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Forord: Prioriteringscentrum
- 20 ar i rattvisans tjanst

I ar ar det 26 ar sedan den sé kallade Prioriteringsutredningen
lade fram sitt betankande Véardens svara val om principer
och metoder for prioriteringar inom halso- och sjukvard.
Det dr samtidigt i ar 20 ar sedan Prioriteringscentrum bild-
ades med syfte att bidra till implementering och kunskapsut-
veckling rorande prioriteringar, vilket ocksa skett inom saval
teori som praktik. Med denna jubileumsskrift vill vi summera
och dela med oss av gjorda erfarenheter och belysa aktuella
fragestallningar inom prioriteringsomréadet infor framtiden.

Prioriteringsutredningen och de prioriteringsprinciper som
riksdagen antog som ett resultat av utredningen hade som
syfte att mota en resursutmaning som man uppfattade att
halso- och sjukvarden hade. Under de ar som gétt sedan
Prioriteringscentrum bildades ar var uppfattning att gapet
mellan vardbehov och tillgangliga resurser har okat och att
svensk hilso- och sjukvard idag har stérre utmaningar an

Lars Sandman

Forestandare for
Prioriteringscentrum
sedan 2016.

Per Carlsson

Forestandare for
Prioriteringscentrum
2001-2016.

for drygt 20 ar sedan. Nagra sddana faktorer ar en personal-
situation som forefaller ha svart att méta vixande behov och
onskemal; nya lovande lakemedelsterapier for tillstand som
tidigare inte hade behandling men som har en hog kostnad;
hoga forvantningar pa vardens tillgdnglighet fran befolk-
ningen; samt insikten om att vi behover forbereda oss for
kommande kriser. Dessa faktorer bidrar till att beslutsfattare
pa alla nivier kommer att stillas infor svara avvagningar.

Vart uppdrag inom Prioriteringscentrum har varit att
arbeta med teori och praktik med vetenskapliga fortecken.
Att omsitta teorier och metoder i praktiken genom att pa
olika sétt stodja hilso- och sjukvarden i sitt utvecklingsar-
bete har varit vart fokus under alla ar. Om vi varit fram-
gangsrika eller inte kan vi inte svara pa entydigt - men att
det funnits och finns ett stindigt behov och efterfragan
av vara insatser for att ge stod till utvecklingsarbete eller



direkt till prioriteringsbeslut som fattas ar oomtvistligt.
Under arens lopp har det genomforts manga utvecklings-
projekt for prioriteringar inom olika verksamheter i varden
och delar av landet som vi varit inblandade i. Vi har bidra-
git till statliga utredningar och utifran det till att forandra
praxis nar det galler vardens prioriteringar. Vi har anor-
dnat en nationell prioriteringskonferens vartannat ar och i
vara olika moten och utbildningar om prioriteringar har vi
mott och forhoppningsvis inspirerat ett mycket stort antal
personer. Givet den situation svensk hilso- och sjukvard
befinner sig i och kommer befinna sig i framéver - finns det
utan tvekan ett stort behov av utbildning, stod, modell- och
idéutveckling och forum for dialog. Var forhoppning ar att
Prioriteringscentrum &ven fortsiattningsvis kommer vara en
relevant aktor och kunna fylla den rollen.

Kort presentation av boken

Vi har valt att dela in boken i ndgra 6vergripande teman som
varit viktiga inriktningar for Prioriteringscentrum under vara
forsta 20 ar. I Erfarenheter fran implementering redovisas
en méangd olika praktiska prioriteringsprojekt som vi varit
inblandade i och slutsatser som vi drar utifran dessa pro-
jekt. I Medborgare och politik lyfts fragor kring den demo-
kratiska och politiska styrningen av halso- och sjukvarden.
Under Sdrskilda prioriteringsutmaningar reflekterar vi 6ver
omréaden som vicker speciella fragor kring prioriteringar och

kanske kraver ett utvecklat tinkande. Slutligen, under temat
Etik och hélsoekonomi redovisas nagra reflektioner kopplade
till tva viktiga amnesomraden for vardens prioriteringar.

Erfarenheter frén implementering

I det forsta kapitlet Om Prioriteringscentrum - en historisk
exposé av Karin Backman far ldsaren bekanta sig med jubi-
laren. Har redovisas hur centrumet bildades och hur upp-
drag, finansiering och organisation utvecklats under aren.

Undertecknande har skrivit kapitlet Krdvdes det en pan-
dem1? dar vi diskuterar aktuella prioriteringsbeslut inom
hélso- och sjukvarden som en effekt av covid-19-pandemin
utifran existerande principer och modeller fér 6ppna prio-
riteringar. Prioriteringarna under pandemin visar betydel-
sen av att ha tillgang till brett accepterade etiska principer
men visar ocksé pé brister i handlaggning. Vi presenterar
négra forbattringsforslag.

I Prioritering och resursfordelning pa regionovergripande
nivq reflekterar Karin Backman over olika generationer av
arbetssitt vid prioriteringar och metoder for resursfordelning
pa regionniva, samt redovisar erfarenheter och slutsatser.
Hon lyfter fragan om den pagaende utvecklingen mot 6kad
nationell samverkan mellan regionerna ar en ny generation av
prioriteringstdnkande inom halso- och sjukvarden?



Mari Broqvist redovisar erfarenheter av ett stort antal
verksamhetsnira prioriteringsarbeten fordelade 6ver hela
Sverige, 1 kapitlet En resa © prioriteringarnas spar. Det
framkommer att det i nastan varje region finns exempel pa
prioriteringsprojekt dar Prioriteringscentrum varit inblan-
dat. En slutsats ar att det sammantaget finns en omfattande
kunskapskalla av praktiska erfarenheter att utnyttja och
bygga vidare pa.

I kapitlet Att styra mot god hdélsa och vard pa lika villkor
i regioner och kommumner kopplar Barbro Krevers samman
prioriteringsarbetet med kvalitetsarbete. Hon visar pé de
erfarenheter som finns av prioriteringar bland medborgar-
nas behov i olika regioner och hur dessa ansluter till 6vergri-
pande etiska principer.

De tre avslutande kapitlen pa temat erfarenheter ar skrivna
av personer som ar eller har varit verksamma i lands-
ting/regioner och under olika skeden varit kopplade till
Prioriteringscentrum som externa radgivare. Var nuvarande
radgivare Ingemar Petersson reflekterar i kapitlet A¢t prio-
ritera i praktiken — exempel fran Region Skdne 6ver erfaren-
heter i Region Skéne av olika prioriteringsinitiativ och pekar
pa vikten av att utveckla system och processer som stodjer
de verksamhetsnara prioriteringarna.

Gosta Andersson diskuterar i kapitlet Ar dagens prio-
riteringskunskap anvindarvdnlig? om den nationella
modell for 6ppna prioriteringar som togs fram i borjan av
Prioriteringscentrums historia och fyllt en viktig roll kan
anviandas pa olika nivaer inom hélso- och sjukvarden. Han
drar slutsatsen att den behover kompletteras och modifieras,
framfor allt om den ska anvindas pa ledningsniva och i bud-
getarbetet inom regionerna.

Avslutningsvis reflekterar Per Samuelson som ledde ett region-
overgripande prioriteringsarbete i Vastmanland over de
erfarenheter som det arbetet ledde till, i kapitlet Jag har pri-
oriterat! En personlig reflektion. Aven han drar slutsatsen att
nationell modell for prioritering behover anpassas till den
aktuella kontexten dar den ska anvandas for att fungera som
ett bra verktyg.

Medborgare och politik

Under Prioriteringscentrums tidiga ar fanns det ett stort
intresse bade inom internationell forskning och bland svenska
hilso- och sjukvardspolitiker kring hur medborgarna skulle
kunna engageras och involveras i vairden som “radgivare”. Ett
flertal sjukvardshuvudmain arbetade med sa kallade med-
borgardialoger. Aven medborgarnas involvering vid priori-
teringsbeslut aktualiserades. Prioriteringscentrums forsta
rapport hade titeln Medborgaren i prioriteringsprocessen.



Peter Garpenby undersoker i kapitlet Medborgaren ¢ prio-
riteringsprocessen - en kort aterblick pa var forsta rapport
nagra centrala delar i sin egen rapport fran 2001 och disku-
terar hur synen pad medborgardeltagande vid prioriteringar
har forandrats under 20 ar.

I de tva foljande kapitlen, Politikens rdckvidd, innehall
och organisering vid prioriteringar samt Om vikten av
legitimitet och rdttvisa processer — prioriteringens infra-
struktur behandlar Ann-Charlotte Nedlund dels politiker-
nas roll vid prioritering, dels fragor om legitimitet som ar
centrala vid prioriteringar. I det forsta av kapitlen disku-
terar hon fragor om samverkan och konflikt néar det galler
politikens roll. En viktig slutsats dr att beslutsfattare i
prioriteringssammanhang behéver forhélla sig till politi-
kens mangfacetterade ansikte och standiga forandring. I
kapitlet om legitimitet diskuterar hon extern legitimitet,
hur medborgarna (avndmarna) forhaller sig till de prio-
riteringar som gors. Hon belyser dven intern legitimitet,
hur prioriteringar uppfattas pa insidan av hélso- och sjuk-
vardssystemet — av halso- och sjukvardspersonal.

Sdrskilda prioriteringsutmaningar

Under de 20 ar som Prioriteringscentrum har funnits har
vi observerat situationer som pa olika sadtt kravt andra
angreppssitt dn vad vi normalt arbetar med nar det giller
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vardens prioriteringar. Under detta tema belyser vi tre aktu-
ella sddana situationer. Eva Arvidsson belyser i kapitlet
Prioritering t© primdrvdrden de utmaningar som primar-
varden har nar det géller att prioritera utifran primarvar-
dens utveckling och egna erfarenheter. En viktig slutsats ar
att primarvardens breda uppdrag kraver delvis andra sétt att
arbeta med prioriteringar 4n mer specialiserade vardformer.

Niklas Ekerstad efterlyser i kapitlet Komplexa vardbehov
hos dldre - en prioriteringsmdssig utmaning sarskilda
hénsyn vid prioriteringar av insatser for multisjuka aldre.
Aterigen har vira modeller for prioriteringar framfor allt
fokuserat pa mer renodlade patientgrupper som lider av
enskilda tillstand. Att prioritera patienter med tillstand
som ar komplexa, dar det ofta saknas evidens for atgarder
och dar individuella férutsattningar spelar en central roll,
kraver mer komplexa modeller.

Avslutningsvis lyfter Erik Gustavsson och Lars Kareklint i
kapitlet Prioriteringar infor hindelse av kris och krig prio-
riteringar utifrén ett krisberedskapsperspektiv. Detta ar en
fraga om aktualiserats i hog grad av den pagaende pande-
min, och vicker en mangd principiella och andra fragor. En
vasentlig aspekt som de lyfter ar hur den etiska plattformen
stodjer prioriteringar i krissituationer, en annan hur robusta
vara hilso- och sjukvardssystem bor vara for att fungera till-
fredsstallande i krissituationer.



Etik och hdlsoekonomi

Under det avslutande temat behandlas etiska och hilsoeko-
nomiska fragestallningar kring prioriteringar. Etik och
hilsoekonomi handlar om resursférdelning utifran varde-
massiga stillningstaganden och utgor en viktig kunskaps-
massig grund for de principer som ska styra hilso- och
sjukvéardens prioriteringar.

I kapitlet Vi borde prata om rittois vard! argumenterar
Lars Sandman och Martin Henriksson for att begreppet
rattvisa bor anvindas i storre utstrackning dn vad som gors
och analyserar hur begreppet jamlik vard, ett vanligt slag-
ord i dagens debatt, forhaller sig till rattvis vard. En viktig
slutsats ar att jaimlikhet ocksa har en alternativkostnad och
kan behéva prioriteras gentemot andra varden.

I det efterfoljande kapitlet Alternativkostnadens psykologi
diskuterar Gustav Tinghog betydelsen av att ta hansyn till
alternativkostnad och hur den aspekten vanligen ignoreras,
bade vid privata och offentliga beslut. Utifran psykologiska
experiment pekar han pa faktorer som far beslutsfattare
att strunta i alternativkostnaden och ger rad kring hur den
aspekten ska ges storre uppmarksamhet.

Jonathan Siverskog och Martin Henriksson visar i kapitlet
Ekonomiska utvirderingar och avoigningen mellan effek-
tivitet och rdttvisa hur alternativkostnaden skulle kunna

beridknas i hilso- och sjukvardssammanhang, genom att
utgd fran berdkningar av hilso- och sjukvardens marginal-
produktivitet. En viktig podang i deras bidrag &ar att betona
att alternativkostnaden nar vi gor en viss prioritering alltid
handlar om andra ménniskors hilsa.

Nair inte resurserna racker till alla medborgares behov
eller onskemél om vard kommer viss vard oundvikligen
att falla utanfor det offentligt finansierade utbudet. Hur
ska vi forhalla oss till sadan vard som aldrig kommer att
utforas eller utfors i annan regi? Ett svar pa den fragan ar
att ménniskor, exempelvis genom privata sjukvardsforsak-
ringar kan tilldgna sig sddan vard. I det avslutande kapitlet
Privata sjukovardsforsikringar och den etiska plattformen
- dr de forenliga? analyserar Lars Sandman frigan om hur
dessa forsakringar bor forhalla sig till den etiska plattfor-
men. En slutsats av analysen ar att det géar att hitta en roll
for privata sjukvardsforsakringar for att finansiera vard som
inte erbjuds inom offentligt finansierad vard i linje med den
etiska plattformen.

Linkoping 2021

Lars Sandman & Per Carlsson
Nuvarande och tidigare forestandare
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Om Prioriteringscentrum
- en historisk exposé

Prioriteringscentrum bildades ar 2001 genom ett initi-
ativ av det Nationella radet for vardpolitik, som var ett
samarbetsorgan mellan Socialdepartementet, davarande
Landstingsforbundet och Svenska Kommunforbundet. Syftet
var att etablera ett nationellt kunskapscentrum som skulle
bedriva utveckling, metodstod och underlitta erfarenhetsut-
byte inom prioriteringsomradet. Landstinget i Ostergotland
blev huvudman for centrumet och genom ett treérigt avtal
mellan parterna reglerades atagandet.

Efter tre ar granskades centrumets verksamhet 2004 av en
extern utvarderare. Utvarderaren forordade en integrering
av centrumets verksamhet i Linkopings universitet pa sikt.
Fortsattningsvis finansierades centrumet 2005-2010 genom
ettariga anslag via de sa kallade Dagmaréverenskommelserna
mellan staten och Landstingsférbundet, samt genom anslag
fran Landstinget i Ostergotland.

Karin Bdckman

Centrumsamordnare och
medarbetare vid
Prioriteringscentrum
sedan 2001.

Ar 2010 férindrades huvudmannaskapet genom ett
femarsavtal mellan parterna med inriktningen att
Prioriteringscentrum skulle 6verforas fran Landstinget
i Ostergotland till Linkopings universitet. Centrumet
skulle fortsatta vara ett nationellt kunskapscentrum
for prioriteringar inom vard och omsorg, med staten,
via Socialstyrelsen, som uppdragsgivare samt att med
Landstinget i Ostergotland som uppdragsgivare stodja det
lokala utvecklingsarbetet i landstinget. Linkopings univer-
sitet bidrog med viss medfinansiering for att forstarka den
vetenskapliga basen och effekterna av avtalen.

I nulédget styrs Prioriteringscentrums verksamhet dven
av en instruktion for avtalsstyrda centrumbildningar vid
Linkopings universitet. I instruktionen regleras bland annat
att centrumet ska ha en styrelse.



En ny extern utvirdering av verksamheten genomfordes
under ar 2014. Utifran denna drog Socialstyrelsen och
Region Ostergdtland slutsatsen att centrumet fyller en
viktig funktion och darfor skulle ges ett fortsatt fortroende
att verka som ett nationellt kunskapscentrum. Sedan &r
2015 har centrumet haft Iopande treériga avtal med Region
Ostergotland respektive med staten 2015-2017, som direfter
gett ettariga anslag.

Socialstyrelsen har i sitt regleringsbrev ett arligt uppdrag
att ge anslag till verksamheten vid Prioriteringscentrum
vid Linkopings universitet. For att etablera en samsyn
kring Prioriteringscentrums inriktning som nationellt kun-
skapscentrum har en avsiktsforklaring upprittats mellan
Prioriteringscentrum och styrelsens parter. I avsiktsfor-
klaringen beskrivs centrumets uppdrag och arbetsfor-
mer samt ramarna for och innehéllet i samverkan mellan
Prioriteringscentrum och styrelsens parter.

Linkopings universitet har for narvarande ett trearigt avtal
med Region Ostergétland for dren 2021-2023. Parternas
mal ar att fortsatta att utveckla Prioriteringscentrum
med en stark nationell och internationell stillning med
syftet att utveckla system och rutiner for prioriteringar,
bygga upp forskning och utbildning rorande prioriteringar
inom halso- och sjukvard och att stodja utvecklingen av
Prioriteringscentrum. Centrumet ska pa uppdrag av Region
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Ostergotland genomfora utvirderingar, medverka i framtag-
ning av underlag och bista lokalt genom att medverka som
en resurs i Region Ostergotlands interna utvecklingsarbete
av nya arbetsformer for prioriteringar, utveckla forsknings-
baserade metoder och ta fram ny kunskap om prioriteringar
och bygga upp ny kompetens inom prioriteringsomradet.

Genom aren har centrumet arligen dven erhallit medel fran
andra parter genom avtal om uppdrag. Likasa har enskilda
medarbetare fatt anslag fran olika forskningsrad for studier.

Prioriteringscentrums styrelse

Prioriteringscentrum ville tidigt knyta en styrelse till verk-
samheten och redan 2002 bildades den forsta styrelsen.
Genom aren har styrelsen haft olika sammansittningar.
Forutom att alltid ha representation av huvudmaéannen,
Socialstyrelsen, Region Ostergotland och Linkopings
universitet, har det under aren ingatt representanter for
vard- och yrkesforbund, pensiondrsférbund, landsting/
regioner, Svenska kommunf6rbundet, Sveriges kommuner
och landsting/regioner, Statens beredning for medicinsk
och social utviardering, Tandvards- och lakemedelsfor-
maéansverket, Radet for nya terapier, Medicintekniska pro-
duktradet samt Hélso- och sjukvardsdirektorsnatverket, i
olika sammanséttningar.



Styrelsen har en radgivande roll och ska bidra till verk-
samhetens utveckling genom att tillfora olika perspektiv.
Styrelsen fattar inga beslut om verksamhetens ekonomi. I
styrelsens uppgifter ingar att:

» Tadel av och lamna synpunkter pa mal, strategier och
planering for verksamheten.

» Medverka till informationsspridning om
Prioriteringscentrums verksamhet och om priorite-
ringar inom hélso- och sjukvéard.

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

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

Personal

Prioriteringscentrum leds av en forestandare, assisterad av
en centrumsamordnare. Forestdndaren ansvarar for att en
verksamhetsplan och en verksamhetsberittelse tas fram och
behandlas i styrelsen. I juli 2021 har centrumet 19 medar-
betare, motsvarade 3,9 heltidstjanster, varav merparten ar
anstéillda vid Linkopings universitet. Nagra dr pa annat satt
knutna till verksamheten som sakkunniga radgivare men
med en annan arbetsgivare. Gruppen har en bred kompe-

tens och innefattar exempelvis statsvetare, samhallsvetare,
etiker, filosofer, hdlsoekonomer, vardvetare, arbetsterapeu-
ter, sjukgymnaster, sjukskoterskor och ldkare. Fyra dokto-
rander ar for narvarande verksamma vid centrumet. Till
centrumet knyts dven en ekonom och en kommunikator.

Verksamhet

Centrumet bedriver en l6pande projektverksamhet, i form
av egeninitierade studier och uppféljningar, uppdrag at
huvudmainnen eller studier finansierade av forsknings-
anslag. I projekten sker ofta en samverkan med andra parter
runt om i landet. Forutom att bedriva olika projekt ar en av
centrumets huvuduppgifter att medverka med forelasningar
och andra typer av utbildningsinsatser vid olika larosaten
i landet, hos regioner, kommuner, myndigheter samt hos
olika organisationer och nétverk. Sedan centrumets start
har cirka 1 000 aktiviteter av denna typ genomforts, genom
vilka vi bedomer att vi har natt cirka 43 000 ahorare.

Nationella prioriteringskonferensen

Ett av Prioriteringscentrums huvuduppdrag dr att arrangera
en nationell prioriteringskonferens. Konferensen arrange-
ras vartannat ar tillsammans med en region. Med start ar
2001 i Linkoping har Nationella prioriteringskonferensen
arrangerats runt om i landet: 2003 i Ume3, 2005 i G6teborg,
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2007 i Orebro, 2009 i Malmé, 2011 i Visteras, 2013 i Givle,
2015 i Norrkoping, 2019 i Stockholm och 2021 i G6teborg.
Konferenserna har lockat 300-500 deltagare med blandad
bakgrund sasom politiker och tjanstepersoner fran regioner
och kommuner, vardprofessioner inom vard och omsorg,
tjansteman vid myndigheter, foretradare for intresseorgani-
sationer, yrkesorganisationer, fackliga organisationer och
patientorganisationer, personer verksamma vid ldkemedels-
eller medicintekniska foretag med flera. Konferensen brukar
omfatta tva dagar och inkludera ett formote dagen innan
konferensen dar en utbildning i prioriteringskunskap ges.

Konferenser, seminarier, ndtverk och
samarbeten

Prioriteringscentrum arrangerar aven lopande andra typer
av konferenser och seminarier samt medverkar i andras
arrangemang, bade nationellt och internationellt, samt vid
vetenskapliga konferenser. Centrumet har arrangerat semi-
narier i Almedalen vid ett flertal tillfallen, liksom medver-
kat i andras arrangemang dar. Centrumet administrerar det
nordiska nétverket PrioNord och bjuder dar in till konferen-
ser och seminarier.

Prioriteringscentrum ar ocksa vard for den Nationella
expertgruppen for horisontella prioriteringar som bild-
ades 2020 inom den nationella kunskapsstyrningsorga-
nisationen. Sedan manga ar har centrumet en samverkan
med Natverket Uppdrag Halsa och Natverken Demokrati
Uppdrag Halsa. Under 2021 startade en seminarieserie
med fokus pa etiska och filosofiska aspekter av priorite-
ringar, tillsammans med det norska prioriteringsprogram-
met kring svarighetsgrad (SEVPRI) och Stockholm Centre
for Healthcare Ethics. Centrumet har ocksa internationell
samverkan med flera universitet och organisationer. Ett
internationellt samarbete med parter i Kanada, USA och
Storbritannien har etablerats kring prioriteringsfragor med
anledning av covid-19-pandemin.

Prioriteringscentrum finns representerade i féljande
rad: Socialstyrelsens etiska rad och ar radgivare till
Socialstyrelsens nationella riktlinjer, SBU:s vetenskap-
liga rad, NT-radet (radet for nya terapier), MTP-radet
(radet for medicintekniska produkter), HTA-O(dontologi),
Metodréadet i Sydostra sjukvardsregionen, Program- och
prioriteringsradet och Sahlgrenska universitetssjukhusets
etiska rad i Vastra Gotalandsregionen och Metod och pri-
oriteringsradet i Region Skéne.



Publikationer och kommunikationsvdgar

Prioriteringscentrum ger ut rapporter i Prioriterings-
centrums rapportserie och kortrapporter i PrioC Access.
Sedan centrumets start har 87 rapporter publicerats.
Rapporterna kan bestéllas i pappersform eller laddas ned
via centrumets hemsida. Forutom rapporter publiceras ett
flertal vetenskapliga artiklar varje ar samt populdrveten-
skapliga artiklar och debattinlagg. Remissvar till statliga
utredningar har getts vid ett flertal tillfallen. Kunskap om
Prioriteringscentrums arbete sprids pa olika sitt, 16pande
via hemsidan och sociala medier (Facebook, Instagram
och Twitter) och flera ganger per dr genom nyhetsbrevet
PrioNytt. Centrumet ger dven ut nyhetsbrevet PrioNord
News, som riktar sig till det nordiska nitverket PrioNord.






Krdvdes det en pandemi?

All form av aktivitet som kriver resurser av nagot slag riske-
rar att vid ndgon tidpunkt hamna i ett lage nar resurserna
inte racker till for det man vill &stadkomma. Resurserna
kan handla om manskliga insatser, naturresurser med mera.
Ibland uttrycks de i pengar d& nagon satt ett virde pa resur-
sen vi har att gora med. Andra ganger nér vi ror oss pa det
privata planet kanske vi mater resursen i tid. "Tyvarr, jag
hinner inte traffa dig idag. Vi far ses nar jag har mer tid”. Nar
pengarna ar slut eller tiden inte racker till tvingas vi vilja, det
vill sdga sdtta nagot fore nagot annat. I vissa situationer ar
valen triviala - i andra situationer kan de handla om val som
kan fa stora och allvarliga konsekvenser. Nar prioriteringar
ror méanniskors hilsa inom sjukvéarden ar besluten ofta kans-
liga och kontroversiella. Sa kéansliga att det forekommit att
politiker i svenska regioner under arens lopp anmodat tjans-
temin att inte anvinda termer som prioritering och ranso-
nering utan i stiallet anvinda omskrivningar. Nar man av

Lars Sandman

Forestandare for
Prioriteringscentrum
sedan 2016.

Per Carlsson

Forestandare for
Prioriteringscentrum
2001-2016.

olika skil undviker att 6ppet redovisa och diskutera svéara
prioriteringar kommer de i stallet ske i det fordolda efter-
som prioriteringar inte gar att undvika. Ser vi tillbaka har
ett sadant forhallningssatt under lang tid dominerat halso-
och sjukvarden, men borjade ifragaséttas pa allvar under
1990-talet. Behovet av gemensamma principer och riktlin-
jer for prioriteringar resulterade i utredningar i flera lander,
med borjan i Norge och nigot senare i Sverige. Utredningen
Vardens svara val fran 1995 resulterade tva ar senare i ett
riksdagsbeslut om principer och 6ppenhet vid prioriteringar.

Oppna prioriteringar

Nar Riksdagen fattade beslut om (vad som brukar kallas)
den etiska plattformen for prioriteringar 1997 fastlades
vissa gemensamma principer for hur prioriteringar inom
hélso- och sjukvéirden ska ga till. Har ingéar allmanna krav
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pa oppenhet och systematik. De allmdnna principerna
forefaller relativt val accepterade bland de som kanner till
dem. Daremot har implementeringen av dem i ett praktiskt
beslutsfattande gatt langsamt. Under arens lopp har en hel
del forsok att implementera modeller och arbetsformer for
Oppna prioriteringar genomforts. Men inom hélso- och sjuk-
vardsregionerna dar det stora antalet prioriteringar sker
saknas i stor utstrackning fortfarande formella system och
rutiner som beror storre delar av varden. Den tydligaste och
rutinmassigt mest tillimpade 6ppna och systematiska prio-
riteringen ror beslut om subventionering och finansiering av
nya lakemedel, och omprévning av gamla, hos myndigheter
som Tandvards- och lakemedelsforménsverket (TLV) eller
regionernas gemensamma rad for nya terapier (NT-radet),
och arbetet med nationella riktlinjer vid Socialstyrelsen.

Utveckling och implementering

I foregaende kapitel redovisas hur Prioriteringscentrum
medverkat och drivit pa utvecklingsarbetet och implemen-
teringen av Oppna prioriteringar genom utbildningsinsatser,
utviarderingar av forsok, begreppsutveckling, framtagning
av modeller, internationella utblickar och samarbeten med
mera. Centralt i detta arbete har sedan starten varit en
stravan att utifran den etiska plattformen tolka och till-
lampa de gemensamma principerna pa ett praktiskt sitt i
olika situationer. Redan i samband med utvecklingsarbetet
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med nationella riktlinjer vid Socialstyrelsen ar 1992 borjade
arbetet med det som senare kom att kallas den Nationella
modellen for 6ppna prioriteringar. Det finns en grundver-
sion av modellen frdn 2006 som sedan reviderats vid tva
tillfallen. Grundversionen har tillimpats med vissa modifie-
ringar och anpassningar i olika ssmmanhang, till exempel av
Socialstyrelsen vid utarbetande av nationella riktlinjer, TLV,
NT-radet liksom i ett flertal regionala prioriteringsarbeten.

Ndr vi drabbades av covid-19

Nar covid-19-pandemin brot ut i mars 2020 blottades en rad
brister i det svenska samhallet. Dalig beredskap och brister
i aldreomsorgen ar uppmérksammade exempel. Pandemin
skulle ocksa sitta halso- och sjukvéirden pa prov pd ménga
satt. Redan i ett tidigt skede sig man risk for resursbrist
inom framfor allt intensivvarden och annan sluten vard dar
patienter med covid-19 primart behandlades, vilket kravde
omprioriteringar. Med tiden har knappheten pa sjukvards-
resurser, inte minst personal, kommit att gidlla manga andra
omréaden pé grund av de omprioriteringar som gjorts for att
fora 6ver resurser till varden av patienter med covid-19. Detta
resulterade i att patienter med mindre angeldgna tillstand
fatt sta tillbaka. Som en konsekvens av det har en omfattande
“vardskuld” eller uppdamda vardbehov byggts upp, som
antagligen kommer att leda till vintetider till vird under lang
tid framéver med potentiellt stora halsoforluster som konse-



kvens. For forsta gangen sedan den etiska plattformen fun-
nits pa plats uppstod en situation dar det blev uppenbart att
aven angelagen vard maste ansta till forman for insatser som
ansags viktigare med andra ord ges en hogre prioritet. I pan-
demins inledning visade det sig att beredskapen hos myndig-
heter pa olika nivaer hade vissa brister nér det géllde Aur de
uppenbart knappa resurserna skulle prioriteras och fordelas
pa ett legitimt sitt. Syftet med detta kapitel ar att analysera
och diskutera hur prioriteringarna har hanterats under pan-
demin. Vi har bland annat anvint oss av ett internationellt
uppmarksammat exempel pé kriterier for att analysera pro-
cedurer for rattvis prioritering i halso- och sjukvard, ramver-
ket Ansvarstagande for rimlighet (A4R). Det innehaller fyra
villkor som kan anvidndas for att bedoma olika procedurer
for prioriteringar inom hélso- och sjukvarden.

» Oppenhet: grunderna for beslutet ska vara 6ppet till-
gangliga for dem som onskar ta del av dem.

» Relevans: grinserna for sjukvardens ataganden maste
vila pa skal och principer som allmint accepteras som
relevanta.

» Omprovning av beslut: det ska finnas en mekanism for
att kunna omprova beslut.

» Reglering: Det ska finnas en mekanism for att siker-
stalla att de tre forsta villkoren uppfylls.

Detta fanns i den svenska verktygslddan

Som namnts tidigare finns i Sverige en etisk plattform for
prioriteringar inom vard och omsorg som beskrivs i den s&
kallade prioriteringspropositionen. Den antogs med smérre
justeringar av Riksdagen ar 1997. Med nagra fa meningar
i Halso- och sjukvérdslagen hanvisas till denna plattform.
Denna har kompletterats i andra statliga utredningar som
tagits fram for specifika andamal. Den utredning och lag
som ar mest relevant dr propositionen och lag om styrning
och finansiering av lakemedel fran ar 2001, som bland annat
foreslog bildandet av nuvarande Tandvéard- och lakemedels-
forméansverket.

Vidare har det pagatt utvecklingsarbete nationellt och
internationellt for att utveckla principer for prioriteringar,
omsitta dessa i praktiska tolkningar och utforma system
som omsatter dem i praktiken. Nedan f6ljer hornstenar i
utvecklingen i Sverige mellan aren 2001-2021.

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

» Inrattande av Likemedelsformansnamnden (senare
Tandvéards- och lakemedelsformansverket) for att fatta
beslut om vilka lakemedel som ska ingé i formanen.
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» Landstingsovergripande prioriteringsarbeten med
viktiga utvecklingssteg i Ostergétland och Visterbotten.

» Etablerandet av ordnat inférande-modeller i Vastra
Gotalandsregionen och andra davarande landsting.

» Ett flertal prioriteringsarbeten pa klinisk niva - sarskilt
utvecklat inom habilitering.

» Etablerandet av ett nationellt rad for rekommendation
kring lakemedel — nagot som givit upphov till en mangd
konkreta tolkningsfragor i relation till plattformen.

» Nationellt rad for reckommendation kring medicinteknik.

Nar pandemin brot ut bedomer vi att foljande hade uppnatts:

» Utvecklad modell for att operationalisera den etiska
plattformen med lang erfarenhet och brett stod for hur
den bor tolkas i praxis.

» Relativt god kinnedom om denna etiska plattform pa
tjanstepersonsniva i regionerna.

» Okad forstielse for vikten av prioriteringar inom pro-
fession och delvis ocksa inom regionpolitiken.
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Specifika riktlinjer for prioriteringar
vid covid-19

Efter en inledande yrvakenhet med enskilda initiativ och
efter pastotningar fran regionerna tog Socialstyrelsen led-
ningen och utvecklade gemensamma riktlinjer for priorite-
ringar av resurserna, inom intensivvard forst och sedan for
den 6vriga hilso- och sjukvarden. Harigenom gavs offentlig-
het at besluten bade genom att grunderna redovisades och
att de blev tillgidngliga for intresserade.

Arbetet som skedde i samverkan med kompetens fran
Prioriteringscentrum visade pa styrkan i att ha lagstad-
gade etiska principer for prioritering att utga ifran och lang
erfarenhet av att tolka dessa i praxis (se ndsta avsnitt), men
visade ocksa 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 namnda relevansvillkor.

I nésta fas dok fragan om vaccinationer upp. Folkhélso-
myndigheten (Fohm) presenterade en prioriteringsordning,.
Detta arbete har kritiserats for att sakna en tydlig koppling
till de etiska principerna och formulerades pa ett sitt som
delvis strider mot dessa principer - nar det galler priorite-
ringen av vard- och omsorgspersonal inom dldreviarden som



placerades i forsta prioriteringsgruppen. Bristen pa explicita
etiska resonemang och avvagningar har gjort det svarare att
forsta varfor vissa grupper erbjudits vaccination men inte
andra, och dven inneburit att olika regioner gjort olika stall-
ningstaganden nar det géller vilken vard- och omsorgsperso-
nal som skulle vaccinerats.

Under pandemins gang har bland annat Institutet for fram-
tidsstudier foreslagit att Fohm bor inrétta ett etiskt rad for
att denna typ av avviagningar ska kunna bli mer explicita. Ett
annat tillvigagangssitt, som valdes i Norge, ar att tillsatta
en extern grupp bestdende av sakkunniga inom etik och pri-
oritering. Denna grupp 6verlimnade i november 2020 rap-
porten Rad om prioriterte grupper for koronavaksinasjon 1
Norge till Folkhelseinstituttet. Poingen med att ha en extern
grupp som den norska ar att den tydligt knot an till radande
principer vilket bade pa kort sikt och i framtiden sannolikt
skapar en okad legitimitet for prioriteringar inom halso- och
sjukvarden. Bada dessa atgirder ar exempel pa komponenter
i en mekanism for att sdkerstélla att de tre forsta villkoren
i ovan namnda ramverk for rattvisa prioriteringar uppfylls.

Anvdndning och acceptans

Vi befinner oss fortfarande i en pagéende smittspridning.
Nar detta skrivs har vi dnnu inte sett slutet. Visserligen har
behovet av sluten vard minskat kraftigt men den press som

halso- och sjukvardens personal varit utsatt for, med krav
pa aterhdmtning i kombination med uppddmda vardbehov,
kommer att stilla virden infor fortsatta prévningar som
kraver manga svara prioriteringar.

Sa har langt, i borjan av hosten 2021, kan vi konstatera att
de specifika riktlinjer for prioriteringar for covid-19 som
togs fram i Socialstyrelsens regi uppmarksammades stort av
media. Trots det mottes de av ringa kritik. De signaler vi fatt
fran vissa regioner ar att de varit viktiga for att utveckla kon-
kreta regionala prioriteringar, framfor allt nar det géller den
véard som inte beror covid-19-patienter. Nar det giller riktlin-
jerna for intensivvard framfordes viss kritik i debattartiklar
om att de frangick den etiska plattformen, vilket pekar pa att
det finns ett tolkningsutrymme som kan forefalla problema-
tiskt nar den ska tillampas i en skarp situation.

Nar det galler riktlinjer for prioritering av vaccinationer har
situationen varit annorlunda da det saknades en uttalad
koppling till den etiska plattformen. Utgangspunkten var
att personer med storst behov skulle bli vaccinerade forst,
vilket innebar att kronologisk alder och boendeform (sir-
skild boende) respektive vardform (hemtjanst) skulle vacci-
neras forst. Men aven viss personal inom dldrevarden ingick
i denna prioriteringsordning. I Sverige kom det snabbt syn-
punkter fran regionerna om att man dessutom ville kunna
prioritera halso- och sjukvardspersonal aven inom andra
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delar av varden - vilket fick Fohm att andra sina ursprung-
liga prioriteringsriktlinjer.

Inom ramen for ett internationellt projekt som Prioriterings-
centrum &r involverat i har vi sett att de flesta ldnder har
prioriterat vard- och omsorgspersonal lika hogt eller i vissa
fall hogre dn de grupper som ar mest sirbara for allvarlig
sjukdom fran covid-19. Det motiveras med samhallets behov
av en fungerande hélso- och sjukvéard, ett populations- och
systemperspektiv som i stor utstrackning saknas i de nuva-
rande principerna i den etiska plattformen som ar mer
individinriktade.

Att prioriteringar, till exempel nir det géller riktlinjer for
vaccinationer, behover forandras nar ny kunskap och erfa-
renhet tillkommer ar tydligt. Samtidigt ar det viktigt att de
grundlidggande principerna dr desamma eller att det fors och
redovisas ett tydligt resonemang kring hur och pé vilka grun-
der man avviker fran dessa. Detta har tyvarr saknats nar det
giller vaccinprioriteringarna och det har i sin tur formodligen
bidragit till olika regionala tolkningar. Brist pa offentlighet
av grunderna for prioriteringen gor att bade 6ppenhets- och
relevanskriteriet i den procedurella ansatsen inte ar upp-
fyllda. Den fortlopande omprovningen och uppdateringen
av prioriteringen av riktlinjerna uppfyller daremot kriteriet
angdende omprovning infor nya omstandigheter.
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Yitterst fa politiker pa nationellt, regionalt eller lokalt plan
har agerat offentligt nar det géller de prioriteringsordningar
som beslutats. Nar det giller vaccinationer har Fohm utét
agerat relativt ensamma pa uppdrag av regeringen. Det har
framgatt att riktlinjerna visserligen tagits fram i samrad
med regionerna. Regionerna har i stort sett foljt riktlin-
jerna fran de statliga myndigheterna. Som brukligt i vart
land med sjalvstandiga hilso- och sjukvardshuvudméan har
prioriteringsordningen for vaccinationerna reglerats som en
del av ett avtal mellan staten och regionerna.

Det har funnits enskilda roster som kritiserat prioritering-
arna och organisationer som kravt att deras yrkesgrupp, till
exempel larare, borde rangordnats hogre och ges fortur i
ett skede. I Prioriteringscentrums studier av diskussionen
pa sociala medier kring vissa av de prioriteringsriktlinjer
som tagits fram ser vi bade positiva och negativa roster.
Samtidigt har vi inte sett nagon storre offentlig kritik i tradi-
tionella medier av de prioriteringsriktlinjer som tagits fram.

Det forefaller ocksa ha funnits en utbredd uppfattning hos
allmanheten att pandemin har skapat en stor resursbrist
och en forstaelse for vikten av att inte soka vard for mer
lindriga besvar. Det forefaller inte heller ha péaverkat for-
troendet for varden. Samtidigt kanske den forstaelsen och
det fortroendet paverkas negativt om man upplever mer
langsiktiga konsekvenser av utebliven vard.



Kommer pandemin forandra nagot nar det galler priorite-
ringsfragan?

"Att gora forutsdgelser ar svart, sarskilt om framtiden.” Alice
Roosevelt Longworth.

Kan vi dra nagra lardomar fran arbetet med 6ppna priori-
teringar under pandemin? Finns det skillnader och likheter
nar det géller 6ppna prioriteringar av héalso- och sjukvard
jamfort med under mer ordinéra tider? Vad ar det som gjort
att riktlinjer for prioriteringar tagits fram i all hast, upp-
marksammats stort av media, motts av ringa kritik, forand-
rats genom en 6ppen dialog med olika intressenter, och foljts
istort sett med bred acceptans?

Pandemi betyder en epidemi som uppstar over hela varl-
den eller over ett mycket stort omrade, som korsar inter-
nationella granser och vanligtvis paverkar ett stort antal
manniskor. Covid-19 har visat att manniskor inte bara i
Sverige utan i hela virlden har varit berérda och agerat lik-
artat med vissa mindre skillnader. Detta har rimligen haft
stor betydelse for forstaelsen och instillningen till priorite-
ringar pa ett allmént plan.

Den viktigaste forklaringen ar dock antagligen den uppen-
bara resursbrist som uppstod pa kort tid pa grund av
covid-19-sjukdomens omfattning och svarighetsgrad sar-

skilt bland dldre. Den massmediala rapporteringen har varit
extraordiniart omfattande vilket bidrog till en unikt stor
uppmaéarksamhet om problemet och darmed initialt relativt
stor enighet om behovet av dtgarder inklusive framtagning
av beslutsstod for prioriteringar.

Nagra forklaringar till h6g acceptans for prioriteringen
nar det géller vaccinationen kan vara tydligheten i beslu-
tet. Framfor allt har ett enda kriterium (alder) varit kopp-
lat till hog risk for allvarlig sjukdom och doéd. Detta blev
tydligt under pandemins forsta vag som inskarpte risken
hos allmanheten. Dessutom berors nista alla i samhallet.
Prioriteringsordningen har dessutom rapporterats massivt i
media. Nar det géller vacciner sé dr vikten av prioritering uti-
fran att vaccinet inte rackt till alla ndgot som ar Gverforbart
aven till andra virdomraden. Principerna for prioriterings-
ordningen for annan vard ar dock otydligare och betydligt
svarare att kommunicera. Dessutom ar det en mindre andel
som berors direkt. Prioriteringsordningen till vard pa sjukhus
har knappast alls uppmarksammats det senaste aret forutom
dess konsekvenser i form av uppddmda vardbehov.

Aven om behovet av oppna prioriteringar under
covid-19-pandemin skiljer sig pa flera sitt fran en situa-
tion utan en pandemi tror vi att forstaelsen om behov av
att gora prioriteringar inom héalso- och sjukvarden kommer
att finnas kvar i manniskors medvetande. Det kommer

25



antagligen inte gora det lattare att gora prioriteringar i
varden, men kan kanske underlétta ett 6ppnare samtal om
behovet av prioriteringar och dirmed bendgenheten att
utveckla system for att gora dem mer systematiskt. Pa kort
sikt kommer troligen politikerna pa nationell niva fokusera
pa ytterligare anstrangningar for att bekdmpa koer genom
olika stimulansbidrag och tekniker. Det dr ju de atgiarderna
som hittills anvénts.

Debatten kring det offentliga atagandet i form av utok-
ningar kommer att paverkas av det faktum att personalbris-
ten sdtter granser for vad som kan klaras i den offentliga
varden. Det borde leda fram till att fraga sig vad som ar en
rimlig och rattvis fordelning. Vad ar mest angeldget av det
nya och vad av det som redan gors gar det att géra mindre
av? Finns det insatser som pa ett ordnat sitt kan 6verlatas
till egenfinansiering? Genom att den offentligt finansierade
privata varden okat kraftigt, inte minst genom olika nét-
tjanster, reses samtidigt &nnu mera fragan hur rattvist de
begriansade resurserna fordelas.

Pandemin har ocksa visat att vi behover battre samordning
mellan myndigheter och regioner. Den intensiva dialogen
kring prioriteringar mellan nationell och regional under
den pagaende pandemin borde ha resulterat i virdefulla
erfarenheter.
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Mycket hanger pa hur kraftfull den statliga styrningen till-
lats bli i framtiden. Flertalet prioriteringsbeslut i halso- och
sjukvarden ar komplicerade och kréaver dels en kvalificerad
och arbetskriavande analys av de fakta som finns, dels att
dessa fakta omsatts i praktiska behandlingsrekommenda-
tioner som accepteras av vardpersonal och i slutdndan all-
manheten. Det ar inte rimligt att ansvaret for detta aligger
tjugoen sjukvardshuvudman.

I detta sammanhang tar vi inte stdllning i frigan om huru-
vida en statligt driven halso- och sjukvard vore att foredra
ur ett prioriteringsperspektiv. Daremot finns det goda exem-
pel pa nationella initiativ som lyftes ovan dar regionerna
gemensamt forsoker harmoniera prioriteringen av vad som
ska inforas inom varden pa lakemedels- och medicinteknik-
omradet. Den nyligen introducerade nationella kunskaps-
styrningsstrukturen skulle kunna vara ett instrument som
fyller en liknande funktion i den bredare hilso- och sjuk-
varden. Under 2020 tillsattes en nationell expertgrupp for
horisontella prioriteringar pa initiativ av partnerskapet for
kunskapsstyrning med site pa Prioriteringscentrum, som
delvis ska adressera denna fraga.

Under senare ar har det ocksd uppmiarksammats i ett antal
statliga utredningar och bland andra aktorer att de principer
som riksdagen fattade beslut om 1997 kan behova ses 6ver och
uppdateras for att kunna mota de prioriteringsutmaningar



vi star infor. Har visar vaccinprioriteringarna att dessa prin-
ciper kanske inte fullt ut hanterar prioriteringar som kraver
mer av ett populations- och systemperspektiv.

Avsl|utning

I detta kapitel har vi kortfattat forsokt siatta in de priori-
teringar som gjorts under pandemin i ett storre samman-
hang utifran erfarenheter som vi pa Prioriteringscentrum
har gjort under de 20 ar vi varit verksamma. Vi har for-
sokt peka pa att det arbete som gjorts sedan fragan om pri-
oriteringar kom pa agendan genom inforandet av en etisk
plattform formodligen berett vigen for de prioriteringar
som gjordes under pandemin. Vi har ocksa forsokt antyda
nagra av de brister som ségs och som kraver fortsatt arbete.
Avslutningsvis skulle vi vilja lyfta tre fragor som vi ser kan
behova adresseras framover for att hantera de prioriteringar
som kravs i efterdyningarna av pandemin och for att han-
tera halso- och sjukvardens framtida prioriteringar.

Fragor for framtiden

» Hur tillvaratar vi pa basta satt erfarenheterna av att
kunna gora snabba och kraftfulla omprioriteringar
inom halso- och sjukvarden som uppvisades i pande-
mins inledning?

» Hur behover den etiska plattformen utvecklas for att
stodja de prioriteringar som kravs for framtidens halso-
och sjukvard pa bista satt?

» Hur tillvaratar vi pa bista satt den medvetenhet om
vardens begransade resurser och vikten av priorite-
ringar som pandemin forefaller ha skapat i befolk-
ningen i allméanhet?
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Prioritering och resursfordelning

pa regiondvergripande niva

Allt sedan Prioriteringsutredningen kom med sitt betian-
kande 1995 och riksdagen fattade beslut om principer och
riktlinjer for prioriteringar 1997 har landets regioner (dava-
rande landsting, fortsiattningsvis genomgaende benamnt
regioner oavsett tidpunkt) brottats med fragan om hur dessa
intentioner ska omsittas. Dels i arbetet med styrning, ledning
och resursfordelning pa en overgripande politisk niva, dels
i det verksamhetsnéra arbetet med att ge god vard. I detta
kapitel fokuserar jag pa den regionovergripande nivan. Med
ett regionovergripande prioriteringsarbete avses har utveck-
lingsarbeten som har omfattat prioriteringar mellan olika
verksamhetsomraden i en region, som involverat flera aktorer
med olika ansvarsomraden, som forsokt skapa en systematik
i sin procedur, sina verktyg och i hur viarderingar ska goras.
Rollfordelning mellan aktorer, information och kommuni-
kation samt graden av 6ppenhet och transparens ar ocksa
bestédndsdelar i ett sidant prioriteringsarbete.

I en historisk tillbakablick kan vi dra slutsatser av flera
omfattande utvecklingsarbeten som genomforts pa en 6ver-
gripande niva i landets regioner. Under de senaste 20 aren
har olika former for prioriteringsarbete provats och 6ver tid
har det funnits olika "generationer” av prioriteringsarbeten.
Fragan ar nu om man kan lira av tidigare generationer for
att ta arbetet med prioriteringar pa regionévergripande niva
ytterligare ett steg till?

Den forsta generationen

Forst ut att ta sig an resursfordelningsfragan ur ett prio-
riteringsperspektiv var Region Ostergétland och Vistra
Gotalandsregionen. P4 var sitt héll lade de i bérjan av 2000-
talet ned mycket arbete pé att utforma en systematisk pro-
cedur, med egna modeller och riktlinjer, for att arbeta med
prioriteringar och prioriteringsbeslut i sin region.
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I Vastra Gotalandsregionen utvecklade de medicinska sek-
torsraden rangordningslistor inom sjukdomsomraden fran
2001 och framéat. Materialet skulle vara en grund for en
politisk prioritering mellan omraden, men detta kom dock
inte att ske i slutdndan, utan politikerna néjde sig med att
godkanna processen i sin helhet, det vill sdga tyngdpunkten
kom att ligga pa att ta fram rangordningar inom sjukdoms-
omraden. Man anvinde en modell som inneholl ndgot andra
parametrar 4n den modell som sedermera skulle komma
att bli den sa kallade Nationella modellen f6r 6ppna prio-
riteringar. I uppdraget ingick inte att beskriva atgiarderna
i ekonomiska termer. Sedan de tidiga dren har man sedan
andrat lite i sin modell till att mer likna Nationell modell
och arbetet med nationella riktlinjer inom Socialstyrelsen.

I Region Ostergotland genomfordes 2003 ett omfattande
prioriteringsarbete med prioriteringar mellan sjukdomsom-
raden. Syftet var att undvika ett ekonomiskt underskott. Allt
skulle inte 16sas med prioriteringar utan samtidigt skedde
strukturforandringar av varden. Parametrarna i Nationell
modell utgjorde grunden, det vill sdga att identifiera till-
stand plus atgarder (prioriteringsobjekt), att sammanstilla
och bedoma svarighetsgrad, patientnytta och kostnadsef-
fektivitet, for att sedan gora en total sammanviagning och
rangordning av objekten. Verksamhetschefer fick i uppdrag
att stdlla samman rangordningslistor inom olika sjukdoms-
grupper och att i konsekvensbeskrivningar beskriva vad
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effekterna skulle bli om &tgarden togs bort. Kostnaden, even-
tuella alternativa vardformer eller 6vervaltringar pa annan
vardniva/vardgivare skulle ocksa beskrivas. Medicinska rad-
givare hade en granskande roll. Politikerna diskuterade dér-
efter dessa listor och posterna som var lagst rangordnade,
varefter de fattade ett sammanhaéllet beslut som inneholl
utbudsbegransningar, indikationsskarpningar, 6verforingar
till andra vardgivare och avgiftsforandringar.

Beslutet i Ostergotland fick stor uppmirksamhet i medierna,
mestadels negativ. Lokalt var kritiken och oron stor 6ver de
organisatoriska forandringar som skulle ske, medan riksme-
dierna var de som forst rapporterade om utbudsbegransning-
arna och begreppet “svarta listan” myntades. Det ar sannolikt
sé att den forhéllandevis negativa och fragmentariska rap-
porteringen i media om arbetet i Ostergotland, och de poli-
tiska konsekvenserna av detta, bidrog till att haimma fortsatt
utvecklingsarbete i landets regioner under en tid framover.

Den andra generationen

Efter en period nar méanga regioner avvaktade, kom det
en nystart for regionovergripande prioriteringsarbeten da
Visterbotten startade ett stort arbete 2008. I Visterbotten
presenterades syftet som att omfordela de befintliga resur-
serna si att de gjorde storre nytta. Det var med andra ord
ett mer positivt budskap #n tidigare i Ostergotland dir



budskapet var att regionen maste spara pengar. Genom att
begriansa utbudet av metoder och verksamheter med lag
prioritet, skulle de med hog prioritet kunna finansieras.
Alla verksamheter omfattades av arbetet, sjukvard, ser-
vice, administration och politik. Forst identifierade varje
basenhet en viss procent av sina ldgst rangordnade atgar-
der. Sedan gjordes en prioritering i sammansatta arbets-
grupper med representanter for olika verksamheter. Dar
identifieras atgarder motsvarande en viss procent av regi-
onens nettobudget. Har fanns dven forslag till sa kallade
inprioriteringar med, vilka dven kom fréan andra hall (till
exempel identifierats i nationella riktlinjer eller av region-
politiker). Tjanstemannaledningen hade en granskande
funktion; de gick igenom forslagen, granskade kvalitén och
tog bort sdédant som ansags orealistiskt. En sarskild motes-
form skapades, Prioriteringsforum, dar verksamhetschefer
fick redogora for forslagen for politiker. Dessa kunde fraga
och diskutera men det var ingen politisk forhandling. Sedan
overlimnades materialet till politikerna for beredning och
beslut om ramforandringar. Omfordelningar skedde men
det uppsatta ekonomiska malet ndddes inte helt. En andra
omgang prioriteringsarbete genomfordes aren 2010-2011.

Efter Viasterbottens forsta omgéng startade prioriterings-
arbeten i flera regioner, i Kronoberg 2008-2009, Jimtland
2008-2009, Viastmanland 2009-2010 och i Gavleborg 2009.
Dessa har pa ett overgripande plan arbetat pa ett liknande

satt som Viasterbotten, men samtidigt anpassat sin procedur
efter de egna forhallandena och behoven och nya inslag har
lagts till jamfort med de tidigare arbetena.

I Kronoberg skulle lagt prioriterade atgarder identifie-
ras for att frigora resurser till satsningar pa hégre priori-
terade atgarder. Detta var en del i ett storre strategiskt
utvecklingsarbete som dven inneholl strukturforandringar
och vardagsrationaliseringar. Man valde att arbeta i den
befintliga linjeorganisationen och skapade inga siarskilda
arbetsgrupper. Verksamhetsledningar rangordnade de lagst
prioriterade atgarderna inom sina omraden, en viss pro-
cent av verksamhetens kostnader, och gallrade sedan bland
forslagen tillsammans med tjainsteman. Landstingets led-
ningsgrupp och medicinska kommitté bedéomde daref-
ter forslagen, som sorterades upp i strukturférandringar,
effektiviseringar och prioriteringar, men hanterades till-
sammans, medan sa kallade inprioriteringar foljde ett eget
spar. Nagon prioritering dar man stéllde forslag fran olika
omraden mot varandra gjordes inte. Politikerna hade en
begrinsad roll, de tog inte stillning till enskilda forslag utan
godkande resultatet som man fétt fran ledningsgrupp och
landstingsdirektor i sin helhet.

I Jamtland var starten ett ekonomiskt underskott och ett
besparingsmal skulle nas genom prioriteringar och effek-

tiviseringar, men prioriteringsarbetet skulle dven skapa
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utrymme for angeldgna satsningar. Det nya i Jimtlands
arbete jamfort med tidigare regioners var inforandet av ett
strukturerat granskningsled i prioriteringsarbetet. Efter det
att verksamhetschefer identifierat fem procent av nettokost-
naderna, samlades en granskningsgrupp (med landstings-
direktor, verksamhetsomréadeschefer, chefer for lednings-
staber och politiker fran styrelsen) for att tillsammans i
konsensus behandla listorna tills de kom att motsvara tva
procent av regionens nettokostnader och blev ett region-
gemensamt forslag. Detta vagdes sedan samman med forsla-
gen om vad som skulle ske med de frigjorda resurserna (om
det skulle bli en kostnadsminskning eller satsas pa hogt pri-
oriterade atgarder). Tva procent skulle omdisponeras till att
utveckla viktiga omraden, kallat inprioriteringar. Det poli-
tiska beslutet kom sedan att besta av utbudsbegriansningar,
inprioriteringar och effektiviseringar. Efter detta arbete har
ytterligare en omgang genomforts.

I Vastmanland hade en medvetenhet vixt fram om att tra-
ditionella metoder som strukturférandringar och att arbeta
med generella effektiviseringar inte rackte till som verktyg
for att skapa en bra resursfordelning. Motivet till att starta
ett prioriteringsarbete var att man sag utmaningar i form av
okade medicinska mgjligheter och minskad 6kningstakt av
skatteintdkterna. Man forberedde sig noga genom att gora
studiebesck i andra regioner som arbetat med prioriteringar,
drog lirdomar och byggde darifrdn sin egen process. Ett
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stort fokus lades pé intern 6ppenhet och interaktion mellan
verksamhetsforetradare, politiker och koncernledning. Man
hade ocksé ett granskningsled for att f4 en god kvalité pa
beslutsunderlagen, dar verksamheter granskade varandras
rangordning. Prioriteringen mellan verksamheter skedde
forst av verksamhetschefer i vad som kallades Ledarforum,
och sedan av politiker i det som kallades Prioriteringsforum.
Tillvigagangssittet var att stdlla forslag om effektiviseringar
och prioriteringar mot varandra, jamfora dem och jamka
samman dem, for att slutligen kunna na det ekonomiska
maélet. Man talade under arbetets gang om “prioriterings-
ormen” (som lopte langs rummets vaggar i form av lappar
med prioriteringsobjekt) och om “effektiviseringsmattan” (en
lista som kunde bli lange eller kortare beroende pa omfatt-
ningen av prioriteringsbesluten). Under diskussionen dgde
verksamheterna fortfarande sina egna objekt och de kunde
ga tillbaka till ormen och &ndra sin rangordningssiffra. Pa
detta sétt levde materialet och vixte fram undan fér undan
tills det 6verlamnades till politikerna.

Det slutliga politiska beslutet omfattade béde prioriterings-
objekt och effektiviseringsobjekt. For medarbetare och
medborgare presenterades en sorterad lista: objekt for bort-
prioritering (ransonering), objekt med ldgre ambitionsniva
eller hogre indikationsniva, objekt for dialog med kommu-
nerna och objekt som rorde avgifter och bidrag. For en per-
sonlig betraktelse 6ver detta arbete av en av projektledarna



for arbetet, se kapitlet “Jag har prioriterat! En personlig
reflektion” av Per Samuelson.

I Gavleborg genomfordes en nagot forenklad och kom-
primerad prioriteringsprocess, med syftet att identifiera
besparingsmgjligheter. Verksamhetschefer fick i uppdrag
att ta fram forslag pa bortval. Nar det sedan visade sig att
dessa forslag inte rackte till for att na det ekonomiska bespa-
ringsmal som satts upp, fick verksamhetschefer upprepa
sitt arbete i flera steg. Varje division i regionen fick sedan
i uppdrag att utifran ett ekonomiskt beting vilja ut forslag
att genomfora. Nagon prioritering dar olika forslag stalldes
mot varandra genomfordes med andra ord inte. En politisk
prioriteringsberedning gick sedan igenom rekommenderade
forslag och bedomde vad som kunde accepteras politiskt
och gav ett forslag till politiskt beslut. Det fanns en extern
oppenheten i arbetet i form av att alla forslag tidigt offent-
liggjordes pa regionens hemsida.

I den andra generationen fanns ménga gemensamma drag,
men med modifieringar utifran tidigare generation. Man har
inspirerats, men sedan utformat processen efter sina egna
forutsattningar, forbéattrat och kombinerat olika delar. Syftet
har ibland varit omfordelning av resurser for att kunna
infora nya atgirder och ibland har syftet varit enbart bespa-
ringar genom att vilja bort atgarder. Ofta har en ekonomisk
maélsittning satts upp. Den sa kallade Nationell modell har

utgjort grundstenen for arbetet, ibland ndgot modifierad.
Ibland har arbetet sket i den ordinarie organisationsstruk-
turen i regionen, ibland har sarskilda arbetsgrupper skapats
for prioriteringsarbetet.

Prioriteringsarbetena i andra generationen byggde pa att
verksamhetschefer (sjilva eller tillsammans med sina med-
arbetare inom sitt sjukdomsomréade, sin division eller mot-
svarande) tog fram forslag och stillde samman dem i en
rangordningslista fran hogt till lagt prioriterade tillstdnd
och atgarder. I vissa regioner granskades och samman-
viagdes dessa till en regiongemensam rangordningslista
(vilket gjorts pa olika sitt). Vissa regioner har forsokt
separera forslag till effektivisering fran forslag till bort-
val, medan andra har forsokt hantera dessa i samma pro-
cess. Verksamhetschefer har ofta varit involverade i flera
steg, inte bara i det sa kallade vertikala arbetet, utan aven
senare genom att granska varandras forslag och i diskus-
sioner med politiker. Politiker har ofta kommit in i arbe-
tet under dess gang, med majligheter att ha en dialog med
verksamhetschefer, men deras roll har sett nagot olika ut.
Ibland har de medverkat direkt i arbetet genom att granska
och ta stillning till enskilda forslag, ibland har de enbart
beslutat genom att godkdnna processen som helhet. I vissa
regioner bestod det politiska beslutet av stallningstaganden
om utbudsbegransning, bortval eller ndgon typ av ranso-
nering (till exempel delvis bortval, restriktioner for vissa

33



grupper efter sarskilda kriterier, eller ersattning med annat
alternativ), omfordelning dar resurser flyttas fran atgarder
som tas bort till saker man vill infora eller ett beslut om ett
resurstillskott. Ofta har man haft en politisk enighet kring
genomforande av prioriteringsprocessen och ofta dven om
beslutet. Det har funnits en ambition om delat ansvar, dels
mellan verksamhetsomraden, dels mellan verksamheterna
och politikerna. Man har skapat olika fora for dialog, mellan
verksamhetsomraden 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
anvandas for omférdelning och till att skapa utrymme for
inférande av nya metoder i virden. Oppenheten har bestatt
i olika grad av information och kommunikation med med-
arbetare och allméanhet.

Vad hinde med de tidiga arbetena i Ostergotland och Vistra
Gotaland? Arbetena holls vid liv ocksa efter de inledande
aren, om an inte alltid i samma form och lika systematiskt
som tidigare ar. I Ostergétland byttes ordet prioritering
ut mot omfordelning och resursfordelning. Under flera ar
bedrevs arbetet i mer begriansad form, inga stora genom-
lysningar av verksamheter gjordes, utan det handlade mer
om att verksamhetsforetradare fick bedoma vad som kunde
utmonstras eller foras 6ver fran sjukhusvard till primér-
véard och vilka nya behov de ville fora in. I Vastra Gotaland

34

bildades ett Program- och prioriteringsrad 2008 som fort-
farande dr verksamt. Radet arbetar framfor allt med meto-
der for ordnat inférande, att ta fram kunskapsunderlag och
gora bedomningar av nya metoder innan de kan inforas i
varden. Radet ska tillsammans med andra utveckla arbe-
tet med medicinska prioriteringar och ett systematiskt
arbetssatt for ordnad utmonstring av metoder. I detta sam-
manhang kan ocksd ndmnas ett prioriteringsarbete vid
Sahlgrenska universitetssjukhuset utifran ett politiskt upp-
drag och med ett efterfoljande politiskt beslut som skedde
2009. Bakgrunden var att politikerna konstaterade att de
inte hade resurser till all vird som sjukhuset ville producera
och genom prioriteringsarbetet identifierades de atgarder
som kunde anses rimligt att inte erbjuda patienterna. Detta
arbete var inte regionovergripande, utan innefattade priori-
teringar inom och mellan vardverksamheter pa sjukhuset,
men fick konsekvenser for verksamheter utanfor sjukhuset
— framfor allt for primarvarden.

Den tredje generationen

Naista fas av prioriteringsarbete i landet kan beskrivas som
lite mer lgintensiv, dir vissa av de tidigare regionerna fort-
satte sina prioriteringsarbeten, andra regioner valde att inte
upprepa sina, men dar nya initiativ ocksa togs i andra regio-
ner. Pa olika héll hordes 6nskemal om att inte gora sa stora
prioriteringsarbeten som de tidigare, att inte skapa extra



arrangemang och arbetsgrupper samt att inte genomlysa hela
regionens verksamheter. De tidigare generationernas regi-
onovergripande prioriteringsarbeten uppfattades av manga
som allt for arbetskriavande och som svéara att genomféra
parallellt med ordinarie arbete i verksamheter och politik.

I Region Skane bildas 2014 ett forsta Prioriteringsrad, orga-
nisatoriskt ordnat under hilso- och sjukvardsdirektoren.
Radets uppgift var att ha en rddgivande funktion och att
for koncernledningen ge rekommendationer om inférande
respektive avveckling av metoder och rutiner i hédlso- och
sjukvarden. En vardering av metoderna skulle goras utifran
patientnytta, kostnadseffektivitet och etiska implikationer.
Ett langsiktigt arbete var att se 6ver de metoder och lake-
medel som anviandes for narvarande. En nystart for priori-
teringsarbetet skedde sedan ar 2018 i och med ombildandet
till Metod- och prioriteringsradet, som fick en nira koppling
till regionens HTA-arbete (Health Technology Assessment,
utvardering av metoder och tekniker inom hélso- och sjuk-
varden). I radets uppdrag ingar att gora bedomningar av
metoder dar nationella HTA-bedomningar saknas, for bade
inférande och utmonstring. Forslag till &renden kan komma
fran hela regionens organisation. Bade en hélsoekonomisk
bedomning och en bedémning av totala budgeteffekten ska
inga. Radet har en bred sammanséttning av personer fran
sjukvardsforvaltningar, koncernkontoret, etiska radet, HTA
Skéne och universitet. Radets yttrande ges till forvaltnings-

chefen i den forvaltning som nominerat férslaget och till
halso- och sjukvardsdirektoren for beslut om vidare han-
tering. Se kapitlet "Att prioritera i praktiken - exempel fran
Region Skane” av Ingemar Petersson for ytterligare beskriv-
ning av erfarenheter fran Region Skane.

I Dalarna startades ar 2015 ett langsiktigt arbete med
syfte att skapa forutsiattningar for en hallbar utveckling
av hélso- och sjukvarden och en stravan efter att fordela
resurserna efter befolkningens behov. Ett politiskt beslut
togs 2015 om ett struktur- och forandringsprogram och att
700 miljoner kronor skulle sparas till 2019. Prioriteringar
skulle nu inga som ett moment i divisionernas verksam-
hetsplanering. Ett forsta steg har varit att gora utbild-
ningsinsatser till verksamhetschefer om etiska principer
och riktlinjer och Nationell modell.

I Viastra Gotaland fortsatte Program- och prioriterings-
radets arbete. Ar 2019 beslutade Hilso- och sjukvérdssty-
relsen att ocksa inritta en politisk Prioriteringsberedning,
med alla partier representerade. Syftet var att sakerstalla
likvardiga prioriteringar for patienter i hela regionen sa
att regionen kan erbjuda jamlik vard. Beredningen ansva-
rar for att utveckla och framja ett brett prioriteringsarbete,
som involverar regionens namnder och styrelser, som ska
vara ett komplement till den befintliga processen for ordnat
inforande. Beredningen har ocksa i uppdrag att ta fram
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och bedoma forslag till begransningar av vardutbudet. Vad
detta innebar i praktiken ar i skrivande stund inte helt klart.
Radet har under de forsta aren succesivt arbetat med att
utveckla formerna for sitt arbete.

Region Ostergotland har fortsatt att arbeta med priorite-
ringar och ytterligare utvecklat arbetet till vad som numera
kallas Resursfordelningsprocessen. En procedur har utfor-
mats for resurstilldelning till nya eller férandrade behov,
med en prioriteringsmodell likt tidigare ar men som ocksa
vager in resurspaverkan. Detta genom att ta in omfatt-
ningen av antal personer som berors av den atgard man
onskade resurser till, samt vad de totala kostnaderna for
regionen forvantas bli. Verksamhetsforetradare identifierar
objekt inom sitt respektive omrade och triffas sedan vid en
Resursfordelnings-/Prioriteringskonferens for att tillsam-
mans i flera steg diskutera sig fram till en rangordnings-
lista gemensam for hela regionen. Listan lamnas sedan 6ver
till regiondirektoren och tjansteméan granskar underlagen.
Darefter 6verlamnas listan till politikerna som fattar beslut
om vilka objekt som skulle f4 ett resurstillskott, vilket kan
vara en permanent ramhdjning eller ett engangstillskott.
Detta arbetssétt har utvarderats av Prioriteringscentrum
genom aren, regionen har gjort lopande justeringar och
arbetssittet fortgar in i dag i Ostergétland.
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Ser vinu en fjdrde generation?

Nu, 20-25 ar efter utredning och riksdagsbeslut, héller
arbetet med prioriteringar pé regionévergripande niva pa
att ta ytterligare ett steg? Det finns exempel pa regioner
som onskar 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 genomfor nagon gang da och da
nar man till exempel star infor ett ekonomiskt underskott.
En onskan om integrering tar ibland ocksa sin utgangs-
punkt i att man vill skapa en helhetsdiskussion, att fa ihop
arbetet med prioriteringar med allt annat arbete som maste
till i regionerna for att till exempel implementera olika stat-
liga beslut och viljeyttringar. Exempel dr hur man ska f6lja
Socialstyrelsens nationella riktlinjer och rekommendatio-
ner fran N'T- och MTP-radet (Radet for nya terapier respek-
tive Medicintekniska produktradet, vilka koordineras fran
Sveriges Kommuner och Regioner).

Ett annat exempel dr det arbete som foljer av den relativt nya
nationella kunskapsstyrningsorganisationen och med inf6-
randet av personcentrerade standardiserade vardforlopp. Vid
inforande av ett nytt arbetssatt, till exempel ett vardforlopp,
behover en region inte bara diskutera och jamfora vardfor-
lopp sinsemellan. Man behover dven fora en diskussion och
gora en prioritering i forhallande till allt annat befintligt
som redan gors i regionen, men ocksa i forhallande till vilka



behov som kan identifieras i hela regionens befolkning och om
dessa ska och hur de kan atgirdas. Exempelvis politiker har
uttryckt funderingar om hur man kan hitta en form for detta.

Pa senare tid forefaller utvecklingen i Sverige ga mot att
inratta fler nationella aktorer inom halso- och sjukvérds-
omradet. Ett alternativ ar da att regioner lutar sig mot de
nationella aktérerna och genomfor prioriteringsbeslut som
ar mindre transparenta. Ett annat sitt ar att dra nytta av
erfarenheter fran olika generationers prioriteringsarbeten for
att ytterligare forbattra styrningen pa den regionala nivan. De
exempel som beskrivits har visar pa att det finns en regional
beslutskraft och formaga att genomfora prioriteringsarbeten
och fatta politiska beslut om prioriteringar. Resursfordelning
och prioriteringar pa den regionala nivan ar i slutindan en
politisk fraga, men vigen dit bor man dgna stor omsorg at.

Det finns ocksa de som uttrycker ett behov av att pa ett tyd-
ligt och systematiskt satt kunna bygga ihop prioriterings-
aktiviteter med de maél och visioner som politiker sédtter upp
och att bygga in arbetet med prioriteringar i det ordinarie
styrnings- och ledningssystemet, framfor allt i rutiner for
budget- och ekonomistyrningsarbete. Ett exempel ar Motala
kommun som, inspirerad av tidigare generationers arbeten i
regionerna, bedrivit ett langsiktigt utvecklingsarbete sedan
2013 och ddr denna rutin nu finns inskriven i kommunens
styr- och ledningssystem. Motala har utvecklat en proce-

dur for prioritering mellan olika samhallssektorer (forvalt-
ningar), inklusive en modell och verktyg for prioritering som
kombinerar riksdagens etiska principer for prioriteringar
inom halso- och sjukvard med 6vergripande politiska mal
och strategiska planer i kommunen.

En annan onskan som hors handlar om hur man kan
utveckla en systematik for prioriteringar med en tydlig
utgangspunkt i befolkningens behov, ibland kallat behovs-
styrning med malet en god och jamlik hilsa i befolkningen,
snarare dn utifran befolkningens efterfragan eller organi-
sationens egna behov. Har har ett utvecklingsarbete pagatt
i samverkan mellan Nitverken Hilsa och Demokrati och
Uppdrag Halsa och Prioriteringscentrum, dar fyra regio-
ner (Vasterbotten, Vasternorrland, Blekinge och Jamtland
Harjedalen) sedan 2019 har diskuterat hur prioriterings-
fragorna kan utvecklas, tydliggoras 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 utifran den
egna regionens forutsattningar kan bygga in en rutin for
prioriteringar i arsarbetet for resursfordelning.
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Lardomar

Over tid har det visat sig att det gar att genomfora breda
regionovergripande prioriteringsarbeten, med olika
angreppssitt, och att de politiska besluten géar att genom-
fora, aven om de ekonomiska effekterna ibland kan vara
svara att mata. Det har ocksa funnits en formaga att oka
dialogerna och bygga samsyn mellan politik och verksam-
heter. Det finns dock en risk att utvecklade procedurer Gver-
ges om de inte knyter an till befintliga strukturer och blir en
rutin i resursfordelningsarbetet.

I dag kdnner kanske manga till de tidigare generationernas
prioriteringsarbeten, men vet inte alltid hur de har sett ut
i detalj. Att inhdmta kunskap fran de som provat, att gora
en viardering av det som verkar ha fungerat bra och varit
viktigt hos andra, men att sedan noga fundera igenom hur
man bést bygger sin egen procedur utifran de egna forutsatt-
ningarna, for att uppna det syfte och mal man har satt upp
med arbetet, verkar vara ett forstandigt sitt att starta sitt
utvecklingsarbete. Men Williams visar i en studie att man
ocksa behover uppmarksamma de omgivande forhallandena,
i form av regering, medborgare och intressegrupper, det vill
sdga organ som upplevs ha inflytande att kunna paverka pri-
oriteringsbeslut. Beslutsfattare behover stod eller i alla fall
samtycke fran dessa for att kunna fatta och genomfora beslut
om prioriteringar, menar Williams, och vidare att dessa
grupper ofta anvander media for att framfora sina asikter
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och att det darfor aven behovs en utvecklad mediastrategi for
att mota en eventuell debatt om prioriteringsbeslut.

Genom att folja och studera regioners arbete under méanga ar
gar det att gora intressanta observationer. Men finns det da
nagon given losning pa hur man ska ta sig an prioriterings-
fragorna? Prioriteringar pa regional niva ar ett arbete som
bestédr av manga pusselbitar som ska falla pa plats. Det hand-
lar inte bara om en “"teknisk” tillampning av information och
evidens i en uppritad modell. Det handlar lika mycket om att
anpassa sig till de forutsdttningar man har, att anvinda sina
strukturer och knyta an till befintliga rutiner, ett gott poli-
tiskt, administrativt och professionellt ledarskap, att bygga
motesplatser och forum for utbyte och samverkan mellan
olika aktorer och att bygga goda relationer dem emellan. Att
ta fram bra beslutsunderlag och ha en tilltro till dem att de
ar rimliga samt att ha lampliga verktyg for virdering och
beslutsfattande har ocksa visat sig viktigt.

Det har genom aren byggts upp en stor kunskap och gjorts
maéanga erfarenheter i flera regioner. Att lara fran tidigare
generationers arbete ir klokt, men bor inte innebira att
kopiera en annan regions arbetsmodell utan egna reflek-
tioner. Att 6verfora kunskap fran en organisation till en
annan med andra forutsdattningar ar inte latt, inte heller
hur man inom en och samma organisation behéller och
overfor kunskap internt 6ver tid. Det organisatoriska



minnet ar ofta kort och ibland kan det ricka med att vissa
nyckelpersoner inte finns kvar i organisationen for att den
kunskap som byggts upp under manga ar ska vara borta.
Att fora in skrivningar om prioriteringar i riktlinjer for
regionens lednings- och styrningsarbete kan vara ett sétt
att vidmakthéalla rutinerna, I6pande utbildningsinsatser
till olika aktorsgrupper ett annat.

Mycket handlar ocksa om fortroendefragan, exempelvis
allmanhetens fortroende for halso- och sjukvardssystemet
i sig, allmédnhetens och medarbetarnas fortroende for de
folkvalda politikernas formaga att fatta bra och vilgrundade
beslut, politikernas fortroende for tjanstemannens och de
olika verksamheternas medarbetares arbete (tillit till de for-
slag som tas fram) samt om medarbetarnas fortroende for
varandra, det vill sdga att alla andra i organisationen ocksa
arbetar mot samma méal som en sjalv, malet om att ge en god
hélso- och sjukvard till befolkningen utifran befolkningens
behov. Hur prioriteringsarbetet kan organiseras for att for-
starka fortroendet har bland annat studerats av Garpenby
och Nedlund vid Prioriteringscentrum. Att bygga en process
som inger fortroende &r ett sitt att ta sig an prioriteringsfra-
gan. Att det ges information och finns en intern transparens
sd att de som deltar i det mer praktiska arbetet kdnner for-
troende for arbetssattet och forstar hur det ska ga till ingar.
Men ocksa att de medarbetare i organisationen som inte
ar direkt involverade i arbetet och allmanheten (en extern

transparens) kdnner fortroende for hur arbetet gér till. Att
i arbetet involvera alla aktorer som identifierats vara rele-
vanta ar ocksa nagot att 4gna omsorg om. Vikten av olika
typer av kommunikation och 6ppenhet ar aspekter som ofta
diskuterats. Nar det till exempel galler att diskutera grunder
for prioritering och att forklara hur arbetet har gatt till och
att motivera sina beslut sa kan 6ppenhet ha en betydelse for
forstaelse och acceptans. Daremot ar det inte sakert att det
ska rada en extern 6ppenhet under sjalva arbetets gang i de
diskussioner som fors av olika aktorer i en organisation, da
kan det racka med en intern 6ppenhet.

Det finns med andra ord manga aspekter man noga bor
fundera igenom ndr man planerar att starta ett priorite-
ringsarbete i en region. Har har nagra lyfts fram, ett for-
beredelsearbete som sedan kan underlatta det praktiska
genomforandet, implementeringen av besluten savil som
arbetets bestandighet 6ver tid.
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Frégor for framtiden

»

40

Ar det ett klokt och forenklande sitt att integrera
prioriteringsarbetet i ordinarie lednings- och styrnings-
arbete, i stillet for att skapa sdrskilda arbetsgrupper
och genomfora separata processer da och da, vilka kan
uppfattas som tids- och arbetskriavande? Eller ar det ett
satt att, medvetet eller omedvetet, stoppa undan priori-
teringsfragan si att den blir mer dold, utan insyn i vilka
grunder besluten fattas pa?

Ar vi pa vig att 6verfora ansvar fran landets regioner
till allt fler nationella aktorer? I sa fall, vad hander med
prioriteringsfragorna, dess transparens, det delade
ansvaret mellan verksamheter och politiker, beslutsfat-
tandet och den regionala styrningen?
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En resa i prioriteringarnas spar

Nar Prioriteringscentrum bildades 2001 var vi som var med
fran borjan val medvetna om att prioriteringar i vairden inte
var nagot nytt for oss att uppfinna. Febril, och dven nagot
mindre febril, aktivitet pagick runt om i Sverige, mer eller
mindre regelbundet, mer eller mindre systematiskt, mer
eller mindre 6ppet for beskddan. De exempel som kom till
var kinnedom betraktade vi nyfiket och vi forsokte suga i
oss det som fanns att lira om syften, prioriteringsgrunder,
processer, redskap, resultat, reflektioner och upplevelser.
Parmen i min bokhylla, etiketterad med Exempel pa verk-
samhetsndra prioriteringar, var dock lange ganska tunn. 20
ar senare, har savil volymen av sidana parmar likval som
antal hyllplan vuxit pa mitt kontorsrum, antalet mappar i
min dator inte att forglomma.

Projekt, utvecklingsarbeten, forsok, omstéllningar — beskriv-
ningarna pa de prioriteringsarbeten som kommit i min vig

har varit manga. Arbetena har omfattat alltifrdn den lilla
lokala enheten till den ldnsovergripande med hundratals
anstéllda, alltifran enskilda yrkesgrupper till komplext sam-
mansatta tviarprofessionella team. De har syftat till att vag-
leda prioriteringar pé individniva likval som att skapa policy
eller riktlinjer pa gruppniva. De har drivits av olika slags for-
hoppningar och arbetssitten - ja, de har varit manga. En sak
har de dock gemensamt, de har alstrat kunskap om hur pri-
oriteringsarbeten kan bedrivas, bade sadant som uppfattats
som anviandbart och det som funnits vara mindre anviand-
bart, de som Gvervintrat och de som gétt i graven. Oavsett
vilket, optimalt borde dessa erfarenheter tas tillvara av de
verksamheter som kommer efter och som ocksa onskar
utveckla sina prioriteringsprocesser. And4 vet vi som varit
med ett tag att mycket sa fort gloms bort. Att omvigarna
kan bli onodigt langa for att komma fram till den slutsats
som for lange sedan slutits - av ndgon annan.
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En av mina viktigare uppgifter pa Prioriteringscentrum,
som jag ser det, har varit att sammanfora personer for att
ge tillfalle till att utbyta erfarenheter. Tyvirr ar engagerade
personer uti regionerna bade framgangsfaktorn och den
svaga linken pé en och samma gang da det giller priorite-
ringsarbeten. Om inte prioriteringar gar att finna i organi-
sationsskisser eller annu hellre pd namnskylten vid nagon
tjanstepersons dorr riskerar viktig kunskap att ga forlorad
den dag personen i fraga lamnar sitt uppdrag. Samtidigt,
om en har tur, kan kunskap och lardomar dnda ha fatt
faste ndgonstans i den organisation som en gang tagit sig
an prioriteringar. Det dr med forhoppningen att "den som
soker ska finna” som jag har vill mala upp axplock av den
prioriteringskarta Gver Sverige sa som jag sjalv lart kinna
den under mina 20 &r pa Prioriteringscentrum. Jag gor det
utan ansprak pa att vara heltackande eller utan att kunna
beskriva var de olika prioriteringsarbetena star idag ar 2021.
Lat oss borja langst upp i norr, ta oss séderut och inrikta
oss pa prioriteringar som inte greppat 6ver en hel regions
hailso- och sjukvardsatagande utan fokuserat pa enskilda
verksambheter, en eller flera.

Norra sjukvardsregionen

I Region Norrbotten hittar vi tva banbrytande prioriterings-
arbeten. Det ena ar kuratorerna vid Sunderbys sjukhus som
(samtida med Region Kalmar Lan) var forst med att ta sig
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an prioriteringar rorande kuratorers arbete. Deras arbete
var nydanande i den bemarkelsen att fokus forflyttades fran
det medicinska, fran diagnoser, till prioriteringar rorande
det sociala och psykosociala perspektivet i halso- och sjuk-
varden. Syftet var att tydliggora kuratorernas roll inom
specialistsjukvard och forsiakra sig om att deras kompetens
anvindes pa ett optimalt sitt. Aven det andra pionjirarbe-
tet, genomfort gemensamt av logopeder fran olika verksam-
hetsomraden, innebar att nya dimensioner av ohilsa blev
foremal for prioriteringsdiskussioner. Har blev det ocksa
tydligt att prioriteringar i en organisation ar beroende av
prioriteringar som andra organisationer gor. I logopedernas
fall gillde det till exempel prioriteringar av insatser for barn
och ungdomar med dyslexi. Lag prioritet inom skolvidsendet,
lag prioritet for regionens logopeder da deras insatser ansags
ha begransad nytta om det inte foljdes upp i skolan.

Fran Region Jimtland-Hdrjedalen hamtar jag ett tidigt,
kanske det tidigaste, exemplet pa prioriteringsarbete inom
kommunal hemsjukodard och rehabilitering, narmare bestamt
fran Ostersunds kommun. Tillvigagingssittet var intressant
isa matto att det stod i bjart kontrast till det som oftast efter-
striavas — en brett inkluderande arbetsprocess. Har, sa som jag
minns det, var det i princip en person i ledningsposition som
ensam arbetade fram prioriteringsordningen. Vilket upplagg
som dr mer eller mindre lyckosamt kan bara besvaras i skenet
av vad som ar malet med ett prioriteringsarbete, och i vilken



man en lyckas uppnd detta mal. Ostersunds kommun var
ocksa har tidigt ute med att skapa ett system for uppfoljning
av hur de fastslagna prioriteringarna efterlevdes: Hur mycket
av insatserna lades pa det som skulle vara hogt prioriterat
jamfort med det som skulle ha lag prioritet?

Ett i tiden mer narliggande exempel fran dessa trakter ar
de prioriteringsdiskussioner som startats upp inom vuwen-
psykiatrin. Diskussionerna kommer sig av langa vantetider
och prioriteringsdilemman som bland annat ror avvag-
ningar mellan neuropsykiatriska utredningar, ett uppdrag
som i Sverige inte séllan varit politiskt initierat, och insatser
for svart sjuka men med en osdkerhet kring patientnyttan.
Annu finns f4 dokumenterade exempel pa prioriteringar
inom just psykiatrin, vilket gor den har typen av initiativ
vardefulla att fortsattningsvis folja.

I Region Visternorrland genomfordes i borjan av 2000-
talet ett pilotprojekt inom akut strokevdrd vid Solleftea
sjukhus (samtidigt dven vid Géllivare sjukhus), pa initiativ
av bland annat Vardforbundet. Intresset for att ta sig an
prioriteringar i team var drivkraften bakom projekten, som
ar intressant ocksa for att det ovanligt nog dven omfattade
prioriteringar inom omvdrdnad. Liksom vi hittills har fa
exempel pa prioriteringsarbeten inom psykiatri, finns fa
dokumenterade exempel fran omvardnadsomradet. Mitt
intryck ar att den av professionen ofta framforda tanke att

omvardnadsinsatser ar av basal karaktar och darmed bor sta
utanfor prioriteringsdiskussioner snarare har lett till att just
sddana insatser kan bli foremal for ransonering i det tysta.
Besparingar pa omradet har kunnat ske utan en 6ppen dis-
kussion om det verkligen dr sddana insatser som bor hamna
lagt pa en verksamhets prioriteringsordning. Att Svensk
sjukskoterskeforening i skrivande stund anyo lyfter upp
prioriteringsfragan pa bordet dr darfor lovvart, och viktigt.

Sjukvardsregion Mellansverige

I nésta sjukvardsregion utgor Region Gdvleborg ett exempel
pa prioriterings-processer pa rehabiliteringsomradet, med
manga olika yrkesgrupper och hela lianet involverade. Vid
sidan av att det ar ett omfattande arbete sd utmarks det inte
minst av uthallighet, ddar nya vinklingar, nya prioriterings-
dilemman, blivit foremal for aktivitet genom aren. De har
heller inte bara hallit sig p4 hemmaplan i den egna regio-
nen utan aven klivit ut i ett sjukvardsregionovergripande
prioriteringsarbete gallande arbetsterapi inom reumatologi,
som genomfordes tillsammans med Region Uppsala, Region
Vastmanland, Region Sormland samt Region Dalarna - ett
satt att skapa ett stadigare underlag for de stillningstagan-
den som kravs i en prioritering.

Aven Region Uppsala sticker ut nir det giller utveckling pa
prioriteringsomréadet. Det var har som mycket av arbetet
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med att skapa det verktyg for prioriteringar pa individniva
gjordes, det som kommit att heta Beslutsstod for priorite-
ringar pd individniod och framfor allt tillampas nar det
galler forskrivning av hjdlpmedel. Verktyget mejslades fram
i ndra samarbete med dem som var tinkta att ha nytta av
det. Via projektledningen fangades alla fragor upp som
uppstod nar beslutsstodet testades praktiskt, korrigeringar
gjordes, beslutsstodet testades igen, nya utvarderingar
genomfordes, beslutsstodet korrigerades — och sé holl det
pa tills verktyget ansags tillrackligt bra for att vara det stod
for att tillampa den etiska plattformen for prioriteringar
som det var amnat till att vara. Ett annat karaktarsdrag
for detta utvecklingsarbete var det faktum att diskussio-
nen kring pa vilka grunder prioriteringar pa individniva bor
goras initierade dven en politisk diskussion som ledde fram
till att politiker tog ett policybeslut gillande prioriteringar
vid hjalpmedelsforskrivning.

Habilitering ar i mina 6gon det verksamhetsomrade i Sverige
som kanske mest idogt tagit sig an prioriteringsfragan. Vad
orsaken ar till det finns det &nnu inga entydiga svar pa. Varfor
habilitering, varfor inte psykiatrin eller ortopedin? Ett uttryck
for hur viktigt prioriteringar anses vara inom habilitering ar
den tvirprofessionella sa kallade basutbildningen i habilite-
ringskunskap som chefer, savil fran Region Virmland som
Region Vistmanland, aterkommande anordnade for nyan-
stallda. I den gavs (ges?) kunskap om prioriteringsgrunder
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och olika prioriteringsverktyg en stor plats. Att lyfta upp pri-
oriteringar som just en baskunskap, inte minst for den som
ska verka som chef, ar valdigt insiktsfullt. Prioriteringar ar
svara att genomfora, men oundvikliga, och att skapa rutiner
for att starka chefer och for all del 4ven medarbetare i detta
svara ar klokt. Denna sjukvardsregion rymmer ocksa den
forsta habilitering som jag kom i kontakt med i mitt arbete
pa Prioriteringscentrum, namligen av det prioriteringsar-
bete som bedrevs i Region Sormland. I motsats till de tidi-
gare beskrivna prioriteringsprojekten vid Strokeenheterna i
Norrbotten, ville de har prova att starta sina teamvisa prio-
riteringar inom respektive yrkesgrupp innan diskussionerna
fordes tvarprofessionellt. Senare har andra habiliteringar,
bland annat i Region Vastmanland, gjort andra stillnings-
taganden och i stillet tagit sin utgangspunkt i teamets pri-
oriteringsdiskussioner. Lat mig aterkomma till dessa olika
arbetssitt om en stund.

Min forsta kontakt med Region Dalarna handlade om ett
for mig nytt omrade, ndmligen hdrselvdrden dar foretradare
for regionens horcentraler deltog i en metodstodskurs om
beslutsstod for prioriteringar pa individniva, en kurs dar
jag aven forsta gangen kom i kontakt med prioriteringsdi-
lemma inom synvdrd, narmare bestamt genom representan-
ter fran Region Orebro. De egna patientfallen som anvindes
pa kursen visade tydligt hur méangfacetterade olika typer av
overvaganden ar som halso- och sjukvarden har att gora vid



prioriteringar. Ar det till exempel lika svart att pa grund av
en horselnedséttning inte fullt ut kunna ta del av det sociala
samspelet i nira relationer som det dr att inte kunna ta del av
till exempel forelasningar? Jag lamnar fragan obesvarad har.

Sjukvardsregion Stockholm

Genom aren har jag erfarit att prioriteringsarbeten kan
aktualiseras av ménga olika slags upplevda dilemman.
Habiliteringen i Stockholm arbetade till exempel i manga
ar med att utveckla vard- eller habiliteringsprogram. Att
beskriva hur de som vardgivare skulle hantera omhénderta-
gandet av olika mélgrupper hade forstas manga (flest) forde-
lar. Samtidigt blev det uppenbart att allt som fanns att ldsa i
dessa program kanske inte var mojligt utifran verksamhet-
ens resurser, ett vanligt dilemma for den kunskapsinnovativa
hilso- och sjukvarden som helhet. Det prioriteringsarbete
som startades upp har tydliggjorde vardet av att vardpro-
gram kombineras med prioriteringar for att ge vigledning i
vad som ar mer eller mindre angelaget att sdkerstélla resur-
ser till, av allt det som i grunden ar majligt att gora.

Om vardprogram blev en sorts 6gonoppnare vad det giller
behovet av prioriteringsarbete inom habiliteringen sé var det
vakanssituationen som var drivkraften vid den paramedi-
cinska enheten © Region Sormland vid Sédertilje sjukhus.
Har reddes ut vad som var viktigast att fa gjort om nigon

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

Syddstra sjukvdardsregionen

Aven om flera av de prioriteringsarbeten som 4r nimnda hiir
pa hemmaplan har gatt under den mer kortsiktiga rubrice-
ringen “projekt” har mélsattningen nastan alltid varit att
etablera ett langsiktigt hallbart arbetssitt for prioriteringar,
men ocksa att uppna en medvetenhet och stringens nar det
galler att tillampa samma prioriteringsgrunder bland med-
arbetarna. Habiliteringen i Region Ostergétland ir ett exem-
pel pa dar de i samarbete med Prioriteringscentrum faktiskt
utvirderat i vad man de uppnétt ett sidant mél. Genom en
fore-matning, en métning direkt efter att en prioriteringsord-
ning faststélldes, 1 ar efter beslutet och nu dven 10 ar efter
ville de se om en storre samsyn uppnatts i teamets priorite-
ringar och i vad grad den bestatt 6ver tid. Mig veterligen ar en
sadan systematisk uppfoljning ovanlig vad det géller priori-
teringar i verksamheter, men starkt rekommenderad: hur vet
vi att vi uppnadde det som var tanken med arbetet? Denna
verksamhet dr en av de habiliteringsverksamheter som har
genomfort sitt prioriteringsarbete teambaserat. Efter att
ha haft mojlighet att folja ett antal prioriteringsarbeten i
utpriglat teambaserade verksamheter dr min uppfattning
att ett sddant arbetssatt ar att foredra, framfor att arbetet
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organiseras professionsvis, da det battre gynnar en helhetssyn
pa patienternas behov och motverkar revirtainkande.

Langsiktighet ar dven ett epitet som passar pa det priorite-
ringsarbete som utgar fran Hjdlpmedelscentralen i Region
Jonkdping. De har pa ett mycket strukturerat sétt infort det
beslutsstod for prioriteringar pa individniva som jag tidi-
gare namnt. Genom regelbundna utbildningsinsatser och
genom att infora ett decentraliserat metodstodsansvar ute
i samtliga kommuner har beslutsstodet kommit att bli en
integrerad del i forskrivningsprocesser i linet. Deras posi-
tiva erfarenheter av arbetssittet har spridit sig i landet och
numer finns det 4ven en nationell viagledning kring tillimp-
ningen av beslutsstodet att tillga, i form av Socialstyrelsens
webbutbildningar gillande hjdlpmedel. Ett intressant imple-
menteringsexempel stundar inom syn- och horselcentraler ¢
Sydostra sjukvdrdsregionen som sedan flera ar etablerat ett
samarbete for att stodja varandra i hur de lampligast kan
genomfora inforandet av beslutsstodet, bland annat genom
gemensamma utbildningsinsatser.

Annu lingre soderut finner vi riktiga pionjirer, nimligen
rehabiliteringsverksamheterna i Region Kalmar Lén. Det
var hiar som en nationellt framtagen modell for 6ppna pri-
oriteringar for forsta gangen provades pa rehabiliterings-
omradet. Fram tills dess saknades praktisk erfarenhet av
att tillimpa modellen inom till exempel arbetsterapi och
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sjukgymnastik, aven om modellen diskuterats mycket till-
sammans med professionernas yrkesférbund. Tva mycket
viktiga erfarenheter gjordes i regionen. Den ena var att
det inte framkom négot som gav anledning att ifragaséatta
modellens grundstruktur och alltsedan dess har exemplen
dar modellen tillampats inom rehabilitering vuxit sig allt
fler. Den andra viktiga erfarenheten var att likval som
patientnytta behover bedomas utifran en tydlig och enhet-
lig struktur i prioriteringssammanhang behéver bedom-
ningen av olika halsotillstands svarighetsgrad detsamma.
Inom ramen for deras prioriteringsarbete skapades darfor
en svarighetsgradsmatris, grundad pa skrivningar i riks-
dagens riktlinjer for prioriteringar, en matris som numer
ingar som ett majligt verktyg i Nationell modell och som
bland annat anvidnds av Socialstyrelsen i arbetet med
nationella riktlinjer.

Véstra sjukvdrdsregionen

Som en av manga regioner statar ocksa Véstra Gotalands-
regionen med ett exempel pa ett omfattande prioriterings-
arbete inom habilitering. Vad nytt finns mgjligen att finna
hér? Sanningen ar vil att varje prioriteringsarbete i valdigt
mycket pAminner om varandra. Liknande forhoppningar om
vad arbetet ska leda till, liknande problem att 16sa pa viagen.
And3, vill jag hivda, ar varje arbete pa nagot sitt unikt.
Kontext och kultur skiljer sig at, omgjligt att bortse fran.



Prioriteringar ar inte och kommer aldrig att vara endast en
teknisk 16sning, helt 6verforbar fran den ena till den andra.
Mitt starkaste minne av habiliteringen i denna region var
dels deras ambition kring IT-16sningar som kopplar deras
prioriteringsordningar till sitt journalsystem, och kanske
i annu hogre grad den diskussion om hélsoparadigm som
de forde. En prioritering handlar ju alltid om att prioritera
ndagot, nagot som inom halso- och sjukvard relaterar till
ohalsa. Beskrivningar av detta nagot handlar inte sallan om
diagnoser, ofta i kombination med symtom och/eller olika
funktionshinder. Inom habiliteringen i Vastra Gotaland ville
de inte bara lata aktivitetsstorningar eller delaktighetsin-
skrankningar st i fokus, de ville i princip utesluta diagno-
sen som viktig for prioriteringen. Varfor? Mitt intryck var
att en svarighet i dagliga livet, 1t sdga en svarighet att sjalv-
standigt kunna sdtta pa sig sina skor, inte skulle ses som mer
eller mindre angelédgen att forsoka atgarda oavsett vad orsa-
ken till svarigheten var. Att diagnoser ocksé kan vara stig-
matiserande i prioriteringssammanhang, dar det finns en
risk att vissa diagnoser riskerar att ges en hog prioritet dar
annat egentligen borde ha foretrade. Och hur ar det egent-
ligen, ska det spela roll om ohilsans uttryck beror pa det
ena (kanske dodlig sjukdom) eller andra (nagot 6vergaende)?
Habiliteringen hér gjorde sitt val - for prioriteringssverige
som helhet kvarstar fortfarande fragor om vad som ska spela
roll for det som ska anses mer svart dn annat.

Sodra sjukvardsregionen

Slutet pa resan. Vi ar nu i sodra Sverige narmare bestamt
i Region Halland, s6dra delen. Har finns ett av de fars-
kaste exemplen pa prioriteringsarbete som jag foljt. Pa
Hjdlpmedelscentralen har verksamhetsledningen valt att
utveckla sina prioriteringar pa gruppniva, i stallet for att
starta aktiviteter kring prioriteringar pa individniva som i
en del andra regioner. De 6nskade skapa en arbetsprocess
kring ordnat inforande, med stod av Nationell modell for
Oppna prioriteringar. Stravan var att uppna en enhetlighet,
allt fran arbetet med vardriktlinjer till prioriteringsunder-
lag och beslut i verksamhetens hogsta, politiska beslutsor-
gan. Onskan om att tankesittet kring prioriteringar ska
folja med fran hogsta niva ut i sjilva motet mellan patient
och halso- och sjukvardspersonal ar en parallell till arbetet
i Uppsala - fast tvartom! Dar gick prioriteringsdiskussio-
nerna fran individ till policyniva. I Halland ddremot kanske
de kommer att gd motsatt vig. Att dessa olika nivaer berikar
varandra ar dock logiskt, och bra.

Det faktum att inga minnen kommer upp nar det galler
Region Blekinge ir snarare ett uttryck for att vi pa
Prioriteringscentrum inte har (och inte heller kan ha) vet-
skap om allt prioriteringsarbete som pagéar i Sverige. Jag ar
hundra procent saker pa att det trots min okunskap pagar
prioriteringar i denna region, mer eller mindre regelbundet,
mer eller mindre systematiskt.
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Avslutningsvis, i denna den sydligaste av sjukvardsregioner
hittar vi saval giganter som habiliteringen i Region Skdne
med hundratals medarbetare engagerade i prioriterings-
arbetet, som den lilla enheten Rehab i Lessebo kommun 1
Region Kronoberg, med nagra fa medarbetare. Den forra
ar ett sidant exempel jag inledningsvis namnde - ett pri-
oriteringsarbete som fick ta plats i organisationen med en
tjanstefunktion vars titel inbegrep ordet prioriteringar. Den
senare ar ett exempel pa hur prioriteringsarbete behover
engagerade personer, som vagar ta sig an de utmaningar
savil etiska, kollegiala och gentemot medborgarna som ett
prioriteringsarbete kan innebara.

Fragor for framtiden

20 ar. Vi dr inte pa samma plats nu som da. Prioriteringar ar
fortfarande virdeladdade, men mindre nu an da. Gallande
vissa verksamhetsomréden finns fortfarande bristande kun-
skap, men farre nu dn da. Far jag anda skicka med nagot vad
det giller kunskapsbyggandet framat kring prioriteringar pa
verksamhetsniva si skulle det kunna lata s har:

» Sok forstd mer om vad det ar som gor att vissa verk-
samhetsomraden lyfter fram behovet av prioriteringar
och, med insyn, arbetar for en tydlig struktur, medan
andra till synes inte alls visar intresse for att utveckla
sina prioriteringsprocesser. Att forklara det med vilka

50

verksamheter som har mer resurser och vilka som har
mindre ar alltfor enkelt, fler svar behover sokas.

Fortsitt folja de arbeten som gors inom “nya”
omraden, som till exempel inom psykiatrin, omvard-
nad eller de arbeten som sker 6ver organisations-
granser, och se till att sprida deras erfarenheter. Allt
behover som sagt inte goras om fran borjan, bara
anpassas till den egna kontexten.

Mer resurser ska ges till de med den svaraste ohalsan.
S& dven om det ar svart, fortsatt diskutera hur vi ska
forhalla oss till svarighetsgradsbedomning, vad den ska
besta av, hur den ska vigas mot andra 6verviganden
med mera. Lat erfarenheter fran lokala arbeten berika
myndigheters och andra experters perspektivi denna
etiskt utmanande diskussion. For till syvende och sist ar
det i verksamheterna som prioriteringar blir verklighet.
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Medarbetare vid
Prioriteringscentrum
sedan 2013.

Att styra mot god hdlsa och vard
pa lika villkor i regioner och kommuner

Det dr nu 25 ar sedan de etiska principerna for prioritering
i hilso- och sjukvard blev publicerade i den proposition
som ledde till en revidering av Hélso- och sjukvardslagen.
Sedan dess har det skett en utveckling av hur dessa principer
kan operationaliseras och tillimpas i ménga sammanhang.
Fortfarande finns det dock forhallandevis fa exempel pa hur
dessa principer, pa ett transparent och systematiskt sitt,
utgor en viagledning for landsting/regioner och kommuner i
deras prioriteringar i resursfordelning pa overgripande niva.
Aven om det sker och har skett systematiska prioriteringsar-
beten i landsting sa ar det sdllan de utgor en inarbetad rutin
i planerings-, uppfoljnings- och budgetprocesser.

Fragor kopplade till halso- och sjukvéirdens priorite-
ringar har f6ljt mig under en lang tid, bade som forskare
om hilso- och sjukvéardens kvalitet och prioriteringar,
och som medarbetare pa Prioriteringscentrum. Men dven

innan dess, da jag hade forménen att under tio ar vara
med att utveckla Landstinget i Ostergotlands priorite-
ringsarbete. Det arbetet borjade i mitten av 1990-talet,
efter att Prioriteringsutredningen hade presenterats och
Prioriteringspropositionen var under behandling. Avsikten
var att specificera vad som var god vard inom olika sjuk-
doms-/vardomraden genom sé kallade medicinska program
och dessa skulle ticka merparten av det som fanns i lands-
tingets budget. Varje program skulle dven ta fram rangord-
ningslistor som underlag for prioritering. Dessa skulle dven
kunna anviandas for jamforelse mellan olika virdomraden
och behovsgrupper och pa sé sitt se om det behovde ske
omfordelningar. Det var ménga som med stort engagemang
var involverade i denna utveckling. Det blev ocksa ett forum
for samtal mellan politiker, verksamhetschefer, vardprofes-
sioner, forskare, tjinstepersoner och dven patienter, anho-
riga och medborgare. Vi som var med brukade ibland sdga
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att vi uppfann stigen medan vi gick den och dven om kun-
skap om prioriteringar och prioriteringsarbete har utveck-
lats sedan dess finns det fortfarande mycket kvar att bade
uppticka och uppfinna.

Under det senaste decenniet har jag i mitt arbete pa
Prioriteringscentrum f6ljt, studerat och medverkat i olika
prioriteringsarbeten runt om i Sverige. De flesta har varit pa
overgripande huvudmannanivé. I foljande text har jag valt
att fokusera pa hur prioriteringsarbete med stod av etiska
principer kan bidra till anstrangningen att nd hilso- och
sjukvardens mal och vad som kan vara stod och svarigheter
ien sddan processen. Jag ger aven vissa exempel fran olika
utvecklingsarbeten. Eftersom huvudmaéannens styrning ar
olika organiserad har jag forsokt undvika att uttala mig om
exakt vilka politiska organ och aktorer som ar involverade
i prioriteringsarbete och resursférdelning. Det jag redogor
for och reflekterar 6ver bygger pa empiriska erfarenheter
och kunskap om prioritering, kvalitetsarbete och imple-
mentering. Det tacker pa intet sétt in allt som finns att sdga
inom detta omrade utan det ska ses som ett begransat urval
av tankar kring prioriteringsarbete. Min erfarenhet ar att
vi aterkommande behover reflektera over prioritering och
resursfordelning i forhallande till hdlso- och sjukvéardens
mal, uppdrag, genomférande och férutsattningar pa olika
organisatoriska nivaer.
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Hdlso- och sjukvardens mal och etiska
principer som vdgledning

I allt arbete ar det viktigt att ha malen klart for sig och att
stindigt ha dem i atanke medan arbetet fortskrider, for att
inte tappa riktningen. I vilken utstrackning insatta resurser
forvantas kunna bidra till att uppnéa de mal som finns, ar
avgorande for att bedéma hur resurser behover fordelas.

Halso- och sjukvardslagens (HSL) méal anger att huvudmén-
nen, regioner och kommuner, har ansvar for "en god hdilsa och
en vard pa lika villkor for hela befolkningen”. Redan har upp-
star ett behov av etiska principer - ndmligen att ange vilka
“lika villkor” som ska gélla. Det stodet finns ocksa i lagen och
dess forarbeten, genom de tre etiska principerna:

Mainniskovardesprincipen: “Varden ska ges med respekt for
alla ménniskors lika véirde och for den enskilda médnniskans
vdrdighet”. Denna princip anger det synsitt som hilso- och
sjukvarden ska genomsyras av och den 6vertrumfar ovriga
principer. Den satter granser for vad som bor goras i en
resursfordelning - att stor hansyn maste tas sa att ingen
diskrimineras eller far fordelar pa grund av personliga egen-
skaper eller stallning.

Behovs-solidaritetsprincipen: "Den som har det storsta
behovet av hilso- och sjukvard ska ges foretrdde till varden’”.



Denna princip ger ett tydligt stod for att minska halsoskill-
nader i befolkningen genom att mer vard bor ges till dem
som har simst hélsa och livskvalitet.

Kostnadseffektivitetsprincipen: “Offentligt finansierad
héilso- och sjukvardsverksamhet ska vara organiserad sd
att den framjar kostnadseffektivitet”. Denna princip upp-
manar till att hdlso- och sjukvéard ska vara ordnad pa ett
satt sd att dess kostnad blir rimlig i férhallande till vad den
kan astadkomma.

Principerna ar lika for alla och giller i alla situationer oavsett
var, nar eller vilka det handlar om. De giller bade nar hilso-
och sjukvarden tillfors resurser och i situationer nar resur-
serna inte racker till och ransoneringar maste goras. Mélet
och de etiska principerna visar pa omsorg om befolkningens
hilsa och 6nskan om att utjamna hélsoskillnader i riktning

»_ o

mot god hélsa och att det ska ske pa ett rattvist satt "pa lika

villkor” och till rimliga kostnader och resurser.

HSL anger dven att huvudméannen ska bedriva god vard av
god kvalitet. Detta kan ses som medel i stravan efter god
hélsa for hela befolkningen men det dr ocksa ett mal som
lagen satter - att virden ska vara av god kvalitet.

Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for kvalitet
och patientsdkerhet fran 2005, utgick fran begreppet God

vard med en indelning i sex kvalitetsomraden. God vard ska
vara: kunskapsbaserad och dndamdalsenlig, siker, patientfo-
kuserad, effektiv, jamlik [pa lika villkor] samt att den ska ges
inom rimlig tid. Dessa omraden har fortydligats i en uppfol-
jande skrift 2009 fran Socialstyrelsen om kvalitetsindikatorer
for god vard. Indikatorerna har tagits fram for att underlatta
och strukturera uppfoljningar av vardens kvalitet.

Det finns starka kopplingar mellan de etiska principerna
och beskrivning av god vard. I fortydligandet av jamlik vard
namns bland annat att det handlar om att ge vard pa lika
villkor och att utjamna héalsoskillnader:

“Jamlik vard har ocksa direkt koppling till de tre principer
Jor prioritering som riksdagen har faststdillt// Principerna
utgor den etiska platiform som ska ligga till grund for att
HSLs krav pa god vard pa lika villkor realiseras.”

Och i beskrivning av effektiv vard anges bland annat att:
"Effektiv vard innebdr att de tillgingliga resurserna utnytt-
Jas pa basta sditt for att uppnd de uppsatta mdlen. Effektivitet

kan ddéirfor enkelt uttryckas som maluppfyllelse i forhallande
till kostnaden for de insatta resurserna.”
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Resurser som ska bidra till maluppfyllelse

I foljande resonemang om vad som kan utgora resurser,
utgar jag fran Donabedians kinda dimensioner for kvalitet:
struktur, process och resultat.

For att kunna bedriva god vard som kan bidra till god hélsa
behovs olika strukturer sisom personal med olika kompe-
tens och funktion, material, utrustning, IT, lokaler och orga-
nisation. Processer i halso- och sjukvérd ar oftast kopplade
till vardatgarder och vardprocesser for att na goda resultat
i form av hilsa och livskvalitet samt tillfredsstéllelse med
erhéllen vard. Strukturerna ger forutsattningarna for att
kunna genomfora effektiva och goda processer.

Samma resonemang giller for styrning och administration
av hilso- och sjukvard. For detta behovs ocksa strukturer
och processer som ir effektiva och andamalsenliga.

Eftersom huvudméannen har begransade resurser som sillan
ar i balans med de behov som finns maste prioriteringar
goras. Ofta har prioriteringsarbeten fokuserat pa vardbehov
kopplat till atgarder i form av vard och vardprocesser. For
dessa behovs strukturer men de har inte i forsta hand varit
huvudféremalet for prioritering.
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Resursfdrdelning och prioriteringar
sker pd alla nivaer

Staten (regering, riksdag, myndigheter) utgér makroniva i
hilso- och sjukvardssystemet och styr bland annat genom
att instifta lagar, ge direktiv och skapa incitament for for-
andring genom villkorade resurstillskott till huvudmén och
yrkesutovare. Dessa beslut far betydelse for beslutsfattare pa
mesonivé, i regioner och kommuner, hur de kan fordela sina
halso- och sjukvardsresurser.

Sveriges regioner och kommuner har valt olika satt att orga-
nisera sig och olika styrsystem for hédlso- och sjukvard. Det
ger olika situationer dven for beslutsfattarna pa den poli-
tiska nivén. Oavsett typ av styrning ar det en god princip att
ansvar och befogenheter alltid foljs at.

I grova drag foljer arbetet pa 6vergripande niva en arscykel
som aterkommer. Den innehéller bland annat processer for
planering med beslut om mal och strategiska planer som
ger viagledning vid resursfordelning. Darpé foljer beslut
om budget och resursférdelning, 6verenskommelser/upp-
drag till operativa (mikro)nivan, och uppfoljning. I den
maén det finns en rutin for systematiskt prioriteringsarbete
ligger den fore beslut om budget. Forutom politiker ar flera
aktorer involverade i dessa processer. Tjainstepersonerna
spelar en stor roll for att bereda och effektuera drenden,



och verksamhetschefer bidrar med underlag och att verk-
stdlla uppdrag. Det 4r huvudmaénnens politiska mél som
ska vara viagledande for vad just deras region och kommun
behover viarna om och arbeta for. Och det ska naturligtvis
vara i linje med vad lagstiftningen anger.

Det som beslutats i ovanstaende process sitter resurs-
ramen for mikronivan, virdverksamheterna. P4 denna niva
gor verksamhetsansvariga prioritering, ransonering och
resursfordelning inom sitt ansvarsomrade. Och i slutledet
ar det vardprofessioner och enskilda yrkesutévare som gor
den slutliga prioriteringen av hur deras resurser i termer av
arbetstid och kompetens anvinds och vad de maste ranso-
nera. Beslut pé alla nivéer far betydelse for vad varden kan
gora och for vilka, och pa mikroniva blir detta mycket tyd-
ligt i de patientnira besluten. Det finns en utmaning i att de
etiska principerna och hilso- och sjukvardens mal ska vara
vagledande pa alla dessa nivaer.

De stora prioriteringarna sker pd
dvergripande nivd

De prioriteringar som torde fa storst rackvidd gors i sam-
band med att en budget laggs och beslutas pa huvudman-
naniva. Den anger vad resurser prioriteras och fordelas till i
olika budgetposter med olika detaljeringsgrad. Dessa poster

motsvarar fraimst kostnader for vardens strukturer i form
av personal med olika kompetenser, material, utrustning,
lokaler, IT med mera. Strukturerna ger forutsiattningarna
for de vardprocesser som ska utforas pa verksamhetsniva i
forhallande till olika behovsgrupper.

Forhallandevis lite resonemang har dock forts om hur pri-
oriteringar av vardprocesser och vardatgiarder ska kopplas
ihop med strukturkostnader i en budget. I exemplet fran
Motala kommun, nedan, finns en kort beskrivning av hur
en kommun har utvecklat och infort prioriteringsarbete som
giller alla forvaltningars hela budget. I den har det gatt att
prioritera behov av savil atgardsprocesser som strukturer,
i samma prioriteringsprocess utifrin samma principer och
verktyg. Det behovs dock fortfarande mer kunskap om hur
detta kan ga till pa olika organisatoriska nivaer och vad som
kan vara verkningsfullt stod for det.

Resursfdrdelning och utveckling dver tid

Halso- och sjukvardens innehall och budgetfordelning har
utvecklats organiskt under lang tid. Dels finns det en tra-
dition for vad varden i stora drag forviantas innehélla som i
stora drag bygger pa virdens kompetens och befolkningens
vardbehov. Det tillkommer nya ohilsotillstind men fram-
for allt sker det en stindig kunskaps- och metodutveckling
bade genom vérdens professioner, fristaende forskning och
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medicinteknisk industri. Denna utveckling har emellertid
inte skett i lika stor utstrackning inom alla olika vardom-
rdden och hilsotillstand. Den teknologiska utvecklingen
har sannolikt fatt en stor paverkan pa resursfordelning, da
liksom nu. Det ar ocksa i linje med att varden ska anvinda
effektiva metoder och inte slosa resurser pa siédant som inte
ar verkningsfullt.

Den teknologiska utvecklingen kan emellertid langsiktigt
ge oonskade inldsningseffekter genom att omraden med
mycket forskning och utveckling far fordel vid resursfor-
delning om de kan utveckla nya metoder med mojlighet att
ytterligare tillgodose vardbehov hos en behovsgrupp. Det
kan da leda till mer resurser och mojligheter framat.

Andra omraden har emellertid inte samma positiva utveck-
ling, de har fran borjan mindre resurser. Dessa omréaden
har inte samma goda forutsattningar att bedriva forskning
och utveckling av nya och battre atgarder, och medicinsk-
teknisk industri kan visa ringa intresse. Sammantaget kan
det bli en nackdel i en resursfordelning. Det dr bland annat
darfor viktigt att resursfordelning sker med stod av ett
genomtinkt prioriteringsarbete.
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Utga fran fakta i prioritering
och resursfordelning

I kvalitetsforskning betonas vikten av att ta faktabaserade
beslut. Overfort till hilso- och sjukvard kan det innebéra att
ansvariga huvudméan behover fakta om laget i forhéllande
till uppsatta mal, vid planering och infor prioritering och
resursfordelning. For det behovs kunskap om halsolaget i
befolkningen for att komma fram till vad hélso- och sjuk-
varden bor atgiarda och vad andra samhallsaktorer kan gora.
Samma sak giller for kunskap om vardens kvalitet, det bor
ocksé vara ett underlag for planering och infor prioritering
och resursfordelning.

Att besvara fragan om befolkningens halsoldge ar natur-
ligtvis inte helt enkel, for det behovs god epidemiologisk
information och analys. Fakta kan inhdmtas frdn den
egna organisationen och frdn manga olika myndighe-
ter och andra aktorer men den kan vara svaroverskadlig,
mer eller mindre detaljerad och ha olika fokus. Det skulle
darfor behovas en fortsatt utveckling av att ta fram och
utforma faktastod pa nationell niva och i den egna orga-
nisationen, som kan ge huvudméannen bade 6verblick och
for dem anviandbar information pa regional och lokal niva.
I planering och resursfordelning ar det ocksa centralt att ha
fakta om kvalitetsbrister, vad som ar grunden till dem, hur
dessa kan édtgardas for att mélet om god véard ska uppfyllas.



Alla huvudmaén har nagon typ av kvalitetssystem som ska
indikera ldget inom olika kvalitetsomraden for god vard.
Genom etablerade uppfoljningsprocesser bor dessa kunna
bidra med viktiga fakta och underlag i ett prioriterings-
arbete. Det ar i det direkta motet med varden som befolkning-
ens tillit och fortroende borjar och uppratthélls och det har
ocksa betydelse for deras hilsa.

Bade nir det giller ldget for hilsa och kvalitet behovs en
vardering av vilken kvalitetsbrist som ar eller riskerar att bli
svarast (langst fran malen), kunskap om atgarders nytta och
kostnad/resursanvandning, for att kunna stilla dessa i rela-
tion till varandra och komma fram till en prioriteringsord-
ning. For detta behovs bra fakta och kunskapsunderlag.

En del regioner har infort si kallad behovsstyrning, vilket
signalerar en ambition om att de utgar fran befolkningens
behov i sin styrning. Prioriteringscentrum har tillsammans
med Niatverken Demokrati och hélsa (politiker i regioner)
och Uppdrag hilsa (tjanstepersoner i regioner), samt i dialog
med fyra regioner, utvecklat en modell for hur ett systema-
tiskt prioriteringsarbete kan foras in i behovsstyrning. Forsta
momentet i modellen ar just att samla adekvata fakta som
beror befolkningens vardbehov och utgé fran den i plane-
ring, prioritering och resursférdelning. En skrift om denna
modell kommer att publiceras av Prioriteringscentrum och
Nétverken under ar 2022.

Vdrdera fakta och kunskap
om atgdrders effekt

En central aspekt i prioritering géller vilken nytta olika
atgarder ger for att forbattra ett tillstdnd med nedsatt hélsa
och livskvalitet. Det rader stor variation nar det galler veri-
fierad kunskap om vad olika resurser kan ge for resultat i
termer av maluppfyllnad (god hilsa, god vard). Halso- och
sjukvard ar komplex och beslutsfattarna bor efterstrava att
utga fran basta tillgdngliga kunskap som underlag for beslut
om prioritering, det kan vara beprovad erfarenhet och/eller
vetenskapligt belagd kunskap. Det handlar om att vardera
graden av ovisshet med vilken ett beslut kan tas. Atgirder
kan innebéra olika nytta men dven olika risker och de kan
anvianda olika mangd resurser. Det far betydelse for vilken
kvalitet pa kunskap som behovs.

Beprovad erfarenhet utgor en stor kunskapskaélla for besluts-
fattare pa olika nivaer eftersom mycket av det som utfors i
hélso- och sjukvard inte har utvarderats genom forsknings-
studier. Genom beprovad erfarenhet skapas kunskap om vad
som fungerar i praktiken men den ger kanske inte samma
sikerhet som forskningskunskap vars kvalitet gar att bedoma.

I utvarderingsstudier med hogt vetenskapligt bevisvirde,
sasom randomiserade kontrollerade studier (RCT), foku-
seras oftast en enskild vardatgard eller vardprocess under
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renodlade omstandigheter. Resultat som bygger pa vil
genomforda RCT betraktas som starka, och om de visar pa
god effekt kan det leda till att en atgard far hog prioritet.
Daremot ar det inte sdkert att dessa atgarder ger samma
goda resultat nar de anvinds under vanliga omsténdigheter.

Andra vardprocesser och atgiarder ar svara att utviardera
genom RCT. Det kan handla om mindre frekventa ohilso-
tillstand eller forebyggande dtgarder, da kan det ta lang
tid att fa fram ett resultat. Eller sa kan det gédlla ssmman-
satta komplexa hilsotillstand och vardprocesser av rehabi-
literande karaktér, da kan det vara for manga faktorer som
paverkar resultatet. Dessa typer av vardbehov och vardom-
raden kan da lida brist pé starka bevis pa atgarders effekt
och nytta, vilket kan vara en nackdel i prioriteringssituatio-
ner. Daremot gar de att studera genom andra forskningsme-
toder. Samma sak giller kunskapsunderlag som kan ge stod
for vardering av hilso- och sjukvérdens strukturer sésom
olika typer av organisering, personal och kompetenser, loka-
ler, i forhallande till dess mal, nytta och kostnader. Det ar
dock viktigt att aven dessa studeras pa lampliga sétt.

Nar till exempel nya strukturerade vardforlopp ska foras in
finns det som regel fa kunskapsunderlag som visar vad fler
sjukskoterskor eller fysioterapeuter i ett vardforlopp ger for
resultat i termer av hilsa for befolkningen, och om det star i
rimlig proportion till insatta resurser. Det gor det dven svart
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att virdera om det bor prioriteras om det samtidigt leder
till personalbrist inom andra vardomraden och patientgrup-
per som kan ha storre vardbehov. Det som genom forskning
ar bevisat effektivt kan fa fordel i ett prioriteringsarbete
medan det som bygger pa beprévad erfarenhet kan fa sta
tillbaka eller kanske inte ens 6vervigs. Det kan vara korrekt
att pa myndighetsniva i hog grad utga fran forskningsbase-
rad kunskap d& rekommendationer om prioritering ska ges,
till exempel i Socialstyrelsens nationella riktlinjer. I regioner
och kommuner kan ett sadant resonemang dock leda till att
vardomraden och berérda behovsgrupper blir missgynnade
i en resursfordelning trots att dessa kanske har simre hilsa
och livskvalitet an den behovsgrupp som gynnats genom
forskningsstudier. I praktiken kan det dock finnas erfaren-
hetsbaserad kunskap av vil beprovade atgarder som visar
pa positiva resultat. Beslutsfattare i regioner och kommuner
behover tinka pa helheten och det ar darfor bra att utga fran
basta tillgangliga kunskap och virdera den.

Olika verktyg behovs for prioritering
i olika sammanhang

De prioriteringsarbeten pé 6vergripande niva i landsting och
regioner dar Prioriteringscentrum har varit involverad, har
till stor del handlat om systematisk prioritering mellan olika
typer av halsotillstand och vardprocesser och vardéatgarder



som bedoms utifran tre kriterier. Dessa ar hilsotillstdndets
svarighetsgrad, atgarders nytta och kostnadseffektivitet
(rimliga kostnader i forhallande till nytta). Hansyn ska dven
tas till med vilken sidkerhet dessa kriterier gar att faststélla,
det vill siga kunskapsunderlagens kvalitet. Dessa kriterier
for prioritering ar i linje med de etiska principerna och de
finns dven representerade i det kanske mest anvianda verkty-
get for systematisk prioritering - Nationell modell for oppna
prioriteringar. Verktyget ar utvecklat utifran riksdagens
etiska principer for att underlatta jamforelse mellan olika
alternativ och genom det kunna gora en rangordning som
grund for prioritering. Det har sitt ursprung i Landstinget i
Ostergotlands tidiga prioriteringsarbete och togs sedan vidare
av Prioriteringscentrum och andra nationella aktorer, darav
namnet "Nationell modell”. Verktyget ar anvant av regioner,
kommuner, vardverksamheter, vardprofessioner och myndig-
heter, till exempel i Socialstyrelsens nationella riktlinjer.

I sitt originalutforande saknar dock Nationell modell for
oppna prioriteringar en tydlig koppling till resursfordelning
pa budgetniva, vilket dr en nackdel for utférare av hilso- och
sjukvard som maste forhalla sig till vilka faktiska resurser
som finns. P4 myndighetsniva kan det dock fungera tillfreds-
stidllande eftersom de inte har nagot direkt budgetansvar.

Genom en modifiering av ovanstaende modell har den blivit
mer anvandbar i planering av en budget. I den modifierade

versionen kan dven information som visar atgiardens bud-
getpaverkan foras in: antal personer/behandlingar som
atgiarden galler, atgardens totalkostnad for det aktuella
ansvarsomradet i till exempel en region, och om atgarden
okar eller minskar totalkostnad for nuvarande vard. Det gor
att forutom beskrivning av hilsotillstandets svarighetsgrad,
atgiardens nytta och kostnadseffektivitet finns atgardens
budgetpaverkan angiven.

Det ar viktigt att inse att en atgard kan anses kostnadsef-
fektiv i forhallande till en annan atgard, men den blir ofta
mer kostsam och darmed kostnadsdrivande pa ett séitt som
riskerar att ge en undantrangningseffekt pa annan vard.
Det kan finnas stora patientgrupper dar det finns mycket
kostsamma atgarder som skulle kunna dréanera en stor del
av budgeten. Det finns en alternativkostnad for allt, "om vi
satsar pa detta ar det nagot annat som inte kan tillgodo-
ses” och det behover ocksé diskuteras i prioritering infor ett
budgetbeslut. Sidana effekter behover kunna forutses och
overvigas i prioritering pa budgetniva.

Jamfort med originalversionen av Nationell modell ar det
annu tydligare uttryckt i den modifierade versionen att i
alla beskrivningar av tillstandets svarighetsgrad, atgarders
nytta och kostnad, ska utga fran vad den nya atgarden till-
for jamfort med den situation som rader med nuvarande
véard. Vissa grupper har redan vard med god effekt pa deras
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halsotillstand och den nya atgardens marginaleffekt pa
deras hilsa blir darfor ganska liten. Detta maste stéllas
i forhallande till vilken nytta dessa resurser kan gora for
andra vardbehov.

Den modifierade versionen av Nationell modell har anvints
i Region Ostergotlands arliga prioriteringskonferens infor
vilken vardverksamheterna via ett standardiserat formular
kan lamna in forslag pa vardatgarder for nya och forand-
rade vardbehov. Regionen har under aren hallit fast vid att
det ska ske ett 6vergripande systematiskt prioriteringsar-
bete i ndgon form och utifran dialog mellan olika aktorer.
Aven om det giller i en begrinsad del av budgeten fortsit-
ter detta arbetssitt att skapa kunskap, larande och insik-
ter bland politiker, verksamhetschefer och tjanstepersoner,
om prioriteringar inom begriansade resurser utifran etiska
principer. Deltagarna betonar ofta att de uppskattar dialo-
gen och utbytet som sker i en sdédan process.

Rutiner for prioriteringsarbete pé
dvergripande nivd

Motala kommun har tillsammans med Prioriteringscentrum
genomfort ett utvecklingsarbete av verktyg med vigledning
av de etiska principerna och en process for systematisk priori-
tering 6ver alla deras forvaltningar. Arbetet har pagatt under
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manga ar och det ar nu ar infort som en rutin i kommunens
ledningssystem, i deras planerings- och uppféljningsprocess.

Utvecklingsarbetet har praglats av1angsiktighet och utveck-
lingen har skett stegvis i sma forbattringscykler med uppre-
pad utvardering och reflektion innan nista utvecklingssteg
har tagits. P4 detta sitt har lirande 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 beror
prioritering, ransonering och effektivisering och hur dessa
kan tillampats vid fordelning och hushallning av resurser.
Beslutsfattarna har fatt strukturerade faktaunderlag fran de
olika forvaltningarna med beskrivning av behov och atgar-
der kopplat till bedémd nytta och kostnader for ett antal ar.
Faktaunderlagen har bland annat byggt pa verksamhetsana-
lyser med stod av deras verksamhetsmal och kvalitetssystem
for att identifiera behov av atgarder. Dessa underlag har till-
sammans med politiska mal varit centrala utgdngspunkter
for diskussioner och beslut pa ledande niva om prioritering
och resursfordelning. Motala kommuns arbete visar att det
ar mojligt pa en overgripande huvudmannaniva att ta stod
av etiska principer i ett systematiskt prioriteringsarbete som
ger transparens i beslutsunderlag och beslutsprocesser. Det
ar en styrka att prioriteringsprocessen fors in i befintliga
processer for planering, beslut och uppféljning. Pa sa sitt
blir den héllbar 6ver tid. Ledarskap, malmedvetenhet och



uthallighet har spelat stor roll for denna utveckling, liksom
delaktighet och stod fran alla involverade aktorer.

Slutord

Forhoppningsvis kommer Prioriteringscentrums arbete till-
sammans med andra aktorer att ge ringar pa vattnet och
inspiration till systematiskt prioriteringsarbete i regioner
och kommuner i deras stravan efter god hialsa och vard pa
lika villkor for hela befolkningen. Vi ser fram emot fortsatta
majligheter till mer lirande om hur hélso- och sjukvardens
huvudmain, regioner och kommuner de facto gor och hur de
kan utveckla sina prioriteringar pa overgripande niva. Av
stort intresse ar ocksa hur sadana beslut silar ner i orga-
nisationen och slutligen nar de som ska méta befolkningen
- vardens professioner — och vad de gor for att hantera de
prioriteringar de dagligen maste gora i regioners och kom-
muners hélso- och sjukvard. Det finns en stor potential i att
utveckla kunskap om hur kvalitetsarbete, som ar ett vilbe-
kant koncept i hilso- och sjukvard, kan foras samman med
och bidra till prioriteringsarbete och resursfordelning som
vagleds av etiska principer.

Fragor for framtiden

» Vilket stod behover politiker pa 6vergripande niva for att
gora systematiska prioriteringar for god hilsa och vard?

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

» Hur kan prioritering av olika tillstand och atgarder
kopplas samman med en budget for en verksamhet?
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Att prioritera i praktiken
- exempel fran Region Skane

Om jag skulle vilja ett valsprék for den framtida utveck-
lingen av hidlso- och sjukvarden sé skulle det vara
“Prioritera mera!”. Jag har haft formanen fa uppleva ménga
ar med olika uppdrag inom hilso- och sjukvarden och jag
anser att vi idag har en mera kunskapsstyrd och evidens-
baserad vard dn tidigare. Vildigt mycket har hant och
héander hela tiden avseende nya metoder och nya behand-
lingar i virden. Samtidigt har dock inte de ekonomiska
resurserna okat och infor framtiden ser vi inga tecken till
att sa skulle bli fallet heller i ndgon storre omfattning. Vi
fattar ju i de olika delarna av hilso- och sjukvéarden hela
tiden en stor mangd beslut pa individ- och gruppniva.
Dessa beslut innefattar vildigt ofta prioriteringar dven om
vi inte direkt uttrycker det sé. Jag ser att med den 6kade
kunskap vi har om processer for prioriteringar kan vi bli
annu tydligare och mera transparenta med mer och tydli-
gare prioriteringar i hdlso- och sjukvarden.

Ingemar Petersson

Extern radgivare till
Prioriteringscentrum
sedan 2020.

Jag kommer har att ge beskrivning kring arbete med natio-
nella prioriteringsmodellen och exempel pa vad den inneburit
i en sjukvardsregion med olika belysande exempel.

Beskrivning fran Region Skdne

I Region Skéane och inom Skanes Universitetssjukvard (SUS)
har vi under de senaste tio aren jobbat mycket med tesen att
det ar pa “"golvet” det hdander. Tanken ar att det &r medar-
betarna narmast patienten som alltid star for de faktiska
valen och prioriteringarna i patientmotet. Vi har darfor
pa olika satt forsokt skapa stodprocesser. Nagra konkreta
exempel pa processer som fort oss en bit pa viagen:

1) Skanes universitetssjukvard (SUS) startade 2011, i sam-
verkan med avdelningen for hilso- och sjukvardsstyrning
(enheten for kunskapsstyrning och enheten for lakeme-
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delsstyrning), en struktur fér ordnat inférande i form av
SUS Styrgrupp for ordnat inférande. Styrgruppen avslu-
tade sitt arbete 2017-12-31 for att dessa fragor skulle sam-
ordnas pa regional niva inom Region Skdnes Metod och
Prioriteringsrdd, se nedan. Styrgruppen hade da hanterat
ett antal drenden avseende ordnat inférande och nagra dren-
den avseende ordnad utmonstring.

Genom att en viss summa éarligen avsattes i sjukhusets
budget kunde kopplingen mellan kunskapsstyrning och
ekonomistyrning latt goras da de verksamheter som fick
beslut om ordnat inférande av en ny metod ocksa fick ett
budgettillskott som man sedan framgent fatt behélla. I de
fall av Andrade arbetssitt eller ordnade utmonstringar som
frigjorde ekonomiska eller personella resurser fordes struk-
turerade dialoger med verksamheterna for att nyttiggora
dessa resurser till annat som hade hogre prioritet.

2) Region Skanes rad for prioriteringar inom hdlso- och
sjukodrd bildades hosten 2014. Koncernledningen i Region
Skéne tog da beslut om att inrétta ett rad for prioriteringar
inom halso- och sjukvard. Prioriteringsradets uppdrag var
att fungera som en radgivande instans och avgav i varje
fragestallning ett skriftligt yttrande som 6verlamnades
till koncernledningen for vidare stallningstagande. Radet
viarderade evidens, patientnytta, kostnadseffektivitet och
etiska implikationer for det aktuella drendet och bedomde
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fragestallningen enligt den nationella modellen for 6ppna
prioriteringar inom hélso- och sjukvard. Radet hanterade
fram till mars 2017 sex stycken drenden i en grupp med
representanter for olika delar av verksamheter samt med
metodexperter. Radet leddes av professor Kjell Asplund (da
ordforande i Statens medicinsk-etiska rad) med professor
Per Carlsson (da forestandare for Prioriteringscentrum,
Linkoping, som stillforetradande ordférande). En intern
utvardering under 2017 pekade pa att strukturen med dels
ett prioriteringsrad pa koncernniva, dels en styrgrupp for
ordnat inférande pa SUS, i flera avseenden var otydlig med
risk for dubbelarbete. For att optimera arbetet med priorite-
ringar och ordnat inférande foreslogs darfor en ny struktur i
form av Region Skanes Metod och Prioriteringsrad, se nedan.

3) Den 30 mars 2016 holls en Workshop om behov och
prioriteringar inom hdlso- och sjukvard © Region Skdne.
Huvudsyftet med workshopen var att 6ka kunskapen och
fa insikt om horisontella prioriteringar, skapa engagemang
och delaktighet i prioriteringsprocessen samt laigga grun-
den till fortsatt arbete med Region Skénes uppdrag for
hilso- och sjukvard. Programférklaringen for dagen var:
”Nar alla halso- och sjukvardsbehov inte kan tillgodoses
ar det viktigt att en 6ppen diskussion kring prioriteringar
fors. Prioriteringar kan goras pa flera nivaer i sjukvarden.
Pa den politiska nivan sker horisontella prioriteringar uti-
fran befolkningens behov. Med horisontella prioriteringar



avses prioriteringar mellan olika verksamhetsomréaden eller
mellan olika sjukdomsgrupper. De tre etiska principerna,
mdnniskoodrdesprincipen, behovs-solidaritetsprincipen
samt kostnadseffektivitetsprincipen, ska vara viagledande for
prioriteringsbeslut.” Workshopen uppfattades som ett viktigt
steg i det fortsatta prioriteringsarbetet i Region Skane.

4) Regiondirektoren beslutade i juli 2018 om inridttande
av Region Skdnes Metod och Prioriteringsrad. Detta fick en
organisatorisk tillhorighet till Skanes universitetssjukvard
med nara koppling till HTA-Skane/HTA Syd och ersatte
bade det avslutade regionala prioriteringsradet och styr-
grupp for ordnat inférande pa SUS. Radets uppdrag ar
att fokusera pa metoder som inte redan genomgatt HTA-
bedomning (eller motsvarande) pa nationell niva. Lakemedel
hanteras fortsatt separat via Likemedelsradet. Sédra
sjukvardsregionen (som utover Region Skéne innefattar
Region Halland, Region Kronoberg samt Region Blekinge)
har ocksa beslutat att anvianda Region Skdnes Metod och
Prioriteringsrad for att ta fram sina medicinska priorite-
ringsunderlag och forslag. Respektive region fattar dock
de slutliga besluten separat och besluten for Region Skane
fattas i Region Skanes Kunskapsstyrningsrad.

Uppdraget for Region Skdnes Metod och Prioriteringsrdd
avser savil inforande som utmonstring. Region Skanes
Metod och Prioriteringsrad har hanterat ett tiotal aren-

den hittills och ansluter till de olika delarna av Region
Skanes kunskapsstyrning liksom till den nationella
modellen for kunskapsstyrning. Radet samverkar genom
sin ordforande Ingemar Petersson samt pa andra satt
med Prioriteringscentrum, Linkoping. Vidare halls tva
ganger per ar gemensamma moten med Program och
Prioriteringsradet i Vastra Gotalandsregionen for metodut-
veckling och kalibreringsdiskussioner kring praktisk priori-
tering inom hélso- och sjukvérden.

Vi har arbetat med och arbetar med nagra principer som vi
tror ar viktiga for att fa en process avseende prioriteringar
som dels innebar en okad likhet, dels ett flode av kunskap
fran verksamhet till ledning och fran ledning till verksamhet:

» Arbetsgrupper for HTA-rapporter ar alltid nominerat
fran den kliniska verksamheten och vi ser alltid till att
det finns med kliniskt aktiva verksamhetsforetradare i
arbetsgruppen.

» FoU-rad och universitetssjukvardsenheter finns i alla
versamheter pa Skanes Universitetssjukhus som stod
for naturlig interaktion mellan vard, forskning och
utbildning.

» Koppling mellan ekonomistéd och kunskaps- och priori-
teringsstod ar avgorande for att processerna ska fungera
och kunna implementeras. Nagra av dessa modeller
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»

utvecklades under pandemin. SUS bygger vidare pa de
erfarenheter som erhallits fran styrgruppen for ordnat
inférande samt styrgruppen for nya behov.

Vi jobbar med att fa till stand olika processer pa olika
nivaer for att ta in horisontella prioriteringar ocksa i
relation till den nationella kunskapsstyrningen.

Fragor for framtiden

»

»
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Hur kan st6d for bade vertikal och horisontell priori-
tering inkluderas i nuvarande och framtida processer
inom nationell kunskapsstyrning?

Hur kan vi utarbeta regionala och nationella modeller
for en horisontell prioritering som ger lika vard?

Hur kan vi utveckla vil fungerande modeller for kopp-
ling mellan kunskapsstyrning och ekonomistyrning
som fungera pa olika nivaer i hilso- och sjukvarden?

Litteratur

»

Region Skane.

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

Sveriges Kommuner och Regioner.

Nationellt system for kunskapsstyrning. https://skr.se/
skr/halsasjukvard/utvecklingavverksamhet/systemfor-
kunskapsstyrning.48276.html 22-05-18.

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

Nationell expertgrupp for horisontella prioriteringar.
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Gosta Andersson

Tidigare styrelseledamot
2002-2008

samt extern radgivare till
Prioriteringscentrum
2008-2017.

Ar dagens prioriteringskunskap

anvdndarvanlig?

Svensk halso- och sjukvard ar uppbyggt som ett system
med ménga aktorer. Det ar komplext och ansvaret for
styrning och ledning ar delat. Lagstiftningen anger en
hog sjalvstandighet for regioner och kommuner i enlighet
med kommunallagen och hilso- och sjukvérdslagen med
flera lagstiftningar. Staten styr med lagstiftning, férord-
ningar och med ett flertal olika myndigheter for att verk-
stalla och forfina den statliga styrningen. Styrningen hos
huvudmannen utformas inom de ramar lagstiftningen stal-
ler upp. Inom systemet finns ocksa en hog sjalvstandighet
for de professionella utévarna, om an under 6verinseende
fran tillsynsmyndigheterna. Gemensamt for alla ar att man
genomfor sina uppdrag med begrinsade resurser oavsett om
det ar ekonomin eller personalkompetens eller andra forut-
sdttningar som hindrar ett optimalt genomforande av sitt
uppdrag. Saledes ar behovet av prioriteringar en gemensam
utmaning for att kunna fatta relevanta beslut.

Beslut pd olika nivaer

Nar vi dagligt tal pratar om prioriteringar uppstar vanligen
bilden av att nagot gar fore nagot annat eller att nagot ska
tas bort. Hur och av vem och pa vilken kunskapsbas saidana
beslut tas ar oftast diffus. Generellt kan man sédga att ju nar-
mare ett beslut ar pakallat av en klinisk situation desto mer
av konkret medicinsk kunskap behovs. Vilket tillstand har
patienten? Vilka handlingsalternativ har jag? Hur anvander
jag bast min medicinska kunskap for att valja ratt atgarder.

A andra sidan kan man siga att ju lingre ifran ett beslut om
en enskild patient det handlar om desto mer kunskap om
resultat pa gruppniva, kostnadseffektivitet, organisatoriska
forutsattningar, politiska ramar och intentioner behovs for
att fatta relevanta beslut om resursfordelning. Men fortfa-
rande innehaller beslut pa dessa nivéer prioriteringar.
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Sa hur fattas beslut om prioriteringar egentligen pa de olika
systemnivierna? Ar det forra &rets utfall som skrivs upp
med en schablonsumma? Ar det noggranna analyser om
det aktuella och kommande vardbehovet som avgor? Ar det
visiondra framtidsplaner? Ja troligen en blandning av alla
dessa faktorer. Enligt ekonomisk teori fattas alla beslut pa
otillracklig kunskapsgrund. Man kan inte ha koll pa allt helt
enkelt. Den har beskrivningen implicerar att de olika aktor-
erna pa alla systemnivéer har behov av 6kad kunskap och
relevanta verktyg for att fylla sina roller.

Prioriteringscentrums roll

Prioriteringscentrum har pa ett foredomligt satt byggt upp
ett kunskapscentrum och producerat tillgangliga rapporter
om olika prioriteringssituationer. Man har varit huvud-
leverantor av underlag for den sé kallade nationella modellen
for prioriteringar som vunnit legitimitet. Det ar beromvarda
insatser och den vetenskapliga grunden for kunskapsnybild-
ningen har dessutom starkts avsevirt.

Prioriteringscentrums samarbete med de nationella myn-
digheterna har alltid varit stort och framgangsrikt medan
relationen till huvudméannen har varierat 6ver tid. Mgjligen
passar den akademiska profilen nigot battre in och mot-
svarar myndigheternas behov béttre dn vad huvudméannens
behov efterfragar. Manga forsok till utvecklingsprojekt till-
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sammans med olika landsting/regioner kan ha rént fram-
gang i de enskilda fallen men spridningseffekten har varit
begriansad. Omdomen om nationella modellens tillamp-
ning for prioriteringar pa ledningsniva varierar. En vanlig
kommentar ar att verktyget ar for krangligt och kraver hog
grad av forkunskaper for att kunna anvandas. Prioriterings-
processerna har involverat manga och varit tidskravande.

Lét oss forsoka beskriva de olika systemnivéernas forutsatt-
ningar lite mer, om in i skissartade former. Vilka behov av
prioriteringskunskap kan man ana?

Prioriteringar pa den kliniska nivan

Pa den kliniska nivan arbetar den kliniska professionen med
hjalp av den kunskap man erhallit genom sin utbildning och
som sedan byggts pa med fortbildning, reviderade behand-
lingsriktlinjer med mera i ett stindigt flode av kunskapsny-
bildning. Vardagsarbetet innehaller bade forvantningar pa
att tillampa den senaste aktuella kunskapen om tillstandet
och att hushélla med resurser. Med resurser avses savil eko-
nomi som andra tillgangar i form av personal, material med
mera. Att arbeta med god kvalitet for 6gonen och att vilja
resurssnéla alternativ ar i forsta hand en effektivitetsfraga
men inbyggt i sittet att tinka finns ocksa prioriteringsfra-
gan. Det sker medvetna och omedvetna val av olika vigar
som kan leda till olika resultat.



Aven i ett eftertinksamt vardagsarbete behovs grundlig-
gande kunskap om att olika val av atgiarder behover bygga
pé kunskap om vilka behov som vager tyngre an andra
behov. Hilsoekonomiska analyser tillsammans med till-
standets art och allvarlighetsgrad kan leda till val av vilka
strategier som man behover anvinda for att prioritera och
genomfora olika atgarder i ett tidsperspektiv. Vilka patienter
ska vi erbjuda vard och i vilken ordning? Vi borjar i vart
resonemang narma oss verksamhetschefens ansvars-
omrade for att planera och sdtta ramar for en viss verksamhet.
Men for att avrunda resonemanget om den kliniska nivans
behov av kunskap sd hamnar vi i att kliniskt verksamma
vardprofessioner behover ha en forstaelse for vilka grund-
pelare prioriteringar inom varden vilar pa. Daremot kan man
kanske inte forvanta sig att den enskilde medarbetaren till
fullo kan tillaimpa den nationella modellens olika bestands-
delar. Resultatet av saidana analyser syns i den kliniska
vardagen oftare i olika riktlinjer for vardens genomforande.

Prioriteringar pd verksamhetsniva

I rollen som verksamhetschef blir behovet av att prioritera
mer patagligt. Planerings- och budgetarbete ar en nédvan-
dig realitet i en arligen d&terkommande planeringsprocess.
Tillgangen till ekonomiska resurser, personal och andra
materiella tillgangar sitter ramar for verksamheten direkt
eller indirekt. For att gora olika avviaganden i ett kort och

langt perspektiv behovs god kunskap om de olika patient-
gruppernas behov av just vara insatser men ocksa om de
tillgangliga medicinska mojligheterna, saval i ett preven-
tivt som kurerande perspektiv. Det behovs en idé om hur
dagens behov ska tillgodoses men ocksa en uppfattning om
hur den framtida utvecklingen ser ut. Har sker ocksé ett
standigt mote mellan en 6nskvard situation enligt den plan
man tagit fram och den faktiska verkligheten. En verklighet
med ibland snabbt vixlande behov hos patientgrupper, vax-
lande bemanningssituation och nya teknologigenombrott
som kraver atgiarder i det lopande ledningsarbetet. Och
visst kan en grundanalys av verksamhetens innehéll vara av
stort varde for att fa underlag for beslut pa savil kort som
lang sikt. Den nationella modellen kan vara ett hjalpmedel i
denna analys. Men den har sina begriansningar och ska ses
just som ett hjalpmedel.

Men hur skaffar man sig exempelvis hdalsoekonomisk
kompetens i en handvindning ndr man ar mitt uppe i ett
budgetarbete? Eller hur lang tid tar det att gruppera patient-
underlaget pé ett relevant siatt som gor att man kan stalla
behovsgrupperna mot varandra i en resurstrang situa-
tion? Och mitt forslag till budget for ndsta ar ska vara inne
senast i april for att kunna behandlas i fullméaktigen under
juni manad och ligga till grund for ettarsbudgeten under
nastkommande ar...
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Tidsaspekten for nar ett prioriteringsarbete ska och bor
genomforas behover tinkas Gver sa att resursfordel-
ningen blir relevant vid tiden for en verksamhets genom-
forande. I praktiken behover verksamhetschefen ocksa
andra stod i sitt planeringsarbete dn vad den nationella
modellen kan tillhandahélla, framfor allt pa kort sikt.
Hur kan man pa annat sitt fanga behovens utveckling
vad giller omféang, art och allvarlighetsgrad som undelag
for mer kortsiktiga prioriteringar? Stodet kommer
siakert behova utformas olika inom olika verksamhets-
omraden och prioriteringskunskap kan behova byggas in i
ledarskapsutveckling for att bli praktiskt tillampbar.

Verksamhetschefens behov av prioriteringskunskap utgors
bade av djup kunskap om den verksamhet man leder och om
allméanna principer for ledarskap och prioriteringar. Det finns
majlighet att anvinda den nationella modellen men det torde
vara svart att anvinda den utan kraftfullt stod fran klinik-
extern kompetens. And4 behover verksamhetschefen stod
for sitt kortsiktiga prioriteringsarbete som ligger inbyggt i
verksamhetsansvaret.

Prioriteringar pd regionledningsniva

Inom en regions verksamhetsledningssystem som har att sam-
ordna och besluta om resursfordelning och resursomfordel-
ning mellan olika verksamheter (tink pandemi som exempel)
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okar abstraktionsnivan vad giller att beskriva behov av vard
och hur den ska tillgodoses. Aven hir dr tidsaspekten en
viktig faktor. Den langsiktiga planen bygger pa att en for-
vantad utveckling ska ske, men allt som oftast stors den av
forandrade handelser. I den langsiktiga planeringsprocessen
kan nationella modellen vara ett stod, men hur mycket hjalp
har man av den i hastigt uppkomna situationer? Kan man
bygga in olika krisscenarier i planeringsarbetet som bygger
péa genomtinkta prioriteringar i forvag? Och hur ser det
verktyget utisa fall? Om A intraffar, genomfor atgard enligt
beredskapsplan 1 etc. Hur vil kan scenarioteknik kombi-
neras med nuvarande tekniker for prioriteringar? Sjalvklart
finns redan idag olika beredskapsplaner upprittade och led-
ningsarbetet kan inta olika beredskapsnivaer med forflytt-
ning av beslutsnivier med mera. Men hur val ar dessa planer
forankrade i konsekvensanalyser i forvag som ger underlag
for medvetna prioriteringar?

Prioriteringar pa politisk nivd

De fortroendevaldas situation som politiskt ansvariga for
fordelning av resurser ar delikat. Politik drivs ju inte enbart
av val genomarbetade analyser av dagens och framtidens
vardbehov i befolkningen eller i olika patientgruppers vard-
behov. Man drivs ocksd av att olika andra samhalleliga
behov ger sig till kinna och som kan tdnkas behova tillgodo-
ses genom halso- och sjukvardsverksamhet. Vilka underlag



behover politiken for att battre kunna bedoma och prioritera
insatser som ibland ger storre effekt hos grannmyndigheten
an inom det egna ansvarsomradet?

Vad avser budget- och verksamhetsplanering inom regio-
nens ansvarsvarsomraden finns ocksé avvagningar att gora
mellan exempelvis regionalt utvecklingsarbete, kollektiv-
trafik, kultur och bildningsansvaret samt hélso- och sjuk-
véard. I dessa fragor racker inte den nationella modellen till,
men kan man finna andra verktyg som ar en utveckling av
prioriteringsverktyg for dessa situationer utan att det blir
automatiserade begévningsbefriade redskap?

Inledningsvis berorde jag samspelet med den nationella
nivan. Den nationella modellen &r oftast ett passande instru-
ment att anvidnda i arbete med till exempel Socialstyrelsens
nationella riktlinjer. Det kan samtidigt upplevas forvanande
att inte myndigheterna som berors av den pagéende pande-
min i hogre grad tar hjalp av ett strukturerat instrument
i bedomning av restriktioners konsekvenser med mera. I
denna skrift véljer jag att inte ga vidare med dessa tankar.

Fragor for framtiden

» Hur fangar vi och beskriver storre behovsforandringar
som kan underldtta prioriteringar pa olika system-
nivaer dven i ett kortare tidsperspektiv under ett
pagaende budgetar?

» Hur kan vi fainga behovsbeskrivningar som beskriver
prioriteringskonsekvenser mellan olika verksamhets-
omraden i en region pa hog abstraktionsniva?

» Hur kan vi finna adekvata behovs- och konsekvens-
beskrivningar som beror valfardssystem som underlag
for politisk samverkan 6ver ansvarsgrianser?

Detta omrade torde vara en stor utmaning for prioriterings-
centrum framover for att kunna upplevas vara relevant. Fler
praktiskt orienterade verktyg anpassade for olika lednings-
nivaer behover utvecklas, men bor aven fortsattningsvis vila
pa vetenskaplig grund. Detta tror jag den kompetenta perso-
nalen finner former for i samverkan med avnamarna.
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Jag har prioriterat!
En personlig reflektion

Davarande Landstinget Vastmanland genomférde 2009 en
oppen prioritering som ett led i kommande ars budgetbered-
ning och som del av en langsiktig strategi: HOPP - helhet och
patientperspektiv. All verksamhet som budgetfinansierades
skulle omfattas: kliniker, administration likval som politik.
Processen genomfordes ute i verksamheten pé ca 5 mana-
der varefter det politiska arbetet vidtog som tog ungefar lika
lang tid. Jag och en kollega fick fortroendet att genomfora
uppdraget som i slutindan skulle resultera i en budget-
reduktion pa 2,5 procent diar neddragningarna fordelades
utifrdn en 6ppen prioriteringsprocess, det vill saga valmoti-
verat och jamlikt mellan verksamheterna!

2009 omfattade Landstinget Vastmanland 10 kommuner
med sammanlagt ca 251 000 innevanare med Visteras
som centralort. Landstinget Vastmanlands politiska majo-
ritet har vaxlat under senare ar. 2009 styrde de borgerliga

Per Samuelson

Tidigare extern radgivare till
Prioriteringscentrum
2016-2019.

partierna tillsammans med miljopartiet och sjukvardspar-
tiet. Budgetomslutningen var nér projektet genomfordes ca
6 miljarder kronor.

Processen

Genomforandet kom att ske som en flerstegsraket dar
Nationell modell for 6ppna prioriteringar i hialso- och
sjukvard anviandes och projektet dokumenterades i rap-
porten Oppna prioriteringar i Landstinget Viistmanland.
Modellen later ett antal s& kallade prioriteringsobjekt
rangordnas for att avgora vad som ar mer eller mindre vik-
tigt att behéalla i verksamheten.

Nationella modellen var plattformen vi stod pa i arbetet. Hur
vi sedan kom att anvinda modellen planlades i noggranna
steg for att kunna driva processen framat. Styrningen kom
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darfor att bli ganska hard vad gillde tidsramar med mera,
samtidigt som vi striavade efter storsta mojliga 6ppenhet i
sjalva projektet, bade internt och externt.

Bland annat innebar 6ppenhet att vi pa ett tidigt stadium
delgav media vad som pagick, hur projektet var tankt att
genomforas liksom vad slutmalet var med mera. Allt det
hir gjorde att nér vil resultatet klubbades av den politiska
nivan fick vi mestadels méttliga och initierade kommentarer
- krigsrubrikerna uteblev.

Utifran vad som skedde under arbetet har jag manga ganger
reflekterat och stallt mig fragor som:

» Fungerade mallen for 6ppna prioriteringar?
» Skulle jag gora om samma sak igen?
» Vad sdg jag som positiva eller negativa effekter?

» Spinn off-effekter?

Okad forstdelse

Att prioritera innebar att du méste ifragasétta och moti-
vera, soka fakta och strukturera. Vi valde i var process att
utga fran den enskilda verksamheten som sedan mot andra
tvingades motivera sina val. De moétesplatser och dialoger
som skapades gav en fordjupad forstaelse och respekt for

76

“grannens” verksamhet, vilket var positivt. Inte minst da
dialogen vid sittande bord kunde dndra och forbéttra en
del floden i verksamheterna. Bade internt, d& konstruktiva
forslag gavs utifran, och mellan verksamheter nar man nu
satt vid samma bord och pratade direkt med varandra. Det
hér gjorde att en del av ursprungliga “prioriteringsforslag”
i stillet kom att fa etiketten “effektivisering” och lyftas ur

fortsatt prioriteringsprocess.

I arbetet skapades moten dar observatorer fran politiken
och facken deltog. Jag tror att man omsesidigt genom de
personliga motena och samtalen skapade 6kad forstaelse
om varandras villkor. Jag upplevde att flera verksamhets-
chefers sitt att prata om central administration samt poli-
tiken dndrades under flera ar.

Ndgra ville inte vara med - och slapp

Trycket mot landstingsdirektoren och styrelsen var fran vissa
hall hart och nagra enheter slapp ocksa att delta i proces-
sen. En enhet darfor att man bara sysslade med “livraddande
verksamhet”, en enhet darfor man var uppbunden i avtal mot
externa enheter. I bagge fallen hade nog ett deltagande i prio-
riteringsprocessen varit bra, bade for deras egen verksamhet
och for vad de kunde bidra med till andra.



Tidsbrist - men det gick!

I stort sett fungerade mallen bra men kvaliteten i slutresul-
tatet hade sdakert kunnat bli battre om det funnits tid att
med enhets- och verksamhetschefer ga igenom och fordjupa
kunskapen om de olika parametrarna. Trots brister kunde
verksamheter moétas, diskutera samt rangordna objekt uti-
fran en gemensam plattform - en forutsattning for en kon-
struktiv dialog! Det blev dven vialdigt tydligt att mycket av
det vi gor i klinisk verksamhet bygger pa beprovad erfa-
renhet mer an vetenskap. Med mindre modifieringar kunde
mallen anpassas sa att dven administrativ verksamhet
kunde anvianda den som verktyg.

Tog vi i fér mycket?

Vart arbete var “allomfattande™ patientnara kliniker,
laboratorier, administration och politik. Det blev valdigt
heterogent. Det var spannande att se att man faktiskt, med
respekt utifran den gemensamma mallen, kunde motas
over granserna och enas over ett resultat. Men det hade
nog varit smidigare att fran borjan begriansa och lata enhe-
terna arbeta parallellt i stillet for sld& samman allt. Lata
flera kastruller koka i stillet for en jattegryta. Jag sag att
processen fungerade men tog mycket kraft och om jag fick
rada sa skulle jag begransa omfattningen till fler och val-
avgransade mindre arbeten.

Det drr alltid en forsta géng...

I var iver och i och med att det var forsta gangen ett sa har
stort projekt skulle genomf6ras sd missade vi i objektsbe-
skrivningen. De prioriteringsobjekt som togs fram av verk-
samheterna skilde sig vildigt mycket i ekonomiska termer
— allt frin nagra tusentals kronor till flera miljoner. Att vissa
forslag fick foljdverkningar in i andra verksamheter blev
ibland tydligt forst vid moten dar man satt tillsammans. Ett
prioriteringsforslag kunde vara utmarkt sett ur en snavare
synvinkel men pa helheten inte bidra till nagon forbattring
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 nar
man pé ett synnerligen seriost sitt gick igenom det under-
lag som levererats fran verksamhetsnivan. Det skapade en
omsesidig respekt som linge levde kvar.

"Hit or Miss”

Om projektet Oppna Prioriteringar i landstinget
Viastmanland var en framgang eller ej far andra avgora. Jag
kan konstatera att projektet levererade ett beslutsunderlag
for besparingar omfattande 106 mkr till kommande ars
budgetbeslut i Landstingsfullmiktige. En rad rangordnade
forslag pa neddragningar, det som gjorde minst nytta i verk-
samheten, beslutades infor kommande &r.
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Nationell modell for oppna prioriteringar inom hdélso- och
sjukodrd ar ett fungerande verktyg att arbeta med i stora
grupper. Modellen ar inte intuitiv utan behover forklaras
och i delar problematiseras for att ge basta resultat.

Skulle jag gora om samma sak igen? Om jag fick chansen
att leda ett liknande projekt igen skulle jag ta den. Forstas
inte gora allt lika utan ta med mig erfarenheterna fran det
vi gjorde i Oppna Prioriteringar in i det nya. Inom offentligt
finansierad verksamhet ar det resursbrist, ekonomisk likval
som personalmaissig, och vi méaste kunna motivera varfor
olika prioriteringar gors. Att gora det 6ppet dar beslut moti-
veras och kan ifragasittas ar alltid en styrka. Den Nationella
modellen for 6ppna prioriteringar ir, enligt min mening, ett
fungerande verktyg som stoder ett sddant forhallningssatt.

Litteratur

» Ostling A, Weitz P, Bickman K, Garpenby P. 2010.
Oppna prioriteringar i Landstinget Vistmanland.
Rapport 2010:4. LinkOping: Prioriteringscentrum.
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Medarbetare vid
Prioriteringscentrum
sedan 2001.

Medborgaren i prioriteringsprocessen
- en kort aterblick pa var férsta rapport

Medborgardeltagande vid prioriteringar (i olika former)
hade stor aktualitet ndr Prioriteringscentrum bildades
for 20 ar sedan. Det var alltsa ingen tillfallighet att cen-
trumets forsta rapport behandlade detta &mne. Rapporten
Medborgaren i prioriteringsprocessen skrevs i en anda av
optimism. Medborgardeltagande sags som en mgjlighet
att gora prioriteringar bade innehallsmassigt battre och
inte minst mer accepterade hos allmadnheten. Det fram-
stod da som hogst rimligt att svara beslut om begrians-
ningar i hélso- och sjukvard, bortom individnivan, borde
bli foremal for 6ppenhet och ge mojlighet for allméan-
heten att paverka. Rapporten var influerad av argument
fran Norman Daniels och James Sabins tidiga skriverier
om vad som kravs for att befolkningen ska kunna accep-
tera prioriteringar liksom av deltagardemokratiska ideal.

Idag dr Amnet fortfarande hogaktuellt, men rymmer liksom
for 20 ar sedan ménga fallgropar och fragan om medborgar-
deltagande ar minst lika komplicerad nu som da. Ingenting
har egentligen forandrats vad géller fundamentala dilemman,
sésom vem som ska raknas som "medborgare”, i vilken grad
medborgare kan “representera” nagot sarskilt intresse, eller
om medborgare kan vara "oberoende”. Om medborgare ska
hamtas fran den stora allmanheten hur representativa ska de
vara - vad géller kriterier som alder, kon med mera men ocksa
asiktsmassigt? Ska medborgardeltagandet vara “regisserat” av
halso- och sjukvardens beslutsfattare eller av forskarsamhal-
let och hur ska vi se pa spontana medborgaraktioner - kan
dessa betraktas som "legitima” i sammanhanget — och hur ska
de hanteras, om alls? Och slutligen, det kanske allra svaraste,
hur ska den "opinion” som kommer ur medborgardeltagandet
kunna tillgodogoras i prioriteringsprocessen: ska medbor-
garnas asikter “vagas” mot “experternas” och hur ska detta
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ske, eller ska medborgarnas asikter alltid vara 6verordnade
“experternas” - “vi lever ju i en demokrati’? Och sa fragan om
varfor vi 6ver huvud taget méste involvera "medborgare” nar
vi har folkvalda politiker som ska skota sitt uppdrag: racker
inte detta i samband med prioriteringar och hur mycket
tyder intresset for medborgardeltagande pa brister med
representativ demokrati? Listan kan goras lang!

Vi ska titta ndrmare pa nagra centrala delar i rapporten fran
2001 och undersoka om synen pa medborgardeltagande vid
prioriteringar har forandrats under 20 ar.

Argument for att involvera medborgare
- ddochnu

I rapporten lyftes tre argument for medborgardeltagande.
For det forsta att béttre beslut uppnds an vad som ar fallet
om medborgarna lamnas utanfor, exempelvis om infly-
tandet sker genom valda politiska ombud, intressegrupper
eller “experter”. Halso- och sjukvardens aktiviteter ska
gynna befolkningen och i en demokrati ar ingen annan
part dn befolkningen battre skickad att yttra sig om vad
hélso- och sjukvéirden ska dgna sig at - sarskilt giller detta
om tillgdngliga resurser inte racker till for alla 6nskvarda
verksamheter. Argumentet tar alltsa sikte pa kvaliteten pa
underlagen for prioriteringsbeslut.
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For det andra att prioriteringsprocessen mdste “rdttfdardigas’,
det vill sidga att flertalet medborgare ska uppfatta processen
som “rimlig” och rattvis”. En majlighet — dock inte den enda —
for att sakerstélla stod hos befolkningen ar att involvera med-
borgare i mer strukturerade former. Deltagandet blir ett sitt
att starka prioriteringsprocessens “legitimitet”.

For det tredje en 6nskan om att utveckla det demokratiska
inslaget genom att erbjuda allméanheten, eller delar av all-
maéanheten, mojlighet att i ordnade former sétta sig in i kom-
plicerade samhallsfragor. En storre aktivitet hos allmanheten
uppfattas som ett vardefullt inslag for att starka demokratin.

Vilka argument hittar man idag? I grunden samma tre
argument med betoning pa de tva forstnamnda. Man
skulle dock kunna pastd att det andra argumentet som
avser processens legitimitet har fatt 6kad aktualitet, da
riktiga” prioriteringsarbeten i flera lander visat pa mot-
stand mot och bristande forstaelse for prioriteringar i delar
av befolkningen. Det har ocksa blivit tydligt att medbor-
garrollen beh6vs som motvikt till alla tendenser att upp-
fatta patienter som konsumenter som kan kréva insatser
fran en gemensamt finansierad kaka. Det tredje argumen-
tet med prioriteringsdeltagande som en demokratisk skol-
ning moter man dock alltmer séllan.



Erfarenheter av att involvera medborgare
-ddochnu

Nar rapporten publicerades hade svensk hilso- och sjukvard
och dess huvudmaén just upplevt Prioriteringsutredningen
med dess efterfoljande riksdagsbeslut, och en prioriterings-
delegation var satt att driva p4 genomforandet av nya regler.
Det innebar att flera forsok med olika slags medborgar-
paneler hade provats i landstingen. Prioriteringscentrum
och Landstinget i Ostergdtland genomforde enskilt och
tillsammans flera forsok. De tydde pa att “vanliga” med-
borgare mycket vil pa ett sansat sitt kunde diskutera
avvagningar av resurser och principerna kring dessa. I ett
annat land med 6verviagande offentligfinansierad sjukvéard,
Storbritannien, hade vid den tiden &tskilliga forsok gjorts
att lata medborgare diskutera faktiska dilemman avseende
prioriteringar. Det fanns flera rapporter och artiklar publi-
cerade framst kring arrangemang av typen medborgarjury.
Resultaten var optimistiska men gav inget entydigt svar pa
hur medborgare skulle kunna delta i anslutning till priori-
teringar i halso- och sjukvard.

Tva decennier senare visar erfarenheterna att medborgare
i organiserade former mycket vil kan satta sig in i kompli-
cerade fragor kring prioriteringar. Men som Broqvist och
Garpenby har visat dr det sillsynt att medborgare — oavsett
bakgrund och utbildning - har reflekterat 6ver forutsatt-

ningar for fordelning av resurser i en gemensamt finansie-
rad hilso- och sjukvard. Antalet forsok som rapporteras ar
fortfarande hogt men det finns lite redovisat om effekter av
formellt medborgardeltagande pa faktiska prioriteringar.

Ett illustrativt exempel dr det Williams med flera redovisar
fran en primarvardsenhet med bestéllaruppdrag (Primary
Care Trust, PCT) i England. Representanter for priméar-
vardsenheten var angeldagna att forsoket skulle bygga péa
en fraga dir medborgare hade forutsiattningar att kunna
limna synpunkter. Man valde darfor ett &mne av mer
generell natur - avvagningen av resurser mellan atgiarder
for prevention och behandling. I utgidngsliaget fanns en
ambition att resultatet skulle anvandas till att informera
resursfordelningsbeslut. Utvarderingen av forsoket visade
dock att den ansvariga arrangoren (primarvardsenheten)
valde att avsta fran att anvinda resultatet som underlag for
sina beslut. Detta med hidnvisning till sammansittningen
av medborgargrupperna som tenderade att bli sjalvselek-
terade med inslag av tidigare patienter. Williams med flera
menade dnd4a att forsoket var vardefullt da det visade att
medborgare som tidigare inte har sarskilda kunskaper om
resursfordelning/prioritering kan ta till sig information
och ta stillning i sidana fragor.
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Metoder for att involvera medborgare
-ddochnu

Rapporten fran 2001 lade tonvikten pa metoder for att prak-
tisk involvera medborgare i organiserade diskussioner: med-
borgarjury, paneler, fordjupad opinionsundersokning med
flera. Detta avspeglade de starka influenser som da fanns
i en prioriteringskontext fran en mer samtalsorienterad
(deliberativ) skola av demokratiteori. Utover detta har det
hela tiden funnits metoder for att samla in sa kallade sociala
varderingar eller erfarenheter fran medborgare i syfte att
anvandas som beslutsunderlag. Detta ar exempel pa en mer
instrumentell anvindning som syftar till att battre under-
bygga prioriteringsbeslut. I det fallet finns ett antagande om
att medborgare har fardiga stindpunkter (preferenser) som
kan ldggas samman och presenteras.

Samtalsorienterade metoder utgar dock fran antagandet
att medborgares standpunkter forandras kontinuerligt till
exempel nir ny information tillfors och nar fragor disku-
teras utifran olika perspektiv och erfarenheter. I bakgrun-
den finns forhoppningen att deltagarna blir mer beniagna
att sitta allméinintresset fore egenintresset. Ytterst syftar
sddana metoder till att medborgarna far ett storre fortro-
ende for demokratiska institutioner med uppgift att besluta
over gemensamma angeldgenheter.
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Det finns tva huvudsakliga typer av samtalsdemokratiska
metoder. En variant ddr s manga manniskor som majligt
(makro deliberation) diskuterar generella fragor i sam-
hillet (exempelvis varfor vi har en offentligt finansierad
hélso- och sjukvard och vad detta for med sig). Exempel
ar den "samhallsdiskussion om vardegrund” som lanserats
av Daniel Callahan men som knappast provats i stor skala.
Allra vanligast i prioriteringssammanhang ar den andra
varianten dar en mer eller mindre representativ mindre
grupp av medborgare samtalar om generella fragor, eller
specifika sadana (mikro deliberation) — exempel dr medbor-
garjury eller olika slags paneler. Ibland har sidana metoder
blivit vildigt avancerade sasom i fallet som redovisas av
Williams med flera dar man sokte kombinera satt att fa
deltagarna att bade diskutera och gora avviagningar mellan
olika sociala virden. De inbjods till att delta i arrangemang
av tva slag, dels ett som baserades pa metoden "Twenty-
first Century Town Meeting” med inslag av s kallade "dice
games”, och dels en metod av typen "World Cafe”.

Jamfort med 2001 befinner vi oss idag i en annorlunda
situation vad galler forutsiattningarna for medborgardel-
tagande vid prioriteringar och hur metoder for deltagande
kan utformas. Samhaillet har forandrats vad giller till-
gangen till och blandningen av informationskallor, olika
traditionella medier och inte minst sociala medier. Men vi
har ocksé i vart land en mer diversifierad befolkning vad



galler synen pa samhallet och vilka fragor som ar viktiga.
Det finns ett starkt intresse for opinionsbildning i sam-
hallet; det giller bade paverkan fran och mellan "vanliga”
medborgare och inte minst i form av styrda och planerade
opinionsyttringar med ursprung inom och utom landet.
Darutover finns ett tilltagande gap mellan resursstarka
medborgare och de med mindre resurser, med bakgrund
i skillnader i utbildning, ekonomi, bostadsmiljo, sprak-
forméga och sociala natverk.

Hur hittar vi metoder som majliggor att ett tvarsnitt av med-
borgare kan delta i sidana arrangemang som syftar till att
ge underlag for battre prioriteringar eller ge inblick i hur
medborgare tinker kring svara val. Manga av de metoder
som blir aktuella att anvinda for medborgardeltagande vid
prioriteringar bygger pa ganska sofistikerad information och
pa abstrakt tinkande kring alternativ. Man bor inte under-
skatta medborgare men fragan om hur deltagandet selekt-
eras ar minst lika — om inte mer - aktuellt idag jamfort med
for 20 ar sedan. Vi vill inte bara att "elitmedborgare” med
sarskilda formégor och intressen ska delta. I manga meto-
der forestaller man sig att “information” i ordnade former
ska kunna tillféras och forstas! Man kan fraga sig om den
gamla svenska studiecirkeln ar mojlig idag eller ar den dod,
kan den fornyas?

Var star viidag?

Vi kan utga fran att inskrankningar i hilso- och sjukvardens
meny i de flesta fall vicker obehag runt om i samhallet, for-
utsatt att allmanheten har insikt i vad som pagar. Gemene
man har i valdigt liten utstrackning reflekterat 6ver sadana
dilemman som kan uppsta i hédlso- och sjukvardens resurs-
fordelning i ett system med offentlig finansiering. Ar det d&
angeldget att lata vanliga medborgare medverka i processen
for att stavja 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 darmed snarast forstarker
tendenser av “post-demokrati’? Jag dr har paverkad av den
brittiska samhéllsvetaren Colin Crouch som i flera bécker
utvecklat och anviant begreppet "post democracy”. Han
menar att demokratins alla formella institutioner och proce-
durer finns kvar, men makten 6ver besluten har flyttats allt
langre bort fran vanliga medborgare, och finns i olika kon-
stellationer med elitistiska drag. Folkvalda politiker intar
visserligen formella beslutspositioner men umgés med och
tar intryck av eliter, som kan vara foretradare for naringsliv,
lobbygrupper och experter. I linje med Crouch skulle "post
post demokrati” kunna vara nya former for medborgare att
sOka péaverka utanfor vanliga institutioner och beslutsvagar,
till exempel genom dialog och aktivitet i sociala medier och
aktionsgrupper i civilsamhallet.
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Alternativt, finns det vagar till deltagande som leder fram mot
“post-post-demokrati” for hilso- och sjukvérden, i kontrast
till deltagande genom “konsumentmakt” enligt "new public
management”. Det ar séllan sadana fragor behandlas i anslut-
ning till en prioriteringsprocess. I de flesta ldnder och i en stor
majoritet av fall ar prioriteringsprocesser, som Hunter med
flera beskriver dem, praglade av tekniska fragor - sisom evi-
densens kvalitet, sdtt att vikta och rdkna - i stillet for synen
pa prioriteringar som en demokratisk fraga.

Det star dock alltmer klart att nar prioriteringar aktua-
liseras kommer vi inte runt den fundamentala frigan om
hur processens legitimitet ska kunna garanteras. Det spelar
liten roll hur sofistikerade de verktyg ar som vi anvander for
att skapa en rangordning och lagga fast arbetsordning for
att komma fram till restriktioner av vard, om stora delar av
befolkningen ar skeptisk eller rent av fientligt installd till
hela arrangemanget. Brayan Seixas ar ett sentida exempel pa
hur en forskare som i grunden vill att prioriteringar bygger
pa evidens om framfor allt effekter och kostnader markerar
att processen helt enkelt méste demokratiseras for att man
ska kunna komma vidare.

Att legitimitetsfragan ar hetare 4n nigonsin visar Hunter
med flera da den utgor den i sarklass viktigaste anledningen
till varfér medborgardeltagande i prioriteringsprocessen
efterfragas. Forfattarnas oversikt ar dock foga upplyftande
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da de inte lyckas visa att medborgardeltagande gor skill-
nad - alltsé nar det forekommer i en mer institutionaliserad
form. Det ska dock framhallas att det i ssmband med priori-
teringar inte saknas exempel dar medborgare framgangsrikt
har lyckats paverka utgéngen av processen. Men det ar da i
de flesta fall det vi skulle kalla “icke-formaliserade aktioner”
som samlat medborgare och som anvints till att styra pro-
cessen i viss riktning. Men nir vi talar om medborgare och
prioriteringar ar det framfor allt mer institutionaliserade
former vi forestaller oss. Sadana dér hélso- och sjukvardens
beslutfattare och experter bestimmer vad medborgarna ska
forvantas tycka till om och hur deras medverkan ska g till.
I det fallet saknas riktigt bra exempel pa hur deltagande har
gjort avtryck pa utgangen av processen. Hunter med flera
varnar for att formaliserat deltagande mest kommer att upp-
fattas som symboliska handlingar och féga forpliktigande
sadana. Kanske ar det inte s& underligt eftersom vi egentli-
gen vet valdigt lite om hur legitimitet vid prioriteringar kan
sikerstillas! Ar det fel pA metoderna eller var sitter proble-
met? Nej, metoder for deltagande saknas inte och fungerar
om de ges utrymme och resurser, utan problemet ar néstan
undantagslost att resultatet fran sidana arrangemang inte
riktigt passar in i befintliga processer.

En mojlig vag framat skulle kunna vara att helt enkelt om-
definiera hela prioriteringsfragan och bredda debatten till
allméanheten. Enligt Williams framstalls prioriteringar i



alltfor hog grad som “enkla problem” (engelska "tame pro-
blem”) nér de i sjdlva verket ar "komplicerade problem.” (eng-
elska "wicked problem”). Det ar viktigt att notera att allt som
handlar om prioritering inte dr wicked” utan att det i ménga
delar finns l6sningar som ar ganska eller mycket uppenbara
("tame problem”), ndgot som ocks&d Williams papekar. Han
menar dock att mycket i prioriteringsfragan presenteras
som “tame” och att vi maste erkdnna och hantera de inslag
som kan betraktas som "wicked”. Det som dr “tame” kan till
exempel handla om brist pa en viss typ av beslutsunderlag,
eller brist p4 kompetens, dir 16sningen ar att forstarka for-
utsdttningarna pa dessa omraden (det kan visserligen vara
svart rent praktiskt att hitta evidens och kompetens men det
ar uppenbart vartat vi bor strava). Eftersom det dr ofran-
komligt med olika asikter kring distribution av resurser kan
det vara nodvandigt att lyfta fram den mer komplicerade
naturen pa problemet. Fragan ar dock om det ar mojligt
att Oppna upp en saddan diskussion och bredda den till att
omfatta allmanheten.

En helt annan véag ar att koncentrera insatserna till att skapa
val fungerande organisationer som kan tolka och klokt
anvanda input fran medborgare, liksom andra typer av
underlag. Tim Tenbensel har i mitt tycke gjort en av de allra
bista analyserna av rimliga forutsattningar for medborgar-
deltagande. Han menar att "medborgarens rost” inte talar for
sig sjalv utan maéste tolkas och placeras i sitt sammanhang.

Prioriteringsprocessen ska alltsa organiseras pa ett battre
satt for att kunna ta emot och processa olika underlag, nagot
som jag och Ann-Charlotte Nedlund tidigare skrivit om.

Det Tenbensel bendmner “mediating institutions” gar pa
svenska under namnet "mellanled” och forekommer inom
hilso- och sjukvéardens organisering. De har ofta kapaci-
tet att behandla olika typer av information, till exempel
medicinsk kunskap, etiska standpunkter eller medborgar-
nas synpunkter. Detta sa att informationen kan anviandas
i beslutsprocessen och i dialogen mellan de olika aktors-
grupperna, till exempel mellan politikerna och vardprofes-
sionerna. Sddana mellanled kan spela en viktig roll och har
ofta forutsattningar att stiarka dialog och interaktion inom
och mellan aktorsgrupper, samt att utveckla procedurer
som har stor betydelse for en genomtankt 6ppen process.
Genom en koalitionsbyggande prioriteringsprocess, dar
mellanled har en viktig funktion, kan olika aktorsgrupper
och involverade organisationer arbeta tillsammans i en
oppen dialog, for att pa olika sdtt gemensamt skapa forsta-
else for hur svara prioriteringsbeslut kan goras i praktiken.
Om detta sker pa ritt siatt kan det forhoppningsvis stiarka
legitimiteten for prioriteringsarbeten.
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Frégor for framtiden

»

»

»
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Ar hilso- och sjukvardens 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 for att bedriva priori-
teringar kunna forstarkas sé att “mellanled” skapas som
har kapacitet att hantera mycket olika typer av besluts-
underlag?

Kan vi anvinda ett icke-formaliserat deltagande, till
exempel olika aktionsgrupper i civilsamhillet, till-
sammans med ett mer institutionaliserat deltagande
av medborgare i prioriteringsprocesser, for att starka
legitimiteten?
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Ann-Charlotte Nedlund

Medarbetare vid
Prioriteringscentrum
sedan 2005.

Politikens réckvidd, innehall och

organisering vid prioriteringar

Vi borjar med en politisk betraktelse av Héalso- och sjuk-
vardslagen (HSL):

“Malet med hilso- och sjukvérden ar en god hilsa och en
god vard pa lika villkor for hela befolkningen. Varden ska
ges med respekt for alla manniskors lika varde och for den
enskilda ménniskans vardighet. Den som har det storsta
behovet av hilso- och sjukvard ska ges foretriade till varden.”

Politik som det gemensamma

Malparagrafen i Halso- och sjukvardslagen ar vi manga
som ar bekanta med, paragrafen dar vi bade kan urskonja
manniskovardesprincipen och behovs-solidaritetsprincipen.
Formuleringarna ar politiska - de har politiskt innehall,
riktning och ursprung. I andra ldnder ar formuleringarna
i respektive lag annorlunda. Lagen, som ar det starkaste

styrmedlet politiker kan ta till, visar pa det vad medbor-
garforetradarna — politikerna i riksdagen - beslutat om
vad svensk offentlig halso- och sjukvard ska sta for, likval
som vad medborgarna kan forvinta sig av det offentliga. I
statsvetenskapliga sammanhang visar det har pa vad som
brukar kallas samhallskontraktet; en 6verenskommelse
avseende relationen mellan medborgaren och valfardssyste-
met. Overenskommelsen giller rittigheter, skyldigheter och
ataganden for bade medborgaren och valfardens institutio-
ner for att tillvarata omsesidiga virden och gemensamma
intressen, och innebdr en omfattande fordelning av resur-
ser. Samhallskontraktet kan bade handla om mer formella
formaliseringar sisom lagar och regler eller mer informella
sdsom forvantningar och beteenden. Samhaillskontraktet
kan forstas som nagot som ar i en stindigt samskapande
process och som nagot som darfor ocksa ar foranderlig.
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Det vi kan se formulerat i HSL:s malparagraf ar ett resultat
av politiska diskussioner och debatter mellan olika intres-
senter, medborgare och aktorer i valfardssystemet som till-
sammans har utformat och skapat det vi ser idag. I HSL:s
malparagraf framhalls exempelvis allas lika varde och var-
dighet, det vill sdga signalord som for inte s linge sedan
var lika sjdlvklara i det svenska valfardssystemet. Politiken
ar foranderlig och sé ar dven politikens rackvidd, organi-
sering och innehéall. Hur val det outtalade samhallskon-
traktet fungerar ar knutet till legitimitet, fortroende och
tillit mellan de styrande och de styrda ("to rule and to be
ruled”), likval som till fortroende och tillit mellan de styrda
sinsemellan (mellan medborgarna). I praktiken kan det till
exempel handla om uppfattningen att omfordelningen av
begréansade resurser kommer till de som har mest behov av
dem, i enlighet med HSL:s malparagraf, och att det finns
nagon slags kontroll 6ver detta.

Vi talar har om politik och det gemensamma i en demokra-
tisk kontext. Legitimitet, fortroende, tillit och ansvarsskyl-
dighet (ansvarskedjan) har jag skrivit mer om i nasta kapitel
i denna bok. I en politisk betraktelse behover vi i priorite-
ringssammanhang forhalla oss till dessa ramar och till idén
om det gemensamma. Sammanhallningen baseras pa att vi
ar beroende av varandra, vi finansierar tillsammans, vi som
kollektiv delar (och fordelar) utsatthet for risk (exempelvis
att ha vard vid sjukdom) vilket skapar social solidaritet. I
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Sverige ordnas detta genom valfardssystem i stillet for
genom personliga relationer (jamfort med andra lander dar
exempelvis familjen eller civilsamhallet har en mer framtra-
dande roll for valfard).

Politik som konflikt och samverkan

Ett klassiskt sdtt ar att betrakta politik som en social aktivi-
tet — alltid en dialog, aldrig en monolog — som karaktariseras
av konflikt och samverkan. Vi kommer aldrig att tycka lika
om hur samhallet bor vara, hur kollektiva beslut bor tas, hur
mycket inflytande varje medborgare bor ha, hur makt och
andra resurser bor fordelas och hur sadana fragor bor han-
teras. Politik handlar om att ha asiktsskillnader men ocksa
att ha en dialog som leder till samverkan och kompromisser.
I prioriteringssammanhang visar den klassiska debatten for
snart 25 ar sedan mellan Alan Williams, halsoekonomen,
och Rudolf Klein, sjukvardspolitikforskare, dialogen och
asiktsskillnaderna gillande prioriteringar i solidariskt och
offentligt finansierad hilso- och sjukvard. De hade tva olika
ingadngar som ocksa speglar olika problembilder.

Williams argumenterade for att en mer effektiv priorite-
ring kraver tydlighet géllande mél, information om kostna-
der och resultat (outcome), och formagan att kunna méta
effekter av insatser da alla halso- och sjukvardssystem
ar bundna till att vara hért decentraliserade (det ligger i



insatsernas karaktar). Vi kan nog alla vara 6verens om att
det behovs god evidens och kunskap om vad som fungerar
och gor nytta i hdlso- och sjukvard. Har pagér, som vi alla
vet, ett idogt arbete i hilso- och sjukvardsvirlden att inte
bara systematisera utan ocksa tillgdngliggora god evidens
och kunskap. Inte minst ar det framtrddande i de kun-
skapsstyrningsstrukturer som blir alltmer framtradande i
de valfardspolitiska landskapen. Forutom tydlig och béttre
information s& kan vi ocksa se strivan efter tydligare mal.
Har tanker jag pa det angeldgna arbetet med att utkristal-
lisera etiska principer med syfte att ge béttre viagledning i
hur prioriteringar bor goras, dar ingéngen och problembil-
den kan ses som relativt snarlik.

Klein menade att prioriteringar ofrankomligt handlar
om politik, att det inte finns nagra givna principer eller
ratta” svar som kan ligga till grund for stallningstaganden.
Prioriteringar handlar om att gora smartsamma beslut socialt
acceptabla och stravan att skapa samtycke bland vardprofes-
sioner och bland medborgarna. Losningen pa resursfordel-
ningens komplexa fraga &r, som Klein poangterade, att luta
sig mot beslutsprocesser och institutionella arrangemang som
kan stirka trovirdigheten for prioriteringar.

Dessa olika ingangar och problembilder behover n6dvan-
digtvis inte stédllas mot varandra utan visar pa hur priori-
teringar ar kopplat till bade konflikt och diskussion och till

samverkan for det gemensamma (samhallskontraktet och
fordelningen av de kollektiva angeldgenheterna). Den poli-
tiska karaktdren av prioriteringar i halso- och sjukvérd har
ofta betonats med argumentet att denna process inte bara
rymmer fakta utan ocksa idéer, intressen, normer och var-
deringar. Politiken och dess praktik kan ocksé vara tvetydlig
och motsdgelsefull pa grund av att olika valfardsomraden
styrs av flera lagrum som kommer ur olika politiska dis-
kussioner och traditioner. De kan ocksa f6lja olika logiker,
till exempel medborgerliga rattigheter kontra de offentligas
ansvar och skyldigheter, och diar lagarna kan ha olika inten-
tioner (lagstiftarens intention, sa kallad juridisk intention).
Styrning och samverkan blir darfor i praktiken tvetydiga pa
grund av olika policydirektiv och krav som méste hanteras
beroende pa vilken kontext, vilka juridiska inramningar och
praktiskt ssammanhang som ar aktuellt. De olika lagrum-
men (till exempel HSL, Patientlagen, Socialtjanstlagen och
Lagen om stod och service for vissa funktionsnedsatta) utgar
fran olika juridiska intentioner men kan alla vara aktuella
for exempelvis beviljande av vard och omsorg for exempelvis
en medborgare som har en demenssjukdom.

Debatten mellan Williams och Klein fangar ocksa in tva olika

sitt som anviands inom statsvetenskapen for att ordna in och
forsta politik: politik som arena och politik som process.
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Politik som arena

Politik som arena visar pa konflikt och samverkan for att de
sker pa en specifik plats eller i en institution. De traditio-
nella arenorna ar institutionerna som framst relateras till
det offentliga och till de olika politiskt styrda valfardsinsti-
tutionerna pa nationell, regional och lokal nivé dar politiker
har makt och mandat att pa olika sétt driva och styra sam-
hallsutvecklingen; att forandra eller bevara. Det handlar
ocksa om ansvarsfordelning och -forskjutningar for olika
politikomraden. Ansvariga huvudman for offentlig halso-
och sjukvard och integrerad vard ar de 21 regionerna och de
290 kommunerna. Har har kommunerna fatt ett allt storre
ansvar for halso- och sjukvard; av de totala hélso- och sjuk-
vardskostnaderna star kommunerna for cirka 25 procent.
Prioriteringar i halso- och sjukvard, integrerad vard och
omsorg sker ddarigenom, om dn mdjligen i det tysta, alltmer
i den kommunala sfiarens arenor.

Valfardspolitik innebar (eller bor innebéra) en standigt
pagaende diskussion om vad valfardssystemets ansvar bor
vara, vilka normer som bor gora sig gallande och vad inne-
hallet bor vara. Ytterst handlar det om hur samhillet ska
ordnas, styras, av vem och om férdelning; vem som far vad,
nar och hur (och varfor). Vi kanner igen de har fragorna fran
diskussionerna i prioriteringssammanhang och da sarskilt
fordelningsfragorna. Men i min betraktelse skulle vi oftare
kunna stanna vid frigan om var beslut tas och var beslut

92

styrs; vem ar den lampliga beslutsfattaren (och inte d& i
termer av person utan som aktor och beslutfattare i bred
bemairkelse), vilka aktorer deltar i vilka processer och vilka
deltar inte, och pa vilka arenor sker och férhandlas politiska
idéer och viarden (vem ar det som styr egentligen, som Musse
Pigg skulle ha fragat Langben. Ja, ni som ar lika &ldersrik
som mig vet vilken scen jag menar).

Det handlar ocksa om politikens idéer och innehéll i den auk-
toritativa vardefordelningen, sasom vilka som uppfattas som
berittigad malgrupp for olika valfardsprogram och vilka som
inte ar det. I forskning som jag var ansvarig for kunde vi se
att personer med demenssjukdom under ett decennium var
forbisedda som malgrupp i nationella policy- och styrnings-
dokument. Fokus under denna tidsperiod var pa dldre (friska),
personer med funktionsnedsattningar och personer med psy-
kisk sjukdom. Det var tydligt framskrivet att personer med
demens inte var ndgon malgrupp - de var osynliggjorda pa
denna arena.

I det svenska valfardssystemet dr den kommunala sjalv-
styrelsen omfattande (det tas upp i Regeringsformen samt
Europakonventionen och regleras i Kommunlagen). Idén
ar att politiska beslut ska fattas si ndara de berérda med-
borgarna som mojligt (subsidiaritetsprincipen) for att med-
borgarna kollektivt ska ha ansvar, politisk paverkan och
inflytande 6ver gemensamma fragor. Makten har delegerats



frdn medborgarna till direktvalda politiker som ska fore-
trida den lokala befolkningen pa respektive niva. Lokala
beslut och lokala policies 6ppnar upp for variationer och
skillnader bade vad giller hur valfarden organiseras och
dess innehall. Insatserna utgor vad som kan kallas med-
borgarskapets innehall, och detta innehall kan bli olika for
olika medborgare — dven om behovet ar liknande. Det ar en
del av det svenska politiska systemets design, det vill sdga
det ar inte bara en fraga om huruvida det kan utan ibland
aven om det bor finnas variationer pa regional/lokal niva.

Likval ar regionerna och kommunerna aldrig helt sjalv-
standiga, Sverige ar en enhetsstat. | Kommunlagen regleras
regionernas och kommunernas handlingsfrihet gdllande vad
regionerna far gora under den allmanna kompetensen, och
i den specialreglerade kompetensen vad regionerna maste
gora, som bestimts pa nationell niva av riksdag och reger-
ing och som regleras genom lagar sdsom HSL. Vart demo-
kratiska system kdannetecknas ocksa av flernivademokrati.
Genom att vilja politiker till forsamlingar pa flera nivaer
(riksdag, regionfullmaktige och kommunfullmaktige) kan
medborgarna uttrycka sin vilja, och folkviljan forverkligas
inom flera territoriella enheter.

Flernividemokratin innebar ofta i praktiken att den poli-
tiska riktningen kan vara olika parallellt; riksdag och sedan
regering ska forverkliga 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 huvudménnen ar darfor inte helt enkel dér staten
pa olika sitt gar in och styr vad regionerna ska gora genom
malstyrning eller riktade statsbidrag. Det hér forsvarar
givetvis ocksa politikerrollen och vad respektive politiker
ska foretrada eller har mandat att representera. Likasa har
varje huvudman flera politiska arenor och institutioner.
Den direktvalda politiska forsamlingen, fullmaktige, ar det
hogsta beslutande organet och beslutar vilka nimnder som
ska finnas med respektive ansvar och uppdrag. Fullméktige
valjer ocksé ledamoter till styrelsen och namnderna.
Styrelsen har ett lednings-, samordnings- styrnings- och
helhetsansvar for verksamheterna. En stor del av det poli-
tiska arbetet sker i namnderna som ansvarar for den 16pande
arbetet, forbereder drenden och genomfo6r beslut som har
fattats i fullméktige. Fullméktige kan ocksa delegera vissa
arenden till styrelsen eller namnden. I manga regioner har
exempelvis hidlso- och sjukvardsnamnden (HSN) ett stort
huvudansvar. I till exempel Region Ostergétland HSN ett
huvudansvar for att medborgarnas behov av god hilso-
och sjukvard tillgodoses inom de ramar som har beslutats
om i regionfullmaktige. HSN gor det genom att prioritera
sarskilda omréaden, fatta beslut om prioritering och fordel-
nings av resurser och skriver avtal med vardgivare. Manga
regioner har ocksa olika politiska beredningar. Exempelvis
Viastra Gotalandsregionen har en prioriteringsberedning
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som utgors av tillsatta politiker. Politikerna i en region kan
saledes ha olika funktioner och uppdrag beroende pa vilken
arena som de ar utvalda till och verkar inom. Ofta verkar
samma person i flera av dessa arenor.

I internationellt perspektiv sa utmarker sig det svenska sys-
temet med direktvalda politiker, de flesta fritidspolitiker,
som pa regional och lokal niva dr ndra inblandade i den
direkta fordelningen av valfardsinsatser. Formellt ar det sa
men i praktiken kan det dock te sig annorlunda. Jag kommer
att terkomma till detta senare i kapitlet nir politikerrollen
diskuteras. Det vi kan se ar att politik handlar om ideologi
och inte minst om pragmatik.

Politik som process

Politik som process visar pa konflikt och samverkan som
speglar sociala processer och maktkamper. Politikens inne-
hall och blickfang, sisom vad som uppfattas som ett policy-
problem, dr inget givet utan skapas beroende pa relationer
mellan olika aktorer och sammanhang - dar maktrelationer
spelar en viktig roll. Makt ar i sig asymmetriskt och har olika
dimensioner. Politik som process speglar konstruktionen av
politiska “problem” som inte bara “finns dar” utan nagot som
’gors” i en pagdende kollektiv process dar inte bara proble-
met ges mening utan aven vad som ar en rimlig 16sning. I
denna process har vissa aktorer tolkningsforetrade, fragor
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politiseras och andra fragor de-politiseras, teknifieras och
tystas ned. Forforstédelse institutionaliseras, indoktrineras
och disciplineras. Centralt i styrningen och i skapandet av
policys ar kategoriseringar och konstruktioner av malgrup-
per for olika policys och handlingsprogram. Konstruktioner,
kategoriseringar och forenklande ar nodvandiga for att gora
policys politiskt och praktiskt genomforbara.

Vi kan titta tillbaka p& exemplet som jag presenterade ovan
om personer med demenssjukdom. Forenklingarna speglar
underliggande rationaliteter - sdsom teknisk/vetenskaplig,
kulturell, social och politisk. Den teknisk/vetenskapliga
rationaliteten hanvisar till positivistisk vetenskaplig tra-
dition, den kulturella till normer och férvantningar, den
sociala till sociala forestallningar och kategoriseringar, den
politiska till fordelning och hantering av makt. En starkt
dominerande medicinsk rationalitet kan ocksé innebara en
medikalisering av till exempel livskriser och livshdndelser.
En studie av Kadowaki med flera visar hur utbildning av
vardprofessionella, det vill sdga ldkare, sjukskoterskor, fysi-
oterapeuter och arbetsterapeuter, kan stdrka de vardprofes-
sionellas yrkesroll. I team kan de férhalla sig till patienter
som befinner sig i en livskris och hjilpa dem att ge acceptans
for sina kéanslor. Utbildningen innebar ett forhallningssitt
dar patienternas livskriser inte medikaliserades utan sags
som en del av livet. I studien minskade sjukskrivningarna,
som ocksa ar kostnadsdrivande for primérvéard och social-



forsakring, med 21 procent. Har fick en annan rationalitet,
problembild och 16sning ta plats.

Rationaliteter speglar ocksa de olika problembilder och
logiker som kan kopplas till de olika aktorerna i hélso- och
sjukvardens organisation. Vi kan till exempel se att politiker,
tjansteman och professionsforetradare styrs av olika logiker
och normer. Vetenskapliga "fakta” och argument har ofta
olika visioner inbaddade, sasom mal och alternativa idéer och
varderingar att stréva efter, liksom inforlivade standpunkter,
antaganden, viarderingar och osékerheter. Detta innebar att
vid prioriteringar kommer dessa olika och konkurrerande
rationaliteter sannolikt att komma i konflikt eller starkt
domineras av en. Om vi betraktar hilso- och sjukvard som
politikomrade dr den medicinska vetenskapliga rationalite-
ten givetvis stark, vilket den ocksé bor vara. Dess dominans
kan dock tringa undan andra rationaliteter sasom politiska
idéer och visioner om vad vi som samhéllsmedborgare tanker
ska inga i var offentliga hilso- och sjukvard, vad som ar dess
atagande, vad jag som medborgare kan forvianta mig och vad
jag inte bor forvianta mig med mera.

I en tid dar 6kade krav pa effektivitet och kvalitet i hilso-
och sjukvard sammanfaller med resursbrist, pagar hela
tiden sokandet efter idéer for att hantera pagaende forand-
ringar och utmaningar. I HSL ser vi de vagledande principer
(lika manniskovarde med hansyn till behov och kostnads-

effektivitet) om hur den svenska halso- och sjukvarden ska
prioritera och fordela vard och resurser. Okade krav att for-
dela tillgdngliga resurser pa patienter med varierande behov
gor ocksa att ansvaret for resursfordelning sprids pa manga
aktorer dar olika beslut tas med konsekvenser for patienter.
Men sammanséttningen av hilso- och sjukvard kan, menar
jag, inte avgoras enbart genom att forlita sig pa evidensba-
serade underlag eller kunskapsstrukturer - teknokratiska
16sningar som foljer medicinsk rationalitet och logik. Den
slutliga fordelningen mellan och inom olika omraden, vard-
verksamheternas omfattning och sammansattning, ar i hog
grad en fraga om varderingar. Den ar saledes politisk dven
om den tenderar att avpolitiseras genom att fragan flyttas
till arenor dar politiker inte dr representerade.

Politik som arena och politik som process 6verlappar givetvis,
men kan ge en tankevigledning i hur politik kan forstas och
ocksa tydliggora vad det &ar vi syftar pa nar vi pratar om poli-
tik, politiskt och politiker. I féljande avsnitt kommer jag att
ge mer prioriteringsnira exempel pa politikens organisering.

Prioriteringar och politikens organisering

Exempel kan tas fran forskning om politikerrollen vid prio-
riteringar som genomforts av Peter Garpenby och mig, som
bada finns vid Prioriteringscentrum. I en intervjustudie med
regionpolitiker ar det tydligt att lakarprofessionens starka
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stallning inom halso- och sjukvard ar nagot som politikerna
i sin roll stindigt behover forhélla sig till. I studien identi-
fierar vi flera strategier som politikerna anviander sig av i
sin politikerroll vid en regionovergripande prioriteringspro-
cess. "Partipolitiska strategier”, som handlar om relationen
mellan och inom partier och “nom-organisatoriska strate-
gier”’som handlar om organisering av ansvar mellan aktorer
inom organisationen (regionen). I detta kapitel presenteras
bara ett smakprov av dessa. Exemplen visar ocksa pa hur
politikerna i sin roll forhaller sig till den dominerande med-
icinska rationaliteten (se resonemanget i avsnittet ovan om
olika rationaliteter).

En partipolitisk strategi var att uppvisa enighet over par-
tilinjer dar politikerna i ett tidigt skede bestamde sig for att
uppvisa enighet 6ver partilinjerna. Partierna i majoritet bjod
in alla partier for att vara med i processen. En huvudorsak
var att overtyga framfor allt lakarprofessionen om att det
fanns ett brett stod for processen bland politikerna:

”Jag tror att det var viktigt att alla sa samma sak och att vi
var overens om att det skulle goras och att vi forsokte hélla
ihop. Det blir ju som ett signalsystem, dar politiken forsoker
att signalera ordning och trygghet och stabilitet i en sdédan
har process.”
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Att uppvisa enighet var en strategi som ocksa hade rackvidd
utanfor regionen som organisation. Bland annat kdndes det
tryggare att ha enighet bland politiker och 6ver partilinjer da
det blev svarare att bli ifragasatt av patientforeningar som
kunde driva sina sdrintressen valdigt tydligt.

En annan partipolitisk strategi var att koncentrera besluts-
makten for att kunna arbeta effektivt under dessa forhal-
landen. Politikerna beskrev att prioriteringsprocessen var
valdigt intensiv och darmed extremt stressande, sarskilt
for de politiker som satt i politiska kommittéer som hade
mandat att fatta beslut om ransoneringar och investeringar.
Prioriteringsprocessen hade separerats fran den vanliga han-
teringen att fordela resurser, och processen kriavde snabba
beslut. Att koncentrera beslutsmakten innebar att det var
svart att hinna med att informera alla politiker inom par-
tigrupperna. Denna del dr ocksa relaterad till intern legiti-
mitet och visar ocksa pa politik som arena dar politiker kan
ha olika roller beroende pa vilket organ (fullmaktige, styrelse,
namnd, 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 for den medicinska professionen
att de som politiker var redo att ta politiskt ansvar for priori-
tering och resursfordelning; att de var redo att ta tuffa beslut.



En annan anledning var att motverka oonskade tendenser
som de tidigare hade erfarit. Missn6jda vardprofessioner
kunde latt skylla pa politikerna for oonskade forandringar
vilket forsvarade bade den politiska beslutsprocessen och
genomforandet av besluten. Genom att ha med vardprofes-
sionerna och darigenom ha delat ansvar for prioriteringen
hoppades politikerna pa att de skulle undvika en uppdelning
i”vi” och "dem”. Det innebar ocksa att politikerna inte kinde
sig ensamma i ansvaret att ta svara beslut. Om de kritisera-
des kunde de alltid havda att prioriteringen har tagits fram
vid en gemensam process. Politikerna som varit inblandade
i en dialog med verksamhetschefer forklarade att det hade
bidragit till en battre forstaelse for innehallet i forslagen, att
det fick dem att kdnna sig tryggare i sig sjilva i det politiska
beslutsfattandet. Alliansen och dialogen gjorde att politi-
kerna kande sig mer sjalvsdkra, men gjorde dem samtidigt
beroende av vardprofessionerna. Som vi ser var strategierna
som politikerna anvande sig av i var studie fokuserade péa att
starka bade “extern legitimitet”, det vill siga allmanhetens
legitimitet, fortroende och tillit men framfor allt "intern legi-
timitet” mellan politikerna och professionerna (som jag ockséa
skriver om i nésta kapitel i denna bok).

Prioriteringsprocessens utformning och design innebar vissa
begransningar for politikerna att kdnna sig till ratta i sin roll.
De olika forslagen var pa for lag detaljniva dar poster kunde
handla om vildigt smé besparingar. A andra sidan menade

nagra politiker att detta var lattare att komma Gverens om
i jamforelse med om storre summor hade stétt pa spel. En
annan anledning var att manga politiker fann brist pa “poli-
tik” i det stora material som de var tvungna att hantera. Vissa
sag detta som ett pris for att skydda samarbetet med verk-
samheterna och den medicinska professionen, det vill sdga att
politikerna var tvungna att acceptera sin roll i det nuvarande
arrangemanget. Andra menade att frinvaron av “politik” var
ett resultat av felaktig design av processen dar politikernas
roll och ansvar borde handla mer om det som var “politiskt”,
som exempelvis nedldggning av ambulansstationer. Resten
borde 6verlétas till 1dkarprofessionen att avgora. Att si manga
forslag fran verksamheterna sammanfordes i en gemensam
mall for rangordning gjorde att det var svart att ha en hel-
hetssyn nar det blev sa mycket detaljer. Att hantera s ménga
forslag pa kort tid innebar att nagra politiker kdnde att de
hade tagit ett avsteg fran vad rollen som fortroendevald verk-
ligen borde handla om; sisom att diskutera etiska fragor, ha
ett helhetstank kring hilsoinsatser och vikten av att 6vervaga
och sammanvéga olika vardprocesser i hédlso- och sjukvéarden.

Vad studien sarskilt visar ar saledes nodvandigheten av att
skapa ett utrymme for politiken och politikerrollen, utan
att tvinga in politikerna i ett horn och i en varld av medicin-
ska detaljer. Den medicinska vetenskapliga rationaliteten ar
givetvis stark, vilket den ocksa bor vara, men dess dominans
kan tranga undan andra rationaliteter.
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Politikens rdckvidd, organisering
och innehdll

Politiken ar foranderlig och sa ar aven politikens rdckvidd.
Arenan for politik kan ocksa vara bortom de parlamenta-
riska institutionerna och vilfardsinstitutionerna och berdra
politiska aktiviteter, konflikter och dialog i andra rum och
platser. I prioriteringssammanhang kan det till exempel
handla om civilsamhillets roll for vilfard eller hur defini-
tioner av diagnoser och dess forestdllningar och attribut
sorterar in hur ett fenomen hanteras och av vem (exempel-
vis genomforda och pagaende forskningsprojekt om med-
borgarskap och demens). Politikens rackvidd kan ocksa vara
begréansad inom valfardsinstitutionerna. Fragor kan politi-
seras eller de-politiseras, flyttas fran parlamentariska arenor
till experters arbetsrum. Visst kan vi se sidana tendenser
och manga sddana exempel idag dar normativa 6verviagan-
den om en behandling bor eller inte bor vara tillganglig har
omdefinierats fran att vara en politisk fraga och flyttats bort
fran den politiska arenan. Detta kan goras genom att till-
sdtta expertorgan for att ge rad eller rekommendera vilka
tjanster som ska finansieras offentlig.

Politikernas roll ar dock inte alltid tydlig, sarskilt inom poli-
tikomradet hélso- och sjukvéard. Det har forsvaras ocksa av
flernivademokratin da fragor kan flyttas mellan olika nivaer
inom valfardsinstitutioner (sdsom regionerna) genom dele-
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gering fran makro- (politisk) till mikroniva (klinisk) for att
avlagsna fragan. Eller som i exemplet ovan fran studien om
politikernas roll och strategier vid en prioriteringsprocess
sa kan designen av en process innebara att det politiska de-
politiseras for att passa en medicinsk och en administrativ
rationalitet, vilket i sig kan innebara att politikerrollen kan
bli mindre meningsfull. Sporsmalet kan ocksa flyttas mellan
olika nivaer i flernividemokratin, fran statlig politik till poli-
tikerna i regionerna eller fran regionalpolitiskt mandat till
nationell niv4, till exempel Sveriges kommuner och regioner.

Det ar nodvandigt att skapa ett utrymme for politiken och
politikerrollen. Kritiken att den politiska inblandningen
stor” i prioriteringsprocesser harror ofta fran en situation
dar politiker inte ar narvarande néar de borde vara, att de
kommer in i processen lite slumpmassigt eller i ett for sent
skede. Det finns stora podanger med att politiker ar med
tidigt i processen for att pa olika sitt starka lojalitet till pro-
cessen — men de behdver nodvandigtvis inte vara involverade
ialla detaljer. Det behovs utrymme for olika typer av fardig-
heter och kunskaper - inte bara det som ryms under teknisk/
vetenskaplig rationalitet, utan ocksa det kulturella, sociala
och politiska. Detta kan uppnés pa olika sitt, exempelvis
genom dialog med ett brett spektrum av aktorer - politiker,
yrkesverksamma och intressegrupper fran olika delar av
civilsamhallet, samt medborgare.



En oklar ansvarsférdelning mellan lokal, regional och stat-
lig niva kan innebira svarigheter for valjarna att utkrava
ansvar. Okad statlig styrning eller styrning frin andra natio-
nella aktorer innebar att utrymmet for regionpolitikernas
sjalvstdndiga lokala prioriteringar minskar. Det blir da
oklart for medborgaren vem som i slutindan ansvarar for
valfardstjansterna, vilket i forlangningen forsvarar ansvars-
utkravande for respektive politikerniva. Organiseringen av
politik har forandrats. Som valfardssamhallet ser ut idag,
dar alltmer luckras upp fran organisering med tre nivaer
(stat, region och kommun) till mer nédtverk och partnerskap,
kravs andra former for politiskt ledarskap och vad politi-
kerrollen kan handla om vid prioriteringar. Fran en politisk
betraktelse behover vi i prioriteringssammanhang forhalla
oss till dessa ramar och till idén om det gemensamma.
Politiken ar foranderlig — en skapande process i ett demo-
kratiskt ssmmanhang. Och sa &r dven politikens rackvidd,
organisering och innehall. Det ar spannande!

Manga fragor och vita flackar aterstar att utforska. Halso-
och sjukvardssektorn ar en valdigt kunskapsintensiv sektor;
teknologiska framsteg sker med en enorm hastighet. Sektorn
kannetecknas ocksa av stark expertis genom de olika vard-
professionerna med starka legitimitetsbaser grundat i res-
pektive expertis. Likasa kan vi idag se en uppbyggnad av ett
kunskapsstyrningssystem som forvantas ha allt storre infly-
tande i hur hélso- och sjukvérd ska styras. Utmaningar har

ligger i hur centrala perspektiv som ar kopplade till valfard,
demokrati samt medborgarnas erfarenheter och uppfatt-
ningar kan fé ta plats i prioriteringsdiskussioner och priori-
teringspraktiker. Exempelvis hur politiken kan ta plats och
sdtta agendan for fragor som handlar om idéer, visioner
och virderingar, och aven lyfta fram medborgarnas behov
och perspektiv. Till en borjan kan de handla om vilken roll
de folkvalda politikerna har i denna process. Likasd hur
detta nationella kunskapsstyrningssystem relateras till
den flernivademokrati som vi har i Sverige, det vill sdga
utrymmet for den kommunala sjilvstyrelsen i relation till
icke-statlig nationell styrning. Vilken roll har de regionalt
folkvalda politikerna i detta system och vilken roll bor de
ha? Hur ska det sa kallade samhallskontraktet, det vill
sdga overenskommelse avseende relationen mellan med-
borgaren och vilfardssystem, garanteras och i slutindan
kunna vara i fokus for ansvarsskyldighet, svarsskyldighet
samt mojlighet att utkréava ansvar (det som gemensamt pa
engelska bendmns “accountability”) for att bibehalla den
sa viktiga legitimiteten for det hélso- och sjukvardssystem
som vi gemensamt har valt att ha i Sverige. Detta ar ocksa
viktigt for att uppratthélla den vision som stéar skrivet i
HSL:s portalparagraf: en god hilsa och en god vard pa lika
villkor for hela befolkningen.
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Frégor for framtiden

»

»

»

»
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Hur kan centrala perspektiv som ar kopplade till
valfard, demokrati samt medborgarnas erfarenheter
och uppfattningar fa ta plats i prioriteringsdiskussioner
och prioriteringspraktiken?

Hur kan politiken ta plats och sétta agendan for fragor
som handlar om idéer, visioner och varderingar, och
aven lyfta fram medborgarnas behov och perspektiv?

Vilken roll har de regionalt folkvalda politikerna i
Sveriges flernivaddemokrati och vilken roll bor de ha?

Hur ska det s kallade samhaillskontraktet garanteras
och i slutdndan kunna vara i fokus for ansvarsskyldig-
het, svarsskyldighet samt mgjlighet att utkréava ansvar?
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Om vikten av legitimitet och rdttvisa processer

- prioriteringens infrastruktur

Det hir kapitlet handlar om vikten av legitimitet och det
dilemma som kan kopplas till legitimitet nar prioriteringar
gors och granser sitts i offentligt solidariskt finansierad
hailso- och sjukvard. Den som ar uppmaérksam ser att jag
har valjer att skriva gors och sdtts da jag ser prioriteringar
som just aktiviteter, handlingar och goranden - vare sig de
ar medvetna och systematiska eller det motsatta — dir flera
aktorer tillsammans utovar sina fardigheter. Dessa aktorer
kan vara kliniska verksamma vardprofessioner, verksam-
hetschefer, tjainstepersoner och de medborgarforetradande
politikerna. Att arbeta med prioritering involverar manga
hander och ar en aktivitet som skapas, organiseras, gors och
praktiseras. Vi kan hér se det i termer av prioriteringarnas
infrastruktur och arkitektur. 1 kapitlet kommer jag att dis-
kutera legitimitet fran ett utdtblickande, indtblickande och
genomblickande perspektiv. Utkiksposten, dir jag star som
kapitelforfattare, ar hdlso- och sjukvéird som organisation.

Jag kommer ocksa att ge nagra exempel som visar pa ska-
pandet av legitimitet och dess koppling till dissonans och
resonans i hdlso- och sjukvardssystemet.

Legitimitet fran ett utdtblickande
perspektiv - extern legitimitet

En god hilso- och sjukvard handlar inte bara om kvalitet,
diagnos och behandling av hilsoproblem utan ar ocksa
kopplad till fragor om krav pa den offentliga organisationen
gillande politisk demokrati och beaktandet av demokratiska
varden. Beslut och handlingar inom det offentliga genom-
fors pa uppdrag av medborgarna for att 16sa samhallets
gemensamma uppgifter och ska spegla medborgarnas 6ns-
kemal. Det innebar att i en offentligt solidariskt finansierad
och politiskt styrd organisation ar legitimitet, fortroende
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och tillit central da fordelning av gemensamma resurser
och utforandet av hilso- och sjukvard kan forstas som uto-
vandet av offentlig makt till vilken medborgarna har gett
demokratisk legitimitet. Det innebar ocksa att styrning,
ledning och organisering av hilso- och sjukvard represen-
terar viarden som ar en del av var demokrati. Forutom att
uppratthalla respekt for lika varde, frihet och vardighet
foljer ocksa krav pa offentlig diskussion med tillganglig
information och kritik dar medborgarna ska ha mojlighet
att deltaga for att paverka sin situation men ocksa paverka
riktningen framat och i forlingningen samhaillets framtid.
Medborgarnas uppfattning om legitimitet dr ocksa kopplat
till kravet pa rattssdkerhet inom den offentliga organisatio-
nen dar det offentliga styrs under de av riksdagen beslutade
lagar och dar verksamhet maste ha stod i rattsordningen
sasom lagar, forordningar, regler och policys. Till detta hor
ocksa att demokrati- och rittsikerhetsviarden sdsom opar-
tiskhet, saklighet och integritet efterfoljs och att det finns
en forutsagbarhet for medborgarna. Kravet pa rattssikerhet
handlar ocks& om idén om makt-/funktionsdelning, det vill
sdaga att det ar tydligt vilka organ som har vilket mandat
och att dessa kan kontrolleras och granskas av andra organ.
Det hir dr ocksa en forutsattning for ansvarsskyldighet och
ansvarsutkrivande. Darutover har den offentliga organi-
sationen krav pa handlingskraft och effektivitet, sisom att
organisationen har beslutsforméga, ar effektiv och profes-
sionell och kan verkstilla det som har beslutats. Centralt ar

104

givetvis ocksa att medborgarna ska efterfraga/ha ett behov
av det som verksamheten tillhandahaller och att god hus-
héllning av offentliga resurser iakttas.

Sa, av den kritiska och angeldgna karnfragan i all valfardspo-
litik och fordelning av offentliga resurser — vem far vad, nér
och hur (Som Lasswell sa elegant formulerade redan 1936 i
titeln for boken ”Politics: Who should get what, when and
how”.), och i prioriteringssammanhang ocksé varfor och pa
vilka grunder - foljer ett krav att beslut och genomférande
bor omfattas av legitimitet och fortroende fran medborgar-
nas sida. Demokratisk legitimitet ar relaterat till villkorligt
samtycke, det vill sdga att medborgarna maste kunna lita pa
att de far ta del av den goda vard som de forvintar sig ska
tillhandahéllas av valfardsinstitutionerna inom den svenska
demokratin till f6ljd av politiska beslut, och dven kunna ha
tillit till att det politiska systemet fungerar.

Legitimitet och fortroende handlar ytterst om makt,
ansvarsfordelning och inflytande, ndgot som har accentue-
rats i tider da vi ror oss mot mer transparens och 6ppenhet.
Med legitimitet menas att ett system och/eller beslutsfat-
tare uppfattas besitta réatten att i vissa fragor ta beslut for
den aktuella organisationen. Ritten att ta dessa beslut (eller
utféra andra handlingar) kan forviarvas genom ett "sam-
tycke” fran alla berérda om hur formen och innehéllet i en
maktrelation ska utformas. Legitimitet forutsatter en viss



enighet om vad beslutsfattaren ska besluta om, vem som
ska besluta (vem som ar beslutsfattaren) och hur man ska
ga till vaga nar det finns olika uppfattningar om vad som till
exempel ar en adekvat fordelning. Rétten att utfora vissa
handlingar och att ta beslut dr emellertid inte absolut utan
systemet och/eller beslutsfattaren forvaltar ett fortroende.
Detta innebir att systemet och/eller beslutsfattaren har ett
ansvar for sina beslut och handlingar. Brist pa legitimitet
kan ta sig uttryck i minskat fortroende. Brist pa fortroende
kan ta sig i uttryck i minskad legitimitet. Legitimitet kopp-
las till begreppet ansvarsutkriavande, da systemet och dess
beslutsfattare har ett ansvar for de beslut och handlingar
som gors. Som redogors for i min avhandling Designing for
Legitimacy: Policy Work and the Art of Juggling When Setting
Limits in Health Care anvands ofta narliggande begrepp,
sasom fortroende, tillit, tilltro, acceptans och samtycke for
att studera legitimitet empiriskt - och i andra fall for att
man just ar sdrskilt intresserad av nagot av dessa begrepp.
Men det finns en viss skillnad mellan begreppen legitimitet
och fortroende, dven om de tangerar varandra. Ofta brukar
det lyftas fram att for att det ska finnas fortroende for ett
system och dess beslutsfattare krivs att dessa ska uppfattas
som legitima. Daremot kravs inte nodvandigtvis det mot-
satta. Ett system och dess fortroende kan uppfattas som
legitima, det vill sdga rattmatiga, men behover nodvandigt-
vis inte uppfattas ha fortroende/vara tillforlitliga. Vi kan
forsta det som att det bara ar nar fortroendet for ett system/

institution och dess beslutsfattare har forvandlats till miss-
troende (till skillnad fran exempelvis lagt fortroende) som
legitimiteten for detta system blir ifragasatt. Legitimitet
ar inget enkelt begrepp och fangar upp andra dimensioner,
normer och viarderingar an just fortroende-begreppet. I en
demokrati dr det svért att tdnka sig att alla medborgarna i
alla situationer ar tillfreds med alla slags beslut och hand-
lingar. Det dr ocksa svart att tanka sig att medborgarna i alla
situationer kanner tilltro till beslutsfattarna. Legitimitet ar
darfor ett komplext begrepp. Om beslut och de aktiviteter
som genomfors inom systemet inte uppfattas som rattvist
kan olika fortroende- och legitimitetsproblem uppkomma.
Det kan dels handla om eatern legitimitet mellan hilso- och
sjukvardssystemet och medborgarna, men ocksa handla om
intern legitimitet mellan olika aktorer inom halso- och sjuk-
vardssystemet. I nasta avsnitt kommer jag att ga ndrmare in
pa den interna legitimiteten.

Legitimitet fran ett indtblickande
perspektiv - intern legitimitet

Vad som ska inga i offentlig hélso- och sjukvard vicker ofta
kénslor. Det ar ofta svart att komma fram till en 16sning dar
alla inblandade ar 6verens. Det géller inte minst bland de
olika grupper som arbetar inom hélso- och sjukvarden da
de har olika roller, synsitt och erfarenheter. Fragor som vad
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som ska inga i den offentliga hélso- och sjukvarden, vilken
behandling jag som medborgare kan forvintas fa och sa
vidare kan vara kansliga men ocksé etiskt och politiskt svara.
De handlar om méanniskors livskvalitet och hilsa och om vad
vi som medborgare vill att hilso- och sjukvarden ska vara.

For att skapa fortroende for sidana angeldgna och svara
beslut ar det oerhort viktigt hur arbetet bakom besluten ser
ut och inte minst hur detta uppfattas av de som arbetar i
halso- och sjukvarden. Fortroende och legitimitet ar ocksa
viktigt da dessa ar nyckeln till stabilitet i organisationen
vilket innebéar undvikande av onédiga friktioner - disso-
nanser - och mojliggor effektivitet. Vi ror oss har mot det
som kan kallas intern legitimitet och det interna fortroen-
det, legitimitet och fortroende mellan de verksamma inom
halso- och sjukvard. Intern legitimitet kan rora sig i flera
riktningar; fran politiker till tjinstepersoner, till verksam-
hetschefer, till vardprofessioner och andra medarbetare
i verksamheterna; fran tjanstepersoner till politiker, till
verksamhetschefer, till vardprofessioner och andra medar-
betare i verksamheterna; fran vardprofessioner till politi-
ker, tjanstepersoner, verksamhetschefer - beroende pa hur
vi viljer att sortera in de verksamma. Det kan ocksa handla
om legitimitet inom en av dessa grupper, exempelvis inom
gruppen politiker sisom mellan de som sitter i fullméaktige i
relation till de som sitter i hilso- och sjukvardsndmnd eller
prioriteringsrad. Eller mellan olika professioner. Intern
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legitimitet som begrepp kan anviandas for att utforska och
beskriva dessa uppfattningar pa olika nivaer och med olika
organisatoriska granser, det vill sdga i betraktandet av hur
intern legitimitet ar inom en vardcentral, primarvard eller
en region, till hur intern legitimitet &r inom hélso- och sjuk-
vard som system. Legitimitet och fortroende ar kopplat till
det interna arbetet, arbetet inom hailso- och sjukvardens
organisationer, dir aktorer med olika roller, tankemonster
och erfarenheter (politiker med uppdrag i olika organ och
beredningar, tjanstepersoner, olika professioner) interagerar
med varandra for att komma fram till hur man ska hantera
olika typer av situationer och drenden. Medarbetarnas upp-
fattningar ar viktiga da de ger signaler till patienter, eller
till medborgare i allmanhet, om huruvida beslut, hand-
lingar och aktiviteter (ddribland prioriteringar och grians-
dragningar) kan uppfattas som rimliga. Pa sa sitt kan de
som arbetar inom hilso- och sjukvarden ses som en forlangd
arm for den offentliga hilso- och sjukvérden till medborg-
arnas legitimitet och fortroende. En viktig grund for att
skapa legitimitet for fordelning och utforande av hilso- och
sjukvardstjanster har givetvis vardprofessionerna eftersom
de har legitimerats till att gora professionella bedomningar
baserade pa vetenskaplig kunskap och expertis.

Vardprofessionerna ar representanter for den politiskt
styrda offentliga sektorn som medborgarna moéter. De har
uppdraget att genomfora politiska beslut (exempelvis lagar,



regler och riktlinjer) och fordela vilfard till medborgarna
(exempelvis medicinska behandlingar) samt realisera
intentioner framskrivna av riksdag, regering, myndigheter
och lokala politiker och tjanstepersoner. Férutom sin pro-
fessionella kompetens har vardprofessionerna en viktig roll
i att utfora och genomfora beslut. I de fall de inte ar med pa
taget blir helt enkelt inte besluten genomférda pa det sitt
som var avsett. Vardprofessionerna har séledes en central
funktion och ett betydelsefullt ansvar for demokratins livs-
kraft och fortlevnad.

Om vardprofessionerna pa olika sitt signalerar att inne-
hall och atgarder uppfattas som rattvisa och att besluten
har tagits fram pa ett rattfardigt satt kan detta i forlang-
ningen stirka medborgarnas forstaelse och dirmed legi-
timiteten for hélso- och sjukvarden som verksamhet. I
motsatt fall kan det leda till minskat fértroende for orga-
nisering, styrning och ledning av hélso- och sjukvard. Med
denna utgangspunkt gar det att argumentera for att det har
betydelse hur halso- och sjukvarden organiseras, bade for
haélso- och sjukvardens medarbete och for allmanheten. I
hilso- och sjukvard handlar styrning, ledning och beslut i
mangt och mycket om att gora bedémningar och att gemen-
samt resonera om vad som bor goras och varfor det dr en
rimlig atgdard. Styrning och ledning handlar om evidens,
erfarenhet och politiska idéer. Offentlig hilso- och sjukvard
ar en politisk organisation i den meningen att gemensamma

resurser ska fordelas efter behov. I en sddan organisation
maste organisering, styrning och ledning kunna rymma
bedomningar av “harda fakta” i form av vad som ar effektivt
for patienten, delaktighet och samrad i fattade beslut om
utredning, behandling och uppfoljning, men ocksa politiska
varderingar med grund i vad samhaéllet har som mal och
kan ge samtycke till. Beslut och stéllningstagande behover
darfor genomforas i en interaktiv process dar flera aktorer
skapar en gemensam forstaelse for hur situationen ser ut
och hur beslut ska goras i praktiken. Det kan till exempel
handla om att skapa former for interaktion och dialog dar
olika aktorsgrupper var for sig eller tillsammans diskuterar,
utbyter erfarenheter, skapar forstaelse for varandras situa-
tion och majligen kommer fram till en rimlig 16sning, exem-
pelvis i form av professionella team, rad dar politiker och
vardforetradare traffas och/eller métesplatser for politiker,
vardprofessioner och patientorganisationer.

Legitimitet fran ett genomblickande
perspektiv

Legitimitet och fortroende kan genereras via olika arrange-
mang som ror beslutsfattande i ett politiskt styrt system. Ett
offentligt finansierat sjukvardssystem kan betraktas som ett
politiskt system och kan forenklat i enlighet med Eastons
klassiska modell betraktas som ett system med “inputs” och
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“outputs”. I relation till legitimitet kan vi forsta inputsidan
som en killa for inflodeslegitimitet i termer av till exem-
pel deltagande och péaverkan vid politiska val, 6ppenhet
nar dagordning tas fram, kommunikation och dialog med
medborgarna. Outputsidan kan forstas som en kélla tills
utflodeslegitimitet i termer av till exempel uppfattningen
om olika halsovardstjanster kvalitet och bemétande av vard-
professioner.

Inflodeslegitimitet kan genereras genom deltagande och
paverkan vid politiska val till riksdag, region och kommun
men handlar ocksa om 6ppenhet och transparens nar dag-
ordningen for olika fragor tas fram, samt om kommunika-
tionen och dialogen med medborgarna. Utflodeslegitimitet
genereras av hur vil beslutet faller ut, det vill siga genom
verksamheternas forméga att 16sa gemensamma problem
samt kvaliteten pa dessa tjanster, till exempel i termer av
vilka hilsovardstjanster jag som medborgare kan ta del av.
En viktig del har dr ansvarsskyldighet och ansvarsutkra-
vande, som att det ar 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”
[genomflode] som ar en killa for genomflodeslegitimitet.
Genomflodeslegitimitet relateras till de regler och procedu-
rer som leder fram till beslutsprocesser, vilka som deltar och
hur makten fordelas. Det kan ocksa handla om relationen
mellan politiker, tjinstepersoner och andra aktorer som
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verksamhetschefer och professionsforetradare. Centralt har
ar att pa olika sitt garantera att beslutsprocesserna inte ska
domineras av starka intressen dir svagare intressen inte far
sin rost hord. Genom att ha den har enkla bilden i dtanke kan
vi avgransa oss till olika sitt som legitimitet kan genereras:
det vill sdga genom input-, throughput- och/eller output av
ett system/organisation. Dessa relaterade former av legitimi-
tet och legitimering speglar ocksa olika idéer och huvuddrag
i olika demokratiska teorier. Vi kan ocksé se paralleller till
aspekterna folkviljan, laglighet/rattssakerhet och handlings-
kraft/effektivitet som jag skrev om i borjan av kapitlet.

Vi kan ocksa fran ett genomblickande perspektiv se att det
finns olika legitimitetsbaser inom en hilso- och sjukvards-
organisation kopplat till de olika aktérerna inom organisa-
tionen. Den representativa sidan forvarvar exempelvis sin
legitimitet genom den demokratiska valproceduren. Den
genomforande sidan forvarvar sin legitimitet genom sina
kunskaper och férmagan att omséatta dessa i individrela-
terade beslut. Generellt sett har den representativa sidan
(politikerna) storre problem med sin legitimitet i jamforelse
med den genomférande (professionerna), som vanligtvis
besitter ett stort fortroende fran medborgare. Den splitt-
rade, och ofta otydliga, ansvarsfordelningen mellan den
representativa och den genomforande sidan innebar att det
ar svart att veta var makten/inflytandet 6ver beslut ligger
och var ansvaret ar placerat.



Legitimitet fran ett genomblickande perspektiv ar ocksa
relaterat till proceduriella och substantiella dimensioner.
Det kan handla om hur medborgarna uppfattar att syste-
met och beslutsfattarna, fran politiker och hogre tjins-
tepersoner till beslut inom vardverksamheter, genomfor
négot (process — hur nagot gors) och om resultat (substan-
tiellt - vad som blir) sammanfaller med de varden och mal
som vi i samhillet tycker dr rimliga och lampliga. Vid pri-
oriteringar inom hélso- och sjukvard, som direkt eller indi-
rekt kan paverka vara liv, intar uppfattningar om rattvisa
en central plats. Dels kan prioriteringar som inte uppfattas
som rattvisa leda till minskat fortroende fran medborg-
arna till hilso- och sjukvardssystemet, och i forlangningen
urholka legitimiteten. Dels kan uppfattningar om réttvisa
vid prioriteringar vara angeldget inom halso- och sjukvar-
dens organisation, eftersom prioriteringar kan resultera i
kontroverser mellan politiker (med olika funktioner och
partitillhorigheter), tjanstepersoner och vardprofessioner
(med olika expertomraden).

Vid fordelning av resurser kan rittvisa dels bedomas genom
resultatet, resultatrdttoisa (ocksa substantiell rdttoisa) det
vill sdga nir att beslutets slutliga resultat uppfattas som
rattvist, dels genom proceduren, proceduriell rittvisa, det
vill sdga nar proceduren/processen ger en uppfattning om
rattvisa. Uppfattningen om att det har gatt ratt till ska inte
forringas. I en rapport fran Prioriteringscentrum presente-

rar och diskuterar vi olika kriterier for proceduriell rattvisa.
Dessa ar rost och deltagande, opartiskhet, saklighet/neutra-
litet, samstammighet, tillforlitlighet, omprévning/andring,
transparens, universalism, palitlighet, kompetens/expertis.
I prioriteringssammanhang har just 6ppenhet och transpa-
rens lyfts fram som en viktig komponent i beslutsprocesser.
Transparens kan dels handla om att beslutsgrunderna ar
transparenta och/eller att det finns insyn och transparens
i en beslutsprocess vilket aven géller vilka aktorer som har
deltagit i beslutsprocessens olika delar. Beslutprocess i det
har sammanhanget kan handla om allt fran subventione-
ring av lakemedel, fordelning av resurser péa dvergripande
niva till beslut om behandling och forskrivning av hjalpme-
del till patient. Forskning visar att proceduriella aspekter
har stor betydelse for acceptans for beslut och legitimitet
for beslutsfattaren/ verksamheten/organisationen/syste-
met. Procedurer kan ocksa 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 ar symboliska. De olika vardena kan ocksa
ge olika effekter. Exempelvis kan transparens av information
och beslutsgrunder infor ett beslut tinkas oka legitimitet
men paverka politikers handlingsutrymmen i den bemérkel-
sen att de tappar ett informationsovertag,.

109



Skapandet av legitimitet - nagra
indtblickande och genomblickande exempel

I det har avsnittet kommer jag att presentera viktiga kompo-
nenter for att skapa forutsittningar for att starka legitimi-
tet. Exemplen har kommer framfor allt fran min avhandling
Designing for Legitimacy: Policy Work and the Art of Juggling
When Setting Limits in Health Care dar jag utforskade det
kontinuerliga policyarbetet gillande forskrivning av hjalp-
medel - ett arbete som i ménga aspekter handlade om arbete
med prioriteringar. I studien genomforde jag 57 intervjuer
med hjalpmedelsforskrivare (arbetsterapeuter, fysiotera-
peuter, logopeder), tjanstepersoner och verksamhetschefer
pa olika nivéer i tva regioner. Bida regionerna hade vid
den tiden en hjalpmedelskommitté/-rad som hade en viktig
funktion i det interna arbetet. De intervjuade tjinsteperso-
nerna var alla knutna till denna kommitté/rad. For att fa en
battre forstéelse for hur det interna policyarbetet gar till och
hur forutsattningar kan skapas for att stiarka legitimitet kan
vi borja med att titta pa hur det gér till i sjdlva verksamheten
- mikronivan inom organisationen.

Att forstd sin roll i sammanhanget

En viktig del i det interna arbetet och central komponent for
att skapa forutsittning for bade extern och intern legitimitet
ar att de olika inblandade aktorerna forstar vad deras roll
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ar i ssmmanhanget. Vid en forsta anblick kan det tyckas
trivialt och som en sjilvklarhet men i komplexa och tuffa
situationer (ocksa emotionellt svara) som kannetecknar pri-
oriteringar och griansdragning handlar det om att balansera
olika krav och komma fram till limpliga och rimliga 16s-
ningar. Hilso- och sjukvardens medarbetare pa olika nivaer
och pé olika arenor (vardprofessionerna, verksamhetschefer,
tjanstepersoner, politiker med flera) konfronteras med olika
krav sdsom att: respektera medborgaren och beakta dennes
behov; ta hiansyn till professionell kunskap i relation till
behovsbedomning; folja lagar och regler; vara lojal till kol-
legor; vara lojal till 6verordnade inom organisationen (har
kan det ocksa handla om budgetramar) och utanfor organi-
sationen (till exempel olika former av myndighetskrav); vara
lojal mot andra aktorer inom organisationen, eller inom sitt
parti och f6lja partilinjen. Dessa rollkrav kan inte enkelt
separeras och ar sdllan i harmoni med varandra utan inne-
bar kravkonflikter. Patienternas vardbehov och situation
foljer ingen mall. I studien om policyarbete och forskrivning
av hjalpmedel brottades aktorerna (forskrivarna, sakkun-
niga tjanstepersoner) pa alla nivier med att komma fram
till vad de forvantades gora och hur de skulle gora det som
de forviantades gora. Mycket kraft och energi tycks ha lagts
just pa denna ej triviala komponent. I detta exempel kunde
forskrivare ha svart att veta hur de skulle gora i sin profes-
sionella roll. De olika lojaliteterna gick ofta pa tvars, och
sarskilt emotionellt svart kunde det vara om forskrivarna



hade en lang och kontinuerlig kontakt och relation till en
patient och dar de ville fortsétta att uppratthalla en fin och
trovardig kontakt. Relationen till andra aktorerna i orga-
nisationen och “signalerna” fran dem behovde inte bara ta
sig uttryck i krav utan kunde ocksa fungera som stod. Stod
kunde till exempel vara dokument, rutiner och konkret hjalp
med att tolka vad som var lampligast att gora. Rollkrav kan
ocksd handla om forvantningar och att hantera kraven och
forvantningarna genom att forsta sin roll i sammanhanget.
En forskrivare forklarade att “sdga nej ” kandes konfliktfyllt
i deras professionella roll och att det var svart att hitta till-
rackligt mycket stod i att gora det.

“Nej, jag kanner inget stod; Jag ar en sadan fegis sa jag sager
nagot svepande till patienten. Jag kan inte riktigt forsvara
det faktiskt ... jag tror ... min uppgift ar rehabilitering, jag
vill fa folk att rora sig och sa bli man hindrad av det har, hur
kan man forsvara det, det sdger sig sjalvt... det ar som att
bita sig sjalv i rumpan.”

Att forskrivarna hade fatt hantera tuffa situationer, eller
tvingats till det som flera forskrivare uttryckte det, nar de
inte hade “en hjialpmedelslista” lyfte manga fram som en
viktig del i deras professionella larande - att de hade blivit
béttre i sin professionella roll.

”Du kan inte bara stinga alla dorrar, du maste vara flexibel.
Reglerna ar bra, 99% av patienterna bor och ska ha samma.
Men for de patienter som inte passar till modellen maste
det finnas maojlighet for oss [professioner] att hitta andra
l6sningar. Men da maste jag veta varfor, orsakerna bakom.
Det maéste passa till regler sa att jag vet att jag kan ta dessa
sidosteg men den bedomningen och beslutet maste jag fa ta
som forskrivare, men jag méste veta vad jag kan gora och
om jag har tillatelse att gora sé. Jag maste ha stod for detta.”

Léarande om sin roll i sammanhanget kan handla om en for-
staelse sdsom att inte “"sdga nej” innebar att ndgon annan
med storre behov, kanske nésta patient, far sta tillbaka men
ocksa majlighet att i sin professionella roll ha ett handlings-
utrymme att kunna gora reflekterade och motiverade sido-
steg utifran professionell bedomning.

Att fanga och forstd ramarna for prioriteringarna
- hitta stdd, support och forsta andras roller

Policyarbete - hir ej bara arbetet med policydokument utan
aven praktik och genomforande - handlar om att fanga och
forsta regler och ramar. Eftersom en generell hdlso- och
sjukvard hanterar ett brett spektrum av hilsoproblem,
och politiska beslutsfattare vanligtvis drar sig for att satta
tydliga granser for det offentliga dtagandet, stalls vardens
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professioner infor situationer dar beslutsfattandet medfor
svara avviagningar och diar man i praktiken méaste opera-
tionalisera centrala etiska och distributiva begrepp som
jamlikhet, rattvisa och behov. Att forsta ramar for priori-
teringsarbete handlar om att problemstrukturera, forsta
varfor, ssammanviga olika typer av kunskaper och erfaren-
heter och applicera detta pa den specifika situationen. Pa
sa sitt handlar det inte om att hdnvisa till regler och beslut
genom att "kopiera” en regel som ar nedskrivet i text utan
mer att integrera det till att forsta - forsta poangen med
prioriteringar och ramarna. Att forstd ramarna for pri-
oritering innebar ocksa en reflekterande bedémning av
vad som ar en lamplig atgard. Det finns darf6ér en poiang
med att 6ppna upp for interaktioner mellan olika aktorer,
dar betydelser skapas och dar de olika aktorerna (forskri-
vare, tjanstepersoner, politiker och sa vidare) tillsammans
kommer fram till vad de ska gora, det vill sdga hur gar dessa
processer till, finns det forum for detta och sé vidare.

Sammanvagningen av olika former av kunskap, virderingar
och prioriteringar gors i processer “backstage” - bakom
kulisserna. Internt inom en verksamhet eller organisation,
dar de olika personalgrupper tar fram och formulerar olika
idéer, argumenterar for olika kunskapsformer som sedan
mojligen kan resultera i beslut och policydokument som
visas utat och framfors i olika arenor “frontstage”. Dessa for-
handlingar ar viktiga pa sa satt att de innefattar varderingar,
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olika kunskapstyper och ger riktlinjer for hur resurser ska
fordelas och vad som ska prioriteras. De ar i slutindan
vagledande for exempelvis professionerna i sitt mote med
patienten eller for politiker i méten med medborgare.

Vid situationer som handlar om prioriteringar ar det bety-
delsefullt att de olika personalgrupperna kanner stod for
sina handlingar, hittar argument att lyfta fram gentemot
patienten men ocksa hittar sin egen och andras roll inom
organisationen. Pa sa sitt kan olika disharmonier och bud-
skap i organisationen undvikas. Det motsatta kan uppsta
om det inte finns forstéelse for ramarna och prioriteringar.
I studien beréttade en forskrivare att "politiken” inte var
meningsfull eftersom den utmanade och inte respekte-
rade den professionella rollen. Det gjorde att forskrivaren
i motet med patienten kunde uppmana patienten att klaga
till politikerna. Ett annat exempel var dar forskrivarna sa
direkt till patienten att "det ar politikerna som har bestamt
det har”. Exemplen pekar pa nar det finns en dissonans i
organisationen, det vill siga inget stod for vandras age-
rande, vandras roller och funktion, och/eller forstaelse for
ramarna for prioriteringar. Sadan dissonans kan fa konse-
kvenser for bade intern legitimitet och extern legitimitet
(input och output-legitimitet) och visar pé vikten att forsta
ramen for prioriteringar.



Att skapa och arrangera processer

I det interna arbetet med prioriteringar ar policyprocessen
ytterst sidllan linjar och rationell i meningen att ett tydligt
mal anges dar olika alternativ presenteras, med respektive
konsekvenser och “alternativkostnader”, och dar ett beslut
slutligen tas av aktorer och sedan implementeras. I stu-
dien om policyarbete och forskrivning av hjalpmedel fick
snarare de olika aktorerna inom organisationen - vardpro-
fessioner till hogre tjanstepersoner — hantera situationer
direkt ("at hand”, pa engelska) for att komma fram till en
lamplig och rimlig 16sning.

I de goda exemplen fran den refererade studien interage-
rade och diskuterade vardprofessionerna med varandra. De
la fram rimliga argument, forhandlade och kom kollektivt
fram till en gemensam forstéelse av hur de skulle hantera
en prioriterings- och grinsdragningsfraga. Det interna
arbetet handlade inte bara om att folja “policyn” (det vill
siaga regler och dokument) utan att fortsatt anvanda och
ta hansyn till kunskap och erfarenheter for att forsta den
specifika situationen, dessa spanningar och motsagelser for
att sedan forsta vad som ska goras. Det kunde exempelvis
vara att hantera en situation i det direkta motet med en
patient eller att hantera en situation dar styrning fran poli-
tiker maste tillimpas och tolkas av de olika aktorerna for
att i slutet leda till vad som kunde betraktas som ett lamp-
ligt resultat. Vad dessa situationer hade gemensamt var att

aktorerna inom hela hilso- och sjukvardens organisation
(regionen) var tvungna att hantera olika typer av krav och
sOka stod for sina handlingar. Dessa krav kunde ge stod eller
vara begriansande for vardprofessionens praktik men ocksa
vara i konflikt med andra krav och styrsignaler. Det interna
arbetet praglades av oklarhet och osidkerhet, och var ofta ett
interaktivt arbete dir ménga hander var inblandade. I det
hér exemplet var aktorerna (forskrivare, verksamhetsfore-
tradare, tjinstepersoner) pa olika sitt involverade i detta
arbete. Vardprofessionerna var sdledes inte de som bara
implementerade utan lika mycket de som formulerade poli-
cyn for hur forskrivning av hjalpmedel skulle goras.

I arrangerandet av processerna foljde vardprofessionerna
méanga av dimensionerna som kannetecknar procedurratt-
visa, sasom saklighet, samstammighet, konsistens, trans-
parens (internt inom forskrivargruppen) och omprévning/
andring. Forskrivarna beskrev att denna systematik stiarkte
dem i deras professionella roll bade gentemot andra inom
regionen och gentemot patienterna. De beskrev ocksa att
kunna ha med sig denna saklighet, att kunna forklara hur och
varfor, gjorde att relationen till patienterna blev lattare och
mindre konfliktfylld. En liknande typ av arbete genomfordes
pa en mer 6vergripande niva i hjalpmedelskommittén/-radet.
I bada regionerna vara dessa processer sammanldnkande
och bildade en slags infrastruktur och signalsystem.
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Arenor for att bolla med varandra

Strukturella 16sningar och organisatoriska arrangemang
for att hantera beslut och stillningstagande har en central
funktion for att skapa forutsattningar for att starka legiti-
mitet for prioriteringsarbeten. Beslut och stdllningstagande
behover genomforas i en interaktiv process dar flera aktorer
skapar en gemensam forstaelse for hur situationen ser ut
och hur beslut ska fattas i praktiken. Det kan till exempel
handla om att skapa former for interaktion och dialog dar
olika aktorsgrupper var for sig eller tillsammans diskute-
rar, utbyter erfarenheter, skapar forstaelse for varandras
situation och mojligen kommer fram till en rimlig 16sning.
Detta exempelvis i form av professionella team/rad dar
politiker och vardforetradare traffas och/eller motesplatser
for politiker, vardprofessioner och patientorganisationer. I
en av regionerna fanns en kollegial grupp for hjalpmedel
som fungerade som ett diskussionsforum och blev ett satt
att harmonisera forskrivarnas sitt att tanka. De kollegiala
grupperna hade en viktig roll for forskrivarna for att han-
tera de olika rollkraven i sin professionella roll - de gav vik-
tiga situationsanpassade stod till forskrivarna.

De kollegiala grupperna hade ocksa en viktig funktion i
samspelet mellan individnivan (férskrivarna) och den 6ver-
gripande nivan (hjalpmedelskommittén). De kollegiala grup-
perna fick funktionen som en "megafon” eller kanal” mellan
forskrivare och beslutsfattare pa den 6vergripande nivan.
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“Nar vi kommer till I6sningar ar det oftast inga tuffa diskus-
sioner, vi forsoker alla se fallet fran olika vinklar, vad finns
det for alternativa l6sningar och sa vidare. Ménga av dom
som ar engagerade i gruppen har ocksd manga ars erfaren-
het_ _ ibland vet man inte vad man tanker i det har fallet
eller vad ens standpunkt ar ... sa ofta om vi vet inte vad vi
ska rekommendera kommer vi fram till att nagot ska testas
under en kortare tid och bedoma det systematiskt.”

Nar den kollegiala gruppen lades ned blev det uppenbart for
forskrivarna, som de forklarade, att det fortfarande fanns ett
behov av en sidan "medlande”, meningsskapande och “klar-
gorande” funktion. De forskrivare som tidigare hade de kol-
legiala grupperna att luta sig mot kdnde en uppenbar brist
eftersom de inte langre kunde dela information och diskutera
med varandra pa ett organiserat sétt. Alla, som en forskri-
vare forklarade, kinde ett behov av att "omorganisera deras
arbete” vilket ledde till att ett liknande forum skapades dven
om regionens organisation hade andrats. Kopplingen till
hjalpmedelskommittén sdg annorlunda ut och forskrivaren i
andra divisioner fanns inte lingre med i denna infrastruktur:

”... en fraga som jag har lagt fram for var enhetschef ar att vii
den kollegiala gruppen tycker att vi bor informera vidare vad
som hander och vad vi gér. Men hon har sagt att vi, i en linjar
organisation, bara ska gora och generera rutiner i var del av
organisationen, att vi inte ska informera andra divisioner.”



Nar nagot inte langre finns blir det ofta sarskilt tydligt vilken
funktion detta nagot hade och vad som saknas. I det har fallet
saknades arenan och dialogerna med de andra, och forskri-
varna upplevde en risk for dissonans. For att fanga och forsta
ramarna for prioriteringar behover aktorerna soka stod i olika
institutionella arrangemang pé alla nivaer i organisationen.
Dessa institutionella arrangemang sag annorlunda ut i de tva
regionerna, men bada kan betraktas som policysajter/-arenor
for att presentera argument, forhandla och skapa en kollek-
tiv gemensam mening om vad som ar lampliga handlingar
vid olika specifika situationer. Denna form av interaktion
och samarbete var tydligt i bdda regionerna. I dessa sajter
"bollades” det. I den ena regionen var processen inte sa top-
down organiserad som i den andra regionen. For att hitta stod
under dessa ibland motstridiga krav fanns kollegiala grupper
som kunde ge stod. Har kunde forskrivarna traffas for att
skapa rutiner och ge kollektiva rad till andra forskrivare om
hur "knepiga fall” borde hanteras. Forskrivarna hittade sitt
att organisera sig for att ge kollektiv mening ("skapa rutiner”)
till olika policy- och prioriteringsfragor.

De olika regionerna hade olika sitt att organisera proces-
serna och det interna arbetet. Men vi kan se att det finns
en viktig poang att dessa olika sitt ar kopplade till det som
ar etablerat som “lampliga arenor for beslutsfattare”, det
vill sdga att det finns en kollektiv gemensam forstéelse for
vilken roll som dr knuten till vilken aktor. Forskrivarna i

den ena regionen var inte bara inblandade, utan bildade
ockséa stodsokande och legitimitetssokande verksamhet dar
de kontinuerligt enades om vad en lamplig handling skulle
vara och skapade forstéelse for sin roll i sammanhanget.

Sammantaget 4r 6ppenhet som omfattar dialog, interaktion
mellan hilso- och sjukvardens manga intressenter, samt en
organisering som leder till gemensam forstaelse kring pro-
blem och l6sningar pa resursfordelningens dilemma, en
viktig forutsattning for en hallbar utveckling och styrning av
valfarden. Det dr ocksa ett gemensamt ansvar for samtliga
medarbetare i hdlso- och sjukvarden.

Nyckeln till att uppratthélla och stirka intern legitimitet ar
saledes att de inblandade kanner stod och trygghet i att veta
hur de ska gora. Vardprofessionerna har ofta dubbla lojali-
teter dar de ska beakta bade brukarnas vardbehov och félja
de beslut som tagits inom systemet. Dessa kan ibland gé pa
tvars. Vid situationer som handlar om prioriteringar ar det
betydelsefullt att de olika personalgrupperna kanner stod
for sina handlingar, hittar argument att lyfta fram gente-
mot patienten men ocksa har forstaelse for sin egen roll och
for andra inom organisationen. Pa sa sitt kan olika dishar-
monier och budskap i organisationen undvikas. I en studie
om hur den interna legitimiteten skapades och upprattholls,
alternativt nedmonterades, sig jag att en viktig funktion var
just skapandet av olika signalsystem och arenor sa kallat
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"medlande”, meningsskapande och “klargorande mellan-
led” som finns pé olika nivder inom organisationen. Dessa
fungerar som arenor dar de olika personalgrupperna - €j
bara vardprofessioner pa kliniker utan dven hogre tjanste-
personer - kunde diskutera, utbyta erfarenheter och skapa
en gemensam forstaelse for sin roll i sammanhanget, det
vill sdga vad de ska gora, hur de ska gora och hitta stod att
hantera faktiska situationer. "Att bolla” med varandra och
att ha eller vara ett "bollplank” for att hitta stod, for att
skapa en gemensam forstaelse inom sin personalgrupp och
med andra personalgrupper om hur man ska gora och vad
ens roll ar i ssmmanhanget, ar en viktig del i skapandet av
intern legitimitet och fortroende inom organisationen. Att
vara delaktig i arbetet ger trygghet.

Legitimitet och resonans i prioriteringens
infrastruktur och arkitektur
- avslutande reflektion

Halso- och sjukvard ar ett fascinerande och intressant falt
att studera och forsta. Det ar fascinerande hur ett mote,
som ar en del av ett komplext sammanflatat dynamiskt
kontextuellt beroende, ger signaler till oss som generellt
sett far oss att forlita oss pa andra atgarder som sker i
andra delar av samma organisation. For medborgaren i
allmanhet handlar hélso- och sjukvard i stor utstrackning
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om att satta vara liv i handerna pa manniskor som vi inte
kéanner, att forlita oss pa hiander av organiserade hand-
lingar nar vi inte har ndgon aning om hur det egentligen ar
organiserat. Halso- och sjukvard ar nara forknippat med
kénslor. I allmianhet har medborgarna fullt fortroende for
de manniskor som arbetar i organisationen, vardprofessio-
nerna. Detta fortroende (och hopp) till vardprofessionerna
och deras expertis ifragasitts sdllan. Det ar snarare orga-
niseringen av handlingarna som ifragasitts. Dissonans i de
signaler som nar medborgarna fran organisationen ar poli-
tiskt sjalvmord, sarskilt nar det giller fragor som ror prio-
riteringar och gransdragningar om vad som tillhandahélls
och inte - vem som far vad, nar och hur och varfor. Det kan
handla om en situation dir en person behover nagot som
vardorganisationen kan tillhandahélla men dar verksam-
heten faktiskt har bestimt sig for att halla tillbaka eller
“saga nej”. DA ar kdnslor synliga, inte minst i media och
offentliga debatter. D4 dessutom den hilso- och sjukvard
som vi pratar om har finansieras kollektivt av skatter kan
fradgor om prioriteringar och granssiattningar bli an mer
kianslomaissiga dar medborgaren kan kdnna att de har ratt
till att fa en specifik atgard eller fa hjalp i rimlig tid.

Prioriteringar och gransdragningar fangar in sjalva kirnan
ivad vi, som medborgare och som anstilld i hilso- och sjuk-
varden, tanker oss och forviantar oss att organisationen ska
vara och ha for innehdll. Prioriteringar innebar varden och



normer, som ar relaterade till de intressen som aktorerna
inom hélso- och sjukvard har och till de normer och virde-
ringar som finns i samhallet i stort. Vi kan se det som att alla
dessa aktiviteter finns i ssmmanhang av system som sander
signaler om hur olika personer virderas, vilka problem som
ar viktiga och nar de ar viktiga. Prioriteringar ar siledes
kansloladdade men ocksa oundvikliga. I detta sammanhang
ar legitimitet centralt eftersom dessa aktiviteter annars
kommer att ifrdgasittas och i forlangningen undermineras.

Hur prioriteringar organiseras och hur det interna arbe-
tet med prioriteringar gar till, och vilka funktioner de
verksamma inom hailso- och sjukvard har, utgor delar
i den sa viktiga infrastrukturen for prioriteringar. De
verksamma har har en viktig funktion i att bade forsvara
dessa viarden och att i forlangningen starka fortroendet for
beslut som gors inom den offentligt finansierade varden.
Vardprofessionerna spelar en viktig roll d& de utgor lanken
mellan medborgarna och de folkvalda pa bade nationell
och regional niva. Det dr darfor fascinerande att folja hur
olika aktorer inom hilso- och sjukvéarden gor, det vill saga
det som de gor nar de pa olika satt kommer fram till vad
som bor goras och vad som dr en rimlig handling i politiska
och ofta svara och kdnslosamma situationer. Oavsett vilken
niva dessa aktorer ar verksamma inom har de en viktig roll
i byggandet av legitimitetens infrastruktur och hur denna
arkitektur kan 6ppna upp for dissonans och resonans.

Fragor for framtiden

» Hur kan organisering och arbete med prioriteringar
genomforas och integreras i andra processer inom
regioner och kommuner?

» Hur kan "prioriteringstank” internaliseras hos med-
borgare for ett kritiskt perspektiv om vilka som far sta
tillbaka i en given situation.

» Hur kan makt- och beslutsférdelningen inom hilso-
och sjukvarden goras tydlig for personer i och utanfor
systemet? En viktig grund for legitimitet.

» Hur kan man 6ka kunskapen om de dynamiska priori-
teringsarbeten och beslutsprocesser som péagar i halso-
och sjukvardssystemet?

» Hur kan olika aktorers agerande och inflytande bli
tydligare?
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Prioritering i primdrvarden

Nar prioriteringsutredningens slutbetinkande, Vardens
svara val, kom 1995 var vi manga som ivrigt kastade oss
over den gula boken. Antligen fanns det hjilp och anvis-
ningar om hur vi skulle prioritera! Vi ordnade méten och
falldiskussioner med landstingspolitiker och tjansteman,
och vi tog fram rangordningslistor 6ver var verksamhet
utifran prioriteringsgrupperna.

Vi forstod ocksa att eftersom prioriteringsordningen bygger
pa behov sa maste en behovsbedomning goras att for att
kunna prioritera. Och det var omgjligt innan man pratat
med eller traffat patienterna. Svensk forening for allman-
medicin anvinde begreppet "forsta bedomningar” for detta.
Ett exempel kunde vara “nytillkomna svara akuta brosts-
martor”. I detta fall racker ett kort telefonsamtal for att det
ska sté klart att patienten tillhor prioriteringsgrupp 1. "Lite
orolig och lite ont i magen” kraver daremot mer for att en

Eva Arvidsson

Medarbetare och
extern radgivare till
Prioriteringscentrum
sedan 2007.

prioritering ska kunna goras. Har personen en kronisk sjuk-
dom som forvarrats? I sa fall ar det prioriteringsgrupp 1. Men
kanske ar det lindriga besvir och inget allvarligt alls? Har
kréavs kanske ett besok i sjukvarden for att man ska kunna
faststélla om patienten tillhor prioriteringsgrupp 1 eller 3.

I Véardens svara val foreslogs att Halso- och sjukvards-
lagen skulle kompletteras med att hilso- och sjukvarden ska
ges efter behov, men ocksa att det skulle finnas en “skyldig-
het att snarast bedoma vardbehovet for den som soker vard.”

Svensk forening for allmanmedicin menade att dessa “forsta
bedomningar” méaste komma allra forst, innan prioriterings-
grupperna. De méste st hogst pa rangordningslistan efter-
som de ar grunden for prioriteringar. I de forsta utkasten
till prioriteringsriktlinjer for primarvard foreslogs att akuta
besvar och forsta bedomningar skulle goras i forsta hand nar
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man inte hade resurser till allt. Langre ner kom &terbesok
och ytterligare lingre ner ansvar for kroniskt sjuka, SABO
och hemsjukvérd. Dessa tankar finns kvar i Vardgarantin som
i sin senaste version fran 2019 utlovar kontakt med primér-
varden samma dag och medicinsk bedomning av ldkare eller
annan legitimerad hélso- och sjukvérdspersonal i primarvéar-
den inom tre dagar.

Att bedoma vardbehov handlar alltsa om att ta stallning till
om nytillkomna symptom och besvir beror pa potentiellt
allvarlig sjukdom eller skada som kraver (eller kan ha nytta
av) ytterligare utredning och behandling. Ofta gors denna
bedomning av sjukskoterska i telefon i primarvarden. I ett
forsta skede handlar det om att bedoma om patienten kan
klara sig med egenvard och i sé fall ge lamplig radgivning,
eller om patienten behover sjukvardsinsatser och i sa fall hur
bradskande handlaggningen ar. For att sedan kunna prio-
ritera patienten utifrin fler dimensioner dn bradskande-
grad, krivs ofta ytterligare diagnostik och 6verviganden av
tankbara atgéarder.

D4, nir vi borjade forsoka prioritera i primarvard, trodde
vi nog att det skulle bli ganska ldtt. Lagen fanns ju och vi
tankte helt enkelt folja den. Ett hinder som dock blev allt
tydligare var att méanga tyckte (och fortfarande tycker) att
primérvarden inte ska prioritera sin verksamhet. De ska
istéllet helt enkelt gora allt. Mycket av den prioritering som
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gjordes i Ostergdtland 2004 gick ut pa att man hinvisade
patienter fran sjukhuset till primarvarden. Vad som skulle
hinda med dem dir var tydligt men outtalat: de skulle
tas omhand och fa vard sa klart! Jag har mott liknande
instdllning vid internationella prioriteringskonferenser:
“Prioritera primarvéard!? Det gar ju inte! Dit méaste alla fa
kommal!” sa en person som arbetat med, och forskat kring,
prioriteringar pa sjukhus i ménga ar i Nya Zeeland. En
referent fran Kanada skrev som kommentar till ett artikel-
manus att prioritering i priméarvard var ett "icke-amne”. For
att sjukvarden ska fungera kan ju inte primarvarden priori-
tera. Det méste jag vil andéa forsta!

Kanske ar den hir typen av tankar orsaken till att
Socialstyrelsen, trots manga ars arbete med riktlinjer for
prioritering, inte tagit fram nagra prioriteringsriktlinjer for
primérvarden. Enstaka insatser som ska goras i priméarvard
lyfts fram i olika riktlinjer men de stélls aldrig mot varan-
dra. Det finns ingen rangordningslista mellan patientgrup-
per och atgiarder som &r vanliga i primarvarden som man
skulle kunna anvanda som en hjilp i sin verksamhet nar
man inte har resurser till allt.

Ytterligare en indikation pa att prioritering i primarvard
inte ar nagot som verkligen var menat att genomforas ar
Vardvalet som lagstadgades 2010. Riksrevisionen konsta-
terade i sin granskning 2014 att "Malkonflikten mellan



efterfragestyrning och behovsstyrning ar en orsak till
att det idag ar svart att uppratthalla etiska principer om
likvardig vard och prioriteringar for de mest behévande”.
Kanske var tanken bara att erbjuda val och marknadsan-
passa, aldrig att det skulle bli mgjligt for vardcentraler att
“prioritera bort” patienter med lindriga besvér. I det nya
systemet kan dessa i stillet, om de inte ar n6jda, enkelt ta
vardpengen med sig till en annan utforare.

Nuldge

Under arens lopp har behovet av prioritering blivit allt tydli-
gare. Primarvardens uppdrag har 6kat samtidigt som ande-
len av sjukvardens resurser minskat. Ungefar hilften av de
allménlakare som behovs for att bemanna vardcentralerna
saknas. Ocksa distriktsskoterskor och annan personal fattas.

Det har ocksa blivit tydligare att det finns en otydlighet nar
det giller begreppen efterfragan och tillginglighet. For att
kunna bedoma vardbehov hos alla dem som har nya symp-
tom och problem (och darefter kunna prioritera dem) behovs
hog tillganglighet for bedomning. Detta dr inte samma sak
som att tillgangligheten for vdrd av alla upplevda behov
behover vara stor.

Det hela kompliceras av att ménga vanliga besvar och
sjukdomar i primarvérden ar sidana att nar patienten val

kommit for bedomning gors diagnostiska insatser ganska
direkt. Ofta kan behandling ocksa inledas eller planeras
redan vid det forsta besoket.

Under senare ar har hog tillgainglighet for bedomning av
vardbehov alltmer kommit att innebéra hog tillganglighet
for undersokning och behandling av allehanda sméa akom-
mor som ofta skulle kunnat sjalvlaka om man viantade
nagon dag. Forvantningarna ar nu att man som patient sjalv
bedomer sitt vardbehov och bokar en lakarkontakt nir man
vill utan att ndgon annan goér nagon behovsbedémning. De
sé kallade natldkarna har genom sin "goda tillganglighet”
bidragit till detta. P4 detta sitt har tillganglighet for bedom-
ning av vardbehov kommit att innebara tillganglighet for
alla som onskar, det vill siga ren efterfragestyrning.

Men dven utan dimensionen av efterfragestyrning innebar
kravet pa att snabbt bedoma vardbehov att mycket resurser
maste avsittas for telefonsamtal och besck for nya besvar.
Detta tar de begrinsade resurserna fran vard av dldre och
patienter med kroniska sjukdomar, personer blir osynliga”
for att deras behov redan ar kant och for att de ofta inte
ringer och efterfragar vard.

Men tillganglighet ar politiskt viktigt. Det foljs kontinuer-
ligt regionalt och nationellt. Media rapporterar ivrigt om

att malen for tillgdnglighet inte nés. Under coronaaret 2020
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lades en miljard pa tillganglighet till ndtlakare. Det ar en
tydlig prioritering, men dnda inte. Ingen talar om att man
ju samtidigt valt bort att lagga den miljarden pa dldre i sir-
skilda boenden (eller ndgon annan grupp med stora behov).

I avsaknad av prioritering av primarvard pa nationell poli-
tisk niva, faller ansvaret for de prioriteringsbeslut som anda
maste fattas pa vardcentralerna och de personer som arbetar
dar. Med en begriansad budget far man till exempel vilja
mellan kontinuitet och regionens mal for tillgdnglighet. Om
man med begriansade resurser ska na hogsta tillganglighet
blir kontinuiteten bristfillig och vice versa.

Ett annat konkret exempel dr valet mellan liakemedel och
personal. P4 en vardcentral radknade man ut att kostnaden
for att forskriva ett relativt nytt diabeteslakemedel, godkant
for forman av lakemedelsformansnamnden, till 25 patienter
skulle bli lika stor som arskostnaden for att behalla diabetes-
skoterskan. Sa nagot maste bort”. I finansieringen av pri-
marvarden ingar sedan 2010 ocksa att budgeten maéste
tjanas in varje ar. Hela regionens priméarvardsbudget ar
begriansad, sa far en vardcentral mer far en annan mindre.
Detta leder till ett fokus p& vad som ger pengar, inte pa vard
dér de storsta behoven finns.

Jag tror att utebliven prioritering efter behov orsakar en
etisk stress for personalen. Distriktsskoterskorna dgnar tid
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at att svara i telefon som de skulle vilja 4gna at patienter med
stora vardbehov. Lakarnas besokstider fylls av patienter med
lindriga besvar och sen méste de forsoka klara avdem med
stora behov och kroniska sjukdomar lite snabbt via telefon.
Detta kianns inte bra for personalen. Och om de dnda siger
nej till ndgra grupper med mindre behov kan de inte hanvisa
dem till nagon annan vardniva, utan maste i stillet rekom-
mendera egenvard till patienter som kanske anser att det ar
deras ritt att fa vard via vardcentralen.

Dessutom ar det ofta svart att lyfta och prata om dessa pro-
blem. Den som forsoker framstar ldtt som en gnaillig pes-
simist. “Man maste vara positiv och se mgjligheter, inte
problem” och "De som soker vard ar fullt kapabla att sjalva
avgora sina behov” ar kommentarer man kan fa.

Framtid

Sa hur ser dd mgjligheterna ut? Det finns vardcentraler
som gjorde prioriteringslistor och satte upp i vintrummet
redan for ménga ar sedan, och som motte acceptans av sina
patienter. I nagra regioner tog man fram prioriteringslistor
som byggde pa prioriteringsgrupperna. Mycket av detta har
avstannat av bland annat de orsaker som jag beskrivit. Men
under covid-19-pandemin har i princip alla prioriterat pa
ett mer eller mindre systematiskt sdtt. Man tvingades borja
med att bestimma till vilka patienter som den begransade



skyddsutrustning som fanns skulle anvandas. Man fick
ockséa snabbt bestamma vilken vard som kunde vinta, vilka
patienter man skulle traffa och vilka det kunde racka att
ringa upp eller ha videokontakt med. Pa nagra vardcentraler
tog man fram tydliga skriftliga riktlinjer for prioriteringar,
baserade pa Socialstyrelsens principer for prioritering av
rutinsjukvard under covid-19-pandemin.

Bland personalen pa ménga vardcentraler finns en stark
onskan om systematiska prioriteringar. Nya arbetsupp-
gifter kommer stidndigt, till exempel via den nya kun-
skapsstyrningen med de Personcentrerade sammanhéllna
vardforloppen och Nationellt kliniskt kunskapsstod. Ibland
redovisas i vardforlopp och riktlinjer att nya resurser
kommer att behovas, men frigan om vad man ska sluta gora
for att hinna med det nya om inga nya resurser tillkommer
lamnas obesvarad. En tydlig prioriteringsordning pa grupp-
niva skulle vara till stor hjalp for primarvérden.

Socialstyrelsen skulle kunna ta fram riktlinjer for priorite-
ringar i primarvard. En sddan prioriteringsordning skulle
behova vara horisontell, det vill siga innehalla patientgrup-
per och atgirder fran olika sjukdomsgrupper sa att den kan
anvandas i verksamheter med manga olika sjukdomar. P4 en
vanlig vardcentral har man under ett ar ca 15 000 - 20 000
diagnoser. Att forsoka ta fram tillstdnds- och atgardspar for
allt detta ar omaojligt. I stallet far man forsoka att ta “lite

storre tag” och vilja att sla samman grupper och atgarder.
Det ar ocksa viktigt att vaga prioritera ner inte bara sddant
som man dnd4 inte gor eller som bor erséttas av andra lik-
nande atgarder utan ocksa en del som i nuldget gors, och
som omgivningen forvintar sig ska fortsdtta goras. Annars
blir rangordningslistan inte till hjalp vid resursbrist.

En vision ar att vi oftare vid beslut som ror hilso- och sjuk-
varden ocksa tdnker pa prioriteringar. Det géller inte bara
nya behandlingar utan ocksa till exempel beslut om nya
administrativa atgarder for personalen. Var i rangordningen
kommer detta in? Ar det viktigare att fylla i formulir for vissa
patientgrupper dn att alls traffa andra? Och aven vid beslut
om nya sjukhusbyggnader och IT-system. Ar detta riitt pri-
oritering av miljonerna? Ska vissa patientgrupper vara utan
vard sa att detta kan byggas/kopas in? Sjalvklart kan svaret
vara ja, och i sddana fall dr det viktigt att tydliggora vilka
patientgrupper det ar som star sist pa rangordningslistan.

Personalen vill prioritera. Man vill arbeta med kvalitets-
forbattring, man vill hitta nya arbetssitt, och det gor man
ocksd, men man behover riktlinjer for prioritering for att
kunna arbeta med ritt saker. For att den kliniska priorite-
ringen ska bli s bra som majligt behovs riktlinjer pa en Gver-
gripande niva. Medborgare, patienter och vardcentralernas
personal behover ocksa fa veta om tillganglighet, eller forsta
bedomningar, ska sta 6verst pa rangordningslistan, fore de
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hogst prioriterade grupperna och atgirderna. Ar det si lagen
ska tolkas? Eller dr det inte det? Och vad dr en bed6mning av
vardbehov? Ar det bara en grund for senare prioritering eller
ska patienten fa behandling nar hen dnda ar pa vardcentra-
len, aven om tillstandet bedoms lagt prioriterat?

Till sist tror jag att vi maste fortsdtta prata om prioriteringar
i samhillet. Egentligen ar det ju sjidlvklart att man maste
prioritera i livet. Vi prioriterar alla hur vi ska anvianda vara
pengar och var tid i vardagen. Manga maste prioritera hart.
Och under covid-19-pandemin har de flesta i samhallet blivit
medvetna om att prioriteringar i virden ocksa ar nodvan-
digt. Lat oss fortsatta det samtalet!
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Fragor for framtiden
» Far och ska primédrvarden prioritera?
» Hur ser vi pa efterfragan, behov och tillgdnglighet i

primérvéarden? Ska bedomning av virdbehov sté allra
hogst pa rangordningslistan for primarvarden?

» Hur kan riktlinjer for prioritering i priméarvarden tas
fram och borja anviandas?
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Komplexa vardbehov hos dldre
- en prioriteringsmdssig utmaning

Det befintliga gapet mellan tillgdngliga resurser och totalt
vardbehov forvintas 6ka i Sverige. Detta anses bero pa den
forvintade demografiska utvecklingen, den medicinsk-
tekniska utvecklingen samt befolkningens forvantningar pa
varden. Aven om exempelvis bade resurstillskott och effekti-
visering omnamns i debatten, torde ett hallbart arbete med
rattvisa, legitima och forutsagbara prioriteringar vara helt
centralt for att bemastra gapet. Prioriteringsarbete ar idag
viktigare 4n nagonsin, pa mikro-, makro- och mesoniva.

Idag lever omkring 500 000 invanare som ar 80 ar eller dldre
i Sverige. Inom drygt ett decennium beraknas motsvarande
antal vara 800 000. Atskilliga av dessa individer beriknas
vara relativt vitala och autonoma, men en betydande andel
kommer att ha komplexa vardbehov. Komplexa vardbehov kan
definieras som behov hos en och samma individ som ar relate-
rade till flera olika doméner, sésom medicinska, fysiska, kog-

nitiva och sociala. Rattvisa prioriteringar forutsatter bland
annat medicinskt, etiskt, hilsoekonomiskt och organisato-
riskt kunnande. For dldre med komplexa vardbehov behovs
verktyg for att kunna beskriva behov och ett evidensbaserat
beslutsunderlag rorande andamaélsenliga atgarder samt medel
for att underlatta dialog med de individuella patienterna.

Varken etik, evidensldge, ekonomi eller preferenser talar for
att just dldre a priori ska ges lagre prioritet. Den etiska pri-
oriteringsplattformen skrevs in i hilso- och sjukvardslagen
(HSL) efter ett parlamentariskt beslut 1997. Det betonades
att alder inte far avgora vem som ska fa vard eller kvaliteten
pavarden. Av forarbeten och auktoritativa tolkningar fram-
gar att det som darvid avses ar kronologisk alder, det vill
siaga antal ar efter fodelsedatum. Av samma kallor fram-
gar att biologisk alder kan och bor inverka vid medicinska
beslut och prioriteringar.
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Prioriteringar utifran kronologisk alder har angetts kunna
strida mot méanniskoviardesprincipen, det vill sdga den
framsta av prioriteringsplattformens principer. Dartill
okar heterogeniteten och diversiteten mellan individer
inom samma aldersskikt markant med stigande kronolo-
gisk alder. Ju mer kronologiskt &ldrad en individ ar, desto
mindre sager den kronologiska aldern, och desto samre
riskprediktivt varde har den angivna siffran. Den biologiska
aldern avser daremot individens biologiska status, sarbar-
het och fysiologiska reserver. Med 6kande biologisk alder
hos en individ f6ljer 6kande sarbarhet och ett minskat for-
vantat antal terstaende levnadsar.

En viktig fraga inom klinik, forskning och administrativa
sammanhang ar hur komplexa behov hos dldre individer
kan beskrivas, och hur biologisk dlder kan operationalise-
ras. Ett stort antal begrepp, och motsvarande termer, har
anvants. Respektive begrepp ar olika lampligt att anvanda
i olika sammanhang. Termer som "multisjuka dldre” och
“de mest sjuka aldre” har ursprung i administrativa sam-
manhang, exempelvis register- och journaldata. Fordelen
ar att de kan anviandas for att relativt enkelt definiera och
avgransa en population. Det gor dem potentiellt lampliga
for anvandning pa grupp- och populationsniva, till exem-
pel for att berdkna framtida aggregerat vardbehov inom
ett sjukvardsomrade. Daremot ar de inte framtagna for
att anviandas pa individniva. De ar darmed inte naturligt
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lampade att anviandas pa klinisk niva. Begreppet skorhet
(frailty) har nyligen beskrivits i Lakartidningen. Till skill-
nad fran multisjuka dldre och de mest sjuka dldre utgér
skorhet fran en klinisk bedomning av en individ. Skorhet
kan ses som en markor for biologisk éalder.

Det 6vergripande malet med min avhandling, som f6r-
svarades 2011, var att studera hur prioriteringar av dldre
hjartpatienter med komplexa behov sker, illustrerat med
aldre NSTEMI (hjartinfarkt)-patienter, samt att relatera
gjorda fynd till nuvarande stod for evidensbaserade prio-
riteringar, sarskilt nationella riktlinjer for hjartsjukdom.
Vidare att analysera hur komplexa behov skulle kunna
kategoriseras for att skapa en grund for evidensbaserade
prioriteringar. Jag hade formanen att under doktorand-
tiden vistas i en stimulerande tvarvetenskaplig miljé pa
CMT/Prioriteringscentrum. Dar fanns gott om kvalifice-
rade medarbetare, inte minst mina bada handledare, som
bidrog med sakkunskap inom etik och hédlsoekonomi. Den
forsta studien visade, givet vald definition, att multisjuka
aldre har stora och komplexa vardbehov, flera kroniska
sjukdomar, blir aterkommande akut sjuka och konsume-
rar olika slags sjukvard samt att den stora majoriteten ar
hjartkarlsjuka. Den andra studien indikerade att en stor
majoritet av kardiologerna anviander nationella riktlinjer
i stor skala vid kliniskt beslutsfattande i allménhet. Vid
beslutsfattande avseende multisjuka och/eller skora dldre



patienter anviands dock den enskilde klinikerns egen erfa-
renhet och patientens uppfattningar i hogre grad. Ménga
aldre hjartsjuka patienter med komplexa behov uppvisar
minst ett allvarligt, akut eller kroniskt, samsjukligt till-
stand, som utgjorde exklusionskriterium i tidigare utférda
evidensgenererande studier. Darigenom begransas eviden-
sens generaliserbarhet och riktlinjernas applicerbarhet pa
dessa patienter. I den tredje studien fann vi att skorhet ar
starkt och oberoende associerad till kliniska utfall pa kort
sikt, inklusive en-méanadsmortalitet, hos dldre patienter
med NSTEMI. Studien, som publicerades i Circulation, var
relativt liten, men dess resultat har senare reproducerats i
betydligt storre provningar. I den fjirde avhandlingsstu-
dien skissades pa ett tentativt ramverk for att kategorisera
skora dldre hjartpatienters vardbehov utifran sjukdoms-
specifik risk, skorhet och samsjuklighet.

En forskande ldkares tillbakablick
- hur har det gatt?

Sedan 2011 har framsteg gjorts vad géller kunskapsutveck-
ling och implementering av verktyg for bedomning och hand-
laggning av dldre med komplexa behov. Betraffande forskning
och vetenskap har under det senaste decenniet flera tusen
vetenskapliga publikationer om skoérhet och atgarder for att
forbattra prognos, symtombild, aktivitetsformaga (ADL),

autonomi samt livskvalitet for skora dldre noterats, daribland
oversikter, meta-analyser samt populdrvetenskapligt orien-
terade artiklar. Det samlade kunskapslaget dr idag betydligt
bittre an for tio ar sedan.

Aven pa policy-nivdn har en hel del hint. P4 uppdrag av
Socialstyrelsen gjorde Prioriteringscentrum en forstudie
avseende de mest sjuka dldre i riktlinjer for vard och omsorg,.
Denna lag 2103 till grund for rapporten Mest sjuka dldre
och nationella riktlinjer. Hur riktlinjerna kan anpassas till
mest sjuka dldres sdrskilda forutsdtiningar och behov. Inom
Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) fokuserar idag en
arbetsgrupp pa att ta fram verktyg, exempelvis for skorhets-
skattning, som dr anpassade till vardbehov hos dldre med
komplex problematik. I atskilliga internationella riktlinjer
och policydokument, inte minst inom kardiologi, betonas
vikten av att vardera och handldgga samsjuklighet och
skorhet hos dldre. Skorhetsskattning fors aven fram i farska
larobocker i geriatrik.

Pé den kliniska och praktiska nivdn marks en 6kad medve-
tenhet bland vardprofessionerna om vikten av att inte enbart
vardera organspecifika index-tillstdnd, till exempel hjartin-
farkt, utan den enskilda patientens totala sjukdomstillstand
inklusive skorhet. I flera lander, exempelvis Storbritannien,
Kanada och Japan, har skattning av skorhet via Clinical
Frailty Scale (CFS) breddinforts och i vissa fall integrerats

129



i digitala system. I Sverige har flera sjukhus och regioner
startat liknande processer. Sedan 2020 ingar CFS som en
obligatorisk variabel i hjartregistret RIKS-HIA.

A andra sidan kvarstar ett flertal utmaningar. Att kun-
skapsldget har forbattrats for hur dldres komplexa behov
kan beskrivas och handldaggas, innebar inte att kunskap och
verktyg har integrerats i prioriteringsriktlinjer. Visserligen
betonade Socialstyrelsen i covid-19-pandemins initialskede
att individens biologiska alder ar relevant for prioriteringar
och skorhetsskattning refererades som ett potentiellt limp-
ligt verktyg. Men nagot mer genomgripande och forutsag-
bart genomslag av kunskaper om hur biologisk alder kan
varderas har sévitt kant inte blivit fallet i riktlinjer generellt,
varken fore eller under pandemin. Mgjligen har dven en del
av det nationella prioriteringsarbetet, exempelvis rorande
nationella riktlinjer for prioriteringar, bromsats in.

Vidare ar dldre med komplexa vardbehov fortfarande mar-
kant underrepresenterade i evidensgenererande studier.
Detta medfor en bristande 6verforbarhet av studieresultaten
till dessa individer i klinisk verksamhet. En av flera sanno-
lika effekter ar den stora variationen mellan olika vardgivares
behandlingar, exempelvis betréaffande dubbel trombocythdam-
ning for individer 80 ar eller dldre med hjartinfarkt (med
spann upp till 30-90 procent, data fran RIKS-HIA).
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Det rader dartill en viss begreppsforvirring niar det kommer
till biologisk alder, dess innebord och relation till kronolo-
gisk alder. Dessutom har eventuellt pandemin blottlagt en
bristfallig kunskap om hur verktyg for skattning av biolo-
gisk alder/skorhet ska anvandas. Pandemin tycks vidare ha
genererat en medveten/omedveten dtergéng till ett fokus pa
kronologisk alder (till exempel den omtalade 70-arsgriansen
for riskskattning avseende covid-19). Detta ma vara begrip-
ligt med tanke pa pandemins initiala dramatik och beho-
vet av forenklingar — men fragan ar om detta har varit helt
forenligt med géllande lagstiftning? Flera sakkunniga och
experter, exempelvis professor Ingmar Skoog, har papekat
det olyckliga i en kronologisk aldersgrans for riskvardering.

Intrycket av en obefogad 6verforenkling baserad pa krono-
logisk alder forstarks da man tar del av en stor och farsk
studie vid Karolinska. I denna pavisades att skorhet skattad
via CFS ar en betydligt starkare riskmarkor for dod an kro-
nologisk alder aven hos dldre covid-smittade. Givetvis slar
kronologisk alder igenom pa aggregerad niva vad giller risk
att avlida i covid-19, men med tanke pa den enkelhet varmed
skorhet kan skattas kan tyckas att biologisk alder, skattad
via skorhet, borde ha beaktats mer 4n vad som blivit fallet -
aven i pandemi-tider.



Skorhet - definition, koncept, modeller,
konsekvenser och syften

Skorhet ar ett kliniskt syndrom med sviktande fysiologiska
reserver och 6kad sédrbarhet. Det kan ses som en markor
for biologisk alder. Skorhet 6verlappar gentemot begreppen
multisjuklighet/samsjuklighet och aktivitetsformaga, men
det ar inte samma sak. Man talar om olika skorhetsdoma-
ner: medicinska, fysiska, kognitiva och sociala.

Det finns olika modeller for att definiera skorhet. De tva
vanligast forekommande ar accumulated deficit-modellen
respektive fenotyp-modellen. Enligt den forra definieras
skorhet utifran hur stor andel av forhandsdefinierade deficit
(brister), som en individ uppvisar. Den senare utgar ifran
olika typer av nedsittning: svaghet, langsamhet, uttréttbar-
het, lag fysisk aktivitet och ofrivillig viktnedgang. I ett farskt
konsensusdokument konstateras att de tvA namnda begrep-
pen snarare dn att utgora tva modeller av ett och samma
koncept nog kan ses som tva olika koncept. De utgar delvis
fran olika syften, identifierar olika vardbehov/doméaner och
darmed olika, fastdn 6verlappande, populationer.

Fran modellerna/koncepten har ett stort antal bedom-
ningsinstrument och skalor harletts. Under senare ar har
dock ett mindre antal kommit att dominera. Enligt en farsk
oversikt dominerar f6ljande instrument inom akutvard:

CFS, Fried’s fenotyp samt varianter av Fratlty Index (FI).
Betraffande patofysiologin bakom skorhet finns atskilliga
héllpunkter for att kronisk undernéring och muskelnedbryt-
ning spelar avgorande roller. Det finns betydande kunskaps-
luckor vad giller orsakssamband, men studier indikerar att
en aktivering av det inflammatoriska systemet sker.

Skorhet dr associerat med ett stort antal negativa kliniska
och administrativt-ekonomiska utfall. I synnerhet foreligger
en stark prognostisk innebérd betraffande risk att dé inom
en snar framtid. I ett flertal studier har dven pavisats en
stark association mellan skorhet och risk for framtida ned-
satt aktivitetsformaga (ADL), fall, delirium, vardtid, aterin-
laggningar och kostnader.

Ett ofta forekommande syfte med skorhetsskattning ar risk-
prediktion och -stratifiering. Riskstratifieringen sker med
avseende pa risk att avlida (prognos) och for att drabbas av
komplikationer. Det dr dock viktigt att betona att majori-
teten av alla dldre (80+) enligt flera studier inte ar skora.
Ett annat syfte ar att identifiera individer som kan dra
nytta av ett individanpassat, behovsbaserat och interdisci-
plindrt omhéandertagande, sa kallat 6vergripande geriatrisk
handlaggning (comprehensive geriatric assessment, CGA).
Nyckelkomponenter i CGA ar fysisk trining, optimering
av naringsstatus samt andamalsenlig lakemedelsbehand-
ling for att motverka saval 6ver- som underbehandling.
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Bland andra syften marks att 6ka forstaelsen for det biolo-
giska &ldrandet. Vidare kan dndrad grad av skérhet anvan-
das som ett kliniskt relevant utfall i sig. Eftersom skorhet
ofta foregar forlust av aktivitetsformaga (ADL) ar detta ett
betydelsefullt matt pa patientnytta. Inget enskilt skorhets-
instrument tillgodoser alla syften. Allmant bor ett instru-
ment vara validerat med avseende pa dess huvudsyfte, dess
anvandning vara reliabel, vara ltt att anvinda i kliniken,
mojligt att tillampa pé i stort sett alla patienter, &ven de med
storst vardbehov, ha ett starkt prediktivt varde, inbegripa
flera grader/skalsteg.

Clinical Frailty Scale

Baserat pa accumulated deficit-modellen har Frailty Index
(FI) harletts. FI inbegriper 70 brister (symtom, aktivitets-
inskrankningar, diagnoser). En enskild patients antal defi-
cit sétts i relation till antalet mgjliga, forhandsdefinierade
deficit och kvoten ar starkt associerad med negativa utfall
for patienten. For att praktiskt mojliggora klinisk anvand-
ning, har Canadian Study on Health and Ageing Clinical
Frailty Scale (CSHA CFS) framtagits, baserad pa FI. Den
ursprungliga versionen av CFS har sju grader (CFS-7), de
senaste har nio grader (CFS-9).

Skattning enligt CFS bygger pa klinisk bedomning av den
enskilda patienten. Den inbegriper skattning av samsjuk-
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lighet, aktivitetsformaga (ADL) och kognitiv formaga. Hos
individer med kognitiv nedsattning foljer graden av skorhet
graden av demens. Skalan ar det idag internationellt san-
nolikt mest anvinda skorhetsinstrumentet inom akutvard.
CFS ar validerad gentemot FI och dess andamal att forut-
siga negativa utfall, sarskilt dod. I en farsk studie visade sig
skorhet enligt CFS vara en starkare riskmarkor for dod an
kronologisk &lder hos dldre som insjuknat i covid-19.

Sedan hosten 2020 finns en uppdaterad version av CFS-9,
version 2.0. Samtliga versioner har 6versatts till svenska via
etablerad teknik. CFS ar relativt latt att anvanda och imple-
mentera i kliniken. I flera studier har reliabiliteten (inter rater
reliability) for bedomares skattningar bedomts vara mycket
god. Skalan anvands flitigt internationellt och rekommen-
deras i ett farskt policydokument. I Sverige har bedomning
enligt CFS breddinforts i hjartvardsregistret RIKS-HIA.
CFS anvinds bland annat inom geriatriken i Stockholm och
Goteborg, samt pa flera intensivvards- och kirurgkliniker i
landet. Den inbegriper 9 skalsteg, det vill sidga det ror sig,
vasentligt nog, inte om en dikotom skala. CFS riskprediktiva
varde ar starkt och val dokumenterat, till exempel inom inten-
sivvard, kardiologi, kirurgi och allmanmedicin. CFS ar framst
validerad for anvandning for individer 65 ar eller dldre.

En annan fordel ar att CFS kan anviandas ocksa vid akuta
tillstand, da bedomningen inte behover influeras av det



akuta tillstandet. Det ar patientens habituella status som
bedoms och vanligtvis rekommenderas att skorhetsgraden
tva veckor bakat i tiden skattas. Till skillnad fran flera andra
skorhetsinstrument fordras inte patientens aktiva fysiska
medverkan. CFS kan dven anvindas for att gora ett forsta
urval av individer som kan dra nytta av CGA (screening).

Diskussion

CFS ar en markor for biologisk dlder. Skalan bygger pa kli-
nisk bedomning av samsjuklighet, aktivitetsformaga och
kognitiv formaga. Den har visat sig ha ett starkt prognos-
tiskt varde, sarskilt betraffande dod inom en snar framtid.
CFS har aven visats vara associerad med framtida forlust
av ADL, blodningskomplikationer, fall och utvecklande av
delirium, samt administrativa utfall som vardkonsumtion,
vardtid och aterinldggningar. Skalan ar validerad och dess
riskprediktiva varde ar val dokumenterat i ett flertal kliniska
kontexter. Det ar idag internationellt sett det mest frekvent
anvianda skorhetsinstrumentet inom akutvard, och skalan ar
under spridning i Sverige. Samtliga versioner, inklusive den
senaste (CFS-9, version 2.0) ar Oversatta till svenska.

CFS kan anviandas bade for riskprediktion och for att gora
ett forsta urval av vilka individer som kan dra nytta av
CGA. Prognosbedomningen kan bidra som ett av flera stod
for att virdera atgarders nytta/riskrelation vid tillstandet.

Det senare kan i sin tur utgora en grund for kommunika-
tion med den enskilde patienten, for gemensamt besluts-
fattande och for individualiserad behandling, sa att bésta
tillgangliga evidens sys ihop med patientens preferenser
och klinikerns erfarenhet. Ur ett prioriteringsperspektiv
finns hos CFS en potential till anvandning som ett stod for
att skatta ett tillstands svarighetsgrad samt patientnyttan
hos en specifik atgard.

En drivkraft bakom utvecklandet av CFS ar att ta hansyn till
den utpréglade heterogeniteten bland dldre. Syftet ar att und-
vika stereotyp handlaggning utifran kronologisk alder och i
stallet 6ka mojligheten att skraddarsy varden for att tillgo-
dose dldre individers vardbehov. I detta finns &ven en stravan
att bidra till en rattvisare vard av aldre, dar lokala traditioner
och geografisk tillhorighet ges mindre utrymme att paverka
handlaggning. I framtiden skulle CFS kunna utgora ett av
flera kommunikationsmedel mellan olika vardgivare, ett
sedan lange efterfragat "gemensamt sprak”, for att underlatta
samverkan kring den &dldre individens vardbehov.

Evidenslaget for anvindning av CFS varierar mellan olika
tillimpningsomraden. Det kan ses som starkt betraffande
riskprediktion. Riskprediktion och prognos-bedéomning
utgor i sin tur ett av flera stod for nytta/risk-vardering for
en individuell patient och en mgjlig grund for delat besluts-
fattande via dialog. CFS-skattning kan dven ses som en god

133



grund for att inte automatiskt utesluta kronologiskt uttalat
aldrade icke-skora individer (relativt lag biologisk alder) fran
olika interventioner. Dartill finns en stabil grund for dess
anvandning for urval av dldre patienter som kan dra nytta av
CGA. Evidenslaget for att vardera nyttan av olika atgarder
iforhallande till olika grader av CFS ar &n sé lange svagare.
Dartill kan CFS inte anvindas som enda stod for medicinskt
beslutsfattande till exempel rorande val av vardniva.

Det finns trots allt flera utmaningar betraffande en bre-
dare anvindning av CFS. Aven om skalan ir relativt ltt att
anvanda, ar forberedande traning och utbildning att rekom-
mendera. Spridningen av CFS bor ske ordnat, via utbild-
ningsinsatser och professionell kvalitetskontroll. For att
underlatta detta har manualer, lathundar, instruktionsfilm
och typfall tagits fram av en arbetsgrupp inom RIKS-HIA.
Pa instrumentigaren Dalhousie university’s hemsida finns
flera tips pa hur skattningen bor ga till.

Att erfarna kliniker gor bedomningar pa basen av erfarenhet
ar forstas inte av ondo, men mycket talar for att olika klini-
kers skattningar i detta avseende skiljer sig at hogst patag-
ligt sinsemellan. CFS skulle kunna bidra till 6kad stringens i
bedomningarna, och minskad omotiverad variation mellan
olika vardgivare. Aven om reliabiliteten Ar mycket god, finns
oundvikligen ett inslag av subjektivitet i skattningen via CFS.
Detta inslag ar dock mindre an nér en rent intuitiv klinisk
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skattning av biologisk alder och prognos gors. I vissa fall kan
anda en kompletterande skorhetsskattning behova ske via
andra, mer kvantitativa matningar, exempelvis via gangtest
och/eller bedomning av handkraft. Nar det géller urval till
CGA kan aven forenklade skorhetsskalor, hiarledda fran feno-
typ-modellen, vara klart lampliga, exempelvis FRESH.

Hos personer med demens foljer graden av demens graden
av skorhet. Dock sker inte nagon specifik kognitiv testning
da CFS tillampas. I vissa fall kan rimligen CFS-skattning
darfor behova kompletteras med ett validerat test av kog-
nitiv funktion. De piktogram som ofta bifogas den textuella
delen av skalan ska inte tolkas som avgorande for grade-
ringen, utan som ett komplement till texten. Som namnts ar
skalan framfor allt validerad for individer 65 ar eller dldre.
For patienter med medfodda eller forvarvade funktions-
inskrankningar ar skalan inte validerad.

Skorhetsgrad har i forsta hand visat sig vara en mycket stark
prognostisk markor pa kort och medellang sikt. Nar det
galler prediktivt viarde for langsiktiga och mycket langsik-
tiga utfall (>5 ar) forefaller evidensunderlaget vara svagare,
aven om vissa studier indikerar ett prognostiskt genomslag
aven pa lang sikt. Sannolikt 6kar dock, relativt sett, det pre-
diktiva genomslaget for andra variabler dn skorhet pa sikt,
exempelvis enskilda svara komorbida tillstand (till exempel
icke-botbar cancer) eller uttalad multisjuklighet.



Nar det giller CFS och andra skorhetsskalors formaga att
predicera administrativa utfall, som vardtid och aterinlagg-
ningar, rekommenderas viss forsiktighet. Det finns atskilliga
andra variabler (storfaktorer) som kan inverka, exempelvis
tillgang till sjukhusvardplatser och lokala resurser inom pri-
marvard och kommunal vard och omsorg.

Skorhetsskattning ar viktig som ett av flera evidensbaserade
stod och kan, riatt anvand, 6ka mgjligheten till individuali-
serad, icke-stereotyp, vard av dldre patienter. Darmed kan
skattningen utgora ett stod for kliniskt beslutsfattande,
foretradesvis i samrad med patienten. Det ar dock viktigt
att betona att skorhetsskattning inte ensamt kan utgora
stod for val av atgird eller vardniva. Detta galler for 6vrigt
i stort sett alla diagnostiska atgarder. Patientens 6nskemal
och klinikerns erfarenheter behover alltid komplettera basta
tillgdngliga evidens, vilket ar en grundprincip i evidensba-
serad medicin. All evidens ar ju dessutom i ndgon mening
framtagen pa aggregerad-/gruppniva, och dess roll ar att pa
individniva indikera vilket handlingsalternativ som mest
sannolikt ger ett onskvart utfall. Eftersom det handlar om
sannolikheter, maste for individer dven evidensbaserad
handlaggning dock alltid foljas upp och utvirderas - efter-
som det mindre sannolika kan intréffa.

Anviandning av CFS syftar inte a priori till att utesluta dldre
patienter fran vardinsatser. Manga individer, som identifie-

rats som skora, kan dra nytta av CGA. Dessutom ar majori-
teten av alla dldre-aldre (80+) inte skora. CFS-skattning kan
ddrmed bidra till att kronologiskt starkt dldrade, icke-skora
individer inte undandras fran andamalsenliga interventio-
ner med héanvisning till att prognosen uppfattas vara dalig
oavsett handldggning. En etisk och mediko-legal grund-
princip ar att en individ inte har behov av en atgiard som
inte (sannolikt) gor nytta for individen. Aven en svart skor
individ med kort forviantad aterstaende livslingd oavsett
handlaggning kan behova aktiva atgarder i symtomlind-
rande syfte. Exempelvis kan dven en dldre individ med svar
skorhet (CFS-grad 7-9) behova laggas in pa sjukhus (fore,
under och efter covid-19-pandemin).

Framtida utmaningar

Forskning och utveckling. Mer forskning kravs for att skatta
nyttan av olika interventioner vid olika grad av skorhet och
samsjuklighet hos dldre med komplexa behov. Det behovs
mer studier om skorhets association till behandlingskom-
plikationer, forandrad hilsorelaterad livskvalitet och hélso-
ekonomiska utfall. Dartill beh6ovs mer insikt i hur olika
dimensioner av skorhet, det vill sdga de olika doménerna av
skorhet (medicinska, fysiska, kognitiva, sociala), kan handlag-
gas pa ett individanpassat vis, samt i hur skorhetsgrad dndras
over tid hos en och samma individ. Har torde register av hog
kvalitet kunna utgora en viktig komponent. Det géller dven att

135



generera mer kunskap om skorhet som integrerad del i model-
ler for kliniskt beslutsfattande och rimliga prioriteringar. En
tvarvetenskaplig ansats dr nodvandig, dar medicinsk, etisk,
halsoekonomisk och organisatorisk kunskap bidrar.

Begreppsanalys. Parallellt med klinisk forskning ar det vik-
tigt att relevanta begrepp och termer analyseras och anviands
pa ett stringent sétt. Termer som biologisk alder, kronologisk
alder, komplexa vardbehov, multisjuklighet, samsjuklighet,
aktivitetsforméaga samt skorhet och dess olika doméner ar
nodviandiga att definiera. Vidare ar det visentligt att skilja
mellan beslutsfattande och prioriteringar pa klinisk niva
respektive pa policy-niva — dven om det bor finnas en har-
moni mellan beslutsnivaerna.

Implementering. Resultaten av forskning och begrepps-
analys avseende komplexa vardbehov, biologisk alder och
skorhet behover integreras och implementeras pa samt-
liga nivéer. Pa den kliniska nivan behover kinnedomen om
skorhet och dess handlaggning 6ka och i takt med att evi-
denslaget starks detta leda till genomslag i vardens praktik.
P& policynivan ar det rimligt att 6kande kunskap succes-
sivt integreras i nationella riktlinjer for prioriteringar. Det
senare kan &ven ses som ett stod for en operationalisering av
den etiska plattformen och gillande lagrum. Ur ett priorite-
ringsperspektiv kan CFS anvandas som ett av flera stod for
att skatta ett tillstinds svarighetsgrad samt patientnyttan
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hos en specifik atgard. IT-systemen behover anpassas for att,
med patientnytta i fokus, underlatta kommunikation mellan
olika vardgivare.

Fragor for framtiden

» Pavilket satt kan begreppet skorhet integreras som
beslutsstod i nationella riktlinjer for prioriteringar?

» Vilka etiska utmaningar kan finnas i att anvinda
skorhet som ett av flera stod for prioriteringar?

» Hur och via vilka aktorer kan skorhetsskattning inforas
och spridas ordnat i svensk sjukvard?
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Prioriteringar infor hdndelse
av kris och krig

Under de senaste aren har en rad forandringar i omvarlden
medfort 6kade utmaningar for halso- och sjukvarden och
samhallet i stort. Den i skrivande stund pagaende pandemin
ar ett exempel. Andra utmaningar ar klimatforandringar
med exempelvis ihallande varmeboljor och kraftigare skyfall
som skapar pafrestningar pa samhallet. Ytterligare exempel
ar det forandrade sakerhetspolitiska laget som foranlett en
hojd krisberedskap och dteruppbyggnad av totalforsvaret
for att samhallet battre ska kunna hantera en hiandelse av
kris och krig. Dessa och andra utmaningar har lett till ett
okat behov av att forstarka robustheten i hélso- och sjukvar-
den for att kunna motsta langre och mer omfattande stor-
ningar. En utveckling som i sin tur medfor nya kostnader,
dar prioriteringar maste goras nar 6kad robusthet stills mot
andra behov som finns i varden.

Erik Gustavsson

Medarbetare vid
Prioriteringscentrum
sedan 2011

Lars Kdareklint

Extern samarbetspartner
till Prioriteringscentrum
vid Region Ostergotland.

Ndr vardag blir kris, och kris blir vardag

I vardagen anviands en mangfald produkter och resurser i
varden och for det mesta ar tillgangen forhéllandevis god.
Om det skulle bli en brist pa whiteboardpennor eller ett fel
i ett projektutvecklingsprogram som &r viktiga i driften och
utvecklingen av verksamheten blir konsekvenserna ofta han-
terbara. Om det daremot blir en brist pa andra resurser sdésom
infusionspumpar eller respiratorer kan det paverka patient-
sakerheten dar konsekvenserna i varsta fall kan bli katastro-
fala. Den senare typen av resurs beskrivs ibland som kritiska
resurser, och kommer att goras sé aven i denna text.

For att kunna bedriva en patientsiker vard behovs olika kri-
tiska resurser, exempelvis: personal, likemedel, forbruknings-
material och medicinteknisk utrustning, lokaler och ledning.
Att dessa resurser ar kritiska ar ldtt att kinna igen da de ofta
omnéamns i den offentliga diskussionen om viktiga resurser
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ivarden. Under den i skrivande stund pagaende pandemin
har vi mo6tt manga berittelser om kampen mot sjukdomen
dar ovanstaende resurser har spelat en avgorande roll. Men
det finns andra resurser som ar minst lika kritiska och som
inte diskuterats i ssmma utstrackning, men dar knapphet kan
fa allvarliga konsekvenser for majligheterna att bedriva vard
av svart sjuka patienter. Utan tillgang till elektricitet, vatten,
medicinska gaser, informationsteknik och andra resurser
som alla hor till det som normalt sett beskrivs som sjukhusets
tekniska infrastruktur skulle varden inte fungera. I den har
texten riktar vi fokus mot dessa resurser.

I vardagen fungerar oftast sjukhusets tekniska infrastruk-
tur som planerat och blir da heller inte féremal for en vidare
diskussion. Men nér en storning sker kan det leda till allvar-
liga foljder. For att undvika att detta sker utfor regionerna
omfattande arbete med kontinuitetshantering av sjukhusets
tekniska infrastruktur. Kontinuitetshantering syftar till att
forebygga och minska effekten av storningar och kan beskri-
vas bade som ett forhallningssdtt och en metod. Det ar ett
forhallningssétt i den mening att en organisation bedriver
ett kontinuerligt och systematiskt arbete for att uppratthalla
verksamheten pa en acceptabel niva, dven vid de tillfallen den
utsatts for storningar. Det ar en metod i den mening att den
hjalper organisationen att analysera vad som maste fungera
aven vid storningar, kartldgga vilka resurser som kravs for
att fa det att fungera och vad som kan paverka tillgangen till
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resurserna samt vilka atgarder som kan vidtas for att uppratt-
halla och sikerstilla funktionen vid en storning.

Kontinuitetshantering behover inte alltid medfora stora
kostnader. Ibland kan det handla om att utforma verk-
samheten pa ett annat sitt. Men till exempel nar det giller
sjukhusets tekniska infrastruktur kan arbetet med konti-
nuitetshantering medfora stora investeringar, exempelvis
uppbyggnad av reservkraft eller andra reservsystem. For att
reservsystemen ska fungera ar de ibland beroende av andra
resurser sasom dieselolja for att kunna driva ett reservkraft-
verk. Reservsystemen maéste sedan forvaltas vilket leder till
ytterligare kostnader.

Med tanke pé de utmaningar som foljer med férandring-
arna i omvarlden har kontinuitetshantering blivit allt vik-
tigare och behoven av att klara langre och mer omfattande
storningar har okat. Behovet av vissa resurser kan exempel-
vis snabbt komma att 6ka for att forandringar i omviarlden
kréver det eller sa minskar tillgdngen till andra resurser pa
grund av omvarldsforandringar. Men hur lang tid ska ett
sjukhus klara att driva reservkraften vid en storning i el-
leveransen — hur mycket dieselolja ska finnas i tanken? Idag
rader det ingen klar bild av vilka behoven ér, vilka priorite-
ringar som behover goras och inte heller vem som bor gora
dem. Det rader daremot en klar bild av att nagot méaste
goras, innan kris blir vardag.



Minskade stérningar genom 6kad robusthet

Ett uttryck for uppfattningen att nagot maste goras ar
den nuvarande uppbyggnaden av totalforsvaret dar halso-
och sjukvarden ar en central del i det civila forsvaret. For
nagra ar sedan borjade en bild vixa fram av vad lingre
och mer omfattande storningar skulle kunna innebara.
Det var i Forsvarsberedningens delrapport Motstandskraft
som vi kunde ldsa att bade det militdra och civila forsva-
ret ska planera for att kunna hantera en sdkerhetspolitisk
kris "under minst tre manader” dar det antas att riket ar i
krig under en del av tiden. Den bilden har sedan anvints
i ett flertal andra utredningar och andra dokument som
ror hialso- och sjukvéarden. Ett exempel ar Myndigheten
for samhallsskydd och beredskaps (MSB) arbete med att
utveckla rekommendationer for sjukhusets tekniska infra-
struktur. Den robusta sjukhusbyggnaden publicerades pa
myndighetens hemsida hosten 2021.

Arbetet med att utveckla en robust infrastruktur pa sjukhu-
sen ar inte ny. Sedan 2008 har det funnits rekommendatio-
ner for hur lange ett sjukhus ska kunna hantera storningar
ileveransen av el, vatten, virme med mera, vilket beskrivs
i Det robusta sjukhuset. 1 sadana situationer rekommende-
rades sjukhusen bygga upp en formaga att fortsitta driva
verksamheten i ’6drift” dar man ska forlita sig pa interna
reservsystem, sisom reservkraft, upp till en vecka. Den nya
vagledningen, Den robusta sjukhusbyggnaden, tar utgangs-

punkt i de forandringar som skett i omvarlden under den
senaste tiden och behovet av att 6ka robustheten pa landets
sjukhus. Vagledningen ger sedan rekommendationer for hur
en region kan 6ka driftsdkerheten i tolv olika omraden:

» Skydd mot antagonistiska angrepp
» Brandskydd

» Skydd mot farliga &mnen (CBRNE)
» Elforsorjning

» Varmeforsorjning

» Forsorjning av kyla

» Ventilation

» Vattenforsorjning

» Dag- och spillvattenhantering

» Forsorjning av medicinska gaser

» It, telefoni och Rakel

» Transport och servicetjanster

I viagledningen aterfinner vi forsvarsberedningens beskriv-
ning av det sikerhetspolitiska ldget och behovet av att for-
bereda for langre storningar, jimfort med den tidigare
rekommendationen. I Den robusta sjukhusbyggnaden
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beskrivs fyra olika nivider som regionerna kan ta sikte mot
nar de vill 6ka sin robusthet. Den ldgsta nivan benamns som
basniva dar sjukhuset kan hantera storningar i 24 timmar,
darefter foljer bronsniva pa minst tre dagar, silverniva pa
minst en vecka och guldniva som innebar att sjukhuset kan
hantera storningar pa minst tre manader.

» Bas =24 timmar
» Brons = 3 dagar
» Silver = 1 vecka

» Guld = 3 manader

I vagledningens inledande kapitel kan vi ldasa att syftet
ar ”[...] att inspirera och att skapa forutsattningar for att
planera, projektera, bygga och forvalta sjukhusbyggnader
som ar driftsikra i vardag, kris och krig.” Men det finns
dven nagra avgransningar. Vagledningen beskriver inte hur
hilso- och sjukvarden ska organiseras i vardag, kris och
krig eller rekommendationer kring lakemedelsforsorjning
eller forbrukningsmaterial. I en egen rubrik kan vi dven
lasa att "Vigledning ger rekommendationer, men stéller
inga krav”. Viagledningen ska i stillet belysa och inspirera till
okad driftsdkerhet pa sjukhusen men det framhalls ocksa
att "[v]arje region och sjukhus behover gora en egen analys
av behov och forutsittningar att f6lja reckommendationerna
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i denna vigledning.” Det blir siledes upp till varje enskild
region att vélja mellan de olika nivierna av robusthet. Idag
finns inte heller ndgra lagstadgade krav pa hur langa stor-
ningar hélso- och sjukvarden ska kunna hantera.

Vilka gar for guld?

Vilken niva ska da en region eller ett sjukhus strava mot i
arbetet med att 6ka robustheten i sjukhusens tekniska infra-
struktur? Oavsett vilken niva en region viljer ar det normalt
sett forknippat med omfattande kostnader att bygga upp och
forvalta reservsystem. Det handlar om att prioritera. Men
vilken viagledning far den enskilda regionen nir sadana
beslut ska fattas?

Forutom att varje region kan vilja olika nivaer i utbyggna-
den av sin robusthet ger vigledningen i Den robusta sjukhus-
byggnaden ytterligare ett svar. "For nivderna brons, silver
och guld [...] anvéands ibland bendmningen prioriterad verk-
samhet eftersom det i kris och krig kan vara nodviandigt att
prioritera. Det ar upp till varje region att analysera vad som
ar samhallsviktig verksamhet och darefter vad som ar prio-
riterad verksamhet vid ett sjukhus.”

Regionerna kan saledes utga ifrdn sina samhallsvik-
tiga verksamheter och sina prioriterade verksamheter.
Sambhallsviktig verksamhet ar dock inget entydigt begrepp.



Under hosten 2020 gjorde MSB en uppdaterad definition
av samhallsviktig verksamhet som nu beskrivs som: "[...]
verksamhet, tjanst eller infrastruktur som uppratthéller
eller sakerstéller samhallsfunktioner som ar nodvandiga
for samhaéllets grundlédggande behov, varden eller sikerhet.”

Halso- och sjukvarden ar en samhéllsfunktion som har olika
samhallsviktiga verksamheter. Det finns idag ingen natio-
nellt fastslagen lista pa vilka verksamheter som ar samhalls-
viktiga verksamheter, utan det ar upp till varje region att
avgora. Samma forhallande galler dven de prioriterade verk-
samheter som viagledningen hanvisar till nar det galler att
prioritera vad som maste fungera vid kris och krig.

Det rader inget tvivel om att robusthet i sjukhusens tekniska
infrastruktur ar en forutsattning for att bedriva vardens
verksamhet i hdndelse av kris och krig. Men vilken grad av
robusthet ar rimlig?

Oavsett vilken niva av robusthet som viljs kommer valet
av niva anda innebéira att prioriteringar maste goras. Givet
att det inte finns nagra lagkrav eller nagon sarskilt avsedd
finansiering av arbetet med 6kad robusthet till exempel nir
det giller uppbyggnaden och forvaltning av reservsystem —
vilka har da mgjlighet att ga for guld?

Prioriteringsplattformen och den nationella
modellen som vdgledning i valet mellan
brons, silver och guld

Vilken vigledning kan en region fa i valet mellan de olika
nivderna av etablerade prioriteringsprinciper?

Naér en prioritering gors ges ett prioriteringsobjekt foretrade
framfor ett annat sidant objekt. Normalt sett har priorite-
ringsobjekt utgjorts av till exempel lakemedel, medicintek-
niska produkter eller olika patienter till intensivvardsplatser.
Men sadana prioriteringar forutsitter att en viss teknisk
infrastruktur finns pa plats. Om ett sjukhus inte har funge-
rande elforsorjning och vattenforsorjning ar forutsattning-
arna for att genomfora intensivvard déliga. Detta signalerar
att saker som elektricitet och vatten bor ges en mycket hog
prioritet. Men varken den etiska plattformen eller den natio-
nella modellen dr direkt anpassade for att tillampa pa priori-
teringsobjekt av det slag vi diskuterat i den har texten. I det
foljande skisserar vi nagra tentativa reflektioner om detta.

En for manniskovardesprincipen central dimension utgors
av jamlikhet mellan medborgare. Vardens kvalitet ska inte
vara beroende av vart i landet man som patient rakar bo,
sags det till exempel ofta i debatten. Det kan vara ett exem-
pel pa vad sadana 6verviaganden innebar for vardens prio-
riteringar. I Den robusta sjukvdrdsbyggnaden far regionen
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viagledning i hur man som region ska ga till viga om man
beslutat sig for en av nivierna men man far ingen vagled-
ning i pa vilka grunder det beslutet ska fattas. I hindelse
av kris eller krig kan det ha avgorande konsekvenser for
medborgarna i regionen vilken niva regionen har valt.
Manniskovardesprincipen forefaller har kunna utgora ett
stod for att utveckla en nationell prioriteringsvigledning
som kompletterar den Den robusta sjukhusbyggnaden (vilket
inte n6dvandigtvis innebar att man inte kan ta hansyn till
olika befolkningsforutsattningar).

I den nationella modellen har man normalt sett tillampat
behovs- och solidaritetsprincipen genom att ranka till-
stand-atgdrdspar som prioriteringsobjekt. Men de priorite-
ringsobjekt som omnamnts i den texten forefaller inte pé ett
enkelt siatt kunna 6versattas till sdidana par. Elektricitet och
vattenforsorjning utgor nodvandiga resurser for stora delar av
den vard som erbjuds. I en viss utstrackning kan dven sidana
resurser differentieras i till exempel en sjukhusbyggnad.

Kostnadseffektivitetsprincipen tolkas normalt sett som att
det ska rada en rimlig relation mellan kostnader och effekt
(i termer av hélsa och livskvalitet) men hur guld, silver och
brons ska Gverséttas i sidana termer ar inte sjdlvklart. En
central del av ett beslutsunderlag for vilken niva regioner
ska vialja utgors rimligen av en hdlsoekonomisk bedomning,.
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Nar krisen eller kriget ar ett faktum kommer en rad svara
prioriteringsbeslut att behova fattas lopande. Men beslut om
arbetet med en 6kad robusthet behover fattas innan vi dr i
en sddan situation.

Fragor for framtiden

» Pavilket satt kan prioriteringsplattformen ge vigled-
ning for att prioritera satsningar inom arbetet med att
oka sjukhusens robusthet?

» Finns det spanningar mellan prioriteringsplattformen
och att prioritera samhaillsviktiga verksamheter?
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Vi borde prata om réttvis vard!

Under senare ar har det varit mycket fokus pa jaimlik
vard och jamlik hélsa inom svensk hilso- och sjukvard.
Omstéallningen till ndara vard motiveras bland annat av
malet om en jamlik hélsa och ett av malen for den natio-
nella kunskapsstyrningsstrukturen ar att bidra till "en mer
kunskapsbaserad, jamlik och resurseffektiv vdrd av hog kva-
litet”. Detta vacker fragan hur jamlik hilsa forhaller sig till
jamlik vard. Men vi menar att det ocksa saknas ett begrepp
i dessa malbeskrivningar, och det dr begreppet rdttois vird.

Lika méjligheter och lika utfall

Det overgripande malet for svensk hélso- och sjukvard ar en
god halsa pa lika villkor vilket signalerar att vi alla ska ha
samma mdjlighet att uppna en god hélsa. I den man det finns
systematiska hinder for att uppna detta, exempelvis i form
av socioekonomi, kon med mera bor dessa undanrdjas eller
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minska. Med utgangspunkt fran en distinktion som anvands
inom rattviseteori kan man séga att vi bor efterstriva lika
maojligheter att uppna god hilsa. Tittar vi pa den proposition
som ligger till grund for den etiska plattformen for priori-
teringar hittar vi skrivningar som signalerar att vi dven bor
striva efter ett sa lika hdlsoutfall som mojligt. Det skulle da
kunna innebara att jamlik halsa innebar bade lika mojlighe-
ter att uppna god halsa, men ocksé ett mer kravande méal om
att striva efter lika halsoutfall.

Hur detta forhaller sig till jamlik vard ar en komplex fraga
och beror lite pa om vi fokuserar pa lika mojligheter eller
lika utfall. I relation till lika utfall visar en mangd studier
att hélso- och sjukvéirden bara ar en faktor som kan bidra
till jamlika halsoutfall (och forefaller inte vara den starkast
dominerande faktorn). I relation till jamlika halsoutfall
har da jamlik vard en instrumentell roll, men ar inte ett
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tillrackligt villkor for att uppna detta. Daremot ar det for-
modligen ett n6dvandigt villkor, det vill sdga det dr svart att
tanka sig att ojamlik vard skulle bidra pa ett positivt satt till
jamlika halsoutfall. Jamlik vard har en mer intim relation
till jamlika mojligheter att uppné god hilsa och kan sédgas
vara identisk med detta mél. Om tva patienter far olika
behandlingar beroende pa faktorer som inte ar kopplat till
deras behov eller mojlighet att gagnas av behandlingen har
de ju inte fatt lika mojligheter att uppné god hélsa.

Den etiska plattformen

Som antyddes ovan ingar bade begreppen jamlika halsout-
fall och jamlika mojligheter nar det géller hilsa i teori-
bildningen kring rittvisa, mer specifikt det som kallas for
fordelningsrittvisa (distributive justice pa engelska). Om vi
betraktar den etiska plattformen for prioritering av halso-
och sjukvérdens resurser med dess tre principer som antogs
av riksdagen 1997 handlar det om principer for rattvis for-
delning av vardens begriansade resurser. Har ar jamlika hal-
soutfall och jamlika mojligheter till vard centrala aspekter
av dessa principer, men de fangar inte hela den ansats som
beskrivs. Kortfattat kan den rittviseansats som kommer till
uttryck i plattformen beskrivas pa foljande sétt:

Vi bor fordela vardens resurser i relation till storleken pa det
vardbehov som patienter har (ddr behovet bestdms bade av
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svarighetsgraden pa tillstandet och majligheten att bidra till
patientnytta) sa ldnge resursanvindningen for att dstad-
komma denna patientnytta for detta behov dr rimlig. Att
prioritera patienter med storre behoo ges storre vikt framfor
patienter med mindre behov for att dessa ligger ldngre fran
ett jamlikt halsoutfall. Detta innebdr dock att patienter med

olika behov, ocksa kan ges olika majligheter i termer av till-
gang till behandling.

Irrelevanta faktorer som kronologisk dlder, social situation,
tidigare livsstil far inte spela nagon roll vid fordelningen av
resurser — det vill sdga patienter med samma behov ska ges
lika maojligheter att fa behandling oaktat dessa skillnader.

Jamlikheten har en alternativkostnad

I de fall ojamlik vard beror pa attityder hos vardpersonal
kanske det inte kréavs resurser for att uppné jamlik vard -
mer dn for att uppmarksamma vardpersonalen pa problemet.
Men vissa irrelevanta skillnader kan kréva resurser for att
utjaimna. Utover de faktorer som ndmndes ovan kan vi for-
modligen enas om att faktorer som var man bor i Sverige, om
man pratar majoritetsspraket eller inte, och likande faktorer
ar irrelevanta. For att ge mer lika majligheter till att & vard
kan vi behova skapa utbudspunkter i glesbygd eller anlita
tolk for att kunna kommunicera. Men dven i andra sam-
manhang kan jamlik vard vara resurskravande, exempelvis



mer omfattande informationsinsatser till personer med en
lagre utbildningsbakgrund, och darmed ocksa ha en alter-
nativkostnad, det vill sdga det finns nagot annat vi kan gora
for den begransade resursen. Nar ett visst etiskt virde har en
alternativkostnad uppkommer ocksa risk for virdekonflikter
- vilket i sin tur leder till frigan om hur vi prioriterar om
olika viarden kommer i konflikt.

Jamlik vs rdttvis vdrd

Lat oss anta att vi kommer fram till att tillgdngligheten
for olika grupper med lindriga vardbehov pa ett systema-
tiskt sétt kan relateras till socioekonomi, kronologisk alder
eller kon - det vill sdaga att vi har ett jamlikhetsproblem.
For att minska detta problem behéver vi prioritera resurser
till informationsinsatser och andra tillganglighetsinsatser.
Samtidigt finns det grupper med storre hilso- och sjuk-
vardsbehov som inte far dessa tillgodosedda trots att det
finns insatser att ge - eftersom resurserna inte racker till.
Nar det galler dessa grupper kan vi anta att det inte finns
nagot jaimlikhetsproblem - alla, oavsett socioekonomi, alder,
kon med mera far lika dalig vard. Om vi maste vilja i denna
situation forefaller det uppenbart att den etiska plattformen
sager till oss att prioritera gruppen med stora behov framfor
en mer jimlik vard for gruppen med lindriga behov. Den
overgripande riattviseansatsen som bast fingas genom att
hénvisa till patientgruppens behov véger alltsd tyngre an

jamlik vard for gruppen med lindrigare behov i denna situ-
ation. Som sades ovan kan hansyn till behovet kopplas till
maélet att &stadkomma jamlika halsoutfall, men eftersom
det senare beskrivs som ett idealt mal, som i princip ar omaj-
ligt att na, finns det skil att fokusera pa behovet. Likasa ska
varden nar de moter behovet ocksé ta hansyn till kostnads-
effektiviteten, det vill saga om resursanvandningen ar rimlig
i relation till patientnyttan givet storleken pa behovet. Med
andra ord - vi har en bredare rattviseansats an endast jam-
likhet i halsa. Ett annat sitt att uttrycka detta skulle vara
att saga att jamlik vard dr forhallandevis viktigare ju storre
behov patientgruppen har. Det innebar inte att det inte ar
viktigt aven for gruppen med lindrigare behov, men det far
da en ldgre prioritet. Om vi endast fokuserar pa jamlik vard
riskerar vi att missa detta potentiella spanningsforhallande,
och att rattvisa da vager tyngre eller dr det mer 6vergripande
vardet att ta hansyn till.

Olika vard 6ver landet - ett problem?

En viktig bakgrund till etablerandet av olika nationella ini-
tiativ kring kunskapsstyrning handlar ju om problemet att
tillgangen till vard forefaller vara olika i olika regioner nar
det géller vissa tillstaind och behandlingar. Hur ska man
se pa det utifran detta resonemang? Eftersom fragan om
jamlik vard ar delvis underordnad fragan om vard efter
behov beh6ver man ha kunskap om vardbehovet for att
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kunna bedoma om olikheter ocksa innebar ojamlikhet, och
i sa fall i vilken utstrackning det ar etiskt problematiskt.
Foljande fraga blir relevant att stélla:

» Arvardbehovet inom den aktuella diagnosen olika for
den specifika regionen jamfort med andra regioner?

Om vardbehovet ar olika kan olikheter i tillgang till behand-
ling vara motiverat, men behover inte vara det eftersom det
naturligtvis kan vara sa att olikheterna gar at fel hall eller
borde vara storre. Men dven om det inte finns nagra skillna-
der i vardbehov for denna diagnos som kan motivera olik-
heter i tillgang till vard maste vi ocksa stélla nasta fraga:

» Ar vardbehovspanoramat i befolkningen olika for den
specifika regionen jamfort med andra regioner?

Om panoramat med vardbehov ser olika ut i regionen kan
det vara motiverat att lata den jamlika varden for en specifik
diagnos sta tillbaka for att prioritera resurser till patient-
grupper med storre vardbehov. Ett av skélen till att vi har
olika regioner ar ju att kunna anpassa halso- och sjukvar-
den till det relevanta vardbehovspanoramat i befolkningen
iregionen - vilket naturligtvis kan skilja sig at 6ver landet.
Oaktat om vi bor ha olika regioner eller inte bor en analys av
huruvida vi har jamlik vard 6ver landet vdga in potentiella
regionala skillnader i vardbehov.
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Utifran detta perspektiv blir alltsa idealet om jamlik vard
ett alltfor trubbigt och delvis etiskt missriktat ideal som
inte fangar bredden och den komplexitet som ligger i den
svenska etiska plattformen. Vi skulle darfor onska att vi i
storre utstrackning pratade om rattvis vard, dar vi inklude-
rar alla aspekterna av den etiska plattformen, det vill saga
behovsbaserad, kostnadseffektiv och jamlik vard. Detta bor
i sin tur paverka de analyser vi gor — dar enkla former av
jamforelser (exempelvis i form av 6ppna jamforelser) inte
forefaller vara tillrackliga. En metodologisk ansats som &r
vard att undersoka hir ar det som kallas for distributional
cost-effectiveness analysts.

Distributional cost-effectiveness analysis

Ansatsen utgar fran traditionell kostnadseffektivitetsanalys
dar huvudsyftet ar att kvantifiera och jamfora kostnader och
haélsoeffekter av olika insatser i sjukvarden. Samtidigt utvar-
deras ocksé hur olika insatser paverkar de rattviseaspekter
som anses relevanta for beslutsfattare att ta hansyn till.
Ovan har vi diskuterat tva sidana aspekter: tillgang till vard
samt behov. I en sidan utviardering behover sdledes effek-
terna pa behov och tillgéng till vard kvantifieras i tillagg till
de mer traditionella hilsoeffekterna sdsom levnadsar eller
arifull hilsa. Vidare behover alla alternativkostnader skat-
tas, det vill sdga vilka resurser som gar at for att genom-
fora en atgdrd. Detta innefattar de direkta kostnaderna for



att tillhandahalla en atgard, vilka kan variera beroende pa
vilket behov (svarighetsgrad) patienterna har (exempelvis
hogre lakemedelspriser) men ocksé andra kostnader for att
oka tillgdngligheten, tolk eller specifika utbildningsinsatser
till patienter med sadana behov dr exempel som vi namnt
ovan. Sddana analyser kommer att krava mer utvarderings-
resurser och storre tillgang till data. Om metoden innebar
att merparten av alla viktiga aspekter av ett beslutsproblem
tydliggors och kan viagas mot varandra kan det dock moti-
vera att anvianda extra utvarderingsresurser. En intervention
som okar hilsan i befolkningen, minskar behovet och samti-
digt okar tillgdngligheten torde otvetydigt vara prioriterad.
Ofta ar svaret dock inte sa entydigt och en insats i varden
kan verka i positiv riktning for en aspekt och i negativ rikt-
ning for en annan. Redan idag gor vi avvagningar mellan
effektivitet och behov i termer av att vi ger mer resurser till
de med mest behov. Vi behover pa samma sitt kunna avgora
hur tillgdnglighet till vard (eller andra rattviseargument)
skall vigas mot effektivitet och behov. Distributional cost-ef-
fectiveness analysis kan vara en framkomlig vag val vard att
utforska ytterligare.

Fragor for framtiden

» Hur lyfter vi pa basta sitt diskussionen till att handla
om rattvis vard for att fanga komplexiteten i hur
vardens begriansade resurser bor fordelas?

» Hur behover vara behovsbedomningar pa populations-
niva i regionerna utvecklas for att ge underlag till battre
bedomning av om vi erbjuder rattvis vard?

» Hur kan existerande modeller som distributional
cost-effectiveness analysis bidra med underlag till
den analysen?

Litteratur

» Cookson R, Griffin S, Norheim OF, Culyer AJ. 2020.
Distributional Cost-Effectiveness Analysis: Quantifying
Health Equity Impacts and Trade-Offs.
Oxford University Press, Oxford.

» Socialdepartmentet. 1996/97.
Regeringens proposition Prioriteringar inom hélso- och
sjukvéarden.
Prop. 1996/97:60. Stockholm.
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Alternativkostnadens psykologi

Att prioritera innebar per automatik att vélja bort. Det som
valjs bort ar var alternativkostnad. Den representerar vardet
pa den basta mojliga anvindningen av de resurser som viljs
bort. Eftersom resurser inte dr odndliga finns det en alter-
nativkostnad forknippat med allt - det finns aldrig tillrack-
ligt med resurser for att gora allt. Darfor maste hela tiden
avvagningar goras av vad som ar den basta anvindningen
av de resurser som stéar till buds. Detta giller for beslut som
vi manniskor fattar privat, och det géller aven for politiska
prioriteringar och beslut i offentlig sektor.

Om samhallet investerar 100 miljarder kronor pa att rusta
upp jarnvagar sd innebar det ocksa att 100 miljarder kronor
inte investeras i exempelvis hélso- och sjukvard, forsvar eller
skola. Nar en sjukvardsregion viljer att forskriva 900 tyngd-
tacken till kostnad av 1,6 miljoner kronor (vilket gjordes i
Region Blekinge 2020) hade dessa resurser i stallet kunnat

anviandas for att tdcka arskostnaden for tre sjukskoterskor,
1,25 specialistldkare eller 44 000 skolluncher.

Alternativkostnaden behover inte nodvandigtvis vara mone-
tar utan kan dven bestd av andra typer av begransade resur-
ser. Alternativkostnaden for mig att skriva den har rapporten
bestod till exempel av att jag tringde undan tid, tanke och
engagemang som jag annars hade lagt p4 min hund, min
familj, mina vinner och mina studenter. Begriansade resurser
bestar saledes ocksé av tid, energi eller egentligen vad helst
som vi manniskor tillmater ett varde. Till och med omtanke,
empati och engagemang ar begriansade resurser som maste
hushéllas med. Aven om vi vill bry oss om allt och alla ricker
inte vara empatiska forméagor alltid till. Detta kan tyckas tra-
giskt, men allt som vi gor har en alternativkostnad i form av
det vi darmed véljer att inte gora. Att forhélla sig till alter-
nativkostnader ar inte latt. Tvartom ar det ofta jobbigt bade
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emotionellt och kognitivt och darfér undviker vi manniskor
garna att tinka pa alternativkostnaden. Pa samhéllsniva kan
detta fa 6desdigra konsekvenser i form av minskad valfard,
forlorade liv och 6kad politisk polarisering,.

Covid-19-pandemin har tvingat fram emotionellt svéra pri-
oriteringsbeslut som tydliggjort manga av de psykologiska
aspekter som gor det pafrestande att tinka pa alternativ-
kostnader. Kritiska roster har horts om att Sverige borde ha
agerat mer kraftfullt och stdngt ner samhaillet mer och tidi-
gare dn vad som gjorts. I en ledare i Dagens Nyheter, public-
erad den 13 mars 2020, gick det till exempel att ldsa "Stdng
ned Sverige for att skydda Sverige”. Argumentation av den
har typen framfordes ofta utan att belysa vilka alternativ-
kostnaderna hade varit med striktare restriktioner. For att
uppskatta alternativkostnaden av att stinga ner det svenska
samhéllet i samband med covid-19 genomf6rde nationaleko-
nomer en studie for att berdkna de privata valfardsforlus-
terna av olika policyer som begriansade individers mojligheter
att rora sig fritt i samhallet. Valfardsforlusten av att inféra en
manads nedstdngning dar personer enbart tilldts lamna sitt
hem 8 timmar per vecka (utanfor arbetstid) berdknades till
38 miljarder svenska kronor, vilket motsvarar 9,1 procent av
Sveriges BNP pd ménatlig basis (i studien fokuserades enbart
pa privat valfard). De forvantade effekterna av en sdédan res-
triktion, sdsom minskad smittspridning och minskat antal
dodsfall av covid-19, ska alltsa stdllas mot denna kostnad.
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I det har kapitlet forklarar jag centrala psykologiska orsaker
till att beslutsfattare ofta viljer att inte tdnka pa alternativ-
kostnaden nir de tar beslut och vilka konsekvenser det far.
Jag redogor for ett antal beteendeexperiment dar jag till-
sammans med kollegor vid JEDI-lab (Judgement Emotion
Decision and Intuition lab) pd Linkopings universitet har
undersokt hur olika psykologiska aspekter paverkar prio-
riteringsbeslut inom hilso- och sjukvarden. Avslutningsvis
utvecklar jag mina tankar kring hur ett strukturerat forhéll-
ningssatt till alternativkostnader vid offentliga beslut kan
bidra till att forbattra vart beslutsfattande och skapa en god
beslutshygien vid prioriteringsbeslut.

Tre beslutsfattartyper: Homo economicus,
Homo heuristicus och Homo ignorans

Hur fattar vi manniskor beslut? Utifran forskning om besluts-
fattande kan tre huvudsakliga beslutsfattartyper identifierats:
Homo economicus, Homo heuristicus och Homo ignorans.
De flesta manniskor har lite av varje beslutstyp inom sig och
skiftar typ beroende pa situation och omstandigheter. Homo
economicus, eller "den ekonomiska manniskan”, kan beskri-
vas som en rationell robot som noggrant och korrekt viger
for- och nackdelar mot varandra och darefter gor det val som
maximerar den forviantade nyttan eller vardet. Noggrannhet
varderas hogt i beslutsfattandet, och det ar viktigt att beslu-



tet blir basta mgjliga, givet tillgdnglig information. Homo
economicus onskar darfor stindigt mer information for att
kunna fatta battre beslut och uppdaterar sina preferenser i
ljuset av tidigare erfarenheter och ny information. Men efter-
som manniskor har begransade mentala resurser att dgna &t
problemlosning kan inte varje beslut behandlas med en sédan
noggrannhet och exakthet. Det skulle innebira att endast
ett fatal beslut fattades. I stillet soks mentala genvigar vid
beslut; vi blir Homo heuristicus eller "den intuitiva mann-
iskan”. Detta ar kanske inte sa konstigt eftersom studier upp-
skattat att en enda méanniska dagligen fattar 6ver 200 beslut
bara om vad hen ska dta och inte.

For att forenkla och spara mental energi i vardagen fattar
Homo heuristicus beslut med hjalp av enkla tumregler.
”Kéanns det bra sa ar det bra” ar en vanlig sadan regel som
anviands vid beslutsfattande. "Gor som chefen sager”, "ol
lagen”, “kop det billigaste” "abonnera pé en matkasse sa slip-
per du besluta vad som ska atas till middag” ar exempel pa
tumregler de flesta anvander sig av. Och i de flesta fall funkar
dessa alldeles utmarkt. Nar det galler komplexa beslut, dar
det finns méanga aspekter att ta hansyn till, kan beslut base-
rade pa intuitiv kénsla till och med leda till battre beslut.
Eftersom analyserande av komplexa problem ofta tvingar
individer att forenkla beslutsproblem till ett fatal kriterier,
som gar att halla i huvudet, gar helheten forlorad. Detta
leder till beslut som individer 6ver lag blir mindre nojda med.

Darfor kan det finnas ett viarde i att sova pa saken eller lata
informationen processas omedvetet i bakhuvudet eftersom
det omedvetna ofta kan vara béttre pa att ta in helheten i en
komplex problemstallning. I vissa fall kan dock var intuition
och mentala tumregler leda systematiskt fel vid beslut. Det ar
darfor viktigt att reflektera kring vad intuition och mentala
tumregler grundar sig i. Intuition som grundar sig i specifik
erfarenhet om en regelbunden foreteelse leder ofta till battre
beslut 4n intuition som grundar sig pa blinda tumregler. En
viktig kompetens vid beslutsfattande ar darfor formagan att
veta nir man inte vet och nir ens intuition inte ar att lita pa.

Nar beslut blir svara eller obehagliga dyker den tredje beslut-
stypen upp - Homo ignorans. Homo ignorans vill inte tanka
pa det som kinns jobbigt och forsoker ignorera information
som ifrdgasitter den egna varldsbilden. Darfor utvecklar
Homo ignorans strategier for att undvika obehagliga tankar
och kanslor, som att sla dovorat till eller stoppa huvudet i
sanden (sa kallat strutsbeteende); undvika att umgéas med
personer som tycker olika; aktivt soka information som
bekraftar ens forutbestamda asikt; vara overkritisk till infor-
mation som gar emot ens standpunkt. De flesta kan nog
kinna igen sig i dessa beteenden, som ofta ar ganska oforar-
gliga. Vi kanske bara kontrollerar vara besparingar nar det
gétt bra pa borsen och later bli nar det gatt daligt eller avfoljer
personer i sociala medier som uttrycker tveksamma asikter.
I vissa fall kan dock undvikande av information och asikter
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fa langtgaende negativa konsekvenser, exempelvis vid offent-
ligt beslutsfattande som ror politiska prioriteringar. Utover
att undvika hotande information har Homo ignorans en ten-
dens att medvetet misstolka fakta sa att de gar i linje med
vad hen vill tro - sa kallat motiverat tinkande. Precis som
nir det handlar om informationsundvikande kan motiverat
tankande pa individniva ofta te sig harmlost. Det kanske inte
ar sa farligt att man tycker att de egna barnen &r snillast och
bist eller att ens egna idéer och tankar &r briljanta trots att en
overtygande majoritet tycker annorlunda. I fragor med storre
samhallspaverkan, som klimatpéaverkan och invandringspo-
litiska fragor, kan dock motiverat tinkande bli ett problem
nir information inte biter pa felaktiga vertygelser. Att andra
uppfattning ar jobbigt, sarskilt eftersom vi manniskor garna
dras till grupper och miljéer dar varderingar och politiska
varldsaskadningar stimmer 6verens med vara egna. I stéllet
for att objektivt tolka ny information ar det ofta behagligare
att anvanda tumregeln "Hur kanner jag for det har?” for att
bedoma informationen, och darefter tolka den sé att den inte
gar pa tvars med sin egen virldsbild och uppfattning. Denna
tendens att (miss)tolka information sa att den bekraftar for-
utbestimda asikter bidrar ocksa till 6kad polarisering.

Alternativkostnaden dr en sddan potentiellt jobbig infor-
mation som gor var varldsbild mer komplex, svarnavigerad
och far oss att d4gna oss at strutsbeteende och motiverat
tankande. Homo ignorans vill inte tanka pa att samhéllet
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inte kan gora allt for alla, d&ven om de flesta forstar att det
ar sd. Homo ignorans vill hellre ge dn ta, hellre sdga ja dn
nej, hellre prioritera upp an ransonera. Ett enkelt satt for
Homo ignorans att gora detta ar byta ut en svar fraga dar
alternativ stélls mot varandra mot en enklare fraga som inte
beaktar alternativkostnaden. For de flesta dr det enklare att
besvara fragan “ska samhallet forbattra cancervarden?” an
“ska samhallet forbattra cancervarden eller satsa pa nagot
annat?” - trots att det i grund och botten ar samma fraga.
For Homo ignorans undviker inte bara information som
ar jobbig; Homo ignorans undviker ocksa att ta beslut nar
dessa ar svara. Att lata saker och ting vara som de ar eller
skjuta svara beslut pa framtiden dr exempel pa strategier
som anviands nar manniskor drabbas av beslutstrotthet.
Detta géller sé klart pd individnivd men det finns ingen
anledning att tro att organisationer inte skulle fungera pa
samma satt. Organisationer, regeringar, sjukvardsregioner
och kommuner har ocksé har begransade mentala resurser
for att driva fragor och fatta beslut. Om det inte finns rutiner
for att motverka beslutstrotthet drabbar det troligen orga-
nisationer pa samma sitt som det drabbar individer. Jakten
pa att fatta det "perfekta” beslutet och radslan for att gora fel
kan litt leda till handlingsforlamning och prokrastinering
bade for individer och organisationer. Att férsumma alter-
nativkostnaden gor livet enklare for stunden men kan ocksa
leda till samre beslut och simre resursanviandning.



Forsummelse av alternativkostnader
och dess konsekvenser i offentligt
beslutsfattande

I ett online-experiment undersokte Emil Persson och jag
effekten av att paminna individer om alternativkostnadens
existens vid hypotetiska beslut om hur knappa resurser bor
fordelas. 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 hélso- och sjukvarden som rekryterades
genom International Society of Priorities in Health (ISPH).
Deltagarna lottades slumpmassigt till en av tva grupper. I
bagge grupperna stélldes de infor atta scenarier dar for-
slag pa att spendera resurser beskrevs. Den enda skillnaden
mellan grupperna var att for de som hamnade i experiment-
gruppen betonades forekomsten av alternativkostnader
genom att information om att pengarna kunde anviandas for
andra dandamal inkluderades (markerat i kursivt nedan). I
fyra scenarier fick deltagarna rollen som beslutsfattare inom
hilso- och sjukvarden. Deras uppgift var att besluta om de
skulle investera i en beskriven hialsoforbattrande atgard eller
inte. Ett av scenarierna var:

Forestdll dig att du dr en beslutsfattare inom hdlso- och
sjukovarden och att du har resurser att investera © hdl-
soforbdttrande atgdarder. En majlighet dr att investera

1 ett nytt screeningprogram for cancer som kommer
bidra med en okad kostnad pa 48 miljoner kronor per ar.
Screeningprogrammet kommer att sikerstdlla tidigare upp-
tackt av vissa cancertyper och majliggor ddarmed effektivare
behandling, vilket kommer att leda till minskat mdanskligt
lidande och att liv kan rdddas. Skulle du investera i screen-
ingprogrammet for cancer?

» Ja

» Nej [Spara pengarna till andra hélsoforbdttrande
atgdrder]

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

Forestdll dig att du har sparat lite extra pengar till nojen
och spontana inkop. Elektronikbutiken i ditt lokala kopcen-
trum har ett erbjudande pa en telefon. Du har velat ersdtta
din nuvarande telefon under en ldngre tid och nu dr priset
nedsatt pa en telefon som du dr intresserad av. Telefonen
kostar 4200 kr. Viljer du att kopa telefonen?

» Ja

» Nej [Spara pengarna till andra kop]
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Alternativkostnaden forsummas
vid offentliga beslut

Resultaten fran experimentet visar en tydlig forsummelse
av alternativkostnaden vid beslut som rorde den offentliga
sektorns resurser. Bland deltagarna utan direkt erfarenhet
av offentligt beslutsfattande sjonk andelen som valde att
investera i de foreslagna halsoforbattrande atgarderna med
6 procentenheter, fran 80 till 74 procent, nar informationen
om alternativkostnaden inkluderades. Bland expertgrup-
pen sjonk andelen som valde att investera i den foreslagna
atgarden med 11 procentenheter, fran 62 procent till 51 pro-
cent. Aven om expertgruppen i ligre utstrickning valde att
implementera den presenterade atgiarden fanns en tydlig och
statistiskt signifikant effekt av att forsumma alternativkost-
naden vid beslut aven dar.

Resultatet fran experimentet visar att bara genom att inklu-
dera en subtil information, som paminner deltagarna om
resursers alternativa anvindning, framkommer en tydlig
effekt pa hur deltagarna anser att den offentliga sektorn
ska spendera sina knappa resurser. Att det fanns alterna-
tiva anvindningsomraden var nagot deltagarna sikerligen
visste, men valde att ignorera for att ta ett beslut som for de
flesta kidndes bra.
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Effekten tycks variera med
storleken pa budgetpéverkan

Yitterligare ett resultat fran studien ar att ju lagre andel som
tyckte att man skulle investera i den beskrivna insatsen, desto
storre var effekten av att paAminna om alternativkostnaden.
En rimlig tolkning av detta ar att forsummelsen av alter-
nativkostnaden dr som storst vid beslut om atgirder inom
offentlig verksamhet dar budgetpaverkan av det enskilda
beslutet inte ar sa stort. Detta indikerar att forsummelsen
av alternativkostnader antagligen dr som storst vid vardag-
ligt beslutsfattande inom offentlig verksamhet. Det ar latt
att tro att alternativkostnader for att inféra nya administra-
tiva rutiner sillan dgnas en tanke. Aven om dessa vanligtvis
tjanar ett gott syfte ar det latt att glomma att for méanniskor
med begriansade resurser i form av tid och mental kapacitet
tranger det undan annat som kanske ar viktigare. For befolk-
ningen i USA beriaknas offentlig administration arligen inne-
bira omkring elva miljarder timmar pappersarbete i en studie
av Sunstein, timmar som hade kunnat anvandas till annat.
Motsvarande siffra for Sveriges befolkning ar svar att veta,
men uppenbart finns regler och reglementen pa alla nivaer i
samhéllet vars alternativkostnad sillan eller aldrig beaktas.
Det dr enklare att diskutera alternativkostnader for stora kon-
kreta investeringar som Oresundsbron och Nya Karolinska.
Alternativkostnaderna for ménga mindre beslut innebar
dock, nar de summeras, stora kostnader for samhallet.



Ingen generell effekt av att pdminna om
alternativkostnaden fér privata konsumtionsbeslut

For privata konsumtionsbeslut i experimentet fanns ingen
statistisk signifikant effekt av att pAminna om alternativ-
kostnaden. Att effekten ar storre for offentliga konsumtions-
beslut 4n privata dr inte sa konstigt eftersom det antagligen
ar enklare for individer att inse vilka uppoffringar som kravs
nar man gor ett val kopplat till ens privatekonomi. Nar
manniskor resonerar kring offentliga resurser blir beslutet
mer abstrakt eftersom individen inte har samma kénne-
dom om budgetbegransningar vid offentliga konsumtions-
beslut. Tidigare studier har ocksa visat att vi manniskor i
okad utstrackning tenderar ta hansyn till aspekter som kost-
nadseffektivitet i konkreta beslutssituationer, jamfort med
situationer med principiella resonemang kring resursfordel-
ning. I dessa fall tenderar kostnadseffektivitet avfardas eller
kraftigt nedvarderas i forhallande till andra principer som
fokuserar pa jamlikhet.

Aven om det inte var forvinande att forsummelsen av alter-
nativkostnaden var storre for offentliga dn privata kon-
sumtionsbeslut var det forvanande att vi inte sdg nagon
statistiskt signifikant effekt for de privata besluten. Tidigare
studier har funnit starka effekter dven pa privata konsum-
tionsval, men d& har fenomenet undersokts hos yngre
manniskor, typiskt sett studenter. Eftersom vi undersokte

fenomenet hos ett urval av den vuxna befolkningen i Sverige
skulle detta kunna forklara skillnaden. Faktum &r att nar vi
undersokte skillnader i svar for personer i olika aldrar fanns
en tydlig effekt i forvantad riktning bland de yngre delta-
garna (20-45 ar) som blev mindre benédgna att kopa pro-
dukten nar de pamindes om att de kunde spara pengarna till
andra inkop, medan en motsatt effekt fanns bland de ildre
deltagarna (55-80 ar). Paminnelsen till personer dldre 4n 55
ar om att de kunde spara pengarna till andra inkop gjorde
dem mer benigna att vilja kopa den presenterade produkten
i experimentet (tvirtemot de yngre deltagarna).

Att negligera alternativkostnader i offentliga beslut far utan
tvekan langtgdende konsekvenser. Genom att bortse fran
resursers alternativa anvindning framstar den investering
som presenteras som béattre dn vad den egentligen ar. Det
bidrar till 6kade krav och efterfragan pa att offentliga medel
ska gé till sidant som &r bra, men som antagligen inte ar
den basta anvindningen av knappa resurser. Forsummelsen
av alternativkostnader kan pa sa vis bidra till att forklara
varfor offentliga budgetar ofta Gvertrasseras, da allménhe-
tens forsummelse av alternativkostnaden leder till krav pa
en hogre niva pa de offentliga utgifterna an vad de egentli-
gen ar villiga att betala for. Men framfor allt innebar det att
vara knappa resurser inte anvands dar de gor mest nytta.
For att hardra det leder forsummelse av alternativkostnaden
vid offentliga beslut till 6kat lidande och forlorade liv.
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Kanslor i offentligt beslutsfattande

Kianslor spelar stor roll i beslutsfattande. Ofta baseras
beslut, likt Homo ignorans, pa basis av vad vi kdnner infor
en specifik foreteelse eller person. Om vi har positiva kianslor
for nagot eller nagon sa tenderar vi att 6verskatta nyttan och
nedvardera risken for negativa konsekvenser. Och tvartom,
negativa kanslor gor att vi underskattar nyttan och 6verskat-
tar risken for negativa konsekvenser. Starkt kdnnetecknade
for manniskors kanslosystem ar att vi ar déliga pa att rakna
och bedoma omfattningen av ett problem.

En tydlig effekt som kanslor har pé beslutsfattande ar att
de bidrar till s& kallat prominenstinkande. Detta innebar
att individer baserar sina val pa det virde eller attribut som
ar emotionellt mest framtradande och ddrmed ocksa lattast
att rattfardiga. Det innebar ocksa att alternativkostnaden
ignoreras eller nedvirderas eftersom den oftast ar implicit
vid beslut. Psykologiprofessorn och beslutsforskaren Paul
Slovic var den forsta att pavisa denna effekt i beslutsfat-
tande. Genom att forst lata personer ange det virde som
gor tva alternativ likvardiga och sedan lata samma personer
vilja mellan de tva alternativ som de bedomt som likvar-
diga kan man undersoka i vilken utstrackning alternativ-
kostnaden ignoreras vid val. Eftersom alternativen initialt
bedomts vara likvardiga, bor de tva alternativen bli valda
ungefir lika ofta. S& sker emellertid inte. En 6vervildigande
majoritet (cirka 80 procent) viljer i stillet att basera sitt
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val pa det attribut som anses ha storst inneboende virde.
Alternativkostnaden 6vertrumfas i beslut darfor nastan
alltid av det attribut som upplevs emotionellt starkast.

For att undersoka forekomsten av prominenstiankande vid
prioriteringsbeslut inom hélso- och sjukvarden genomforde
Emil Persson och jag ett liknande beteendeexperiment.
I studien, som annu inte ar publicerad, 1at vi ett urval av
den svenska befolkningen Gver 18 ar vilja mellan olika sjuk-
vardsbehandlingar som kunde inforas (se tabellen pa nista
sida). Urvalet bestod av 1 210 personer dar medeléldern var
51 ar och 51 procent var kvinnor. Deltagarna fick tva nast-
intill identiska behandlingsalternativ presenterade for sig.
Den enda skillnaden var att cancerbehandling 1 innebar
en risk att en procent dor omedelbart under behandlingen
medan det inte fanns en sddan risk vid cancerbehandling 2.
For cancerbehandling 2 var inte heller kostnaden per patient
specificerad. Deltagarnas uppgift bestod i att ange vilken
kostnad for cancerbehandling 2 de tyckte skulle kravas for
att de skulle anse att bada behandlingarna skulle vara exakt
lika bra. Utover beslutsproblemet med cancerbehandlingar
inkluderades dven ett scenario som rorde tva i det nar-
maste identiska behandlingar for att behandla diskbrack.
Skillnaden var att den ena behandlingen innebar en tvapro-
centig risk for forlamning. De bada beslutsproblemen redo-
visas i tabellen pa nésta sida.



Tabell: Beslutsproblem for att testa prominenseffekten i offentliga beslut.

Behandling 1 Behandling 2 Behandling X Behandling Y
Sjukdom Cancer Cancer Diskbrack Diskbréck
Vem kan drabbas? Alla vuxna Alla vuxna Alla vuxna Alla vuxna
1 vilket land genomfors behandlingen? Sverige Sverige Sverige Sverige
Antal patienter som behdver behandling : Cirka 1000 patienter Cirka 1000 patienter Cirka 300 patienter Cirka 300 patienter
just nu just nu just nu just nu

Forvéntad livslingd/hilsotillstdnd Tar Tar Sangliggande med Sangliggande med
utan behandling svar smarta svar smarta
Forvéntad livslingd/hdlsotillstdnd 10-15 ar 10-15 ar Fullt frisk Fullt frisk

med behandling

Risk for allvarlig komplikation
vid behandling

19/o d6r omedelbart
under behandling

Ingen som behandlas
riskerar att do

2 9o blir férlamade fran
midjan och ned

Ingen som behandlas
riskerar forlamning

Kostnad

1000 000 SEK per
patient

27

300 000 SEK per
patient

27?




I ett senare skede stalldes deltagarna infor ett val mellan
samma behandlingar dar rutan for kostnader var ifylld
med den summa som deltagaren sjalv angivit for att
behandling 1 och 2 skulle vara likvardiga. Deltagarna fick
da vialja vilket alternativ de skulle finansiera om de var
tvungna att vilja mellan dem.

Resultaten visar pd prominenstdnkande
vid offentligt beslutsfattande

Naéstan alla deltagare valde behandlingarna 2 (90 procent)
respektive Y (94 procent), som hade en ldagre risk for allvarlig
komplikation framfor alternativen dar kostnaden var lagre,
det vill saga behandling 1 och X. Resultaten visar darmed
en tydlig effekt av prominenstankande i offentligt besluts-
fattande, vilket innebéar att vid beslutstagande 6verviktas
attribut som anses “viktigast” och lattast att rattfardiga
(prominent attribut), vilket i de beskrivna fallen ar att mini-
mera risken for komplikationer. Nar deltagarna uppgav den
kostnad som likstéllde cancerbehandlingen med diskbrécks-
behandlingen paverkade bade det prominenta attributet
(risk for allvarliga komplikationer) och behandlingskost-
naden (ett icke-prominent attribut) deras bedomning, men
nar de tvingas valja mellan de likstédllda alternativen okar
*viktigheten” hos de prominenta attributen och darfor viljs
den behandling som garanterar patientsakerheten oftare.
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Mainniskor tycks i forsta hand vilja uttrycka preferenser som
ar enkla att forsvara utifran enkla beslutsregler.

Vad har da detta med alternativkostnader att gora? Valdigt
mycket. Det illustrerar att vi manniskor ar systematiskt
inkonsekventa nar vi viarderar saker jamfort med nar vi
tvingas gora faktiska val. Det ar psykologiskt enklare att
viga alternativ mot varandra niar man slipper vilja. Nar
man tvingas valja behover valet rattfardigas, vilket leder
till att beslut baseras pa den aspekt som ar emotionellt mest
framtradande och enklast att rattfardiga — bade for sig sjalv
och andra. Patientsakerhet ar ett exempel pa en aspekt som
ofta tycks sla ut alla andra aspekter vid beslut om samhal-
leliga resurser. Sallan tdnker man Gppet i termer av kost-
nadseffektivitet eller alternativ anvindning av resurser
nar det handlar om patientsdkerhet eller om att minimera
andra typer av risker. Prominenseffekten gor att beslutsfat-
tare ignorerar resursers alternativa anvandning vid val och
fokuserar pa riskminimering. Prominenseffekten kan for-
vantas ha storst paverkan i situationer dir den som fattar
beslutet behover rattfardiga det infor andra. Val motiveras
inte sillan av att undvika att gora fel snarare 4n viljan att
gora ratt. Vid politiska och offentliga beslut dr dessutom den
personliga eller politiska kostnaden av att gora ett déligt
beslut oftast storre och mer omedelbar 4n den motsvarande
vinst av att fatta ett bra beslut vilket kan bidra till 6kad
feghet och forsummelse av alternativkostnader.



Vilket attribut som ar prominent, och dirmed ocksé enk-
last att anvdnda for att rattfardiga val, kan ofta kopplas till
vad som ar sa kallade heliga (sacred) eller skyddade (pro-
tected) viarden. Varden kopplade till hilsa, liv och jamlik-
het brukar ofta anses som heliga” eller "skyddade” i den
bemirkelsen att alldeles oavsett kostnad vill ménniskor
inte inskrianka pa dessa varden. Manniskor vill undvika
att sdtta ett monetart virde pa liv. Men vid samhallsekono-
miska bedomningar inom hélso- och sjukvardsomradet och
trafikomréadet ar det just det man gor. En halsoekonomisk
utvirdering innebir att man beréknar priset for att uppna
en viss halsovinst. P4 s vis tydliggors alternativkostnaden
imonetéra termer for beslutsfattaren, och det ar sedan upp
till beslutsfattaren att besluta om det ska anses virt att
"betala priset”. Exempel pa detta ar Tandvards- och lakeme-
delsformansverkets beslut om vilka likemedels om ska inga
i lakemedelsformanen. Om svaret ar ja kan behandlingen
anses kostnadseffektiv, eftersom nyttan da bedoms vara
storre dn kostnaden. For offentligt beslutsfattande ligger
problemet ofta i att en kostnadseffektkvot explicit stéller ett
heligt (och prominent) varde mot ett "vulgart” icke-promi-
nent varde (det vill saga pengar). Detta forsvarar antagligen
de politiska mgjligheterna att pa ett 6ppet och strukturerat
sitt beakta alternativkostnader vid offentliga beslut, efter-
som val som involverar heliga virden ofta styrs av hur den
heliga enheten (till exempel hilsa) ska behandlas snarare an
vad konsekvenserna av beslutet blir.

Aggregering och avtagande empati

”Om jag tittar p4 massan kommer jag aldrig att agera. Om
jag ser till den enskilde, dé gor jag det.” (Moder Teresa)

“En enskild manniskas dod ar en tragedi, en miljon doda ar
statistik.” (Som det hidvdas att Josef Stalin sagt)

Ovanstaende citat fangar ytterligare en central aspekt av
det ménskliga psyket som paverkar prioriteringar och varfor
alternativkostnader férsummas. Ett grundldggande anta-
gande inom nationalekonomisk teori ar att mer alltid ar
bittre an mindre. Att radda tva liv ar bittre dn att radda ett
liv; tio kvalitetsjusterade levnadsar (QALY) ar béttre &dn nio.
Utifran samhillsekonomiska principer bor prioriteringar och
offentliga beslut baseras pa de aggregerade konsekvenserna
som foljer av besluten. Aven om de flesta individer haller med
om detta pa en abstrakt niva, agerar manga ofta pa ett annat
satt 1 praktiken. I takt med att antalet nodstiallda manniskor
okar, tenderar ironiskt nog graden av manniskors medkéansla
for de drabbade att minska. Detta fenomen har benamnts
antalsokanslighet (compassion fade). Antalsokanslighet ar
en konsekvens av att vart kanslosystem ar daligt pa att rakna
och har svart att kinna av magnituder, vilket innebar att vara
kanslor inte skalar upp utifran problemets omfattning. Ofta
har manniskor en stark medkinsla for enskilda identifierade
offer medan statistiska offer” pa aggregerad niva inte alls i
samma utstrackning vackor kdnslor och vilja att hjilpa.
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Sambhillsekonomiska 6verviganden och politiska beslut ror
vanligtvis manniskor och patienter pa en aggregerad niva,
medan offentlig debatt oftare kretsar kring enskilda fall.
Studier har visat att vi ar mer bendgna att fatta svara beslut
inom sjukvarden som innebir att neka patienter vard pa
grund av en allt for hog alternativkostnad nar dessa beslut
ror statistiska patienter pa aggregerad niva jamfort med
nir de presenteras med motsvarande beslut vid sjukbadden
med identifierade enskilda patienter. Kanslan av moralisk
forpliktelse att hjdlpa en enskild patient, oavsett kostnad,
kallas ibland rule of rescue. Bade mediebevakningen och
den offentliga debatten om politiska prioriteringar kretsar
inte sillan kring scenarier som kan hanforas till rule of
rescue. Analyser av mediebevakning som foregick ett beslut
om offentlig finansiering av lakemedel mot brostcancer i
Australien visade till exempel att en majoritet av nyhetsin-
slagen (54 procent) handlade om "desperata enskilda patien-
ter som utsatts for medicinska risker pa grund av en hjartlos
regering och/eller inkompetent byrakrati”.

I vardagen ses kanslor vanligtvis som négot positivt, och
brist pa kanslor kan vara avhumaniserande och urholka
medkénslan for andra. Forskning om hur kénslor paverkar
beslutsfattande har dock visat begriansningar 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 for att radda en panda som de var for att
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radda fyra pandor. Nar méanniskor fokuserar pa sina kanslor
blir de okénsliga for omfattningen och déliga pa att rakna. I
en annan studie som fokuserade pa prioriteringar inom halso-
och sjukvarden fann jag och mina medforfattare att s manga
som en tredjedel av deltagarna valde att inte maximera anta-
let raddade liv, i en situation dar de kunde ge potentiellt liv-
riaddande vaccin till antingen ett eller fem barn till samma
kostnad. For en ekonom ar dessa resultat forbryllande medan
de ar mer begripliga fran ett psykologiskt och kdnslomassigt
perspektiv. Studier har ocksa visat att méanniskor som analy-
serar beslutsproblem pé ett annat sprak an sitt modersmal ar
mer rationella och mindre sérbara for kinslomassiga besluts-
fallor (som inramningseffekter och forlustaversion), och att
anledningen till detta ar att manniskor blir mer distanserade
fran sina direkta kdnslomassiga reaktioner néar de tvingas
tanka pa ett frimmande sprak.

Slutsatser - fornuft, kdnsla
och alternativkostnader

En fundamental utgangspunkt for allt fornuftigt besluts-
fattande, savil offentligt som privat, borde vara att beakta
alternativkostnaden. Anvandningen av resurser i form av
pengar, tid och engagemang for ett andamal sker alltid pa
bekostnad av ndgot annat. Trots det ignoreras medvetet
och omedvetet ofta alternativkostnaden vid beslut, sarskilt



nar det giller hur vara begransade offentliga resurser bor
anvandas. Vara studier visar att det giller bade personer
i allméanhet och personer med erfarenhet av politiska pri-
oriteringar och offentligt beslutfattande. Forsummelsen
av alternativkostnader bidrar till att skapa en onaturligt
hog efterfragan pa offentliga resurser som bygger pa onsk-
ningar snarare an befolkningens egentliga (betalnings)vilja.
Konsekvensen ar simre offentliga beslut om hur knappa
resurser ska anvindas — beslut som i forlangningen leder till
forlorad hélsa och vilfard samt 6kade orattvisor. Att bortse
fran och ignorera alternativkostnaden i offentliga beslut ar
pa sa vis tveklost daligt och ndgot som bor motverkas.

Samtidigt dr det hogst méanskligt och begripligt ur ett psy-
kologiskt perspektiv att ignorera alternativkostnader efter-
som kénslor och undvikande av hotfull information ofta
styr manniskors beslutsfattande. Beslutsfattande blir ofta
psykologiskt enklare av att ignorera eller forsumma alter-
nativkostnader eftersom det ar kognitivt krdvande att vaga
alternativ mot varandra. Det ar ocksa kognitivt kravande for
beslutsfattaren att aktivt skapa alternativ som inte uttryck-
ligen tillhandahalls. Nar alternativa val inte finns presen-
terade ignoreras de darfor ofta eller ges otillracklig tyngd.

Hur kan forsummelse av alternativkostnaden
i offentlig sektor motverkas?

En till synes enkel 16sning for att motverka férsummelse av
alternativkostnader vore att oftare tydliggora vad det ar som
behover avstés pa grund av ett visst val. Sa sker ocksa inom
vissa omraden i Sverige, frimst nir man ser till att beakta
kostnadseffektivitet vid inforandet av nya likemedel och nar
man anvander sig av kostnadsintaktsanalyser inom trafikom-
radet. Aven om anvindningen av samhillsekonomiska utvar-
deringar inom offentlig verksamhet har 6kat anvinds de dn
sé lange sdllan vid faktiska beslut, och pa lokal niva existerar
de i princip inte alls. Studier har ocksa visat att det finns en
djupt rotad misstro mot tillvigagangssattet, som tenderar att
oka ju narmare verksamheter man kommer. Denna misstro
kan delvis forklaras av att det upplevs som omoraliskt och fel
att kvantifiera och mata nagot som betraktas som omaitbart
eftersom det ar “heligt”. En tanke som bland annat framforts
av filosofen Jonna Bornemark i Sverige. Denna utbredda miss-
tro mot att rdkna pé kostnader och effekter ar olycklig efter-
som det framsta motivet for att anvinda samhallsekonomiska
analyser som grund for offentliga investeringar ar inte eko-
nomiska utan etiska och psykologiska. Samhillsekonomisk
utvardering och kostnadseffektanalyser bor ses som ett sitt
att forbattra prioriteringsbeslut, genom att tydliggora viktiga
sociala och ekonomiska aspekter som pa grund av det mansk-
liga psyket ofta ignoreras eller underskattas.
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Kostnadseffektanalyser kan vara tekniskt komplicerade och
resurskravande att ta fram, men det ar forradiskt att tro att
det finns ett exakt monetart varde pa allt som gar att rikna
fram och anvianda som beslutsregel. Att berdkna kostnads-
effektivitet och ta hiansyn till alternativkostnaden ar ingen
exakt vetenskap som garanterar att "ratt” beslut alltid fattas.
I stéllet ar den barande tanken att pa ett strukturerat och
transparent sitt gora rimliga uppskattningar av effekter och
kostnader och pa sé viss beakta information som vér inre
Homo ignorans gor att vi ofta forsummar, misstolkar eller
forbiser. Beslutsfattare kan och bor alltid stdlla den upp-
skattade effekten/nyttan mot den uppskattade kostnaden.
Detta betyder inte att kidnslor och intuition ska laggas helt &t
sidan vid beslutsfattande. Tvartom &r kinslor och intuition
centrala for bra beslutsfattande eftersom det alltid krivs en
vardering av den tillgdngliga informationen for att kunna
fatta ett beslut. Men beslutfattares kinsla och intuition bor
foregas av en analys av kostnader och effekter. Inte tvartom.

Men slutsatsen hir ar inte att samhallsekonomiska analy-
ser bor goras av allt och alla alltid. Det vore orimligt och
oandligt resurskravande. Att beakta alternativkostnader vid
beslut ar ocksa forknippat med kostnader i form av potenti-
ellt oonskade konsekvenser. Att aktivt tinka pa alternativ-
kostnaden och standigt vaga olika alternativ mot varandra
ar mentalt utmattande och kan leda till beslutstrotthet. Att
tanka pa alla de viktiga saker som maste sta tillbaka pa
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grund av ett val man maste gora kan darfor latt leda till att
valet uteblir. Precis som asnan som inte kunde bestimma
sig om den skulle dricka eller dta forst och till slut dog av
bade torst och hunger. Precis som nar individer fattar pri-
vata beslut maste offentliga beslutsfattare hushélla med sin
mentala energi sa att den anvinds till de beslut som verk-
ligen spelar roll och undvika beslutstrotthet. Det gors bast
genom att skapa rutiner och tumregler f6r hur beslut ska
fattas — rutiner och tumregler (Homo heuristicus) som det
gar att gora avsteg fran vid behov och som tillater att man
har “kinsla for feeling”.

Fran ett politikerperspektiv kan det sdkerligen ocksa vara
problematiskt att tala om for medborgarna vad det dr som
viljs bort eftersom det kan forsimra mojligheten att bli
omvald. Det kan med andra ord vara negativt for politiker
att for viljarna tydliggora alternativkostnaden for de poli-
tiska prioriteringar man gjort. Faktum ar att i davarande
Ostergotlands lins landsting provades just detta i borjan
av 2000-talet nar sjukvarden efter ett omfattande priorite-
ringsarbete offentliggjorde “inte gora-listor” ("svarta listor”
i folkmun). Detta innebar att man explicit tog ett beslut om
att bland annat avsta fran att subventionera en andra horap-
parat och behandling mot 16ss hos barn. Dessa beslut fick
man snabbt gora avbon ifran efter starka reaktioner.



Oviljan att kdnnas vid och diskutera oundvikliga alterna-
tivkostnader och tabubelagda avvigningar néar det hand-
lar om prioriteringar ar aven vanligt forekommande i den
medicinetiska diskussionen, som traditionellt fokuserat pa
att forsvara den enskilda individens rattigheter pa bekost-
nad av det allmanna. Som Alan Williams, en av de forsta
hélsoekonomerna skrev (egen dversdtining):

Det finns en beklaglig tendens att rdttviseargument fors
Sfram inom en retorisk ram ddr det verkar vara majligt att
“gora gott” utan ndagon som helst kostnad. Det genererar en
hel del sjiilvgod sjalotillfredsstillelse for de romantiska eska-
pisterna, och ger dterigen nationalekonomerna rollen som
dystra forskare som alltid betonar uppoffringarna, men det
hjdlper inte de hart pressade beslutsfattare som varje dag
brottas med fragorna i det verkliga livet.

Tyvarr fortsatter manga att ifrdgasitta kostnadseffektivitet
som beslutsunderlag genom att fora fram argumentet att det
ar fel att sdtta ett monetart viarde pa manniskors liv eller
hélsotillstand. Darmed uppmuntrar de till forsummelse av
alternativkostnader och en hogre efterfragan pa offentliga
utgifter 4n vad medborgarna egentligen efterfragar. Etiskt
och ansvarsfullt beslutsfattande kréaver en forstaelse for att
resurser — pengar, tid och energi — ar knappa och att det
alltid finns en alternativ anvindning. I detta ssmmanhang
har nationalekonomer en viktig roll i att forklara viktiga

konsekvenser som annars skulle kunna undkomma var
uppmarksamhet, bade frivilligt och ofrivilligt. I detta avse-
ende bor samhaillsekonomiska utviarderingar ses som ett
satt att sakerstilla battre prioriteringar, genom att hjilpa
manniskor att 6vervinna de kognitiva hinder som far oss att
forsumma viktig information. De bor ses som en forebyg-
gande atgird for battre beslutfattande.

Sammanfattning

» Attignorera alternativkostnaden vid beslut dr daligt men
ocksa manskligt.

» Kanslor spelar stor roll vid beslutsfattande, men vart
kanslosystem ar inte bra pa att rikna och det kan orsaka
beslutsfillor vid prioriteringar.

» Kanslor bidrar till att alternativkostnaden ignoreras i
beslutsfattande eftersom beslut baseras pa det attribut
som ar emotionellt mest framtradande, och ddarmed
enklast att anvinda for att rattfardiga beslut.

» Kainslor bidrar till att resonemang kring prioriteringar
och alternativkostnader skiljer sig at pa individniva
jamfort med aggregerad niva.

» Kanslor och intuition som input i beslutsfattande ar dock
en nodvandighet, dels for att motverka beslutstrétthet,
dels for att kinslan ofta dr battre pa att se till helheten.
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En

Kansla och intuition bor dock foregés av analys och
strukturerat tankande. Inte tvartom.

Sambhaillsekonomiska utvarderingar kan hjalpa besluts-
fattare att 6vervinna kognitiva hinder som leder till
férsummelse av alternativkostnaden. De ger dock

inga absoluta sanningar eller beslutsregler utan ar ett
beslutsstod.

tidigare version av denna text har ursprungligen publ-

icerats i SNS Analys 77. Alternativkostnadens psykologi -
kdnslor och kostnadseffektivitet vid beslut i offentlig sektor.
2021.10.01.
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Ekonomiska utvdrderingar och avvdagningen
mellan effektivitet och rattvisa

*Jag forklarade att fler dodsfall bland barn troligen kunde
undvikas om jag la mer tid pé att forbattra sjukvardstjanster
pa kvartersniva, vardcentraler och sma halsomottagningar
[...] Om vi satsade vara anstrangningar och var personal pa
att ge den basta virden pa sjukhuset skulle farre barn vacci-
neras, vardcentralerna fa délig bemanning och totalt skulle
fler barn d6. Jag var ansvarig for de barn som jag sag do
liksom for de som jag inte sig, men som dog dnda.”

Dessa ord skrev Hans Rosling i sina memoarer pa tal om en
diskussion han hade med en annan svensk lakare under sin
tid i Mocambique i borjan pa 1980-talet. Poangen han ville
gora var att han inte sdg det som etiskt forsvarbart att alltid
ge den basta varden vid varje specifikt tillfalle. Eftersom
resurserna de hade att tillga var knappa behovde helheten
alltid beaktas. Foljderna av resursknapphet var definitivt
mer péatagliga i Mocambique 1980 &an i Sverige 2021, men
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svensk hilso- och sjukvérd stér i princip infor samma slags
problem. Nar vi anviander vardens resurser for att hjalpa
en patient finns det andra patienter vi hade kunnat hjalpa
i stillet, men som vi inte hjilper. Precis som Hans Rosling
fragade sig da, maste hélso- och sjukvéardens beslutsfattare
idag fraga sig hur stor nyt¢tan av en behandling ar i forhal-
lande till den alternativa anvandningen av resurserna som
maéste offras for att kunna ge behandlingen; eller som vi
oftare sdger, kostnaden.

Syftet med hdlsoekonomiska utvdrderingar av nya
behandlingar ar att ge beslutsfattare information om de
forvantade konsekvenserna av en behandling, sa att de har
mojlighet att ta stallning till om det ar rimligt att finan-
siera den. Utvarderingar kan dock sillan vara sa explicita
som att nyttan av en behandling ar tva farre déda barn och
att kostnaden ar tio fler doda barn. I stillet visar en typisk
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utvardering att vi vinner exempelvis tva levnadsar i full
hilsa per behandlad patient och att kostnaden per vunnet
ar i full hélsa ar en miljon kronor.

Tyvarr hjalper information om den monetéra kostnaden per
vunnet levnadsar sillan halso- och sjukvérden att gora etiskt
genomtéankta avvagningar mellan det man vinner och det
man maste offra. Detta beror pa att varden inte bara har att
ta hansyn till effektivitet (exempelvis att vinna s& manga ar
i full hilsa som majligt) utan ocksa rattvisa (exempelvis att
prioritera patienter med ett stort behov av vard). Nar en ny
behandling riktar sig till patienter med en allvarlig sjukdom
som kan anses ha ett extra stort behov far det latt underord-
nad betydelse hur mycket pengar behandlingen kostar och
man bortser fran att pengarna annars hade anvants (eller
hade kunnat anviandas) till annan vard; kanske daven den av
allvarligt sjuka patienter. I det hir kapitlet forklarar vi vad
vi kan gora for att ekonomiska utvarderingar ska bli ett
battre stod for hilso- och sjukvardens beslutsfattare vid
avvagningar mellan effektivitet och rattvisa.

Kostnadseffektivitet

Hailsoekonomiska utviarderingar presenterar som sagt ofta
den monetidra kostnaden per vunnet ar i full hdlsa med en
ny behandling jaimfort med ett behandlingsalternativ; den
sé kallade kostnadseffektivitetskvoten. I teorin kan man lite
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forenklat sdga att det finns tva sdtt som denna information
kan hjilpa beslutsfattare att viga behandlingens positiva
konsekvenser mot dess kostnader. Det forsta sittet ar att de
forsoker avgora hur mycket pengar ett ar i full hilsa &ar vart.
De kan dd med hjalp av kostnadseffektivitetskvoten svara
pa om hilsan vi vinner med behandlingen ar mer viard dn
pengarna den kostar; om svaret dr ja kan vi siaga att behand-
lingen ar kostnadseffektiv. Ett annat sétt att bedoma om en
behandling ar kostnadseffektiv ar att forsoka avgora hur
manga ar i full hélsa vi hade vunnit om pengarna i stéllet
hade anvants till annan vard. Ur detta perspektiv ar behand-
lingen kostnadseffektiv om vi vinner mer hilsa dn vi gar
miste om nir den nya behandlingen infors i sjukvarden.

Det finns alltsa tva konkurrerande perspektiv pa vad det
innebar att en behandling ar kostnadseffektiv. Vilket per-
spektiv som &r relevant brukar anses bero dels pa hur rorlig
hélso- och sjukvardens budget dr, dels pa om den berérda
beslutsfattaren har ett sarskilt ansvar for hélsa och hélso-
och sjukvard eller bor (och kan!) ta ett overgripande ansvar
for hur alla slags konsekvenser (aven sidana som inte har
med hilsa att gora) faller pa samtliga samhallssektorer.

Hur kostnadseffektivitet definieras har stor praktisk bety-
delse for niar en behandling betraktas som kostnadseffek-
tiv eftersom empiriska studier visar att betalningsviljan for
hilsa tenderar att vara betydligt hogre 4n de kostnader som



kravs for att tranga undan motsvarande hilsoforbattring
i hélso- och sjukvardens redan existerande verksamhet. I
Sverige har betalningsviljan for ett ar i full hilsa uppskattats
till tre miljoner kronor, medan det uppskattats att svensk
hélso- och sjukvéard kan forviantas vinna/forlora ungefar 15
ar i full halsa om budget 6kar/minskar med samma belopp.
Om dessa uppskattningar stimmer (vi bor ta dem med ett
par nypor salt) maste nya behandlingar alltsa kosta under
200 000 kronor per vunnet levnadsar for att vara kostnads-
effektiva i de fall de tranger undan annan vard, medan de
gar att betrakta som kostnadseffektiva vid upp till 3 miljo-
ner kronor per levnadsar forutsatt att de finansieras genom
exempelvis hojd regionskatt.

I praktiken ar hilso- och sjukvardens budget vare sig helt
rorlig eller helt fast, varfor det ar svart att sdga i vilken
utstrackning nya behandlingar innebar en kostnad i form
av undantrangning av annan vard, mindre resurser till skola
och infrastruktur, eller hogre skatter. Daremot ar det inte
sarskilt djarvt att pasta att hilso- och sjukvardens besluts-
fattare oftast har ett sdrskilt ansvar for just halsa. Harav
foljer flera anledningar till att vi som regel bor anta att nya
behandlingar tranger undan annan vard.

For det forsta vet vi att resurserna hade kunnat anvdn-
das till annan vérd, vilket gor antagandet relevant oav-
sett vad vi i varje enskilt fall forvantar oss att resurserna

faktiskt skulle ha anviints till. Om beslutsfattarna forso-
ker ta hiansyn till en behandlings effekt pa befolkningens
hélsa i sig, snarare dn pengavardet av hilsan i forhallande
till annat som befolkningen sitter ett varde pa, ar det helt
enkelt inte relevant for dem att beakta resursernas alter-
nativa anviandning utanfor hélso- och sjukvarden. Vidare
ar det minst sagt orealistiskt att tro att hilso- och sjukvar-
dens budget kan vixa obehindrat. Om vi i ett enskilt fall
forvantar oss att en ny behandling finansieras genom hojda
skatter skulle en sadan finansiering formodligen utesluta
en framtida skattehojning och ddrmed 4ndéa tringa undan
annan vard pa langre sikt. Till sist, &ven om det finns argu-
ment for att beslutsfattarna inte bara borde ta hansyn till
hélsa utan ocksé det monetéra virdet av hilsa i forhallande
till konsekvenser utanfor sjukvarden, finns det i sin tur god
anledning att tro att de flesta forsok att stialla pengar mot
hélsa kommer leda till att halsan vager tyngst, oavsett hur
mycket pengar det ror sig om. Ekonomiska utviarderingar
som inte tydliggor de har aspekterna kan inte fungera som
stod for etiskt genomtiankta avvagningar.

Pengar mot hdlsa eller hdlsa mot hdlsa?

Att betrakta kostnaden av en ny behandling som forlorad
halsa i stallet for en summa pengar ar ett forsta steg mot
att ekonomiska utvarderingar ska kunna fungera som ett
relevant beslutsstod inom hilso- och sjukvarden. Det vi
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framfor allt kan gora for att underlatta en sadan tolkning
ar helt enkelt att vara explicita med den nir vi rapporterar
resultaten fran en utvardering. Lét oss ta ett exempel for att
illustrera fordelarna med att utvarderingar (och beslutsfat-
tare) stiller hdlsa mot hilsa snarare dn pengar mot halsa:

En ny behandling forvintas belasta hilso- och sjukvardens
budget med 600 miljoner kronor och leda till att vi vinner
400 levnadsar. En hilsoekonomisk utvardering skulle dé i
regel rapportera att kostnaden per vunnet levnadsar ar 1,5
miljoner kronor. Antag att beslutsfattarna har tillgang till
information om att hilso- och sjukvarden kan forviantas
vinna/forlora ett levnadsar om budget 6kar/minskar med
200 000 kronor. De kan da dra slutsatsen att behandlingen
inte ar kostnadseffektiv; vi forviantas vinna 400 levnadsar
men ga miste om 3 000 levnadsar. Att betrakta hilso- och
sjukvardskostnader som forlorade levnadséar innebar inte
nodviandigtvis att man maste bortse fran effekter utanfor
hilso- och sjukvarden. Siag att behandlingen ocksa leder till
minskad sjukfranvaro fran arbete som virderas till 30 mil-
joner kronor. Denna positiva effekt skulle antingen kunna
beaktas separat fran nettoeffekten pa hilsa eller Gversattas
till en "hilsoekvivalent” som vigs in kalkylen (om ett lev-
nadsar varderas till 3 miljoner kronor motsvarar virdet av
minskad sjukfranvaro vardet av 10 levnadsar).
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Inom svensk hilso- och sjukvard avgors dock prioriterings-
beslutet sidllan av om en behandling ar kostnadseffektiv
eller inte. Eftersom beslutsfattarna star infor en avviagning
mellan effektivitet och rattvisa handlar det snarare om
hur ineffektiv en behandling ska tillatas vara med hansyn
till rattviseargumenten for att tillhandahélla den. For att
stodja den sortens beslut hade det varit lampligare om
utvarderingen i stillet rapporterade just 400 vunna och
3 000 forlorade levnadsar, ett netto pa -2 600 levnadsér,
eller 7,5 forlorade levnadsar per vunnet levnadsar. Att en
sddan utvardering visar att vi kan forvanta oss att forlora
mer hélsa dn vi vinner innebér inte att den kommit fram till
att behandlingen inte borde finansieras. Vad den gor ar att
formulera en relevant avvagning for beslutsfattarna att ta
stallning till: finns det rattviseskal till att betrakta halsan
hos patienterna som far behandlingen som atminstone 7,5
ganger viktigare an hilsan hos andra patienter?

Nuvarande praxis i de flesta sammanhang diar anvindning
av hélsoekonomiska utvarderingar ar nagorlunda formali-
serad ar att jamfora kostnadseffektivitetskvoten mot ett sa
kallat troskelviarde. Tandvards- och likemedelsformans-
verket (TLV) accepterar exempelvis i regel en kostnad pé en
miljon kronor per ar i full hilsa for behandling av sjukdomar
med mycket hog svarighetsgrad och kan acceptera en kost-
nad pa tva miljoner kronor om sjukdomen ocksa ar sallsynt.
Nar TLV stélls infor ett beslut om de ska subventionera en



behandling med en kostnad pa 1,5 miljoner kronor per lev-
nadsar maste de alltsa ta stillning till om troskelvardet for
just den har behandlingen (med hansyn till svarighetsgrad
och sillsynthet) ligger 6ver eller under 1,5 miljoner kronor.
Jamfort med detta forfarande vore det betydligt mer trans-
parent och begripligt om TLV explicit tog stallning till om
det tycktes befogat att offra 7,5 anonyma levnadsar for att
vinna ett levnadsar i den (potentiellt) prioriterade gruppen.

TLV skulle forstas kunna gora exakt samma avvagning utan
att vara transparenta med den. Troskelvdardena pa en eller
tva miljoner kronor per levnadsar skulle kunna tolkas som
att TLV ar beredda att offra fem eller tio levnadsar for att
vinna ett levnadsar i en prioriterad patientgrupp. Vi vet inte
om en avvagning mellan vunnen och forlorad hélsa faktiskt
legat till grund for TLV:s troskelvarden, men om sa ar fallet
framgar inte vad de har antagit om hur mycket hilsa som
trangs undan nar hilso- och sjukvardens budget belastas
med en miljon kronor. Problemet ar att det ar vildigt 1att
att bortse fran resursers alternativa anvindning om den inte
ar explicit. Till saken hor att ingen vill saga nej till behand-
ling av svart sjuka patienter. Enskilda individer som skulle
drabbas av ett nej kan ofta lyftas fram for att ge de poten-
tiella forlorarna ett ansikte och det finns inte sillan intres-
seorganisationer som for deras talan, vilket gor det valdigt
svart och obekvamt for beslutsfattarna att fatta “fel” beslut.
Patienterna som betalar priset for ett ja och far simre vard

ar daremot anonyma och har fa som aktivt tar strid for
deras intressen i varje enskilt beslut. For att parafrasera
Hans Rosling kraver en sddan prioritering valdigt mycket
av beslutfattarna om de ska ta samma ansvar for patienterna
de ser d6 och patienterna de inte ser, men som dor &nda.
Nar den alternativa anvandningen av resurser som gar till
prioriterade behandlingar dr outtalad och endast implicit, 4r
det darfor nastan oundvikligt att beslutsfattarna inte tar full
hénsyn till den. En ekonomisk utvardering som stiller halsa
mot hilsa ar explicit med den alternativa anvandningen och
kan fungera som ett stod for mer genomténkta beslut pé sa
vis att den motverkar att beslutsfattarna bortser fran eller
glommer patienterna de inte ser.

En utvardering som staller pengar mot hilsa ar dessutom
ett inadekvat beslutsstod i ett annat avseende. Ekonomiska
utvarderingar ska helst fungera som en neutral kalkyl 6ver
forvantade konsekvenser, men eftersom det knappast saknas
argument for att sdga ja ar det viktigt att utvarderingar ger
stod for att ocksa siga nej i de fall ett sddant beslut tycks
vara det ratta med hansyn tagen béade till effektivitet och
rattvisa. Oavsett vad TLV:s troskelviarden pa en eller tva mil-
joner kronor per levnadsar ar tankta att representera s ar
det svart att inte tolka dem som betalningsviljan for ett lev-
nadsar nar de uttrycks pa det sittet. Genom att sdga nej till
1,5 miljoner kronor per levnadsar sitter sig beslutsfattarna i
en position av att behova forsvara varfor de inte ar beredda
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att betala mer. Ar ett liv inte mer virt in s&? Om svaret 4r att
det inte handlar om vad ett liv ar vart utan att behandlingen
ar sa dyr att den skulle tringa undan orimligt mycket annan
vard kan man fraga sig varfor beslutet inte officiellt kommu-
niceras pa det séttet. Problem att kommunicera skilen till ett
nej ar ytterligare en faktor som sitter tryck pa beslutsfattarna
att bortse fran eller glomma patienterna de inte ser.

Genom att utviarderingar rapporterar och beslutsfattare tar
stallning till avvagningar formulerade som hilsa mot hélsa
kan vi alltsa fa beslut som ar mer i) transparenta, ii) etiskt
genomtankta (sa till vida att de hjalper oss att fokusera inte
bara pa det vi vinner utan ocksa pa det vi maste offra), och iii)
lattkommunicerade. Det dr vart att nimna igen att det inte
handlar om att utvarderingen ska presentera det ratta beslu-
tet. Utvarderingen kan hjilpa till att formulera sjéalva avvag-
ningen, men hur manga ar i full halsa som ar etiskt rimligt
att offra for att vinna ett prioriterat ar ar en friga som maéste
lamnas at beslutsfattarna.

Prioriterar vi patienter ndr vi gor deras
|ldkemedel dyrare?

I vissa fall kommer halso- och sjukvardens uppdrag att for-
dela resurser efter behov ofrankomligen leda till att besluts-
fattarna maste offra mycket hélsa for att vinna lite hilsa i
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en prioriterad grupp. Vi bor dock ifrdgasitta om det alltid
ar ett klokt sétt att ge prioritet. Nar det géller patentlake-
medel maste vi ta hansyn till att det pris som ett lakeme-
delsbolag begir inte ar hugget i sten. Med tanke pa den
praxis TLV har kommunicerat kan vi vinta oss att bolagen
kommer begéra ett pris som motsvarar just en miljon kronor
per ar i full halsa for behandlingar av sjukdomar med hog
svarighetsgrad (eller tva miljoner kronor for sillsynta sjuk-
domar) eftersom de vet att ett sddant pris formodligen blir
accepterat. P4 motsvarande satt finns ocksa ett lagsta pris
som bolaget skulle ha accepterat. Det ar latt att tro att vi
ger prioritet till patienter nar vi tillater ett hogt pris, men
om vi hade kint till bolagens lagstapris hade vi kunnat
satta var ovre grans dar och 4nda garantera att patienterna
fick sina behandlingar. Fragan adr om nuvarande praxis for
lakemedelssubvention ger svenska patienter tillgang till fler
ldkemedel eller om den framst bidrar till att gora lakemed-
len dyrare? Vi vet inte vad som hade hant om TLV i stillet
dragit gransen vid en halv miljon kronor per levnadsar, men
var gissning ar att vi d& (dtminstone i manga fall) hade fatt
samma lakemedel till ett lagre pris.

Det ar darfor vart att begrunda om det inte finns rimligare
satt att ge prioritet at vissa patientgrupper. Vi skulle kunna
ge patienter med stora behov en storre del av vardens sam-
lade resurser men samtidigt vara restriktiva med hur mycket
vi betalade for deras lakemedelsbehandlingar. Detta skulle



kunna leda till samma tillgang till lakemedel men mer vard

for dessa patienter i termer av exempelvis personal och med-

icinteknik. Med dagens system for patentlakemedel finns

det en risk att vi enbart betalar ett hogt pris for lakemedel

till patienter med hog svarighetsgrad utan att de faktiskt

prioriteras i termer av vilken vard de far tillgang till.

Fragor for framtiden

»

»

Hur effektiva ar olika delar av hélso- och sjukvarden
som potentiellt trangs undan nér vi finansierar nya
behandlingar?

Vad kan vi siga om prioriteringsgrunder for de patien-
ter vars hilsa gar forlorad? Lagger vi mycket resurser
pa patienter med hog svarighetsgrad vill vi veta att sva-
righetsgraden pa de patienter som resurserna tas ifran
inte ocksa ar hog.

Vi havdar att beslutsfattare hade gjort andra avvag-
ningar om de stillts infor valet hilsa mot halsa i stéllet
for pengar mot hélsa. Hur ser beslutsfattare sjdlva pa
nuvarande operationalisering av avvagningen mellan
effektivitet och rattvisa?
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Privata sjukvardsforsdkringar och
den etiska plattformen - ar de forenliga?

Under senare ar har det skett en stark 6kning av antalet
personer i Sverige som har en privat sjukvardsforsakring,
ofta genom sin arbetsgivare dven om det fortfarande utgor
en mycket liten andel av de resurser som laggs pa hilso- och
sjukvérd. I uppméarksammade fall i media har det funnits
situationer nar personer med en privat sjukvardsforsak-
ring har gatt fore personer som behandlas inom ramen
for offentligt finansierad halso- och sjukvérd hos en och
samma vardgivare. Det har vickt debatt kring hur privata
sjukvardsforsdkringar bor forhélla sig till den etiska platt-
formen for prioriteringar och resulterat en statlig utredning
samt forslag pa reglering pa omradet. I detta kapitel reflek-
terar jag 6ver hur en sddan koppling skulle kunna se ut givet
den nuvarande etiska plattformen utifrén ett mer principi-
ellt resonemang, som inte tar stillning till den analys som
gors i den statliga utredningen.

Svensk hilso- och sjukvard brottas med en situation dar till-
gangliga resurser, bade nér det géller pengar och personal,
inte racker fullt ut for att tacka alla behov som befolkningen
har nér de uppstar eller upptéacks. Detta innebar dels att viss
vard inte erbjuds alls inom héalso- och sjukvarden, dels att
viss vard ar forknippad med koer for att fa tillgang till den.

Framfor allt forefaller tillganglighet och mojligheten att fa
vard snabbare vara ett skl till att personer viljer att teckna
en privat sjukvardsforsikring - daremot kanske i mindre
utstrackning for att kunna fé tillgang till vird som inte
erbjuds inom ramen for det svenska hilso- och sjukvards-
systemet. Om inte den privata sjukvardsforsdkringen ger till-
géng till vard som pa nagot sétt ar battre an vad den offentligt
finansierade varden kan erbjuda bortfaller naturligtvis skilet
att ha en privat forsékring. Lat mig darfor inledningsvis anta
att vi bor tillata privata sjukvardsforsakringar i det svenska
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systemet och diskutera hur den etiska plattformen, med den
utgangspunkten, kan forhalla sig till dessa.

Den etiska plattformen

Formellt ar den etiska plattformen utformad for att styra
anvandningen av offentligt finansierad véard, oavsett hur
organiseringen och driften av denna vard sker. Det inne-
béar att oavsett om varden drivs av offentliga eller privata
aktorer, ska offentligt finansierad vard f6lja den etiska
plattformen. Huruvida den etiska plattformen aven giller
for privatfinansierad vard ar mer oklart, men den statliga
utredningen pa omradet drog slutsatsen att den dven gillde
for privata sjukvardsforsikringar. Lat oss dock ignorera
detta i fortsdattningen och diskutera pa ett mer principiellt
plan kring hur privata sjukvardsférsakringar skulle kunna
forhalla sig till den etiska plattformen utifran de etiska
stallningstaganden som gors.

Den etiska plattformen har tre principer som ar rangordnade:

»  Midnniskovdrdesprincipen: alla manniskor har lika
varde och samma ritt oberoende av personliga egenska-
per och funktioner i samhallet.

» Behovs-solidaritetsprincipen: resurserna bor fordelas
efter behov.
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» Kostnadseffektivitetsprincipen: vid val mellan olika
verksamheter eller atgarder bor en rimlig relation
mellan kostnader och effekt, matt i forbattrad hilsa och

forhojd livskvalitet, efterstravas.

I praxis tolkas rangordningen som att ju svarare tillstand
en patientgrupp har, desto simre kostnadseffektivitet kan
vi acceptera upp till en viss grins, i form av ett troskelviarde
for kostnadseffektivitet. I propositionen som lag till grund
for att infoga plattformen i halso- och sjukvardslagen uttol-
kades manniskovardesprincipen sa att ekonomisk situation,
social stédllning eller funktion, kronologisk alder och tidigare
livsstil inte ska vdagas in vid prioriteringar. Daremot gavs
visst utrymme for att viga in biologisk &lder och framtida
livsstil om det kan koppla till behandlingsnyttan.

Privat finansierad vard
- nagra utgangspunkter

Nar man som medborgare finansierar vard privat kan den
ges pa olika sdtt och under olika forutsattningar:

» Jag kan ta del av privat vird hos en helt privat vardgi-
vare (som endast bedriver privat finansierad vard).



» Jag kan ta del av privat vard hos en vardgivare som
bedriver privat och offentligt finansierad vard:
I samma lokaler
« I olika lokaler

Den privata finansieringen innebéar att man tillfor mer eko-
nomiska resurser som kan anviandas for vard. Samtidigt ar
denna ekonomiska resurs begriansad i sig - och den anvands
for att betala for andra resurser som ocksa vid en given tid-
punkt ar begransade - framfor allt vardpersonal och infra-
struktur. Eftersom privat vard normalt sett dr vinstdrivande
ligger det i vardaktorens intresse att ha ett gynnsamt for-
héllande mellan tillférda ekonomiska resurser och kostna-
der for att bedriva vard. Detta innebir att det kvarstar en
prioriteringsproblematik dven for den privata vardgivaren.
Denna drivs dock foretradesvis av vad som kan kallas for
effektivitetsoverviaganden, snarare an av rattviseoverviagan-
den. Vardgivaren vill ha ett s& gynnsamt forhallande som
mojligt mellan utford vard och den nojdhet eller utfall som
resulterar av denna vard, vinst och insatta resurser. Finns
det ddrmed utrymme for nagra av de rattvisedverviaganden
som kannetecknar den etiska plattformen?

Mdnniskovdrdesprincipen

Maianniskovardesprincipen dr en likabehandlings- eller
icke-diskrimineringsprincip som framfor allt reglerar
vilka faktorer som inte bor styra prioriteringen av resurser
inom hélso- och sjukvarden. Faktorer som exempelvis lyfts
explicit ar mojligheten att betala for varden, social situa-
tion eller stallning, kronologisk alder och tidigare livsstil.

Den forsta faktorn faller naturligtvis automatiskt bort nar
vi pratar om privata sjukvardsforsakringar, eftersom moj-
ligheten att betala ar det som bestimmer den vard man far
tillgéng till. For personer som har samma privata forsakring
bor naturligtvis inte de andra faktorerna heller vigas in -
diaremot kan de paverka majligheten att teckna en forsakring
eller vilken premie man far — framfor allt &lder och livsstil.

Men det verkar inte rimligt for ett forsakringsbolag att
vaga in kronologisk édlder eller tidigare livsstil utan snarare
biologisk alder och framtida livsstil, ndgot som méannisko-
vardesprincipen alltsa tillater eftersom detta kan paverka
behandlingsnyttan och dven kostnaden for vardinsatsen. Om
arbetsgivaren tecknar forsakringen kanske de ar mer intres-
serade av att teckna en battre forsikring for en medarbetare
ien mer central roll, alltsé kopplat till den sociala funktionen.

Om personer med samma typ av forsakring daremot far
olika tillgang till privat vard baserat pa dessa faktorer, eller
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andra faktorer som specificeras i den bredare diskrimine-
ringslagstiftningen, skulle det formodligen strida mot sadan
lagstiftning och framfor allt dess etiska grundtanke.

Behovs-solidaritetsprincipen

Den princip som framfor allt har diskuterats i samband med
privata sjukvardsforsikringar ar huruvida behovs-solidari-
tetsprincipen borde tillampas &dven pa personer som har pri-
vata forsakringar? Har kan det finnas skal att skilja mellan
situationer dar vardgivaren endast bedriver privat vard och
dér vardgivaren aven bedriver offentlig vard. Lat oss titta pa
det forsta fallet forst.

Privat vard hos en helt privat vardgivare

Hos en helt privat vardgivare bekostas alla delar av verksam-
heten, fran infrastruktur, 6ver personalkostnader, till kost-
naden for sjilva vardinsatserna helt av de inkomster som
den privata varden ger. Inom ett privat forsakringssystem
kan inte denna vard vara fullt ut planerad och tillganglig pa
forhand, dven om forsakringen kan begriansa vilken form
av vard som tédcks. Detta innebir att nir vardbehovet hos
patienterna med privata forsakringar uppstar kréavs det aven
har prioriteringar av de begriansade resurserna, framfor allt
nar det galler infrastruktur och personalkompetens.
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Ett forsta steg i en sddan prioritering kan vara att konstatera
att patienten har ett vardbehov, och i sa fall vilken typ av
véard som patienten har behov av. Det foretag som tillhanda-
haller forsakringen har ett intresse av att inte lagga resurser
pa vard som kan ses som onddig eller overksam for patienten
och det finns naturligtvis skal att stilla krav pa att varden ar
patientsdker. Samtidigt kan dessa privata l6sningar tillampa
mer generosa granser for vilken vard som ar indicerad eller
ska ges patienten, men det kommer da att paverka forsak-
ringspremiens storlek.

Om det fortsatt kravs en prioritering mellan de patienter
som har behov av en begriansad privat vardresurs forefal-
ler ett renodlat kosystem vara det mest lampliga (under
forutsattning att det inte finns olika forsakringslosningar
som kan ge foretrdade i en prioriteringssituation). Som kon-
sumenter accepterar vi formodligen en viss kotid i relation
till andra konsumenter som viljer samma losning eller vara.
Samtidigt, om kétiden blir for 1ang, det vill sdga att den pri-
vata resursen inte ar dimensionerad for de vardbehov som
uppstar, kommer formodligen intresset for en privat vard-
forsakring att minska. For att anvdanda sina resurser sa effek-
tivt som mgjligt, det vill sdga undvika forluster genom att
vara tvungen att tillhandahélla mer avancerad vard, kan det
ocksa finnas skél att prioritera utifran huruvida en férsam-
ring kommer leda till mer kostsamma insatser. Daremot ar
det svart att se varfor den privata vardgivaren/forsakrings-



bolaget skulle ha starka skal att tillampa en behovsbaserad
prioritering i linje med behovs-solidaritetsprincipen. De kan
naturligtvis gora det — och i den privata sjukvardsforsak-
ringen kan det finnas villkor som garanterar mer avancerad
vard, kortare vantetider med mera i relation till storleken
pé vardbehovet - vilket da kommer avspegla sig i forsak-
ringspremien. Har man daremot betalat en sadan premie,
och vardbehovet uppstar, ar det svart att se att jag som kon-
sument skulle acceptera att sta tillbaka for att det finns en
begransad vardresurs och andra patienter som har ett storre
vardbehov. Har dr det viktigt att betona att forutséttningen
var att vardgivaren endast hanterar privat finansierad vard.

Privat vard hos en vardgivare som tillhandahdller
privat och offentligt finansierad vérd

Forandras bedomningen om vi har att gora med en vardgi-
vare som tillhandahaller bade privat och offentligt finan-
sierad vard? I den situationen bekostas atminstone delar
av den infrastruktur och personal som finns tillganglig av
den offentligt finansierade varden. Med tanke pa det for-
héllande som rader mellan offentligt och privat finansierad
vard nar det giller vardvolym ar det troligt att vardgivaren
far huvuddelen av sin inkomst fran offentligt finansierad
vard. Det forefaller troligt att vardgivaren i den situationen
ocksé har dimensionerat sin infrastruktur och tillgang till

personal, huvudsakligen med tanke pa den offentligt finan-
sierade virden. Om vi da antar att vardgivaren inte hade
existerat om den endast hade hanterat privat vard kan vi
resonera pa foljande satt.

Varje relevant begriansad resursenhet (anvandning av ope-
rationssal, radiologisk utrustning, personaltid med mera)
kan anviandas antingen for offentligt finansierad eller privat
finansierad vard. Om den anvinds for det ena kan den inte
anvandas for det andra, det vill sdga varje gang en resurs-
enhet ges till en privatfinansierad patient och det fort-
farande finns obehandlade patientbehov i den offentligt
finansierade kon finns det en alternativkostnad i form av en
offentligt finansierad patient som inte far vard.

Har forefaller det etiskt problematiskt att anvanda en resurs
som primart finns for att bedriva offentligt finansierad vard
for att bedriva vard som foljer en annan logik d4n den som
galler for den offentligt finansierade varden, det vill siga
med en logik som inte f6ljer den etiska plattformen.

Den privata vardgivaren skulle dd kunna argumentera pa
foljande sitt. For att forenkla resonemanget tanker vi oss
att denna vardgivare endast behandlar patienter med till-
stand X. Det finns 10 000 patienter med X i upptagnings-
omradet varje ar. Vardgivaren sluter avtal om att behandla
2000 patienter av dessa per ar och dimensionerar sin infra-
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struktur och personalkompetens/tillgang for att leva upp till
detta med samma behandlingskvalitet och samma vardtider
som den offentligt finansierade behandling av 6vriga 8000
patienter. I landet i 6vrigt finns det aven 10 000 patienter
med X som har en privat vardforsdkring som garanterar
behandling av X med samma behandlingskvalitet men med
kortare vardtider. Den privata vardgivaren ser en mojlig-
het att ta hand om del av dessa patienter (1000 patienter)
och bestammer sig att dimensionera sin infrastruktur och
personalkompetens/tillgang for att totalt hantera 2000 +
1000 patienter. Skilet till att den privata vardgivaren ser
detta som ett battre alternativ an att ta sig an ytterligare
1000 offentligt finansierade patienter ar att ersdttningen
for de privata patienterna ar hogre (marginalkostnaden for
att utoka resurserna till att hantera 3000 i stéllet for 2000
patienter ar formodligen ocksa lagre an for att inratta resur-
sen for de forsta 2000 patienterna, men det kunde ju ocksa
varit ett incitament for att utoka till 3000 offentligt finan-
sierade patienter). Ar det i den situationen problematiskt att
tillaimpa andra kriterier som inte foljer behovs-solidaritets-
principen pé dessa 1000 privat finansierade patienter och
tranger dessa undan offentligt finansierade patienter? Det
sker ingen forsamring for de 2000 patienterna som kommer
fa vard hos denna vardgivare och inte heller hos de 8000
patienter som i ovrigt far offentlig vard inom upptagnings-
omradet. For alla dessa patienter fordelas vard efter behov
och alla vardgivare ger samma behandlingskvalitet och har
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samma vantetider (kopplat till behovets storlek) innan man
far tillgang till behandling. Eftersom vi har tillatit privata
sjukvardsforsakringar har vi tillatit att patienter med en
sadan kan fa tillgang till battre (eller i detta fall framfor allt
snabbare) vard. Att det sker hos en privat vardgivare som
ocksé bedriver offentligt finansierad vard (om ovanstidende
villkor ar uppfyllda) eller om det sker hos en vardgivare som
endast bedriver privat vard forefaller inte relevant.

Nagon skulle kunna argumentera for att personal med rétt
kompetens dr en begriansad resurs och att all vard som
bedrivs utanfor den offentligt finansierade varden konkur-
rerar om denna begrinsade resurs. Detta géller dock oavsett
om det ror sig om en privat vardgivare som endast bedriver
privat finansierad vérd eller en vardgivare som ocksa bedriver
offentligt finansierad vard. Har ar problemet i s fall snarare
att det finns vard som inte bedrivs i offentligt finansierad regi
och ddrmed kan konkurrera om personalen. Samtidigt kan
det finnas vinster, utifran ett personalperspektiv, med att det
finns konkurrens om personal. Aven pa lingre sikt kan det
stimulera en 6kning av personalstyrkan med den relevanta
kompetensen om det finns en storre efterfragan pa personal
med en viss kompetens. Har finns det dock ett mer gene-
rellt problem pé langre sikt namligen att den personal som
kommer kravas for att mota okade vard- och omsorgsbehov
pa langre sikt mer generellt inte forefaller tillracklig.



Spelar det nagon roll om privata patienter behandlas annor-
lunda i samma lokaler som dar offentligt finansierade patien-
ter behandlas? Om ovanstéende villkor ar uppfyllda forefaller
inte det spela nagon roll i sig, 4ven om det kan upplevas oratt-
vis eller ojamlikt att jag som offentligt finansierad patient ser
en annan patient fa vard trots att hen viantat kortare tid och
har samma behov. En upplevelse av orattvisa ar dock inte
nodvandigtvis tecken pa en faktisk orattvisa men kan paverka
systemet negativt av andra skal, framfor allt kopplat till
sadant som legitimiteten hos systemet. Aterigen &r det nog i
sa fall snarare majligheten att genom en privat sjukvardsfor-
sakring fa tillgang till battre vard som kan paverka legitimi-
teten negativt. Samtidigt ar det inte sjalvklart att ett system
utan den typen av 16sningar (som tillhandahaller vard pa de
villkor som nuvarande resurser ger majlighet till, med resurs-
begrasningar och darmed koer och begransad tillganglighet
som ar likvardig) har god legitimitet.

Resonemanget i relation till fallet bygger dock pa att den
resurs som dimensionerats for att hantera de offentligt
finansierade patienterna anvands for att leva upp till kraven
for de offentligt finansierade patienterna och att det inte sker
en glidning dar man sdnker ambitionen for dessa patienter
for att kunna behandla de mer “lonsamma” privata patien-
terna (eller skapa storre vinst).

Skulle man kunna vianda pa resonemanget och siga att det
faktum att virdgivaren har en storre dimensionerad resurs
an vad som kravs utifrin deras dtagande nar det giller
offentligt finansierade patienter dven skulle kunna gagna
dessa patienter under vissa omstandigheter? Lat oss anta
att den forviantade tillstromningen av 1000 privat finansie-
rade patienter uteblir och i stdllet blir det endast 500 patien-
ter. Detta eftersom det finns andra konkurrerande privata
vardgivare som erbjuder behandling for X i andra delar av
landet. Det skulle da innebira att fler offentligt finansierade
patienten kan behandlas, vilket kan minska viantetiderna for
de 2000 patienterna i kon till denna vardgivare, eller mer
rimligt, for alla patienter inom upptagningsomradet om det
finns en gemensam prioritering som baseras pa den etiska
plattformen. Att det inom ramen for den offentliga finan-
sieringen finns patienter som far snabbare vard trots att de
kanske har ett mindre behov hos vissa vardgivare forefaller
mer problematiskt utifran den etiska plattformen. Darmed
ar en gemensam prioritering att foredra.

Hur det skulle paverka véarden i stort 4r en mer komplex fréga.
Detta eftersom det privata tillskottet av ekonomiska resurser
troligen sker efter en annan logik 4n vad den etiska plattfor-
men foreskriver. Det finns skl att tro att mer lattbehandlade
tillstand for stora patientgrupper ar mer intressanta for en
privat vardgivare an svara och svarbehandlade tillstand for
sma patientgrupper. Dynamiken i det modifierade exemplet
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skulle dirmed kunna innebara att tillgingligheten 6kar inom
omraden som inte dr hogst prioriterade om vi foljer den etiska
plattformens behovs-solidaritetsprincip. Detta behover inte
vara ett problem om den offentligt finansierade varden ar ratt
prioriterad, det vill sdga i linje med den etiska plattformen dar
hogt prioriterad vard bor ha hog tillganglighet medan lagre
prioriterad vard bor ges lagre tillganglighet. Som potentiell
patient forefaller det ju mer intressant att lagga pengar pa en
forsakring som garanterar battre tillganglighet inom omra-
den dér denna ar 14g - och darmed ar det dven dar denna
eventuella dynamik skulle kunna ge en positiv paverkan.
Detta kraver dock en betydligt mer fordjupad analys.

Kostnadseffektivitetsprincipen

Lat mig avslutningsvis sdga nagot om kostnadseffektivi-
tetsprincipen. Den sdger 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 bedoms rimligheten i relation till svar-
ighetsgraden hos tillstdndet, dar vi accepterar en hogre kost-
nad per effekt for svarare tillstand. Inom lakemedelsomra-
det pratar vi om en vardebaserad prissittning, det vill sdga
rimligheten hos kostnad per effekt for lakemedel avgors av
om samhillet finner att l1dkemedlet bidrar med tillrackligt
mycket varde. Ibland pratar vi om att detta avspeglas i sam-
hillets betalningsvilja for lakemedlet eller behandlingen. Om
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jag som patient skulle betala for en behandling utan att det
finns ett forsakringsbolag som mellanhand blir det ju snarare
min betalningsvilja och bedomning av om jag tycker behand-
lingen ar vard dess kostnad for mig. Detta kan naturligtvis
vara svart for mig som lekman att bedoma - men lat oss
ignorera den aspekten har. Jag kan naturligtvis ha en annan
betalningsvilja 4n samhillet och alternativkostnaden for mig
personligen ser annorlunda ut dn for samhaéllet, inte minst
eftersom den primart drabbar mig sjalv (nar samhaéllet star
for kostnaden ar det ju normalt ndgon annan som drabbas av
alternativkostnaden).

For ett forsiakringsbolag, som ar vinstdrivande, ser ju
bedomningen delvis annorlunda ut. Dar spelar patien-
tens betalningsvilja endast indirekt roll, eftersom den inte
ar kopplad till individuella behandlingar - utan ett mer
generaliserat forsikringsskydd. Nar det giller huruvida
forsakringsbolaget ska ersitta en viss behandling avgors
det snarare av huruvida det ar foretagsekonomiskt rimligt
givet kostnaden i relation till premieinbetalningar med
mera. Effekten forefaller inte vara relevant i sig for for-
sakringsbolagets overviganden. Om personer skulle vara
villiga att betala hogre premier for att dven fa tillgang till
behandlingar med tveksam eller blygsam effekt forefaller
det inte finnas nagra skal for forsakringsbolaget att ifra-
gasitta detta. For en given patient med en given forsak-
ring kan det dock finnas skal for bolaget att effektivisera



behandlingen sa att kostnad i relation till effekt blir sa
gynnsam som mojligt.

Fragor for framtiden

»

»

Om de offentliga resurserna inte racker for att finan-
siera all vard som medborgarna efterfragar eller har
behov av - hur och under vilka villkor skulle egenfinan-
siering kunna kompensera det?

Hur sakerstaller vi i sa fall att den offentligt finansierade
varden fortfarande lever upp till den etiska plattformen?

Hur sakerstiller vi legitimiteten hos medborgarna for
ett sadant system?
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