos kostnad per effekt för läkemedel avgörs av 
om samhället finner att läkemedlet bidrar med tillräckligt 
mycket värde. Ibland pratar vi om att detta avspeglas i sam-
hällets betalningsvilja för läkemedlet eller behandlingen. Om 

jag som patient skulle betala för en behandling utan att det 
finns ett försäkringsbolag som mellanhand blir det ju snarare 
min betalningsvilja och bedömning av om jag tycker behand-
lingen är värd dess kostnad för mig. Detta kan naturligtvis 
vara svårt för mig som lekman att bedöma – men låt oss 
ignorera den aspekten här. Jag kan naturligtvis ha en annan 
betalningsvilja än samhället och alternativkostnaden för mig 
personligen ser annorlunda ut än för samhället, inte minst 
eftersom den primärt drabbar mig själv (när samhället står 
för kostnaden är det ju normalt någon annan som drabbas av 
alternativkostnaden). 

För ett försäkringsbolag, som är vinstdrivande, ser ju 
bedömningen delvis annorlunda ut. Där spelar patien-
tens betalningsvilja endast indirekt roll, eftersom den inte 
är kopplad till individuella behandlingar – utan ett mer 
generaliserat försäkringsskydd. När det gäller huruvida 
försäkringsbolaget ska ersätta en viss behandling avgörs 
det snarare av huruvida det är företagsekonomiskt rimligt 
givet kostnaden i relation till premieinbetalningar med 
mera. Effekten förefaller inte vara relevant i sig för för-
säkringsbolagets överväganden. Om personer skulle vara 
villiga att betala högre premier för att även få tillgång till 
behandlingar med tveksam eller blygsam effekt förefaller 
det inte finnas några skäl för försäkringsbolaget att ifrå-
gasätta detta. För en given patient med en given försäk-
ring kan det dock finnas skäl för bolaget att effektivisera 
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behandlingen så att kostnad i relation till effekt blir så 
gynnsam som möjligt.

Frågor för framtiden
	» Om de offentliga resurserna inte räcker för att finan-

siera all vård som medborgarna efterfrågar eller har 
behov av – hur och under vilka villkor skulle egenfinan-
siering kunna kompensera det?

	» Hur säkerställer vi i så fall att den offentligt finansierade 
vården fortfarande lever upp till den etiska plattformen?

	» Hur säkerställer vi legitimiteten hos medborgarna för 
ett sådant system?

Litteratur
	» Socialdepartementet. 1996/97.  

Regeringens proposition Prioriteringar inom hälso- och 
sjukvården. 
Prop 1996/97:60. Stockholm.

	» Socialdepartementet 2021. 
Reglering av privata sjukvårdsförsäkringar.  
SOU 2021:80. Stockholm.
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PRIORITERINGSCENTRUM
 – 20 år i rättvisans tjänst

År 2021 är det 26 år sedan den så kallade Prioriteringsutredningen lade 
fram sitt betänkande ”Vårdens svåra val” om principer och metoder för  
prioriteringar inom hälso- och sjukvård. Det är samtidigt 20 år sedan  
Prioriteringscentrum bildades med syfte att bidra till implementering  
och kunskapsutveckling rörande prioriteringar i hälso- och sjukvården, 
vilket också skett inom såväl teori som praktik. 

Med denna jubileumsskrift vill vi 
summera och dela med oss av  
gjorda erfarenheter och belysa 
aktuella frågeställningar inom  
prioriteringsområdet inför  
framtiden. Hälso- och sjukvården 
har begränsade resurser,  
hur ska dessa fördelas rättvist?

20 ÅR I RÄTTVISANS TJÄNST
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