Oppna prioriteringar
inom nya omraden

Logopedi, nutritionsbedomning, habilitering och arbetsterapi

1

uspeiwo eAu woul Jeduusiuond euddg
°
°

2011

Eva Andrén Mats Andrén Stefan Bragsjo Karin Bjorkryd Asa Johansson
Anna-Karin Nilsson Annette Tjernberg Nordlund Birgitta Rosberg
Monica Ahlstrom Ulla Pettersson Mari Broqvist Per Carlsson

‘A% Linkopings universitet

PRIORITERINGSCENTRUM



Oppna prioriteringar inom nya omraden
Logopedi, nutritionsbeddmning, habilitering och
arbetsterapi

Eva Andrén, Mats Andrén, Stefan Bragsjo, Karin Bjorkryd,
Asa Johansson, Anna-Karin Nilsson, Annette Tjernberg Nordlund,
Birgitta Rosberg, Monica Ahlstrom, Ulla Pettersson,

Mari Broqvist, Per Carlsson

PrioriteringsCentrum

2011:1

ISSN 1650-8475

Omslagsfoto: Magdalena Green



FORORD

Prioriteringscentrums uppdrag ar att verka for att omsétta teori till praktik men
ocksa att underlatta for att de som har att utfora prioriteringar inom olika nivaer i
varden har méjlighet att fa hjalp och stod av andra aktérer med mer erfarenhet.
Att omsétta detta i praktiken involverar flera olika intressenter.
Prioriteringscentrum vill fungera bade som inspirator till att starta tankar och
processer och agera bollplank och stod under arbetets gang. Ett sadant exempel
ar den handledarutbildning som redovisas i denna rapport.

Den nationella modellen for 6ppna prioriteringar i halso- och sjukvard ar bade
valanvand och spridd i landet. Socialstyrelsen anvander den i sitt riktlinjearbete
och forsok har gjorts pa flera hall att dven tillampa den i lokala
prioriteringsarbeten. Roster har hojts kring mojligheter att ta del av andras
erfarenheter med att arbeta systematiskt med prioriteringar med hjalp av
modellen. For att mota detta behov har Prioriteringscentrum borjat utbilda
handledare. Denna utbildning riktas mot grupper dar ett prioriteringsarbete pagar
eller planeras. Erfarenheterna fran praktiska prioriteringsprojekt som bedrivits
inom ramen fOr utbildningen presenteras i denna rapport, liksom forslag till
forbattringar i modellen.

Intresset och behovet av att arbeta mer 6ppet och systematiskt med prioriteringar
maste komma inifran verksamheter med stod fran politik och ledning. Under
arens lopp har dven énskemal om hjalp med uttolkning och utformning av
prioriteringsobjekt och rangordning blivit tydligt. Har har Prioriteringscentrum
nu kunnat bidra med metodstdd och en plattform for erfarenhetsutbyte olika
verksamheter emellan. Resultatet visar att mycket finns att vinna pa att ta stod
av varandra i dylika arbeten.

Parallellt med att samla erfarenheter fran praktiska prioriteringar pagar ocksa ett
projekt som syftar till att revidera och tydliggtra de olika delarna i den
nationella modellen. En rapport fran Prioriteringscentrum med denna revidering
kommer att publiceras under varen 2011.

Linkdping, mars 2011
Per Carlsson, Forestandare Prioriteringscentrum



SAMMANFATTNING

Det finns fortfarande ett behov av att 6ka kunskapen om och stodja den
praktiska tillampningen av riksdagens riktlinjer for Oppna prioriteringar inom
svensk halso- och sjukvard. Flera forslag pa hur ett sadant stod kan se ut har
tagits fram de senaste aren. Spridning av goda exempel &r ett sadant forslag,
metodstod ett annat (PrioriteringsCentrum 2007). En mer pataglig form av
metodstdd ar den nationella modell som vuxit fram for att konkretisera
inneborden i riktlinjerna (Carlsson m fl 2007). Den far idag anses som
valbeprovad inom ett flertal omraden och har bidragit till att samsynen och
kommunicerbarheten kring prioriteringar har dkat i landet. Erfarenheter visar
dock att det beh6vs pedagogisk vagledning i hur modellen kan tillampas. For att
mota upp efterfragan pa sadant metodstod erbjuder Prioriteringscentrum
handledning i grupp. Den férsta handledningsgruppen ar nu avslutad och det &r
deltagarnas prioriteringsarbeten som presenteras i denna rapport i syfte att sprida
konkreta exempel pa forsok att tillampa prioriteringsriktlinjerna.

| rapporten presenteras fyra prioriteringsarbeten med fokus pa:

Regionsamverkan inom arbetsterapi

Logopedi

Yrkesspecifika prioriteringar pa vag till teamet
Fran projekt till integrerat redskap

Exemplet med prioriteringar i regionsamverkan utgors av det
prioriteringsarbete som genomforts i det s k femklovernatverket bestaende av en
samverkansgrupp for arbetsterapeuter i ledningsposition pa sjukhusen i
Uppland, Véstmanland, S6dermanland, Gavleborg och Dalarna. Arbetet var ett
forsok att skapa gemensamma prioriteringar i regionen for ett sjukdomsomrade
som kéndes relevant. Valet kom att falla pa arbetsterapi inom reumatologi.
Arbetet har sedan huvudsakligen bedrivits i en projektgrupp, bestaende av en
representant fran varje sjukhus dar arbetet vaxlat mellan arbete pa hemmaplan
och avstamningstraffar i projektgruppen.

Forsoket har visat att det finns en samsyn inom regionen kring prioriteringar
inom arbetsterapi och reumatologi. S&kerheten i prioriteringarna har 6kat i och
med att fem arbetsterapiorganisationer tillsammans bidragit med ett stort
underlagsmaterial bl a genom att delge varandra sina kliniska erfarenheter.
Forutsattningarna for en mer likartad vard i regionen har okat. Arbetet har ocksa
gett upphov till fragor om i vilka situationer det &r att féredra att
prioriteringsarbete bedrivs lokalt, regionvis och/eller nationellt.



Lampar sig t ex ett regionvis arbete sarskilt bra da breda beslutsunderlag anses
viktiga medan lokala prioriteringsarbeten &r ett sjalvklart val da syftet ar att
starka olika team i verksamheten?

Nésta exempel i rapporten handlar om ett banbrytande prioriteringsarbete inom
logopedi. Trots en historia med en begréansad tillgang pa logopeder inom svensk
hélso- och sjukvard finns fa, om ens nagot, exempel pa systematiska
prioriteringsarbeten inom denna yrkeskar. 2007 startade Lanslogopedin i
Norrbotten ett prioriteringsarbete som senare utvecklades till att omfatta ett
arbete dar den nationella modellen for forsta gangen prévades inom logopedi.
Arbetet har bedrivits bl a i syfte att fa en tydlig och kvalitetsséker vagledning
vid dagliga prioriteringar. Till dags dato har ungeféar 80 procent av
behandlingsinsatserna blivit foremal for prioriteringsarbetet som huvudsakligen
bedrivits i diagnosrelaterade processgrupper (t ex barn, éron-nésa-hals eller
neurologopedi) med bred forankring bland medarbetarna.

Erfarenheterna inom lanslogopedin i Norrbotten tyder pa att den nationella
modellen ar lika lamplig inom logopedi som inom andra verksamhetsomraden.
En av vinsterna som framhalls ar att den mojliggjort ett fordjupat satt att se pa
logopedens roll i varden. Att gora storsta méjliga nytta med minsta méjliga
insats har varit en viktig drivkraft i arbetet for den numerért lilla yrkesgruppen
med ett omfattande varduppdrag. En annan effekt av att ha arbetat med
modellen har ocksa varit att atgarder som inte bor inga i logopedens insatser har
identifierats i Norrbotten. Nu planerar lanslogopedin for implementering av
prioriteringsordningen dar dess tillampbarhet i vardagen och anpassning bl a till
vardgarantin ska foljas upp.

Ett omrade dar intresset for att bedriva 6ppna prioriteringar och tillampa den
nationella modellen idag &r stort &r habiliteringsverksamheterna i Sverige. |
denna rapport presenteras det forsta dokumenterade exemplet pa systematiskt
prioriteringsarbete inom habilitering dar den nationella modellen anvants.
Exemplet ar hamtat fran Habiliteringsverksamheten i Landstinget Sormland. Av
sérskilt intresse &r att habiliteringen ar en verksamhet med utpréaglat teambaserat
arbetssatt och erfarenheterna fran att bedriva prioriteringsarbete i sadana
verksamheter ar &nnu begrénsade.

Prioriteringsarbetet i S6rmland syftar till att kartldgga vissa av verksamhetens
malgrupper dar teamen behdver samordna sig. Man har valt att starta detta
arbete inom de olika yrkesgrupperna (s k yrkesrad) for att senare i processen lata
tvarprofessionellt sammansatta grupper enas om en gemensam rangordning.
Erfarenheterna sa har langt pekar pa att de tvarprofessionella diskussionerna har
uppfattats som mest givande i de grupper dér deltagarna innan arbetet startade
hade mojlighet till en ordentlig forankring inom den egna yrkesgruppen.



Eventuella nackdelar med arbetsséttet lyfts ocksa fram. Till exempel kraver
forankringen i teamen pa detta satt ett storre arbete an om teamen sjalva bedrivit
prioriteringsarbetet. Ytterligare en nackdel kan vara att insatser med ett
teamgemensamt angreppssatt, dar det kravs en kedja av insatser i en viss
turordning for att uppna effekt, inte samordnas vad det galler prioriteringsgrad.
Vilket angreppssatt som &r att féredra — att starta i det professionsvisa som i
Sormland eller bygga prioriteringsarbeten direkt i teamen kommer delvis att
framga nar de prioriteringsarbeten som nu pagar i habiliteringsverksamheterna i
Ostergotland och Region Skane ar avslutade och utvarderade.

Det sista exemplet pa prioriteringsarbete ar hamtat fran rehabiliteringsenheterna
I Landstinget i Kalmar l&n. Prioriteringsarbeten har traditionellt ofta drivits som
avgransade projekt. Fran rehabiliteringsenheterna i Kalmar lan redovisas dock
ett exempel pa hur den nationella modellen har integrerats och blivit ett verktyg
som anvénds i flera olika sammanhang och i flera olika syften. Erfarenheter av
att tilldAmpa modellen har successivt tagits tillvara och metoderna har forfinats.
Bland annat har en matris for att bestamma gradering pa svarighetsgrad och
patientnytta tagits fram och idag fatt en bred spridning i Sverige.
Verksamhetsledningen har ocksa gatt vidare och klargjort i vilka situationer och
I vilka syften som den nationella modellen bér anvandas t ex i relation till
arbeten med att ta fram behandlingsriktlinjer. | denna rapport presenteras ett
exempel dar modellen anvénts av en dietistverksamhet i lanet.

| samtliga exempel pa praktiska prioriteringar som presenteras har beskrivs bade
vinster och svarigheter med att tillampa den nationella modellen. Sammantaget
far dock modellen starkt stod som ett konkret verktyg for att tillampa riksdagens
riktlinjer.
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1. INLEDNING

"’Systematisk dverforing av kunskap ar en av hérnstenarna
for en lyckad implementering av prioriteringsriktlinjerna”
Prioriteringscentrum 2007, s VI

Ar 2006 I4t regeringen genomfora en uppfoljning av riksdagens riktlinjer for
prioriteringar. Da konstaterades att de riktlinjer som riksdagen beslutade om
redan tio ar tidigare fortfarande i stor utstrackning var okanda eller upplevdes
svara att tolka samt att fa prioriteringar inom svensk halso- och sjukvard gjordes
pa ett systematiskt och dppet satt (PrioriteringsCentrum 2007). De riktlinjer som
asyftas ar bl a de etiska principer som blev resultatet av Prioriteringsutredningen
pa 1990-talet och som stadfastes i Halso- och sjukvardslagens portalparagraf,
82. Den etiska plattformen bestar av manniskovardesprincipen (alla manniskors
lika varde), behovs- och solidaritetsprincipen (storre vardbehov ska ges
foretrade fore mindre behov) samt kostnadseffektivitetsprincipen som sdger att
det ska rada en rimlig relation mellan kostnad och effekt av vardens insatser.

For att forbattra efterlevnaden av dessa riktlinjer finns flera forslag. Spridning av
konkreta exempel pa prioriteringsarbeten ar ett sadant.

En annan viktig atgard handlar om att starka olika aktorers beslutsformaga vad
det galler prioriteringar. Det skulle t ex kunna ske genom ett mer likartat
arbetssatt éver hela landet, menade foretradare for héalso- och sjukvarden
(Prioriteringscentrum 2007). Sedan flera ar finns en nationellt accepterad modell
for 6ppna prioriteringar i Sverige vars framsta véarde kanske just ligger i en 6kad
majlighet till kommunikation och samsyn kring prioriteringar. Den blev
resultatet av flera aktorers samlade erfarenheter av att férsoka omsétta
riksdagens riktlinjer till praktiskt prioriteringsarbete. Socialstyrelsen,
Prioriteringscentrum samt flera landsting och vardférbund, tog ett gemensamt
ansvar for att formulera modellen (Carlsson m fl 2007).

Modellen &r idag vél beprovad i lokala projekt och i Socialstyrelsens mangariga
arbete med nationella riktlinjer. Dessutom finns ocksa flera exempel pa
prioriteringsarbeten som spénner dver hela landsting dar den nationella
modellen har anvants som arbetsredskap (Waldau 2009, Brogvist m fl 2009,
Garpenby m fl 2010). Sammantaget far modellen ett starkt stod. Erfarenheter
visar dock att behovet av pedagogiskt stéd ar stort. Aven om modellens
hornstenar (svarighetsgrad, nytta, kostnadseffektivitet och evidens) uppfattas
som hdgst rimliga komponenter att ta hansyn till i ett prioriteringsarbete sa
upplevs de inte sallan som ovana dimensioner att diskutera inom varden.
Erfarenheten visar att da pedagogiskt stod ges kan flera av oklarheterna kring
modellen klaras ut och 6verbryggas.



For att kunna erbjuda metodstod till sddana verksamheter som onskar arbeta
praktiskt med Gppna prioriteringar beslutade Prioriteringscentrum att med start
under 2008 prova ett nytt arbetssatt med handledning i grupp. Den forsta
handledningsgruppen &r nu avslutad och det &r deltagarnas prioriteringsarbeten
som presenteras i denna rapport.

1.1 Metodstodd i nationell modell

Under arens lopp har Prioriteringscentrum aterkommande fatt forfragningar om
handledning och stdd i lokala prioriteringsarbeten. FoOr att gora detta praktiskt
mojligt tillfragades nagra verksamheter om de istallet for individuell
handledning pa "hemmaplan” var intresserade av handledning i grupp. Syftet
var att erbjuda fordjupad kunskap kring tillampningen av riksdagens riktlinjer
for prioriteringar i form av den nationella modellen men ocksa att erbjuda
majlighet att diskutera och utbyta erfarenheter kring praktiskt prioriteringsarbete
med de andra deltagarna i gruppen.

Totalt erbjods tio platser. Ett villkor fér deltagande var att deltagarna hade ett
pagaende prioriteringsarbete eller beslut om att starta upp ett sadant inom en
snar framtid. Fortur gavs till dem som kunde delta med tva deltagare fran samma
verksamhet — dels med en person som hade ett ledningsansvar i verksamheten,
dels med den person som praktiskt skulle leda prioriteringsarbetet.

| metodstodsgruppen har personer fran foljande verksamheter deltagit;

Lanssamverkansgrupp inom arbetsterapi (s k 5-klovern)
Rehabiliteringsenheterna i Landstinget i Kalmar lan
Lanslogopedin i Norrbottens lans landsting

Habiliteringen i dstra lansdelen landstinget i Ostergétland®
Habiliteringen i Landstinget Sérmland

Programmet har omfattat fem tillfallen, utspridda éver tva ars tid. Arbetssattet
har varit problembaserat, vilket inneburit att deltagarnas egna fragestallningar
har styrt innehallet i traffarna dar forelasningar varvats med gruppdiskussioner.
Mellan handledningstillfallena har vissa uppgifter, som kursledning och
deltagarna utformat gemensamt, genomforts. Det kunde t ex handla om att
fortydliga och konkretisera syfte med respektive prioriteringsarbete.

! Det prioriteringsarbete som har bedrivits inom Habiliteringen i 6stra lansdelen i Landstinget i Ostergétland
ingdr i ett projekt tillsammans med habiliteringsverksamheten i Region Skane och presenteras i en separat
rapport fran Prioriteringscentrum dér teambaserade prioriteringar star i fokus.



Programmet avslutades med ett seminarium med inbjudna gaster; politiker,
representant for landstingsledning, olika yrkesforbund samt andra personer med
intresse for/erfarenhet av prioriteringsarbete for att ytterligare vidga
diskussionen.

1.2 Rapportens syfte och disposition

| syfte att sprida exempel pa hur prioriteringsarbeten, som baseras pa den
nationella modellen for Gppna prioriteringar, kan bedrivas presenteras har fyra
prioriteringsarbeten med fokus pa;

Regionsamverkan inom arbetsterapi

Logopedi

Yrkesspecifika prioriteringar pa vag till teamet
Fran projekt till integrerat redskap

Varje prioriteringsarbete motsvaras av ett kapitel dar respektive forfattare
ansvarar for kapitlets innehall (férutom den korta reflexion i borjan av varje
kapitel om varfor respektive arbete kan tdnkas ha ett nationellt intresse som
forfattats av Mari Brogvist, Prioriteringscentrum). | Kapitel 1 beskriver Birgitta
Rosberg, arbetsterapeut, Akademiska sjukhuset, Uppsala 1&ns landsting och
Annette Tjernberg Nordlund, arbetsterapeut, Gavle sjukhus, Landstinget i
Gavleborg hur prioriteringsarbete i regionsamverkan kan bedrivas.

Kapitel 2 om logopedi ar forfattat av Mats Andrén, logoped och
verksamhetschef samt Asa Johansson, logoped och processledare, bada
verksamma inom L&nslogopedin i Norrbottens landsring.

Arbetet med prioriteringar i en teamverksamhet presenteras i kapitel 3 av Eva
Andrén, forvaltningschef, Habilitering och Hjalpmedel och Karin Bjorkryd,
sjukgymnast och enhetschef, Habiliteringsverksamheten i Landstinget
Sérmland.

Det sista exemplet, fran landstinget i Kalmar lan, presenteras av Monica
Ahlstrém, leg arbetsterapeut, Stefan Bragsjo verksamhetschef och Ulla
Pettersson, leg sjukgymnast, (Samrehab) och Anna-Karin Nilsson, omradeschef,
Kliniken for habilitering och rehabilitering.

Gemensamma erfarenheter av att tillampa i modellen sammanfattas i ett
gemensamt kapitel (kapitel 7) sammanstallt av Mari Brogvist som ocksa skrivit
diskussionsavsnittet.
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2. NATIONELL MODELL FOR OPPNA PRIORITERINGAR

Nedan foljer en kort presentation av den modell som prioriteringsarbetena i
denna rapport bygger pa. For den som vill veta mer hanvisas till rapporten
“Nationell modell for oppna vertikala prioriteringar inom svensk hélso- och

sjukvard” (Carlsson m fl 2007).

Innan ett prioriteringsarbete paborjas maste forst ett syfte och ett mal definieras
med arbetet — vad ska de prioriteringar som tas fram anvandas till? Att
systematiskt analysera sin verksamhet utifran en modell for prioriteringar som
grundas pa riksdagens riktlinjer kan ha flera syften. Det kan handla om
kvalitetssékring med fokus pa kunskapsbaserad vard — hur vet vi att vi gor ritt
saker?” Syftet kan dven vara att skapa indikatorer for olika atgarder (t ex rimliga
vantetider for olika tillstdnd och insatser beroende pa prioriteringsgrad). Det kan
ocksa handla om resursstyrning och att skapa underlag for ransoneringar (d v s
begrasningar av den vard som ar mojlig och énskvard att ge) eller inférande av
ny verksamhet. | tider av resursbrist ar det rimligt att tillstand och atgéarder som
rangordnats lagt blir foremal for ransoneringar medan i tider av ekonomisk
tillvéxt fordelas nya resurser till det som &r hogt prioriterat.

Utbver prioriteringar kan anvandandet av modellen ocksa fa andra effekter.

Till exempel kan vissa atgarder bedémas som att de inte borde ha nagon prioritet
alls utan istéllet bor utrangeras fran verksamheten p g a sin ineffektivitet. Det
kan t ex handla om atgarder dar det finns stod for att atgarden faktiskt saknar
effekt eller dar komplikationsrisken Overstiger nyttan. | Socialstyrelsens arbete
med nationella riktlinjer hamnar dessa pa en icke-goralista. Atgarder som &r pé
vag in i varden och verkar lovande men saknar vetenskapligt stod placeras pa en
FOU-lista. Det innebér att atgarderna inte bor anvandas i rutinsjukvard utan
begransas till forskning och utveckling.

2.1 Att identifiera och avgransa omrade for prioritering

Det forsta steget i sjdlva modellen handlar om att fundera 6ver vad
prioriteringsarbetet ska omfatta; den egna yrkesgruppens verksamhetsomrade,
en hel enhet eller kanske hela landstinget? Hur man bdast organiserar ett
prioriteringsarbete maste avgoras fran fall till fall och anpassas till syftet med
arbetet.



2.2 Att identifiera prioriteringsobjekt

En av ambitionerna med den nationella modellen ar att gora de etiska
principerna i Halso- och sjukvardslagen mer praktiskt tillampbara. Enligt
riksdagens riktlinjer maste man vid en prioritering bade ta hansyn till hur svar en
sjukdom eller skada ar och/eller hur den paverkar livskvaliteten men ocksa
vilken patientnytta en atgard gor;

”Den medicinska nyttoaspekten finns, enligt utredningen, inbyggd i
behovsbegreppet. Som behov tidigare definierats har man endast behov
av det man har nytta av eller omvant inte behov av det man inte har
nytta av’.

Socialdepartementet 1996/97:60 s 8

Detta &r centralt i riksdagens riktlinjer. N&r vi ska bestdmma vad det ar som ska
anses mer eller mindre prioriterat, maste vi darfor bade definiera vilka tillstand
det géller och de atgarder i vid mening som gors vid dessa tillstand. Att endast
rangordna olika tillstand innebér att hansyn bara tas till tillstandens
svarighetsgrad men inte till nyttan med olika atgarder. Att bara rangordna olika
atgarder ar inte heller tillrackligt. Eftersom atgérder har olika effekt vid olika
tillstand maste en sammanlankning ske for att patientnyttan ska vara maéjlig att
beddma.

| modellen kallas att bestdamma vad som ska rangordnas for att definiera
prioriteringsobjekt. Exempel pa prioriteringsobjekt kan vara;

e Okad halsorisk (t ex person dldre &n 65ar) -
influensvaccinering

e Dagligrokare - behandling av utbildad rékavvanjare

e Svarigheter vid personlig vard vid MS -
hjalpmedelsutprovning

e Strokepatienter med icke-fungerande socialt natverk -
anhorigstod

Beskrivningen av tillstand kan med andra ord innehalla definierade
sjukdomstillstand, avgransningar till en viss aldersgrupp, olika
funktionsnedséttningar, aktivitetsbegrénsningar, delaktighetsinskrankningar,
omgivningsfaktorer m m. I modellen finns inga krav pa vad objekten ska
innehalla utan det viktiga &r att beskrivningen av dessa ar relevanta for den
verksamhet som ska beskrivas och for dem som ska vagledas av
prioriteringarna. Stod kan fas av t ex ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health) som omfattar olika dimensioner av halsa
och funktionshinder (WHO 2001).



Vad galler hur detaljerat olika prioriteringsobjekt ska anges tvingas man ofta till
en kompromiss mellan exakthet, fullstandighet och praktisk hanterbarhet. For att
inte fa ett ohanterligt stort antal prioriteringsobjekt att rangordna ar det sarskilt
viktigt att fundera pa syftet med prioriteringsarbetet. Kanske handlar det om att
fokusera pa vanliga patienter eller klinisk verksamhet med pataglig
regelbundenhet eller sa kan det vara relevant att valja atgarder som upplevs som
kontroversiella (t ex etiska dilemma, dyr behandling, osékerhet om nyttan).

2.3 Att samla och vardera fakta

For att omsatta de etiska principerna i riksdagens riktlinjer for prioriteringar ar
det med andra ord rimligt att vid prioriteringar ta hansyn till;

e svarighetsgraden for olika tillstand
e patientnyttan med olika atgarder
o kostnadseffektiviteten med dessa atgarder?

Nar det galler svarighetsgrad rekommenderas i den nationella modellen att man
i sin beddmning sammanvéger bade aktuellt halsotillstand (d v s lidande, grad
av funktionsnedsattning och livskvalitet) och risk (som kan omfatta risk for
fortida dod och/eller risk for framtida funktionshinder och nedsatt livskvalitet).
Hur dessa begrepp fran regeringens proposition (Socialdepartementet 1996/97)
ska forstas ar inte helt sjalvklart. Vad ar det i realiteten som ska bedémas for att
bestamma svarighetsgraden?

Det ansags inte mojligt att i skapandet av den nationella modellen beskriva alla
yrkesspecifika begrepp som skulle géra modellen begreppsmassigt heltdckande
for alla yrkesprofessioner. Istéllet framhalls déar att i varje konkret
prioriteringsarbete maste deltagarna sjalva klargora vad de végt in i sina
beddmningar nér det galler svarighetsgrad. Inom rehabiliteringsverksamheterna i
Landstinget i Kalmar lan tog man t ex fram en matris som byggde pa ICF
(Socialstyrelsen 2003) for att klargora vilka faktorer som beaktades i
beddmningen ( Fig 1) (Ahlstrom m fl 2008).

2 Egentligen skulle det racka att enbart redovisa svarighetsgrad och kostnadseffektivitet eftersom forvantad
patientnytta ingdr i bedomningen av kostnadseffektivitet. Grunderna for en prioritering anses dock bli lattare att
folja om bade svarighetsgrad, patientnytta och kostnadseffektivitet redovisas separat (Carlsson m fll 2007).



Funktions- Aktivitets- Delaktighets- Var- Risk vid | Svarighets-
nedséttningar | begransningar | inskrankningar | aktig- | utebliven | grad

het atgard

Den
samman-
tagna
beddm-
ningen

Mkt stor

Stor

Mattlig
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Figur 1. Underlag for diskussion om tillstandets svarighetsgrad

| den nationella modellen ska svarighetsgraden anges i skalan mycket stor, stor,
mattlig och liten. Det finns dnnu inga enhetliga kriterier for de olika skalstegen
men det &r viktigt att de som arbetar med prioriteringar sjalva forstar redovisar
vad de lagger in i de olika stegen. | matrisen fran Kalmar innebér t ex mycket
stor aktivitetsbegransning en oférmaga/ mycket stor svarighet att klara
aktiviteter och ett totalt beroende av hjalp kopplat till det aktuella tillstandet
medan en liten aktivitetsbegransning innebar att tillstandet innebar att man trots
nagon form av svarighet kan vara sjalvstandig (Ahlstrom m fl 2008).

Den forvantade nyttan ska bedomas utifran i vilken grad en atgard paverkar ett
halsotillstand. Om det t ex ar ett tillstand som beddms ha stor svarighetsgrad - i
vilken grad minskar en atgard den svarighetsgraden? Eller om det finns en stor
risk for framtida ohélsa - i vad man forhindrar den aktuella atgarden att den
risken intraffar? Dessutom ska risken med sjalva atgéarden (d v s eventuella
komplikationer) végas in i beddmningen av nyttan. Om det innebdr en stor risk
att genomfora en atgard ar det rimligt att tdnka att nyttan med atgarden minskar.
Nar det géller bedomning av nyttan ska skalan mycket stor, stor, mattlig och
liten. I Landstinget i Kalmar 1&n tog man fram en motsvarande matris for
beddmningen av patientnyttan som for svarighetsgraden® (Fig 2) (Ahlstrom m fl
2008).

® For att fortydliga har hir begreppen “Effekt p4” lagts in i matrisen vilket inte finns med i den ursprungliga
varianten.
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Figur 2. Underlag for diskussion om nytta/ effekt av atgard

Vad det galler kostnadseffektivitet foreslas att man i lokala projekt atminstone
resonerar om kostnader och kostnadseffektivitet. | de fall nar kostnaden upplevs
paverka prioriteringsordningen pa ett avgorande séatt dr det sarskilt viktigt att
forsoka ta fram ett underlag.*

Den nationella modellen innehaller ocksa ett moment av vardering av fakta. Det
innebdr att det vetenskapliga underlaget som bedémningarna av svarighetsgrad,
patientnytta och kostnadseffektivitet baseras pa ska kvalitetsvarderas. Kraven
maste har anpassas till vilken aktor det ar som arbetar med prioriteringar.
Nationella projekt som t ex Socialstyrelsens riktlinjearbete har stora krav pa
systematik och fullstindighet *medan lokala projekt (beroende p resurser och
mojligheter) foreslas redovisa det vetenskapliga underlaget mer med ord. Ibland
kan det lokalt handla om att soka vetenskapliga studier och sammanvégd
evidensstyrka; andra ganger handlar det mer om konsensusdiskussioner i
arbetslaget utifran beprévad erfarenhet.

* For utforligare resonemang kring kostnadseffektivitet dar halsoekonomiska studier finns se vidare i rapporten
”Nationell modell for 6ppna prioriteringar inom svensk hélso- och sjukvard” (Carlsson m 1 2007).

® For evidensgradering se vidare i rapporten *Nationell modell for ppna prioriteringar inom svensk hilso- och
sjukvard” (Carlsson m f1 2007).




2.4 Att sammanvéga fakta och rangordna

Det sista steget i den nationella modellen ar att kvalitativt vdga samman
svarighetsgrad, nytta, kostnadseffektivitet samt evidens for varje aspekt i
enlighet med riksdagens riktlinjer. Stérre behov ska ha mer resurser, d v s vara
hogre prioriterade och det far kosta mer att genomfora atgarder som riktas mot
svarare tillstand. Den svara etiska avvagningsfragan blir att avgora var
brytpunkten gar nar en atgard kostar for mycket i forhallande till halsovinsten
aven om tillstandet anses vara mycket svart.

| den nationella modellen goérs rangordningen i en tiogradig skala dar 1 anger det
som ar hogst prioriterat och 10 det som &r lagst prioriterat. Nagra gemensamma
Kriterier for dessa grader finns annu inte vilket t ex kan innebéra att en 2:a for ett
visst prioriteringsobjekt inom ett prioriteringsarbete (t ex for en viss
sjukdomsgrupp) inte sjalvklart kan likstéllas med en motsvarande 2:a i ett annat
prioriteringsarbete. Denna typ av mer heterogena prioriteringar, t ex mellan
olika sjukdomsgrupper, kraver fortsatta diskussioner dar olika
prioriteringsordningar jamfors och varderas i relation till varandra for att uppna
en mer enhetlig rangordning mellan olika delomraden.

2.5 Att presentera en rangordning

Att redovisa grunderna for de bedomningar som ligger till grund for de gjorda
prioriteringarna &r en viktig del i arbetet med 6ppna prioriteringar. Det finns
dock inga krav pa hur en rangordning ska presenteras for olika intressenter.
Presentationssattet maste anpassas efter syftet med prioriteringsarbetet sa att det
blir anvandbart. Samtidigt som redovisningssattet maste skifta framgar det av
den nationella modellen att det ocksa finns fordelar med mer enhetliga
presentationssatt for att underlatta kommunikationen mellan de som arbetar med
systematiska prioriteringar. Ett forslag pa sadan presentation redovisas darfor i
den nationella modellen (Figur 3).

Halsotill- | Halsotillstandets Patientnytta/Effekt | Evidens for Kostnad/ |Héalso- Rangordning
stand svarighetsgrad av atgard patientnytta/ vunnet ekonomisk | »|cke-géra®
Atgéard Effekt av Iexrliidsar/ evidens FoU

atgard Q

Figur 3. Arbetsblad for fakta och rangordning.
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3. EXEMPLET MED REGIONVISA PRIORITERINGAR

Sverige dr sedan lang tid tillbaka indelat i sjukvardsregioner inom vilka
samarbete sker framforallt kring den hogspecialiserade sjukvarden. De senaste
arens diskussioner om att bilda storre landsting genom att flera
sjukvardshuvudman gar samman har bidragit till samverkan mellan landsting
inom manga omraden. Férutom de forsoksverksamheter som sedermera
permanentats i Region Skane och Vastra gétalandsregionen finns en méangd
samarbetsprojekt kring enskilda fragor involverande olika konstellationer av
landsting.

Inom arbetsterapi finns ocksa en historik med olika natverk som spanner éver
flera landsting/ kommuner inom olika verksamhetsomraden som t ex
primarvard. Detta ar dock det forsta dokumenterade exemplet pa en samverkan
mellan flera landsting vad det géller prioriteringar for en viss sjukdomsgrupp
(Haglund 2010).

3.1 Bakgrund

Birgitta Rosberg, arbetsterapeut, Akademiska sjukhuset, Uppsala lans landsting;
Annette Tjernberg Nordlund , arbetsterapeut, Gavle sjukhus, Landstinget i
Gavleborg

Gemensamt prioriteringsarbete for landstingen Uppland, Vastmanland,
Sddermanland, Gavleborg och Dalarna initierades av en samverkansgrupp for
arbetsterapeuter i ledningsposition i dessa landsting, det s k femklovernatverket.
Natverket ar ett forum for omvarldsspaning, informationsutbyte samt stottande i
chefsrollen som pagatt i drygt 10 ar. Arbetsterapicheferna tréaffas ett par ganger
per termin och delger varandra impulser till arbetsterapeutisk utveckling.

Under 2005 vécktes idén i femklovernatverket att tillsammans genomfora ett
projekt for att utarbeta prioriteringsordningar. De sjukhus som foretrads i
natverket ar Akademiska sjukhuset i Uppsala, Centrallasarettet i Véasteras,
Maéalarsjukhuset i Eskilstuna, sjukhuset i Gavle och Falu lasarett. Forhoppningen
var att genom att fem arbetsterapiorganisationer tillsammans skulle utféra
prioriteringsarbetet skulle verksamheterna fa ett stort underlagsmaterial att utga
ifran samt goda mojligheter att ta del av varandras kliniska erfarenheter.

For att avgransa projektet till ett omrade foll valet pa arbetsterapi inom
reumatologi. Reumatologin ar ett verksamhetsomrade som pa senare ar
foréandrats p g a nya effektiva, men dyra, lakemedel.
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Dessa landvinningar har i sin tur medfort att personalen vid sjukhusen
efterfragar nya insatser och omprioritering av de redan existerande insatserna
vad galler rehabilitering.

3.1.1 Reumatiska sjukdomar

Inflammatoriska ledsjukdomar omfattar sjukdomar i rérelseorgan och bindvay,
d v s de engagerar leder, muskler och skelett och kan ocksa paverka inre organ
(Engstrom-Laurent & Jacobsson 2005). Tillstandet kan vara akut, ater-
kommande och/eller utveckla sig till kroniska tillstand med forsamringar i skov.
Reumatiska sjukdomar i befolkningen ar vanliga, vilket leder till betydande
konsekvenser bade for den enskilde individen och samhéllsekonomiskt.
Personer i alla aldrar kan drabbas, manga mitt i livet, med konsekvenser inom
alla aktivitetsomraden; yrkesliv, familjeliv, fritid, boende och studier.

3.1.2 Arbetsterapi vid reumatiska sjukdomar

Arbetsterapeuter har kunskap om att utreda hur patienten fungerar i sin fysiska
miljo - i bostaden, pa arbetet och pa fritiden (Nived & Geborek 2005). Malet
med arbetsterapeutiska atgarder ar att framja patientens mojligheter att leva ett
vardefullt liv, i enlighet med egna 6nskemal och behov och i forhallande till
omgivningens krav, samt att mojliggora for patienten att, trots sin sjukdom,
klara sina vardagliga aktiviteter (Nordenskitld 2005).

Inom reumatologi &r de vanligaste arbetsterapeutiska insatserna:

e Beddmning och traning av aktivitetsformaga vid personlig ADL, boende,
arbete och fritid

StOdja patienten att hitta strategier for att fordndra sitt arbetsséatt
Undervisning av ledbesparande arbetssatt och ergonomi

Beddmning och traning av handfunktion

Utprovning och tillverkning av ortoser for hander

Utprovning och foérskrivning och/eller rekommendation av hjalpmedel
Overrapportering till distriktsarbetsterapeut for insatser i hemmet
Kontakt med arbetsplats och arbetsplatsbesok

3.1.3 Verksamhetsbeskrivning av deltagande verksamheter

Alla fem samverkande arbetsterapienheter har avtal med respektive sjukhus”
reumatologklinik. Bemanningen pa arbetsterapin &r olika pa de fem sjukhusen
med mellan 1,5 - 4,25 arbetsterapuettjanster. Arbetsinstruktorer/
rehabiliteringsassistent finns pa tre av enheterna.

Slutenvardsplatser finns pa fyra av de fem reumatologklinikerna. Samtliga
kliniker har rehabilitering i form av dagsjukvard, dar arbetsterapi ingar som en
del i en teamrehabilitering. Dagvarden kan dock vara olika organiserad pa de
olika orterna. Arbetsterapeuterna har &ven ansvar for polikliniska besok.
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Tidig artritmottagning /nydiagnosmottagning finns etablerad pa tva orter och
kommer under hosten att starta pa ytterligare tva enheter. Fyra av de fem
arbetsterapienheterna kan 6verrapportera patienter for hembesok, hjalpmedel i
hemmet och i vissa fall handtraningsgrupper, till primarvard eller kommunens
arbetsterapeuter. Pa ett av sjukhusen &r det arbetsterapeuterna pa
reumatologkliniken som gor dessa atgarder.

3.2 Syfte

Syftet med prioriteringsarbetet inom arbetsterapiomradet har varit att
gemensamma prioriteringar i femklévernatverket skulle tillampas fr o m ar 2009
inom ett sjukdomsomrade som bedémdes som relevant. Prioriteringarna skulle
vara grundade i:

e Patientnytta
e Evidensbhaserade insatser
e Kostnadseffektivitet

3.3 Beskrivning av genomfdrandet

Arbetsmetoden som anvants har varit den nationella modellen for 6ppna
prioriteringar (Carlsson m fl 2007).

Steg 1 - Definiera omrade for prioritering

Val av medicinskt omrade, reumatologi, gjordes av styrgruppen, som bestod av
arbetsterapicheferna i femklévernatverket, innan projektet startade. En forfragan
skickades till kliniskt verksamma arbetsterapeuter inom reumatologi for att hitta
intressenter till att leda projektet. Dessa arbetsterapeuter, en fran respektive
sjukhus, bildade en projektgrupp. Projektgruppen involverade i sin tur kollegor
pa respektive arbetsterapienhet for att arbeta med projektet. Tva personer i
projektgruppen deltog i den metodstédskurs som Prioriteringscentrum i
Linkdping erbjod.

Sjalva arbetet startade 2008 med en foreldsning dar den nationella modellen
introducerades. Projektets styrgrupp och samtliga deltagande arbetsterapeuter
var inbjudna att delta vid forelasningen varefter projektgruppen tillsammans
diskuterade vilken diagnos prioriteringsarbetet skulle begransas till.
Begransningen gjordes till reumatoid artrit (RA), da detta &r den vanligaste och
storsta patientgruppen inom reumatologi. Manga av atgarderna som gors for
personer med RA gors ocksa for andra diagnosgrupper, varfor detta arbete skulle
kunna appliceras pa andra diagnosgrupper med inflammatoriska ledsjukdomar.
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| den kliniska vardagen &r det inte diagnosen som avgor vilka atgarder som gors
utan patientens aktivitetsbegransning och funktionsnedséttning.

Da deltagarna i projektgrupperna kom fran ett geografiskt spritt omrade
bestamdes att gemensamma avstamningstraffar skulle ske nagra heldagar under
projektets gang. Under ett och ett halvt ar traffades gruppen vid sju tillfallen
med tva till fem manaders mellanrum.

Steg 2 - Identifiering av prioriteringsobjekt

Deltagande arbetsterapeuter identifierade tdnkbara prioriteringsobjekt under
oktober manad 2008, dar de skrev ned tillstand, funktionsnedsattningar och
aktivitetsbegransningar som ar vanliga hos personer med RA samt vilka atgarder
som gors for denna grupp. Projektgruppen diskuterade sedan de foreslagna
prioriteringsobjekten. De atgarder som valdes ut var de behandlingsatgarder som
ar vanligt forekommande, atgarder som 6nskas utvecklas samt atgarder som
ké&ndes viktiga att belysa for att de ej ar sjalvklara insatser for alla
arbetsterapeuter som arbetar inom reumatologi. Det kom inte upp nagra
atgarder som uppfattades som kontroversiella da arbetsterapeutiska atgarder for
personer med RA har lang beprévad erfarenhet. De valda prioriteringsobjekten
fordelades darefter for faktaansamling och vérdering mellan deltagande orter
utifran intresse och personella resurser att ta sig an prioriteringsarbetet.

Steg 3 - Faktainsamling och vardering av fakta

Arbetet pa respektive sjukhus bestod i att vardera tillstandets svarighetsgrad,
patientnyttan samt att soka vetenskaplig evidens for att fa stod for effekt av
atgard. Nar tillstdndets svarighetsgrad och patientnytta varderades anvandes den
matris som togs fram i prioriteringsarbetet i Landstinget i Kalmar l1an (Ahlstom
m fl 2008). For att dokumentera sokning av vetenskaplig evidens anvandes en
modifierad version av ” Mall {or redovisning av evidensbasering inom
arbetsterapi” (Wallgren & Eriksson 2005). I mallen kan man folja
datainsamlingsprocessen och vilken slutsats som drogs utifran de vetenskapliga
artiklarna. Vardering av tillstandets svarighetsgrad, patientnytta, stod for effekt
och uppskattad kostnadseffektivitet sammanstalldes sedan pa ett separat
arbetsblad for varje prioriteringsobjekt.

Under en avstamningstraff fem manader efter projektstart framkom att
deltagarna pa de olika orterna kommit olika langt i prioriteringsarbetet vilket
pavisade svarigheter for vissa att avsatta tid for projektet, t ex att vardera och
sammanstélla artiklar. For att underlatta genomférdes en gemensam repetition
kring skattning av svarighetsgrad och patientnytta samt att direktiven vad det
gallde kostnadsberakningen av olika atgarder specificerades till att endast
omfatta uppskattad tidsatgang och materialkostnad.
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Steg 4 - Sammanvagning av fakta och rangordning

Da projektet pagatt i atta manader var faktainsamlingen och vérderingen av fem
tillstand klara. Nar projektgruppen traffades for en forsta genomgang pavisades
svarigheter att rangordna p g a stor variation i symptombild och
aktivitetsbegransning. En del prioriteringsobjekt delades darfor upp i tva delar,
utifran fas i sjukdomsforloppet (t ex nydebuterat eller kroniskt tillstand)
och/eller grad av aktivitetsbegransning (t ex att inte alls klara viss aktivitet eller
att klara med svarighet). Det framkom ocksa ett behov av att precisera innehallet
i vissa atgarder da det visade sig att det forst genom att ha en gemensam
forstaelse av inneborden i atgarden blev mojligt att fortsétta arbeta med
prioriteringsobjektet. Den kliniska erfarenheten for varje prioriteringsobjekt
diskuterades varefter gemensam gradering av svarighetsgrad, patientnytta och
kostnadseffektivitet faststélldes.

| februari 2010, ungefar 1,5 ar efter att projektet startat, gjordes den slutgiltiga
rangordningen.

3.4 Uppnatt resultat

Syftet med projektgruppens uppdrag var att skapa gemensamma prioriteringar
for arbetsterapi inom reumatologi i regionen grundade pa patientnytta,
evidensbaserade insatser och kostnadseffektivitet. Under projektets gang har 16
prioriteringsobjekt sammanstéllts och en gemensam rangordning gjorts. Alla
tillstand-atgardspar som var planerade att inga i prioriteringsarbetet har ej hunnit
diskuteras under den utsatta tidsperioden. Det saknas fortfarande
prioriteringsdiskussioner som projektgruppen anser skulle kunna vara viktiga

(t ex om EMG biofeedback, arbetsinriktade insatser samt bostadsanpassning).
Ett annat exempel pé detta dr ”Arbetsterapeutiska insatser for person som har
svart att klara I6nearbete”. Kan det vara sé att ny medicinsk behandling gor att
personer med RA i storre utstrackning kan vara kvar i yrkeslivet trots vissa
funktionsnedséattningar och darfor har behov av arbetsterapeutiska insatser som
relaterar till arbetssituationen? Skulle det visa sig vara sa, ar detta ett hogaktuellt
omrade som inte finns med i nuvarande prioriteringslista.

De prioriteringsobjekt som valts ut innehaller i huvudsak de mest
forekommande atgéarderna pa de fem kliniker som ingick i arbetet. Inga av dessa
atgarder prioriterades lagt. Den samlade bilden av resultatet ar att personal i det
kliniska arbete redan prioriterade pa ett sétt som liknar resultatet av det
systematiska prioriteringsarbetet. Arbetet har dock givit en 6kad medvetenhet
om hur prioritering sker och pa vilka grunder.
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Projektet har &ven inneburit tillfélle att samla den vetenskapliga evidens som
finns for olika atgéarder (dven om denna &r begransad och vidare forskning
behdvs inom omradet), samt att diskutera den kliniska erfarenheten.

3.5 Planer framéat

Projektet avslutades under maj 2010. Huruvida det blir ett fortsatt framtida
samarbete i regionen vad det galler prioriteringar &r i dagslaget oklart, da alla
deltagande orter ej ar beredda pa att ta beslut angaende detta. For att fortsatta
detta samarbete maste det forst vara val forankrat bade hos ledning och
medarbetare och det maste finnas tillrackligt med tid for arbetet. Om ett fortsatt
regionsamarbete ska ske ar det viktigt att dra nytta av de erfarenheter som
projektgruppen fatt sa att processen kan utforas mer effektivt.

Utvardering av prioriteringslistan och diskussion om och i sa fall hur vi gar
vidare kommer att ske ett halvar efter att prioriteringslistan blivit sammanstalld.

Om prioriteringslistan far stod hos de verksamma arbetsterapeuterna inom

femkldverregionen finns olika mojligheter till att fortsatta arbetet genom

exempelvis:

- Fortsatta diskussioner om de prioriteringsobjekt som &nnu ej inordnats i
prioriteringslistan

- Att g0Ora prioriteringslistor for andra reumatiska sjukdomar

- Att revidera nuvarande prioriteringslistan efter nagra ar

- Att gora prioriteringslistor for arbetsterapeutiska atgérder vid andra tillstand.

3.6 Regionvisa prioriteringar - vad finns att lara?

Prioriteringsarbetet som presenterats hér och som ror arbetsterapi och
reumatologi skulle kunna utforas pa olika nivaer; lokalt, regionvis och/eller
nationellt. N&r &r det ena arbetssattet att foredra framfor det andra? Finns
fordelar med att ga samman med andra landsting i ett prioriteringsarbete? Hur
far man kontakt med varandra? Dylika fragor &r sadant som framkommit under
arbetsprocessen och ar tankar infor eventuella fortsatta arbeten, vél varda fortsatt
diskussion.

3.6.1 Upplevda fordelar

Det finns fordelar med att gora prioriteringsarbete 1 samverkan mellan landsting.
En av forhoppningarna med detta projekt var t ex att det regionvisa
prioriteringsarbetet skulle ge ett stort material att utga ifran och goda
majligheter att ta del av varandras kliniska erfarenheter. Denna férhoppning
infriades ocksa.
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| de diskussioner som forts har samstammighet ratt mellan de olika orterna vad
det galler nyttan med olika atgarder vilket naturligtvis starkt tilltron till de
prioriteringar som nu tagits fram.

Den gemensamma prioriteringslistan ger uttryck for en samsyn av vilka
arbetsterapeutiska insatser som bor anvandas vilket bor ge mer lika vard inom
regionen.

3.6.2 Lardomar om den regionala arbetsprocessen

Andra lardomar i detta arbete har dragits fran sjalva arbetsprocessen. Den
arbetsprocess det innebér att driva ett prioriteringsarbete i samverkan mellan
flera landsting har paverkats av flera faktorer som kan vara varda att beakta i
denna typ av samarbete;

De olika aktorernas forutsattningar att arbeta med utvecklingsarbete har
varierat mellan landstingen. Pa de medverkande orterna har resurserna sett
olika ut, bade vad galler antal deltagande arbetsterapeuter, deras kliniska
erfarenhet och tidigare kunskaper i evidenssokning. Direktiven fran
respektive ledning vad det galler rimlig tidsatgang for prioriteringsarbetet
har varit olika och vissa deltagare har haft svart att avsatta tid for arbetet,
nagot som bidrog till att projektet drog ut pa tiden. Innan projektets start
borde en diskussion kring deltagande verksamheters reella méjligheter att
genomfdra prioriteringsarbetet forts. Detta kan naturligtvis vara fallet
ocksa om ett prioriteringsarbete bedrivs inom ett landsting men
skillnaderna riskerar troligen att vara storre da flera organisationer med
sina olika kulturer mots i ett gemensamt arbete.

Deltagarna har saknat éverblick av arbetsprocessen da arbetet inte enbart
bedrivs pa hemmaplan. Det har varit sérskilt svart for de arbetsterapeuter
som tidigt fardigstallt sina prioriteringsobjekt att se var deras bidrag
hamnat i projektet som helhet eftersom aterkoppling kom forst ett ar efter
att deras arbete avslutats. Ett regionvis prioriteringsarbete stéller stora
krav pa forankring och fortlépande information.

Det framkom tydligt under arbetets gang att en del atgarder bara forekom
pa vissa orter. Arbetsterapeuter pa de orter dar slutenvardsplatser finns
traffar oftare patienter med stor funktionsnedsattning och kraftiga
aktivitetsbegransningar. Arbetsterapeuterna dar anvander sig alltsa av
atgarder som ej utfors pa orter som enbart har 6ppenvard. Skillnader i
arbetsfordelning mellan specialistvard, primérvard och kommun inverkar
ocksa pa vilka atgarder som ar aktuella och bor inga i ett
prioriteringsarbete. Arbetet kunde ha avgransats till atgarder som
arbetsterapeuter pa samtliga orter utfor.
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Enskilda kliniker skulle dérefter kunna komplettera med egna
prioriteringsobjekt. A andra sidan kan de deltagande verksamheterna nu,
utifran den sammanstéallda prioriteringslistan, sjalva betydligt enklare &n
innan arbetet startade utarbeta en egen lista dar de valjer ut de atgarder
som &r aktuella just for dem.

3.6.3 Lokala, regionvisa eller nationella prioriteringsarbeten?

Sa nar ar det da en fordel att driva prioriteringsarbete i det egna landstinget,
tillsammans med andra landsting eller hela Sverige tillsammans? Vi har inte
definitiva svar pa detta men erfarenheten fran detta arbete antyder nagra svar.
Kanske kan foljande reflektioner som detta prioriteringsarbete genererat ge
nagon vagledning vid sadana avvaganden;

Det &r en fordel att driva ett prioriteringsarbete lokalt:

e Om syftet bara omfattar den lokala verksamheten, t ex lokal
resursfordelning eller larande om den egna verksamheten som t ex vid
teambildning.

e Om prioriteringsarbetet berér omraden som ar kontroversiella i nagon
mening och dar det finns ett vérde i att bygga erfarenheter pd hemmaplan
for att inte gora arbetet mer komplext &n nddvandigt.

e Da resurser till forfogande att arbeta med prioriteringar (tid, metodstod,
administrativt stod etc) skiljer sig kraftigt at mellan landsting och ger (for)
stora skillnader i forutsattningarna for deltagande.

e Om det ar viktigt att alla medarbetare deltar i prioriteringsarbetet vilket
sammantaget skulle leda till en mycket (alltfér?) stor arbetsgrupp.

e Da verksamheterna ar sa olika organiserade att det ar svart att hitta
gemensamma omraden for prioriteringar.

Vi tror det &r en fordel att driva ett prioriteringsarbete regionvis (flera landsting i
samverkan):

e Om syftet framfor allt &r att skapa storre likhet i varden.

e Om man &r beroende av att lyfta fram den beprévade erfarenheten (som
da blir mer gedigen an vid ett lokalt arbete).

e Om det mellan flera landsting/ i en region finns en samsyn kring behovet
av och syftet med ett prioriteringsarbete (framfor allt pa ledningsniva).

e Om det finns en nagorlunda lika syn i flera landsting pa rimlig
resursatgang for att bedriva prioriteringsarbetet.

e Om man ser behov av att samutnyttja resurser som atgar vid ett
prioriteringsarbete (sérskild kompetens, administrativt stod).
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Om det finns en organisation som kan halla samman arbetet med ett
regionperspektiv.

Om det finns k&nda kontaktvagar/ forum for att hitta sjalsfrander i andra
landsting.

Slutligen tror vi att det ar en fordel att driva ett prioriteringsarbete nationellt:

Om syftet framfor allt &r att skapa maximal likhet i varden.

Om arbetet syftar till att vara nationellt vagledande.

Om arbetet behdver genomféras av nationell spetskompetens.

Om man ser stort behov av att samutnyttja resurser som atgar vid ett
prioriteringsarbete (sarskild kompetens, tidsatgang, administrativt stod).
Om det finns en organisation som kan halla samman arbetet med ett
nationellt perspektiv.

Om det finns k&nda kontaktvagar/ forum for att hitta sjalsfrander som kan
uppfattas representera ett nationellt perspektiv.
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4. PRIORITERINGAR INOM LOGOPEDI - ETT
PIONJARARBETE

Olika yrkesgrupper inom varden har haft olika ingangar i prioriteringsarbete och
det har ocksa varierat hur tydligt prioriteringar statt pa deras agenda. Lakarna
var tidiga med en mer organiserad ansats att ta sig an fragan. Redan varen 2000
organiserades ett arbete inom lakarkaren att forsoka arbeta mer systematiskt och
Oppet med prioriteringar. Det var Svenska Lékarsallskapet som tog initiativ till
att inom sina olika l&karspecialiteter forsdka utveckla och ta fram en modell for
prioriteringar (Svenska Lakarsallskapet 2004). | deras fotspar har sedan andra
yrkesgrupper som sjukskoterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster foljt.
Forbunden inom omvardnad (Svensk sjukskaterskeforening och Vardforbundet)
och inom rehabilitering (Férbundet Sveriges Arbetsterapeuter och Legitimerade
Sjukgymnasters Riksforbund) har engagerat sig mycket i utvecklingen av 6ppna
prioriteringar. Flera lokala prioriteringsprojekt inom dessa olika yrkesgrupper
har genomforts och dokumenterats (Jacobsson 2006, Engstrém m fl 2009,
Brogvist 2006, Ahlstrdm m fl 2008).

Logopeder &r den profession som arbetar med diagnostik, behandling och
kompensation for patienter med rost-, tal-, sprak-, kommunikations- och /eller
at- och svéljningssvarigheter. De finns huvudsakligen inom sjukhusens 6ppna
vard (mottagningar) och den volymmassigt storsta patientgruppen &r barn med
forsenad/avvikande sprakutveckling, darefter patienter med neurologiskt
betingade storningar. Traditionellt har logopeder lange tvingats att ransonera
sina insatser da tillgangen pa logopeder inom halso- och sjukvard varit
begransad. Trots detta finns det inom logopedi fa, om ens nagot, exempel pa
systematiska prioriteringsarbeten, atminstone inte sadana som bygger pa den
nationella modellen. Det exempel som nu foljer far darfor ses som nyheter for
yrkesgruppen logopeder.

4.1 Lanslogopedin, Norrbottens lans landsting

Mats Andrén, logoped och verksamhetschef, Lanslogopedin, Norrbottens landsting
Asa Johansson, logoped och processledare, Lanslogopedin, Norrbottens landsting

Lanslogopedin startade ar 2007 som ett resultat av en genomlysning av
davarande organisationen for logopedi. Man fann bl a att enheterna i landstinget
arbetade olikartat, hade kder och att bemanningen var ojamnt fordelad i
forhallande till remisstryck samt att vissa enheter hade svart att rekrytera
personal. I Norrbottens lan finns 250 000 invanare — 1/36 av Sveriges
befolkning pa 1/4 av ytan — m a o en uttalad glesbygd.
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Det finns fem upptagningsomraden med egna sjukhus; Sunderbyn (Lulea-
Boden), Pited, Gallivare, Kalix och Kiruna. Verksamheten utgor idag en
sammanslagning av de logopedmottagningar som finns vid dessa fem sjukhus
samt de logopedresurser som finns inom barnhabiliteringen. Totalt finns 18,5
logopedtjanster fordelat pa fem mottagningar. Verksamheten ansvarar for all
sjukhusforlagd logopedisk diagnostik och behandling. Inga sprakforskolor,
sprakklasser eller logopeder finns i de 14 kommunerna. Lanslogopedin leds av
verksamhetschef med logopedisk kompetens. Syftet med sammanslagningen var
primart att 6ka forutsattningarna for en likvardig logopedisk vard i lanet.

4.2 Bakgrund och syfte med prioriteringsarbetet

Grundforutsattningar for en likvardig vard ar bl a gemensamma rutiner, riktlinjer
och prioriteringar. Det stod tidigt klart att dessa omraden skulle fokuseras under
uppbyggnaden av lanslogopedin. Arbetet bedrevs i s k diagnosrelaterade
processgrupper. Arbetsgrupperna bestod av logopeder som i huvudsak arbetade
inom ett och samma vardomrade, t ex barn, 6ron-nasa-hals eller neurologopedi.
Malet var initialt att ta fram ett gemensamt forslag kring rutiner och riktlinjer
vad det géller tillvagagangssatt inom logopedi, ambitionsniva och avgransningar
med inslag av prioriteringar, vilket uppnaddes 2007.

Processledare for diagnosgrupperna i lanet tillsammans med alla medarbetarna
bearbetade och diskuterade fragor om hur god, kostnadseffektiv och lanslik vard
skulle se ut. Ansatser till 6ppna prioriteringar fanns i dokument med
diagnosbaserade riktlinjer som togs fram, som exempelvis att ge insatser i tidig
alder och mest till barn med kraftigare sprakstorning. Dessa riktlinjer byggde pa
den etiska plattformen i HSL och pa de idag omdiskuterade fyrgradiga
prioriteringsgrupperna (Socialdepartementet 1996/97). | syfte att fordjupa och
kvalitetssékra antagna rutiner och fa en tydlig vagledning vid dagliga
prioriteringar sokte arbetsgruppen efter en battre metod an vad dessa
prioriteringsgrupper medgav. 2008 togs beslut om att anvénda den nationella
modellen for 6ppna vertikala prioriteringar (Carlsson m fl 2007). For att lara om
modellen och kunna genomfora ett eget arbete utifran den soktes metodstéd av
Prioriteringscentrum i Linkoping.

4.3 Beskrivning av genomfdrandet i korthet

Prioriteringsarbetet var som namnts redan igangsatt nar metodstodskursen
startade. Arbetet lokalt med prioriteringar har fortsatt i s k processgrupper som
hanterar olika vardomraden. Varje processgrupp har arbetat sjalvstandigt men
rapporterat till varandra och till ledningen.
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Varje processgrupp skulle ta fram de vanligast forekommande diagnoserna/
tillstanden och atgarderna, saval det som antogs fa en hog prioritet som det som
antogs fa en lag. Arbetet tog sin utgangspunkt i de utarbetade rutinerna som
namnts ovan. For vissa tillstand och atgéarder kunde underlag direkt plockas in i
tillampningen av modellen eftersom de redan blivit féremal for en
prioriteringsdiskussion.

Arbetet i processgrupperna foljde den nationella modellens olika steg.

Sjélva rangordningen genomfordes forst i respektive processgrupp. Arbetet dar
inleddes med att uppskatta rangen utifrin “magkénslan” for att sedan ga over till
att gora en mer noggrann analys. Den forsta skattningen kunde bli ndra det
slutliga stallningstagandet — men det kunde ocksa vara sa att nya erfarenheter
gjordes under analysarbetet och insatser kunde komma att fa mer eller mindre
betydelse &n vi vanligen ger dem i klinisk vardag.

Vid ett par tillfallen har processgruppsledarna fatt metodstod av ansvarig
logoped och verksamhetschef, som i sin tur kunnat férdjupa sina kunskaper
genom att ta svarare fragor med sig till metodstodstraffarna. Efter hand har
arbetet med att ta fram olika prioriteringsobjekt och rangordna dessa flyttats
over till ledningsgruppen, dar samtliga processledare och chefen motts
regelbundet. Syftet med detta har dels varit att avlasta processgrupperna och dels
att kunna fa en 6vergripande bild av de prioriteringar som hittills gjorts. Nagra
horisontella prioriteringar mellan de olika omradena har annu inte gjorts.

4.4 Uppnadda resultat hittills och planer framat

Till dags dato har cirka 50 prioriteringsobjekt identifierats, vilka tcker in
ungefar 80 procent av behandlingsinsatserna. Bedémningarna av
prioriteringsobjekten &r &nnu preliminéra. De behdver granskas avseende
innehall och struktur. Exempelvis varierar detaljeringsgraden inom olika
diagnoser samt att det mestadels &r objekt som &r hogt prioriterade som tagits
fram; trots anvisningar om att dven presumtivt Iagt prioriterade objekt skulle
identifieras.

En framgangsfaktor i det utforda prioriteringsarbetet har varit att i forvag ha
utvecklat enkla rutiner och riktlinjer med 6vergripande prioriteringar, vilka varit
stodjande initialt. Annars hade det antagligen varit storre svarigheter att satta sig
in i modellen. Ett viktigt rad till andra skulle alltsa vara att forst i konsensus ta
fram enkla basala rutiner/riktlinjer med nagon form av grov
prioriteringsordning.
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Rangordningarna kommer nu att fardigstéllas sa att de gar att anvanda i den
kliniska vardagen. Det som kvarstar &r att beskriva fler undergrupper och avsléja
systematiska skevheter i rangordningen, vilket sker via diskussioner i en
tvardiagnostisk grupp i ledningen. Darefter sammanstélls materialet som sedan
ska granskas och justeras av alla logopeder. Hog delaktighet ar avgérande for att
sékra att analys och vérderingar 6éverensstammer med god klinisk praxis. Detta
avgor i vilken omfattning rangordningen kommer att anvéndas framover.
Hérefter ska rangordningen Overséttas till de medicinska prioriteringsgrupper
som finns i det patientadministrativa systemet, d v s kodas om till en tregradig
skala. ® Prioriteringarna ska harefter konsekvent anvandas som styrmetod.
Arbetet berdknades vara helt klart under hésten 2010.

4.5 Fragor och vunna erfarenheter pa vagen

Det genomforda prioriteringsarbetet har gett upphov till en rad fragor. Hur
jamfor vi olika halsotillstand med varandra inom logopedi? Finns det en tendens
att dvervéardera behov hos de patienter man sjalv arbetar med och hur skapar vi i
sa fall en 6vergripande vardegrund som motverkar denna tendens? Har nagra
viktiga undergrupper av tillstand/atgarder missats och hur férbattras spridningen
av prioriteringsgrader inom de diagnoser som prioriterats?

Eftersom detta &r det forsta dokumenterade exemplet av att ha tillampat den
nationella modellen for 6ppna prioriteringar inom logopedi kan det vara av
intresse att titta narmare pa vilka fragor och reflexioner som har uppstatt under
arbetets gang.

4.5.1 Fran individ till typfall

Ett nytt satt att arbeta och ténka, utdver att kombinera ohélsa med logopedisk
atgard, har varit att ta steget fran konkret individuell niva till typfall och typiska
insatser.

Fortfarande upplever flera medarbetare att det t o m efter tva ars arbete med
modellen ar svart att i tanken skifta mellan individ och typfall. Det kommer att
bli & mer tydligt nar prioriteringsordningen ska bdrja tillampas och utvarderas.
| vilken grad foljer prioriteringar pa individniva den prioriteringsordning som
tagits fram? Skalen till eventuella avsteg blir da viktiga att kartlagga.

® Tregradig skala: 1=inom en manad, motsvarar rating 1-3, 2=inom 2 man, motsvarar rating 4-6, 3= inom 3 man,
motsvarar rating 7-9.
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4.5.2 Bedomning av svarighetsgrad inom logopedi

| analysen av svarighetsgrad har inte nagon systematisk schemastruktur anvants
som man exempelvis gjordes i Landstinget i Kalmar l&n. Snarare har ett
resonemang utifran erfarenheter av en komplex analys pa individniva fatt leda
fram till beslut. Till grund har ICF:s analys av funktionshinder legat; dar fokus
ar pa konsekvenser av sjukdom/skada.

Logopedin moter ofta patienter med funktionsnedsattningar som &r neurologiskt
betingade, omfattande och varaktiga med stor paverkan pa patientens
livssituation. Dessutom finns det ofta en risk for 6kande svarigheter 6ver tid
samt sekundara effekter som inlarningssvarigheter och psykiska problem. En
samlad bedémning av hur ett tillstand kan samverka med faktorer som minskar
eller 6kar en funktionsnedsattning bidrar till en helhetsbild nar en diagnos stélls.
Individuella faktorer som forhallningssétt till hinder och svarigheter (se
exempelvis KASAM, Antonovsky 2005) kan betyda mycket for vilka insatser
personen behdver. Omgivningsfaktorer som stod av narstaende eller via
forskola/skola/arbetsplats kan adderas till sjukvardsinsatsen och faktiskt avgora
om en person dverhuvudtaget behover soka vard. Den som soker logopedisk
vard kan redan sjalv (eller med andras stod) spontant ha kompenserat for en del
av ohalsotillstandet, vilket da paverkar svarighetsgraden.

Nar logopeder analyserar tillstandets svarighetsgrad ar det saledes rutin att
helhetsmassigt vaga in effekter av sjukdomen/symtom, paverkan pa
livsfunktioner som kommunikation, studieformaga, arbetsformaga och
delaktighet i samhallet. Likasa faktorer som paverkar behov av, och motivation
till insats, alltsa omgivningsstod och den egna upplevelsen av tillstandet. |
analysen av samspelet mellan sprakstérningarna och 6vriga faktorerna ingar
ocksa riskbedomning av férvantad framtida utvecklingen av symtom (som t ex
vid progredierande neurologiska sjukdomar), spontanforbattring, kompensation
och sekundéara negativa effekter.

Ett exempel fran prioriteringsarbetet ar stamning. Detta tillstand har analyserats
utifran att det kan paverka hela livet fran smabarnsalder och upp i yrkeslivet. Vi
vet att personlighetsutveckling och socialt liv kan hdmmas genom att personer
med stamningsproblem avstar fran att kommunicera. Vuxna med
stamningsproblem har darfor i vart prioriteringsarbete bedomts ha en mycket
stor svarighetsgrad.

A andra sidan kan personer stamma genom hela livet utan att uppleva problem.
Dessa kanske hanterar sina talavbrott med mjuka omstarter eller sa besvaras de
helt enkelt inte av dem. Stamning blir darmed ett tydligt exempel pa en stor
varians vad galler bedomning av svarighetsgrad.
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4.5.3 Beddmning av patientnytta inom logopedi

Prioriteringsarbetet som genomforts har ocksa pa ett mer évergripande satt haft
stor betydelse for deltagarna vad galler att tdnka pa prioriteringar. Deltagarna
har fatt ett fordjupat sétt att se pa sin roll i varden som en funktion av visad nytta
och effekt av insats i forhallande till de ohalsotillstand som kvarstar nar
stodfunktioner i miljon inte kompenserar nog. Detta kan pa sikt ge en god och
stabil arbetskultur d&r insatser aldrig gors bara for att de alltid gjorts utan alltid
pa grund av behov och nytta.

En reell bakgrund till detta ar att logopeder ar en numerart liten yrkesgrupp med
ett mycket omfattande varduppdrag. Att géra storsta mojliga nytta med minsta
mojliga insats, ar bade bra och nédvéandigt. En grundtanke har bl a varit att i
prioriteringarna ta hansyn till andra huvudman och vardgrannars prioriteringar.
Till exempel har Patientnytta/Effekt av ” logopedisk dyslexiutredning utan
foregdende skolutredning ” vid misstankt dyslexi analyserats. Om inte skolan
prioriterar att sétta in atgarder vid dyslexi finns det en risk att den logopediska
atgarden inte gor optimal nytta. Denna atgérd har darfor getts lag prioritet i
rangordningen medan atgarder dar samarbete finns mellan logoped och skolan
getts hog prioritet.

Ibland har nyttan visat sig vara tvetydig — det finns bade vinster och risker med
en atgard. Vid traning av godartade uttalssvarigheter (sadana som man vet
normaliseras spontant) bedomdes insatsen medfora en risk att kringmiljon
fastnade i en negativ syn pa barnets kompetens. A andra sidan fanns &ven en
positiv bieffekt i 6kad spraklig medvetenhet hos omgivningen.

En annan diskussion kring nyttan handlar om att nytta inte bara ligger i tunga,
arbetsintensiva insatser som genomgripande forandrar patientens liv och
kommunikation. En liten, specifik och enkelt genomférd atgard som ger en klar
och varaktig nytta (om an begrénsad) har kunnat graderas som att ha mycket hog
kostnadseffektivitet och darmed hogre rating. A andra sidan finns exempel pa
tillstand dar lagfrekventa behandlingar ges lagre nytta vilket gett en lagre rating.

4.5.4 Beprovad erfarenhet en viktig grund

Bevisforingen for insatsens nytta har analyserats framfor allt utifran den samlade
konkreta beprévade erfarenheten. Under arbetets gang har dock deltagarna
diskuterat kring vetenskaplig evidens och &ven blivit mer bekanta med hur
denna kan sOkas. Framst ar tanken att nya insatser inte ska inforas utan klarlagd
evidens.

Beprovad erfarenhet har fatt ligga till grund for manga av prioriteringarna. Ett
exempel pa detta ar t ex dysfagi (svaljningssvarigheter) dar svensk logopedi
forst det senaste decenniet utvecklat sin kompetens och tratt in som vardgivare.
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Behovet av logopedinsats for nyfodda barn med mattliga atsvarigheter (de ater,
men for lite) har analyserats. Insatsen &r att foraldrar och personal ges rad och
stod samt att logoped ingar i teamarbete for medicinsk diagnostik. Har saknas
evidens for nytta och insatser for dysfagi har mindre lang erfarenhetsbas an t ex
for stamning.”. Logopederna som gjort analysen har hittills trots detta rangordnat
dessa logopedinsatser som prioriteringsgrad 2.

4.5.5 Att rangordna

| det konkreta arbetet med objekten har hittills inga horisontella jamforelser
gjorts. Varje objekt har snarare varderats och analyserats i jaAmforelse med andra
tankbara behov inom samma omrade. Som tidigare namnts sa framgar av
prioriteringsordningen att det mesta som beskrivits dar anses hogt prioriterat. 62
procent ligger inom prioriteringsgrad 1-3 (figur 4). Detta kan tyda pa flera saker.
En forklaring kan vara att det skett en dverskattning av prioritet pa de tillstand
och insatser som hittills beskrivits. En annan forklaring kan vara att de
logopeder som deltagit i arbetet i forsta hand valt att beskriva de tillstand och
insatser som de ser som hogt prioriterade och medvetet undvikit det som de
antagligen skulle skatta som l&gre prioriterat.

Rangordning | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | Icke-
gora

Andeli% 122 120 |20 |10 |2 2 0 4 2 0 18

Figur4 Fordelning av prioriteringsgrad.

4.5.6 Icke-gbra

En effekt av att ha arbetat med modellen har ocksa varit att atgarder som inte
bor inga i logopedens insatser har identifierats. Orsaker till detta har varierat.
En orsak har varit att det gallt atgarder som har bedémts bade ha en liten
svarighetsgrad och liten patientnytta. Liten svarighetsgrad kan bl a omfattas av
tillstand dér en spontanforbattring ar trolig. Aven logopedinsatser med mattlig
nytta har i vissa lagen valts bort da det inte finns nagra upplevda besvar.

En orsak till att nyttan bedomts som sa lag att logopedinsatsen inte bor utforas
géllde den patientgrupp som inte ar motiverad for traning. FOr den grupp
patienter som daremot &r valmotiverade har insatsen fatt hdg prioritet.

Det kunde ocksa vara sa att trots att tillstandet bedomdes ha stor svarighetsgrad
sa kunde dnda kostnadseffektiviteten med logopedens insats bedémas som for
liten fOr att kunna motiveras.

" Det betyder ocksa att vi inte ar enda vardgivare i detta typfall, BB-personal har 1ang erfarenhet av stédmatning
och av att konsultera barnlékare vid dessa fragor
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| dessa fall fanns alltid andra logopedatgérder som riktades mot dessa tillstand
och som bedomdes vara hogre prioriterade och som alltsa logopederna bor vélja
istallet. Ett sadant exempel ar mattlig/kraftig fonologisk storning vid +/- 4ar
(vissa uttalssvarigheter) dar Behandling vid 1-2 perioder x 5 besok under de
narmaste 18 manaderna bedomts ha en mycket lag kostnadseffektivitet medan
den alternativa insatsen; Rad om bemétande och information om positiv prognos
rangordnats hogt (till 1).

4.5.7 Sammanfattande intryck

Anvandningen av den nationella modellen for 6ppna vertikala prioriteringar har
uppfattas vardefull inom logopedi, i likhet med manga andra omraden. Den &r
framfor allt ett verktyg som mojliggor att yrkesgruppen logopeder 6ppet kan
argumentera for en insats for en viss kategori patienter framfor en annan, via en
summering av patienternas svarigheter, den eventuella nytta behandlingen ger
samt graden av evidens och kostnadseffektivitet per objekt. Den underlattar
systematiska anpassningar och forandringar av behandlingspolicy nar
evidensléget forandras.
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5. YRKESSPECIFIKA PRIORITERINGAR PA VAGEN TILL
TEAMET — EXEMPLET HABILITERING

Pa samma satt som olika yrkesgrupper inom varden varit mer eller mindre aktiva
nar det géller systematiska prioriteringsarbeten sa har ocksa olika
verksamhetsomraden/specialiteter inom varden kommit olika langt vad det
galler 6ppna prioriteringar. Prioriteringsarbetet inom hjartsjukvard i
Socialstyrelsens regi kan ses som ett pionjararbete i alla fall i fraga om ett mer
Oppet angreppssatt (Socialstyrelsen 2004). Idag finns nationella riktlinjer som
ocksa omfattar prioriteringar inom ett brett verksamhetsfalt; internmedicin,
psykiatri, demensvard, neurologi etc (www.socialstyrelsen.se). Aven inom
lakemedelsomradet och tandvarden finns idag organiserade prioriteringsarbeten
inom ramen for Tandvards- och lakemedelsverkets uppdrag.

Likasa har aktiviteter som innefattar arbete med éppna prioriteringar inom
rehabilitering 0kat kraftigt under det sista artiondet. Detsamma galler pa
habiliteringsomradet. Féreningen Sveriges Habiliteringschefer har
aterkommande haft prioriteringar pa sin métesagenda. Ute i de olika landstingen
pagar eller planeras for mer systematiska och 6ppna prioriteringsarbeten.

| detta kapitel presenteras det forsta exemplet pa systematiskt prioriteringsarbete
inom habilitering dér den nationella modellen anvénts. Parallellt med det pagar
andra intressanta prioriteringsarbeten inom habilitering. | syfte att sttdja
utvecklingen av prioriteringar i teambaserad verksamhet som bygger pa den
nationella modellen bedriver Prioriteringscentrum ett projekt tillsammans med
Region Skéane och dstra lansdelen i Landstinget i Ostergétland. Under ar 2010
genomforde dessa bada habiliteringsenheter omfattande, systematiska
prioriteringsarbeten dar den nationella modellen anvants som arbetsredskap. |
skenet av dessa projektet ar exemplet fran Habiliteringsverksamheten i
Landstinget Sérmland sarskilt intressant. | S6rmland har man istéllet for att ta
sin utgangspunkt i teamen namligen valt att organisera sitt prioriteringsarbete
utifran de olika yrkesgrupperna. Vilka erfarenheterna blir av dessa bada
angreppssatt har naturligtvis ett larande varde for andra teambaserade
verksamheter som star infor fragan hur de béast vill organisera och driva sitt
prioriteringsarbete.
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5.1 Habiliteringsverksamheten i S6rmland

Eva Andrén, férvaltningschef, Habilitering och Hjalpmedel, Landstinget
Sormland;

Karin Bjorkryd, sjukgymnast och enhetschef, Habiliteringsverksamheten,
Landstinget S6rmland

Habiliteringsverksamheten i Landstinget S6rmland ar en lansOvergripande
verksamhet for barn, unga och vuxna personer med varaktiga, medfdodda eller
forvarvade funktionsnedsattningar. Verksamheten ingar i férvaltningen
Habilitering och Hjalpmedel och &r organiserad i fyra enheter; tva i Eskilstuna,
samt en i vardera Katrineholm och Nykdping.

Verksamhetens malgrupper ar barn och ungdomar med funktionsnedséttning
inom omradena rorelsehinder, utvecklingsstorning och autismspektrumtillstand.
Vuxna brukare har omfattande och varaktiga funktionsnedséattningar, medfodda
eller forvarvade. En kombination av flera funktionsnedsattningar ar vanlig.

Insatser ges efter remiss eller pa egen begéaran fran brukaren eller dennes
foretradare. Habiliteringsverksamheten ska i samrad med brukaren bidra till att
skapa forutsattningar for att han/hon ska kunna leva ett bra liv. Insatser ges av
team med olika yrkeskompetenser och i samverkan med det natverk som finns
runt individen. Tillsammans med brukaren, dennes foretradare och berdrda i
narmiljon kartlaggs behov och planeras insatser som dokumenteras i en
habiliteringsplan. Planen utgor grunden for habiliteringsinsatserna och ska vid
behov fbljas upp och revideras.

Insatser som ges &r stéd och kunskap om funktionsnedsattningen, strategier fér
vardagen, insatser for att bibehalla och forstarka férmagor, psykosocialt stod,
information om och végledning till dvrigt samhallsstéd samt samordning av
insatser da flera aktorer finns runt brukaren.

Insatser ges, individuellt eller i grupp, pa enheten eller i vardagsmiljon.
Medicinska behov for vuxna inom malgruppen tillgodoses av andra
verksamheter inom landstinget.

5.2 Bakgrund
Prioriteringar gors dagligen i forvaltningens verksamheter, dock inte utifran ett

gemensamt synsétt eller pa ett medvetet och 6ppet sétt. Behovet av en 6ppen,
medveten och systematisk prioritering har emellertid diskuterats sedan flera ar.
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En gemensam ansats initierades darfor 2007 genom att en
forvaltningsovergripande grupp tillsattes med davarande utvecklingschef och ett
par verksamhetschefer. Uppdraget var att soka kunskap och erfarenhet inom
omradet. Erfarenheter och eventuella goda exempel inom Landstinget Sormland
inventerades utan resultat.

Under hosten 2007 etablerades kontakt med Prioriteringscentrum i Linkdping.
Inom ramen for ett uppdrag Prioriteringscentrum fatt av regeringen, att folja upp
riksdagens riktlinjer for prioriteringar inom halso- och sjukvarden, intervjuades
bl a foretradare inom Habilitering- och Hjalpmedelsforvaltning i S6rmland. |
samband med dessa intervjuer presenterades den nationella modellen for 6ppna
prioriteringar.

Modellen véckte intresse, bland annat fér den sammanvégning av
funktionsnedsattningens svarighetsgrad och nyttan med insatsen som
foresprakas i modellen. I de prioriteringsdiskussioner som tidigare forts inom
organisationen har viss forvirring ratt kring tolkningen av
Prioriteringsutredningens etiska plattform, samt de fyra prioriteringsgrupperna
(Socialdepartementet 1996/97). Exempelvis forklaringen av behovs- och
solidaritetsprincipen - att resurserna bor satsas pa de omraden dér behoven av
vard ar storst” leder tanken till att personer med svara funktionsnedsattningar i
alla sammanhang ska prioriteras hogt oavsett nytta med insatserna. Likasa kan
grupperingen i prioriteringsgrupper dar habilitering och rehabilitering anges som
prioriteringsgrupp Il leda tanken till att all habilitering rangordnas hogt. Den
nationella modellen, som féresprakar ett annorlunda tankesatt hade daremot inte
tidigare provats inom habiliteringsomradet men upplevdes intressant och majlig
att applicera dven inom omradet.

Under vintern 2008 genomfordes fokusgruppsintervjuer inom davarande Barn-
och ungdomshabiliteringen i fem tvarprofessionella grupper. Vid intervjuerna
framkom att de olika teamen och yrkesgrupperna upplevde olika saker som
styrande i sina prioriteringar och ocksa olika svarigheter med prioriteringar. En
stor skillnad som sags var exempelvis hur barnets natverk kunde paverka hur
prioriteringar gjordes? De flesta teamen ansag att prioriteringar inte tidigare
diskuterats dppet. Personalen upplevde ett behov av stod i sitt prioriteringsarbete
och var positiva till den typ av intellektuellt stod som den nationella modellen
for prioriteringar kunde ge.

Under varen 2008 erbjods forvaltningen Habilitering och Hjalpmedel att delta i
en metodstodsutbildning i modellen som arrangerades av PrioriteringsCentrum.
Tva personer erbjods att delta. Av olika skal utsags forvaltningens davarande
utvecklingschef och verksamhetschefen for Barn- och ungdomshabiliteringen.
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En mindre pilotstudie genomfordes inom ramen for utbildningen dar tva
yrkesgrupper fick mojlighet att prova den nationella modellen, sjukgymnaster
inom vuxensidan och logopeder inom barnsidan. Arbetet mottogs positivt av
deltagarna och intresset for den nationella modellen spreds ytterligare inom
verksamheten.

5.3 Syfte

En 6ppen, tydlig och medveten prioritering inom habiliteringen i Sormland &r
viktig ur flera aspekter. Ur ett brukarperspektiv &r det angeléget att en likvardig
habilitering grundad pa vetenskap och beprévad erfarenhet erbjuds, oavsett var i
lanet den ges, och oavsett vilken foretradare brukaren moéter. Genom en
medveten och 6ppen rangordning av de insatser som ges skapas forutsattningar
for att i dialog med brukaren diskutera vilka prioriteringar som goérs och varfor.
Darmed okar ocksa mojligheten for brukaren att stalla korrekta och rimliga krav
pa verksamheten.

Syftet med prioriteringsarbetet ar att tydliggora hur olika insatser ska prioriteras
vid olika funktionstillstand och att skapa en samsyn om detta bland medarbetare.
Forhoppningen ar ocksa att detta systematiska prioriteringsarbete ska innebéra
ett stod for medarbetarna valja ratt saker och att &ven kunna anvéanda modellen
for en séker infasning och utfasning av metoder och insatser inom
verksamheten.

Ur ett ekonomiskt perspektiv ar det angeléaget att gora ratt saker sa
kostnadseffektivt som mojligt. Resurser skall inte laggas pa insatser som inte ger
nagon brukarnytta och darfér omfattar ocksa syftet med detta arbete att finna de
mest kostnadseffektiva insatserna for verksamhetens malgrupper.

5.4 Avgransning

Inledningsvis diskuterades hur ett systematiskt prioriteringsarbete skulle
organiseras for berérda verksamheter inom forvaltningen. En systematisk
prioritering bor inte ses som ett engangsprojekt med ett fardigt slutresultat utan
som ett kontinuerligt kvalitetsarbete dar sjalva processen har ett hogt vérde i sig.

Tva huvudalternativ identifierades. Ett alternativ var att samtidigt involvera
samtliga ber6rda verksamheter i forvaltningen i syfte att starka en gemensam
tillampning av modellen. Det andra alternativet var att inleda med en av
verksamheterna. Pa grund av praktiska svarigheter och konkurrerande aktiviteter
valdes det senare alternativet, och da inom Habiliteringsverksamheten.
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Behovet av ett systematiskt prioriteringsarbete inom verksamheten ansags stort
och resurser for detta avsattes.

5.5Genomfdrande

5.5.1 Organisation utifran habiliteringens olika professioner

En projektledare utsags och en projektplan utarbetades och forankrades i
verksamhetens ledningsgrupp som fattade beslut om att prioriteringsarbetet
skulle ledas av utvecklingsradet. Detta ar ett forum dér yrkessamordnare for
samtliga professioner regelbundet tréffas tillsammans med bitrddande
verksamhetschef samt verksamhetsutvecklare. Under projektets gang traffades
utvecklingsradet en halvdag varannan manad. Prioriteringsarbetet har sedan
bedrivits i respektive yrkesgrupp.

Yrkessamordnarna fick rollen att vara sprakror for sina yrkesgrupper i
prioriteringsarbetet. De fick ocksa en viktig roll i att motivera medarbetare i de
fall det kravdes. Att skapa en acceptans for arbetet hos medarbetarna och att
podngtera att prioriteringsarbetet var ett larande beddémdes som viktigt. Inom
varje yrkesgrupp utsags olika kontaktpersoner for de olika tillstand som blev
foremal for prioriteringsarbetet. Dessa personer mottes senare for att for varje
tillstand gdra en tvarprofessionell prioritering.

Ledningsgruppen sanktionerade den tid som prioriteringsarbetet forvéntades ta
fran det 6vriga kliniska arbetet under det kommande aret. En tidsplan
presenterades dér slutdatum for olika aktiviteter i projektet framgick.
Enhetscheferna fick uppdraget att forbereda medarbetarna pa att
prioriteringsarbetet skulle starta under hdsten samt meddela omfattningen av det.
Deltagarna i utvecklingsradet informerades om att prioriteringsarbetet skulle ges
fokus vid kommande traffar.

5.5.2 Metod

Arbetet startade med en foéreldsning och introduktion i den nationella modellen
vid en av utvecklingsradets traffar. Samtliga yrkessamordnare fick aven skriftlig
information om den nationella modellen i form av Prioriteringscentrums rapport
2007:1. | samband med detta presenterades verksamhetens tankar runt
prioriteringsarbetet.

Samtliga medarbetare informerades om bakgrund, syfte och tidsplan for
prioriteringsprojektet vid en gemensam dag. Ut6ver denna information har
samtliga medarbetare haft tillgang till information om projektet via intranatet
samt via sin yrkessamordnare. Projektledaren har ocksa varit tillganglig i
samband med yrkestraffar.
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Utgangspunkten for arbetet har i princip varit arbetsbladet for nationella
prioriteringar. Som underlag for bedémning av tillstandets svarighetsgrad och
effekt av atgard anvandes den matris for att bestimma gradering pa
svarighetsgrad och patientnytta som tagits fram inom
rehabiliteringsverksamheten i Landstinget i Kalmar lan (Ahlstrom m fl 2008).
Samtliga yrkesgrupper har fatt en genomgang av arbetsbladen och det har
funnits tid att stéalla fragor om arbetssattet.

5.5.3 Konkretisering av syfte

Redan i en tidig fas i arbetet upplevde projektledaren ett behov av att ytterligare
konkretisera syftet med prioriteringsprojektet. Efter diskussioner i
ledningsgruppen konkretiserades syftet till att kartlagga nagra av verksamhetens
malgrupper dér teamen behdver samordna sig.

De malgrupper bland brukarna som valdes ut var antingen intressanta utifran att
de far valdigt mycket insatser av teamet och de olika yrkesgrupperna alternativt
att de far valdigt lite insatser i forhallande till upplevt behov. Syftet var att for
dessa malgrupper kartlagga och rangordna de olika insatser som respektive
yrkesgrupp ger och att sedan rangordna alla yrkesgruppers insatser inom teamet.
| och med detta 6nskade man uppna en storre tydlighet inom teamen avseende
prioritering av insatser fran de olika yrkesgrupperna.

Identifierade malgrupper innebar en begransad kartlaggning om man ser till hela
verksamhetens malgrupper. Framtagen rangordning kan darfor inte utgéra nagon
grund for diskussioner om resursfordelning inom olika yrkesgrupper. Vikten av
att halla brukarfokus i arbetet har framhallits for att undvika att man inom
yrkesgrupperna ensidigt rangordnar sina insatser hogt av radsla for
omfdrdelning av resurser mellan yrkesgrupperna.

5.5.4 Det inomprofessionella arbetet

Det egentliga prioriteringsarbetet startade med att lampliga prioriteringsobjekt
skulle viljas ut. Detta skedde i respektive yrkesgrupp. Utgangspunkten var att de
tillstand som valdes ut skulle omfatta atgarder fran samtliga yrkesgrupper.
Yrkessamordnarna fick i uppdrag att inom sin yrkesgrupp samla ihop tankar runt
vad som kandes relevant att fa med vid formulering av tillstanden. Faktorer som
flera yrkesgrupper poangterade som viktiga var diagnos, alder och
omgivningsfaktorer. Omgivningsfaktorer uppfattades initialt som viktiga att fa
med i beskrivningen av tillstanden men har under arbetets gang uppfattats som
en svar faktor att ta hansyn till da de ofta inte ar rakt igenom gynnsamma eller
ogynnsamma. Vanligen finns nagon gynnsam faktor dven i en omgivning som
man generellt skulle beddma som ogynnsam; exempelvis kan det finnas nagon
person i natverket som kan ge individen stod och darmed maojliggtra en god
effekt av insatsen.
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Inom de olika yrkesgrupperna bildades sedan arbetsgrupper med uppdraget att
bedoma de olika tillstandens svarighetsgrad. Inom dessa grupper pagar
fortfarande arbetet med att ta fram aktuella atgarder som gors vid de olika
tillstanden, bedoma effekt, kostnadseffektivitet och evidens av dessa atgarder
samt att rangordna de olika atgarderna inom tillstandet. Regelbundna
yrkestraffar, en hel dag varje manad, ar avsatta for detta arbete och for att ge
majlighet till samordning inom yrkesgruppen. Samordningen &r viktig for att
forankra arbetsgruppernas arbete infor de tvarprofessionella diskussionerna och
den gemensamma rangordningen som ska goras.

5.5.5 Tvarprofessionella beddmningar

Utvecklingsradet, som alltsa bestar av yrkessamordnare for samtliga
professioner, har statt for det tvarprofessionella perspektivet under
prioriteringsarbetet sa har langt. De tog bl a stéllning till de forslag pa
prioriteringsobjekt som respektive yrkesgrupp tagit fram. Efter diskussioner
enades utvecklingsradet om 11 tillstand ®, vilka presenterades for
yrkesgrupperna. Radet har ocksa samlat in yrkesgruppernas bedémningar av
svarighetsgrad for en tvarprofessionell diskussion och skapat en gemensam
beddmning av svarighetsgraden for de olika tillstanden.

De utsedda kontaktpersonerna inom respektive yrkesgrupp kommer senare i
arbetet att traffas under en halv dag for att enas om en tvarprofessionell
rangordning av aktuella atgarder inom respektive tillstand. Allt material skall
lamnas in fran respektive profession under april for att sedan sammanstallas
Infor de tvarprofessionella diskussionerna. Hela prioriteringsprojektet berdknas
vara sammanstéllt i september 2010.

& 1.Barn med Downs syndrom, 0-7 &r, gynnsamma omgivningsfaktorer

2.Ungdom med lindrig utvecklingsstérning, utan Rh, 12-21 ar, icke gynnsamma omgivningsfaktorer.

3.Barn med Cp-skada, Rh (GMFCS I-111), kognitiva svarigheter, 0-7 ar, icke gynnsamma omgivningsfaktorer.
4.Ungdom med Cp-skada, Rh (GMFCS I-111), kognitiva svarigheter,12-21 &r, icke gynnsamma omgivningsfaktorer.
5.Barn med Cp-skada, stort Rh (GMFCS IV-V), kognitiva svarigheter, 0-7 ar, icke gynnsamma omgivningsfaktorer.
6.Vuxen brukare med Cp-skada, stort Rh (GMFCS IV-V), kognitiva svarigheter, fr 18 &r och uppét, icke gynnsamma
omgivningsfaktorer.

7.Vuxen brukare med autistiskt syndrom och utvecklingsstorning, fr 18 ar och uppat, icke gynnsamma
omgivningsfaktorer

8.Barn med autistiskt syndrom och utvecklingsstorning, 0-7 ar, icke gynnsamma omgivningsfaktorer

9.Ungdom med lindrig utvecklingsstorning och autistiska drag, 12-21 ar, gynnsamma omgivningsfaktorer.
10.Vuxen brukare med Aspergers syndrom, fr 18 ar och uppat, gynnsamma omgivningsfaktorer.

11. Vuxen brukare med nydiagnostiserad forvarvad hjarnskada, fr 18 ar och uppat, icke gynnsamma
omgivningsfaktorer.
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5.6 Uppnadda resultat hittills

Manga medarbetare kande en tveksamhet for om forvantad arbetsinsats med
prioriteringsarbetet verkligen stod i proportion till férvantad nytta av resultatet.
Det har krévts ett stort motivationsarbete av projektledaren och en lardom é&r att
forsta linjecheferna bor vara mer delaktiga i arbetet for att kontinuerligt ge stod
till medarbetarna och for att prioriteringsarbetet ska ses som en naturlig del i
ovriga arbetet. Bedomningen &r dock att prioriteringsarbetet inom verksamheten
sannolikt kommer att fortsatta da manga nu signalerat att det ar fler tillstand som
man kéanner behov av att genomlysa pa liknande satt.

Flera medarbetare har patalat att det varit ett givande arbete och att de inom
yrkesgrupperna fatt en stérre samsyn och en trygghet i hur man bor prioritera
vissa insatser for de givna tillstanden. De tvarprofessionella diskussionerna som
paborjats har ocksa uppfattats som givande aven om man annu inte helt natt
samsyn runt specifika insatser. An s ldnge kan inte metoder inom
habiliteringsverksamheten fasas in eller ut men déaremot finns en samsyn runt
insatser som bor prioriteras hogt respektive lagt for de olika tillstanden.
Resultatet beh6ver forankras ytterligare i de olika teamen innan projektet
avslutas.

| verksamheten har nu skapats en grund for prioriteringar for vissa av
malgrupperna bland brukarna och &aven ett intresse hos medarbetarna att arbeta
vidare med detta.

Sammanfattningsvis ar den nationella modellen ett bra verktyg att anvanda i
prioriteringsarbetet inom habiliteringen - men den har ocksa inneburit vissa
hinder och svarigheter att ta sig 6ver (se vidare i kapitel 7). Ytterligare resurser
for handledning till arbetsgrupperna i inledningen hade varit att féredra for att
stimulera igangsattandet av arbetet. Yrkessamordnarnas roll i
prioriteringsarbetet hade kunnat utdkas och &ven innefatta handledning i
modellen vilket dock hade kravt ytterligare forberedelse.

| prioriteringsarbetet inom habiliteringsverksamheten har begrepp och
definitioner utifran ICF anvants vilket varit positivt. ICF-strukturen har bidragit
till givande diskussioner dven om flera patalat svarigheter med att exempelvis
beddma i vilken grad olika atgarder inom verksamheten har en paverkan pa
funktionsnedsattningen. Paverkan pa aktivitet och delaktighet har varit lattare att
bedoma vilket ocksa speglar inriktningen i verksamheten.
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5.7 Reflektioner om att starta ett prioriteringsarbete i en
teambaserad verksamhet

Ett av habiliteringsverksamhetens kénnetecken &r ett teambaserat arbetssatt.
Runt varje brukare formas ett team med olika yrkeskompetens. Teamets
sammansattning kan variera éver tid, beroende pa brukarens behov. | teamen
bidrar varje profession med sin kompetens med malsattningen att na ett resultat
som Overstiger summan av vad varje profession kan uppna var for sig.

| prioriteringsarbetet inom habiliteringsverksamheten i Landstinget S6rmland
har vi valt att i ett forsta steg utga fran de olika yrkesgruppernas egna
prioriteringar fOr att i ett andra steg sammanfoga dessa prioriteringar genom
diskussioner i teamen. Tanken var alltsa att resultatet fran det professionsvisa
prioriteringsarbetet skulle ligga till grund for fortsatta diskussioner runt
arbetssatten inom teamen.

Arbetsséttet valdes for att skapa ett larande och en trygghet inom arbetsgruppen
och rusta deltagarna infér en gemensam prioritering. Det kan ndmligen vara
svart for enskilda personer att ta stallning till den egna yrkesgruppens
prioriteringar i en tvarprofessionell diskussion innan man enats inom
yrkesgruppen.

Ett syfte var ocksa att skapa en likhet i lanet och bedémningen gjordes att detta
arbetssétt 0kade mojligheten till samsyn i l&net i jamforelse med om de enskilda
teamen arbetat separat.

Medarbetarna har patalat att de yrkesvisa diskussionerna varit mycket givande
och att dessa var en forutsattning for den tvarprofessionella diskussionen. De
tvarprofessionella diskussionerna har uppfattats som mest givande i de grupper
dar kontaktpersonerna i foérvag hade férankrat prioriteringar inom yrkesgruppen.
Manga har ocksa patalat stora fordelar med att traffas i en tvarprofessionell
grupp sammansatt av deltagare fran olika delar av lanet.

Inom ramen for projektet aterstar att forankra resultatet hos alla medarbetare
vilket bli mer tidskravande &n om arbetet utforts direkt i teamen. Detta kan vara
en nackdel med det arbetssatt som vi valt. Ytterligare en nackdel kan vara att vi
inte fatt med insatser med ett teamgemensamt angreppssétt dér det kravs en
kedja av insatser i en viss turordning for att uppna effekt av insatserna och
darmed en gemensam prioritering. Det kan exempelvis vara en insats runt
motoriken som har god effekt och som rangordnas hogt men som endast har god
effekt om brukaren forst fatt en insats fran en annan yrkesgrupp (som om ingen
samordning sker kan prioritera den insatsen lagre).
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Nagra absoluta slutsatser angaende fordelar och nackdelar med att utga fran de
olika yrkesgruppernas prioriteringar for att forst i ett nésta steg arbeta teamvis
kan inte dras dnnu da den forsta delen av prioriteringsarbetet annu inte hunnit
avslutas. Erfarenheterna fran prioriteringsarbetena i habiliteringsverksamheterna
i Ostergotland och Region Skane kommer sd smaningom att ge mer underlag for
att avgora vilket angreppssatt som &r att foredra — att starta i det professionsvisa
eller gora prioriteringarna direkt i teamen.
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6. DEN NATIONELLA MODELLEN — FRAN PROJEKT TILL
REDSKAP | VARDAGEN

Det finns manga trender inom varden nar det galler utvecklingsarbeten. Vissa
arbetssétt blir kortvariga och projekt riskerar att bli fristaende handelser i en
organisations historia, utan egentlig fortsattning. Sa har inte varit fallet i
Landstinget i Kalmar lan.

“Modellen kommer med stor sannolikhet ocksd fortsdttningsvis att vara ett stod
i vart prioriteringsarbete.”

Ahlstrom m fl, 2008, s 66

De bada rehabiliteringsenheterna i Kalmar lan var forst med att brett i
organisationen prova den nationella modellen i praktiken. Férsoket drevs som
ett tidsbegransat projekt och avslutades 2007. Erfarenheter dokumenterades och
presenterades i en rapport (Ahlstrom m fl 2008). Inom rehabilitering - och
habiliteringsverksamheter i Sverige har erfarenheter fran Kalmar lan tagits
tillvara. Bland annat har en matris for att bestimma gradering pa svarighetsgrad
och patientnytta prévats pa flera hall (se kapitel 2.3).

Aven pd hemmaplan har de erfarenheter som vanns genom det forsta
prioriteringsarbetet tagits tillvara och ny kunskap i tillampning av den nationella
modellen har talmodigt byggts upp. Bland annat har man gatt vidare och
klargjort i vilka situationer och i vilka syften som den nationella modellen bor
anvandas. Erfarenheter fran andra prioriteringsarbeten har visat att detta ar ett
viktigt men ofta forsummat steg i prioriteringsarbeten. Aven om upplevelsen &r
att syftet med prioriteringsarbetet har varit tydligt formulerat sa uppstar inte
séllan en viss osdkerhet da arbetet med rangordningarna &r klara; ”hur ska vi
anvanda de prioriteringar som tagits fram?”. Nedan far vi ta del av de riktlinjer
som utarbetats i rehabiliteringsenheterna i Kalmar lan for nar verksamheten ska
fokusera pa att ta fram behandlingsriktlinjer och i vilka situationer den
nationella modellen for prioriteringar ska anvéandas i organisationen.

Inom rehabiliteringsenheterna bestamdes ocksa att ett viktigt syfte med att
anvanda den nationella modellen &r att rama in uppdrag och tydliggora olika
professioners yrkesroller. | detta kapitel presenteras ett sadant exempel dar
dietistverksamheten i Kalmar l&n genomlysts m h a modellen.
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6.1 Bakgrund

Monica Ahlstrom, leg arbetsterapeut, Samrehab, Kalmar léns landsting;
Stefan Bragsjo verksamhetschef Samrehab, Kalmar lans landsting;
Anna-Karin Nilsson, omradeschef, Kliniken for habilitering och rehabilitering,
Kalmar lans landsting;

Ulla Pettersson, leg sjukgymnast, Samrehab, Kalmar lans landsting.

Rehabiliteringsverksamheten i Kalmar lan ar organiserad i tva basenheter, dar
Samrehab ansvarar for norra lansdelen och Kliniken for habilitering och
rehabilitering (HRK) ansvarar for sodra lansdelen.

6.1.1 Samrehab

Basenheten Samrehab omfattar arbetsterapi, sjukgymnastik och
dietistverksamhet pa Oskarshamns och Vasterviks sjukhus,
kuratorsverksamheten pa Oskarshamns sjukhus samt distriktsarbetsterapi och
distriktssjukgymnastik beldgna i Kalmar lans sex norra kommuner. Basenhetens
upptagningsomrade motsvarar norra delen av Kalmar lan pa cirka 110 000
invanare. | verksamheten ingar cirka 130 medarbetare bestaende av
professionerna arbetsterapeuter, sjukgymnaster, dietister, kuratorer, assisterande
rehabiliteringspersonal och sekreterare.

6.1.2 Kliniken for habilitering och rehabilitering (HRK)

Basenheten HRK omfattar arbetsterapi, sjukgymnastik, rehabmottagning
inklusive lakare inom rehabiliterings medicin, dietist- och kuratorsverksamhet
pa Lanssjukhuset i Kalmar, samt distriktsarbetsterapi, distriktssjukgymnastik
och habilitering inom Kalmar lans sex sédra kommuner. Dessutom ingar i HRK
tolkcentral for déva med lansovergripande ansvar. Basenhetens
upptagningsomrade motsvarar sodra delen av Kalmar lan pa cirka 130 000
invanare. | verksamheten ingar drygt 200 medarbetare bestaende av
professionerna arbetsterapeuter, sjukgymnaster, dietister, kuratorer, lakare,
sjukskoterskor, logopeder, psykologer, specialpedagoger, teckensprakstolkar,
fritidssamordnare, tekniker, assisterande rehabiliteringspersonal och sekreterare.

6.1.3 Varfor prioriteringsarbete?
De olika rehabiliteringsverksamheternas vision &r gemensam; “rétt insats vid
ratt tillfalle pa ratt vardniva”.
| strdvan mot att uppfylla denna vision behdver man ta i beaktande;
e Socialstyrelsens definition av rehabilitering, d v s tidiga, samordnade och
allsidiga insatser fran olika kompetensomraden och verksamheter.
e Att Samrehab och HRK &r multiprofessionella organisationer vars grund
vilar pa att olika professioner samverkar i en komplex verksamhet.



39

e Att hélso- och sjukvarden &r en komplex verksamhet som standigt
foréandras varvid yrkesrollerna fortldpande behdver anpassas.

Med utgangspunkt i detta sa ar tydliga yrkesroller en nédvandig forutsattning
for samverkan. Bragsjo (2010) menar i sin studie att varje medarbetares
professionella identitet behdver vara tydlig; om yrkesidentiteten &r tydlig sa
finns det goda mojligheter for samverkan.

Den nationella modellen for prioriteringar &r ett hjalpmedel for olika
professioner att definiera sitt uppdrag och tydliggora sin yrkesroll for att uppna
’ratt insats vid rétt tillfalle pa rétt vardniva”.

6.1.4 Det forsta forsoket att tillampa den nationella prioriteringsmodellen
2006 aktualiserades fragan om hur prioriteringar gjordes och arbetsgruppen som
skulle undersoka detta fick kdnnedom om den nationella modellen for
prioriteringar. Det saknades dock praktisk erfarenhet av att tillampa modellen
inom arbetsterapi och sjukgymnastik. Rehabiliteringsenheterna Samrehab och
Rehab Soder (nuvarande HRK) startade da med stod av Prioriteringscentrum ett
projekt med syfte att fa till stand lansovergripande prioriteringar for att kunna
erbjuda en mer likvéardig vard. Vikten av att ha ett tydligt syfte med
prioriteringsarbetet blev mycket uppenbart i detta arbete.

En projektgrupp initierade och samordnade arbetet med flera lansévergripande
och lokala utvecklingsgrupper. Nagra kritiska punkter i arbetet upptacktes efter
en kort tid. Det fanns bl a oklarheter kring hur man pa gruppniva beskriver ett
tillstands svarighetsgrad och patientnyttan av de atgarder som genomfors. Till
hjalp togs darfor ett diskussionsunderlag fram som byggde pa ICF:s dimensioner
av ohélsa; funktionsnedsattning, aktivitetsbegransning och
delaktighetsinskrankning. Dessa aspekter uppfattades vara i linje med de
beddmningar och den inriktning pa atgarder som vanligen &r aktuella inom
rehabilitering. Framtagning av data blev tidskravande da arbetsgruppen valde att
soka evidens for effekt i aktuell forskning. Arbetsgruppens erfarenhet ar att det
fungerar bra att soka evidens om man ska undersoka fakta for specifikt
halsotillstand och olika atgarder kopplade till det. Om syftet med ett
prioriteringsarbete daremot &r att en hel verksamhet ska genomlysas, bor man
istallet utga fran den beprovade erfarenhet som finns i en arbetsgrupp. Likasa
angavs en ambitionsniva da det gallde de bedomningar av kostnadseffektivitet;
eftersom fa halsoekonomiska studier finns sa stimulerades istallet resonemang
kring hur kostnader paverkar aktuell prioritering.
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6.2 Samordning mellan behandlingsriktlinjer och prioriteringar
enligt nationell modell

Parallellt med att den nationella modellen for prioriteringar tillampades for
forsta gangen inom rehabiliteringsenheterna i landstinget pagick ett
utvecklingsarbete med att ta fram en instruktion for utarbetande av
behandlingsriktlinjer inom arbetsterapi och sjukgymnastik. En kort tid fore
starten av det forsta prioriteringsarbetet hade Rehab Séder bildat
utvecklingsgrupper med uppdrag att skapa behandlingsriktlinjer inom flera
verksamhetsomraden. Nér behandlingsriktlinjerna sedemera presenterades
uppdagades behovet av en enhetlig presentationsmall, da de nyskrivna
riktlinjerna var olika i upplagg, omfattning och kvalité. De béagge aktiviteterna
véckte fragor om vilket samband som fanns mellan 6ppna prioriteringar och
behandlingsriktlinjer. For att inte dessa aktiviteter skulle konkurrerande var det
viktigt att definiera en “verktygsldda” dar sambanden framgar for respektive
arbetssatt.

Tva lansovergripande arbetsgrupper testade modellen for behandlingsriktlinje,
den nationella modellen for prioriteringar och ett framtaget forslag till
samordning mellan dessa. For att studera gruppdeltagarnas uppfattningar
anvandes fokusgruppsintervju.

Bada grupperna som testade instruktionen for utarbetande av
behandlingsriktlinjer och den nationella modellen for prioriteringar var éverens
om att det gar att samordna dessa tva. Flertalet ansag att framtagande av en
behandlingsriktlinje kan vara grunden och att de ingaende atgarderna sedan
analyseras och rangordnas enligt nationella modellen. Deltagarna menade att
instruktioner for utarbetande av behandlingsriktlinjerna kunde utvecklas,
kompletteras eller fortydligas med begrepp hamtade fran den nationella
modellen samt med komponenterna patientnytta, kostnadseffektivitet och
evidensstyrka. Utifran dessa tankar fastslogs att en behandlingsriktlinje
kombinerad med prioritering som tas fram i Rehab Soder och Samrehab ska
innehalla féljande rubriker (Ahlstrom m fl 2009);

Faktabakgrund

State-of-the-art (SOTA)/Nationella riktlinjer/Kliniska riktlinjer
Indikationer/utredning

Diagnostik

Behandling — atgarder och alternativ, patientnytta och stod for effekt
Kostnadseffektivitet

Uppfoljning — mal, matetal och patientnytta

Multidisciplindr samverkan
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Vardkedja, PV°, OV*, sV, kommun

Rangordning 1-10 (Nationella prioriteringsmodellen anvénds)
Patientforeningar

Revidering

Referenser

Vad som ocksa kom ut av dessa diskussioner var ett stallningstagande om i vilka
situationer behandlingsriktlinjer borde tas fram i forsta hand och i vilka
situationer den nationella modellen for prioriteringar skulle anvandas. Féljande
situationer definierades;

1. Lokal behandlingsriktlinje utan prioritering tas fram nér det redan finns en
nationell riktlinje som inkluderar prioriteringar men dér anpassning behdvs till
lokal verksamhet och forutséttningar. Behandlingsriktlinjer kan ocksa ses som
ett forsta steg, ett underlag for ett prioriteringsarbete dar viktiga aspekter kring
nytta och evidens kartlaggs.

2. Behandlingsriktlinje som inkluderar prioritering (enligt punkterna ovan) tas
fram da det inte finns nagra nationella/ internationella riktlinjer att forhalla sig
till men da verksamheten anser att riktlinjer behévs som inkluderar
prioriteringar. Da rangordnas olika behandlingsatgarder vid ett
halsotillstand/diagnos i forhallande till varandra. Det kan t ex visa att samma
atgard har olika prioritet vid olika stadier av samma halsotillstand/diagnos.

3. Tillampning av den nationella modellen sker da uppdrag och yrkesroller
behover fortydligas och olika verksamheter genomlysas, i tider av ransoneringar
(t ex kosituationer), vid bedémning av nya metoder eller metoder som av nagon
anledning ar kontroversiella samt vid behov av omférdelning av resurser.

6.3 Att fortydliga uppdrag och yrkesroller — exemplet prioriteringar
inom dietistverksamheten

Ett av de omraden da nationella modellen skulle anvandas inom
rehabiliteringsenheterna géller nar uppdrag och yrkesroller behdver tydliggoras.
Dietistverksamheten i Landstinget i Kalmar lan var ett sadant exempel och
dessutom ett verksamhetsfalt dar modellen tidigare inte provats.

o Primarvard
1% Oppenvérd
1 Slutenvard
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| Landstinget i Kalmar Lan finns atta dietisttjanster. Deras uppdrag omfattar
idag atgarder som forekommer pa flera vardnivaer och tillsammans med en
mangd samverkanspartners, inom slutenvard, primarvard samt kommuner.
Dessutom har nya uppgifter aktualiserats som insatser vid gastric by-pass
operation, dar dietistkontakt bade fore och efter operation anses vara en viktig
del av behandlingen.

Varen 2009 gav ledningen for basenheterna Rehab soder (nuvarande HRK) och
Samrehab dietisterna i lanet uppdraget att géra en prioritering av
dietistverksamheten. Syftet var att beskriva dietisternas uppdrag och tydliggora
dietistens yrkesroll utifran visionen om patientkvalitet och patientsékerhet dar
malsattningen dr ratt insats vid ratt tillfalle pa ratt vardniva.

6.3.1 Beskrivning av genomfdrandet

Vid en lansgemensam traff for dietister presenterades den nationella
prioriteringsmodellen. Dietisterna ansag att modellen forefoll vara en lamplig
metod for det prioriteringsarbete de hade framfor sig. Tva grupper dietister, en
grupp for atgarder till barn och en grupp for vuxenverksamhet, genomforde
arbetet. | varje grupp ingick tre dietister vilka representerade de tre sjukhusen i
lanet. De hade metodstdd av resurspersoner som tidigare varit delaktiga i det
praktiska forsoket att prova modellen inom rehabiliteringsverksamhet. Arbetet
paborjades i maj 2009 och presenterades i september samma ar.

| borjan av arbetet rangordnades tillstand kopplat till enskild atgérd, t ex
malnutrition och atgarden maltidsordning och fortsatte sa med nagra ytterligare
atgarder. Ganska snart insag deltagarna att detta satt var alltfor tidskravande och
att atgarderna horde ihop pa olika satt. Darfor valde de i fortséttningen att
sammanfatta flera dietistinsatser som en allman atgéard, ett behandlingspaket. De
kom ocksa till insikt om vikten av att dela in tillstandet i flera faser med olika
svarighetsgrad, t ex irritable bowel syndrome (IBS) i skov eller i remission.
Behandlingspaketet kompletterades da med det som var specifikt for den
aktuella sjukdomsfasen.

De prioriteringar som gjordes grundar sig framst pa dietisternas gemensamma
erfarenheter, nationella riktlinjer, SBU-rapporter samt material fran Dietisternas
Riksforbund (DRF). De foreslagna rangordningstalen har under arbetets gang
kommunicerats med hela dietistgruppen och blivit accepterade.

6.3.2 Beslutade prioriteringar och ransoneringar inom dietistverksamheten
Dietisternas prioriteringsarbete sammanstélldes i rangordningslistor dar
rangordningstal samt forslag till lamplig vardniva presenterades. Pa sa sétt har
det skapats battre forutsattningar for patienten att fa ratt behandling vid rétt
tillfalle pa ratt vardniva.
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Arbetet upplevs ocksa ge ett forbattrat beslutsstod for att rikta verksamheten mot
ratt patienter, genom en 6ppen prioritering som grundas pa bedémning av
svarighetsgrad, patientnytta/effekt av atgard etc.

Materialet har presenterats och férankrats hos forvaltnings- och
sjukhusledningar och utifran det sa beslutades om en handlingsplan,
innehallande beslut om utokning av dietistresurs och avgransning/ransoneringar
och fortydligande av uppdraget. Slutligen beslutades att de diagnosgrupper som
beddmts som “’icke-gora av dietist”, utifrdn begrinsad evidens for
kostbehandling, ska utga ur verksamheten. Omfattningen av dessa
"halsotillstand" har foljts upp och beddms motsvara cirka atta procent av totala
antalet besok hos dietist. Dietisterna har ocksa tagit fram ett
hanvisnings/informationsmaterial som innehaller de héalsotillstand, som med
anledning av begransad evidens for nutritionsbehandling, beslutats utga ur
verksamheten. Detta material, tillsammans med en kort beskrivning av
grunderna for prioriteringarna, har skickats till remittenter, sjukhus och
forvaltningsledningar. Prioriteringsarbetet har med andra ord ocksa lett till att en
Oppen ransonering genomforts vilket i sig ar tdmligen unikt.

6.4 Att fortydliga prioriteringar mellan olika vardnivaer

Utifran visionen om Rétt insats vid rétt tillfalle och pa ratt vardniva har
ledningen for Samrehab beslutat att ett angelaget omrade ar att tydliggora
prioriteringar mellan olika vardnivaer inom arbetsterapi och sjukgymnastik;
vilka héalsotillstand kopplat till vilka insatser ska goras inom specialistvarden
och vad ska goras inom primarvarden? Tydligare prioriteringar behdvs for att
tillforsakra att de med storst behov av insatser far den vard de behover. Detta
arbete, som paborjats under 2010, blir ocksa en kartlaggning av Samrehabs

uppdrag.

6.5 Reflektioner kring anvandandet av den nationella modellen

Prioriteringsarbetet inom rehabiliteringsenheterna i Landstinget i Kalmar lan har
nu pagatt under flera ar och tagit manga vandningar under tiden. | arbetet med
prioriteringar har arbetsgruppen stott pa och tagit sig forbi nagra hinder. Genom
praktiskt arbete har erfarenhet samlats kring hur modellen kan anvandas och
deltagarna har kunnat dra vissa slutsatser om arbetsprocessen som sadan.
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6.5.1 Syftet styr arbetssattet

| genomforda utvecklingsarbeten med den nationella modellen har
formuleringen av syftet varit avgorande for hur arbetet har lagts upp.
Arbetssétten med modellen kan variera beroende pa syftet. Formuleringen av
syftet med prioriteringsarbetet ar karnan till framgang i arbetet. Syftet bor
formuleras och goras tydligt i ett ndra samarbete mellan ledningen och
arbetsplatserna.

En annan viktig framgangsfaktor ar att de som ska gora prioriteringar ser den
praktiska nyttan av sina insatser. Om modellen ska anvéndas for att fungera som
en behandlingsriktlinje eller rekommendation, krévs en mer systematisk
evidensbasering. Om den daremot ska anvéandas for att definiera och avgransa
inom ett begransat verksamhetsomrade kan kravet pa vetenskapligt stod
begransas och beddmningen kan i storre utstrackning utga fran den befintliga
kunskap och erfarenhet som finns hos personalen.

6.5.2 Arbetsgrupp for prioriteringsarbete

Det krévs en valmotiverad grupp for att genomfdra ett prioriteringsarbete. Om
gruppen som tar fram prioriteringen ar en mindre del av en storre grupp, ar det
viktigt att prioriteringsgruppens deltagare noga diskuterar med sina kollegor
eller har den storre gruppens stod for att ta fram prioriteringarna.

En bred kompetens ar nodvandig vid prioriteringsarbete. Kompetensen bor
omfatta bade det amnesomrade inom vilket prioriteringen ska ske men ocksa
k&nnedom om den nationella modellen. For att ytterligare starka kompetensen i
grupperna har vi sett behov av metodstod i alla arbeten dar
prioriteringsmodellen anvands. For att tillgodose detta behov har resurser
avsatts for tva medarbetare att pa deltid fungera som metodstod till
arbetsgrupperna.

6.5.3 Tidsplan

Ytterligare en viktig del for ett framgangsrikt prioriteringsarbete ar att tidigt
gora en tidsplan. Det ar var erfarenhet att ett prioriteringsarbete gors bast inom
en ganska kort och intensiv arbetsperiod. Det &r tidseffektivt. Om alltfor lang tid
far ga mellan traffarna och arbetspassen far onddig tid dgnas at att repetera hur
langt arbetsgruppen kommit. Innehallet i diskussioner som legat till grund for
texter och bedémningar &r bortgldomda o s v. En viktig faktor i
prioriteringsarbete ar ocksa kontinuitet. Det ar svart att komma in i en
arbetsgrupp kring prioriteringar om man inte varit med hela tiden och foljt det
material som arbetats fram. Kontinuitet gynnas ocksa av en mer komprimerad
arbetsperiod da risken for personalomsattning ar mindre.
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6.6 Tankar framat

Allt flera personer inom Rehab Kalmar &r nu bekanta med
prioriteringsmodellen. De som har arbetat med modellen praktiskt har blivit
familjara med de olika begreppen i modellen och hur arbetsprocessen gar till.
Flertalet medarbetare har dock tagit del av de arbeten som har gjorts med
prioriteringsmodellen som stdd och har darfér kdnnedom, om &n mer
Oversiktlig, om begreppen i modellen.

Det langsiktiga arbetet mot de visioner som styr arbetet inom verksamheten
fortsatter och arbetsgruppen kommer successivt att fortsétta foradla anvandandet
av den nationella modellen for prioriteringar. Foradlingen tar tid och talamod &r
en nyckelfaktor i sammanhanget. Att forankra prioriteringsarbetet och anpassa
syftet utifran olika enheters och medarbetares specifika forutsattningar for att
bedriva prioriteringsarbete &r nagot som fortsattningsvis kommer att
efterstravas. Tanken ar att pa detta sétt na forstaelse for syftet och pa sa satt
hittar motivation att genomfora prioriteringsarbetet.

Anvéndningen av den nationella modellen for prioriteringar med ett tydligt syfte
for prioriteringsarbetet ar géallande policy inom var verksamhet. Grundsyftet ar
hela tiden visionen “ratt insats, vid rétt tillfalle pa ratt vardniva”. Med detta
arbetssatt har vi fatt en bra metod i att kommunicera gallande yrkesroller och
uppdrag till saval patienter, medarbetare och landstingsledning.
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7. GEMENSAMMA ERFARENHETER AV ATT TILLAMPA

DEN NATIONELLA MODELLEN
Mari Broqvist, Prioriteringscentrum

| de exempel som beskrivits i denna rapport finns specifika lardomar att dra av
att bedriva prioriteringsarbete unika for den kontext de utforts i. Manga
erfarenheter, kanske t o m de flesta, &r dock mer allmanna och ofta
gemensamma for alla de verksamheter som har beskrivits. Nagra sadana
allmanna erfarenheter handlar om att:

Vikten av att vara tydlig med syftet med ett prioriteringsarbete kan inte
nog betonas.

Det ar vardefullt att skapa en gemensam grund i borjan av ett
prioriteringsarbete dar t ex genomgang av riksdagens riktlinjer och den
nationella modellen for 6ppna prioriteringar ingatr.

Brist pa kontinuitet nar det galler vilka personer som deltar i
prioriteringsarbetet inverkar negativt pa resultatet.

Brist pa kontinuitet kan ocksa vara orsakat av for lite tid att medverka.
Deltagare kan ha svart att avsatta tid for arbetet med prioriteringar, nagot
som kan bidra till att arbetsprocessen blir mycket langdragen. Arbeten
som spanner 6ver lang tid kan krava upprepade repetitioner éver vad som
skulle gbras och var i processen gruppen var - vilket kraver upprepade
omstarter.

Olika grupper, som for olika resonemang, ar inblandade i
prioriteringsarbetet ar berikande men stéller ocksa storre krav da arbetet
ska fogas samman till ett. Att vaxla mellan att arbeta decentraliserat i
olika grupper och ett mer centraliserat, gemensamt arbete (antingen i hela
arbetslaget eller i nagon typ av ledningsgrupp) kan minska olikheterna i
arbetet. Till exempel kan det galla i utformningen av prioriteringsobjekt.
Deltagarnas erfarenheter ar att tillracklig tid behdver avsattas for att
fardigstélla ett prioriteringsarbete, samtidigt som det finns en insikt om att
prioriteringar i en verksamhet egentligen aldrig blir fardigt. VVarden
utvecklas standigt och befolkningens behov av vard forandras hela tiden.
Prioriteringarna maste klara att aterspegla detta.
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7.1 Upplevda fordelar med modellen

Den nationella modellen har genomgaende fatt ett starkt stod i
metodstddsgruppen som ett verktyg for att tillampa riksdagens riktlinjer for
prioriteringar och ett verksamt redskap i det konkreta prioriteringsarbetet.
Fordelarna har bl a beskrivits pa foljande satt;

o Arbetet med modellen &r kunskapsgivande.

e Det arbetsmaterial som tagits fram inom rehabiliteringsenheterna i
Landstinget i Kalmar L&n (Ahlstrdm m fl 2008) har visat sig vara till stor
hjalp nar det galler att fortydliga bedomningen av svarighetsgrad och
patientnytta och blir en drivkraft i de olika prioriteringsarbetena.

e Att identifiera prioriteringsobjekt ger upphov till vardefulla diskussioner
kring vad som ingar i respektive verksamhet. Det beskrivs
t ex som en givande process att reflektera dver atgardernas innehall.

e Att arbeta med prioriteringar utifran den nationella modellen ger ett
systematiskt arbetssétt, en tydlighet och en struktur i arbetet.

e Arbetet med modellen skapar medvetenhet om att prioriteringar standigt
gors oavsett om de diskuteras Oppet eller ej.

e Modellen upplevs som ett verktyg som mojliggér en 6ppen argumentation
for en insats for en viss kategori patienter framfor andra typer av insatser.

e Modellen erbjuder ocksa mojligheter till anpassningar och forandringar i
prioritet nar evidenslaget forandras. Det som tidigare ansetts ha hog
prioritet kan via nya ron 6ppet nedgraderas.

e Att arbeta med den evidensbasering som ingar i modellen har upplevts
som en drivkraft — “att bli lite tryggare i att géra ritt”.

e Att bedoma kostnadseffektiviteten av vardinsatsen, da tidsatgang och
omkostnader stélldes i relation till den konkreta nyttan, har upplevts som
en intressant verklighetskontroll.

7.2 Upplevda svarigheter med modellen
| arbetet med den nationella modellen for prioriteringar har kursdeltagarna ocksa

stallts infor problem och svarigheter som de haft att hantera. Detta har varit
punkter som har diskuterats under de metodstodstraffar gruppen deltagit i.
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Sammantaget upplevs modellen innebéra ett delvis nytt tankesatt som var
tidskravande att forsta och kravde mycket tankearbete och repetition. For
manga innebar spraket och terminologin i modellen nya begrepp som man
inte kande sig van att anvanda och som darfér kunde tolkas pa olika sétt.
Forstaelsen for modellen har dock generellt blivit tydligare under arbetets

gang.

Ofta hamnade diskussionerna pa individnivan och det var svart att tanka i
typfall och pa gruppniva eftersom ohélsans konsekvenser uppfattas sa
olika mellan olika individer.

Att formulera tillstand kunde ibland innebéra en lang och tidskravande
process. Det upplevdes ocksa vara svart att satta ord pa atgarderna som
utfors varvid beskrivningarna kunde bli otydliga. Flera beskrev att ett
antal atgarder kravde diskussion kring vad de egentligen innebar. Darfor
har det i vissa prioriteringsarbeten varit behovligt att, upprepade ganger,
diskutera, revidera och specificera innehallet. Prioriteringsobjekten kunde
t ex & ena sidan bli fér omfattande (t ex sadana tillstand dar bedémningen
av svarighetsgraden kunde variera fran mattlig till stor). Beskrivningen av
tillstanden behdvde i sadana situationer delas upp for att underlatta fortsatt
bearbetning och rangordning. Andra ganger har det visat sig onddigt med
sadana specificeringar och istallet har olika tillstand behovt beskrivas pa
ett mer dvergripande satt for att underlatta arbetet. Har har kopplingen
mellan syftet med prioriteringsarbetet och valet av prioriteringsobjekt
varit viktig (men ibland inte sjalvklart att se).

En gemensam erfarenhet ar att spridningen av rangordningen séllan
hamnar pa den nedre delen av skalstegen (skalsteg 8 till 10 anvénds inte
alls eller mycket séllan). En forklaring kan vara, menar deltagarna, att
vissa, lagre prioriterade, atgarder redan tagits bort ur verksamheterna. En
annan mojlig forklaring &r att nyttan av insatserna 6vervarderats vid
rangordningen och egentligen borde ha fatt en lagre prioritet.

Fragan om huruvida prioriteringsobjekt ocksa kan/ bor omfatta
bedomningar och uppféljningar i varden har stallts av flera deltagare. Har
har man kommit till olika slutsatser beroende pa sammanhang. Det
vanliga verkar vara att da bedémningen ingar som en naturlig del i en
atgard har den lamnats déarhan i prioriteringssammanhang (da
bedémningen i sig inte har ndgon nytta om den inte f6ljs av en atgard).
Om beddmningen daremot mer tenderar att vara som en av flera mojliga
utredningar har den ingatt i rangordningen.
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Modellen i sig upplevs ge otillracklig vagledningen vad det galler vad
som ska vagas in i bedomningen av svarighetsgrad och nytta (dér har dock
matrisen fran Kalmar varit till stor nytta).

Det uppfattas som oklart vad som ska vara referensramen for
prioriteringsarbetet. Vad ska t ex svarighetsgraden vid ett tillstand eller
rangordningssiffran séttas i relation till; inom en sjukdomsgrupp eller i
relation till all sorts ohélsa?

Modellen upplevs ge otillracklig vagledning nér det galler beddmningen
av kostnadseffektivitet; vad ska berédkningen omfatta?

Modellen upplevs leda in fokus pa vard som kan evidensbaseras medan
vagledningen nar det galler vardering utifran beprévad erfarenhet brister.
En fraga som aktualiserades vid diskussion av rangordning &r om det &r
rimligt att gradera stod for effekt som stort om det finns stort stod i den
kliniska erfarenheten men begransad vetenskaplig evidens?

Det ar svart att skapa nagon lattoverskadlig dokumentation utifran
modellen. Den tenderar att antingen bli for omfattande eller for
summarisk. Onskemalet ar att dokumentationen maste kunna beskriva och
ge tillrackligt mycket fakta for att lasaren ska kunna forsta vad
rangordningen bygger pa samtidigt som den bor vara lattlast.
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8. AVSLUTANDE REFLEKTIONER
Mari Broqvist, Prioriteringscentrum

Att ha haft mojligheten att folja flera pagaende prioriteringsarbeten i Sverige
med olika syften, olika professioner, olika verksamheter och olika angreppssatt
har gett oss pa Prioriteringscentrum utokade insikter och erfarenheter kring
prioriteringsarbete. Inte minst géller det den fortsatta utvecklingen av den
nationella modellen for 6ppna prioriteringar men ocksa en insikt om vikten av
erfarenhetsutbyte nér det galler olika aktorer i olika landsandar och inom olika
verksamhetsomraden.

8.1 Utveckling av den nationella modellen

Utover de exempel som presenterats i denna rapport finns det idag mycket
samlad erfarenhet av att tillampa den nationella modellen (Ahlstrom m fl 2008;
Broqvist 2006, Jacobsson 2006, Rosen 2005, Engstrom 2009, Waldau 2009,
Broqvist m fl 2009). Sammantaget far modellen starkt stod som ett konkret
verktyg for att tillampa riksdagens riktlinjer. De svarigheter som finns beskrivna
i denna rapport och som ocksa har rapporterats i andra sammanhang har olika
forklaringar och darmed olika l6sningar.

1. Faktorer som harror fran problem fristaende fran den nationella modellen

De beslutsunderlag varden tillampar idag vilar till viss del pa saker och
betryggande grunder men &r ocksa i manga fall behaftade med svagheter och
brist pa fakta. Vid tillampningen av modellen kan dessa brister bli uppenbara.
Bristen pa forskning och vetenskapliga belagg ar ett sadant exempel. Idag finns
inte heller allmént accepterad och spridd terminologi nar det géller att
klassificera alla tillstand som varden hanterar. Aktorerna maste i dessa fall lagga
ner mycket arbete pa att definiera de tillstand som ska inga i ett
prioriteringsarbete till skillnad mot de som kan beskriva sina tillstand i
diagnoser. Denna typ av problem skulle férmodligen bli uppenbara i allt
prioriteringsarbete och handlar inte specifikt om den nationella modellen.

2. Problem som harror fran oklarheter i riksdagens riktlinjer
| den uppféljning som pa regeringens uppdrag gjordes 2007 av riksdagens

riktlinjer visades att det finns flera oklarheter vad det galler tolkningen av
riktlinjerna (Prioriteringscentrum 2007).
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Ett sadant exempel handlar om synen pa kostnadseffektivitetsprincipen och vad
som ska omfattas av denna; vilket ocksa avspeglas i synen pa begripligheten av
modellen. For att oka tydligheten i modellen maste i vissa hanseenden ocksa
tydligheten i riktlinjerna forbéttras.

3. Problem som beror pa presentationen av modellen

Erfarenheten visar att da metodstod erbjuds kan flera av oklarheterna kring
modellen Kklaras ut och 6verbryggas, vilket antyder att problemen snarare ar av
pedagogisk karaktar an avser brister i modellen.

4. Problem som beror pa brister i sjalva modellen.

Slutligen beskrivs i de exempel som presenterats i denna rapport och ocksa
framkommit i andra sammanhang problem som beror pa oklarheter eller
ofullstandighet i sjalva modellen; t ex samsynen kring vad som bor inga i
beddmningen av svarighetsgrad och patientnytta och hur graderingen ska tolkas.

For att 6ka anvandbarheten startar nu Prioriteringscentrum och Socialstyrelsen
gemensamt ett arbete med att se éver den nationella modellen fér 6ppna
prioriteringar (Carlsson et al 2007). Malséattningen ar att fortydliga sadant som
upplevts oklart, reda ut den typ av fragetecken som presenterats i denna rapport
samt exemplifiera de olika stegen i arbetet. Erfarenheterna fran den forsta
metodstddskursen kommer att vara vardefull in-put i det arbetet.

8.2 Fortsatt spridning av goda exempel

De aktorer inom svensk halso- och sjukvard som dnskar arbeta systematiskt och
oppet med prioriteringar séker sig pa olika vagar fram till hur de ska organisera
och genomfora sina arbeten. Manga fragar efter genvagar; vad ar redan gjort och
vad finns att lara? Att kontinuerligt arbeta for den typen av erfarenhetsutbyte ar
ett viktigt arbetsfalt for Prioriteringscentrum for att bidra till utvecklingen av
mer Oppna prioriteringar. Nu pagar t ex nasta omgang med handledning i grupp
dar nya erfarenheter finns att vinna ocksa nationellt. Ett sadant exempel ar hur
ett prioriteringsarbete forhaller sig till och kan bedrivas i samband med
avtalsskrivningar, saval inom den offentliga varden som med privata aktorer?

| denna rapport har vi tagit del av olika typer av prioriteringsarbeten. Ett sadant
arbete har varit det som bedrivits regionvis. Den typen av prioriteringsarbete dar
flera landsting gar samman eller dar man pa annat satt soker diskussionspartner
utanfor det egna landstinget har vi antagligen bara sett borjan av i Sverige.
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Fler och fler yrkesgrupper inforlivas ocksa i prioriteringsarbeten. De flesta
yrkesforbund har idag prioriteringar som en viktig punkt pa sina agendor.
Chefsforeningar av olika slag (t ex horselchefer, barnhabiliteringschefer,
logopedchefer) intresserar sig for fragan. Anda finns det fortfarande mycket
kvar att gora for att vi ska veta mer om olika professioners mojligheter och
forutsattningar att forhalla sig till prioriteringar. Omvardnad ar ett sadant
omrade dar mycket ar outforskat, psykologers och kurators prioriteringar likasa.

Den nationella modellen borjar bli ett integrerat redskap i landets
prioriteringsarbete. Kunskap om olika arbetsprocesser byggs successivt upp. Vi
narmar oss sakta men sékert en tidpunkt dar vi kan flytta fokus fran process
ocksa till resultat och forsoka att ocksa finna de goda exemplen t ex kring hur
Oppenhet med resultaten kan se ut, hur prioriteringar kan foljas upp och vilka
konsekvenserna av olika prioriteringar blir saval for halso- och sjukvarden som
organisation men ocksa for dem som prioriteringar i grunden galler -
medborgarna.
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Bilaga 1

Person med nydebuterad RA med nedsatt handfunktion och begransad aktivitetsformaga-
tidig artritmottagning pa arbetsterapin

Person med RA som inte klarar del av personlig vard (kroniskt tillstand) —hjalpmedel och
alternativa arbetssatt

Person med RA som inte kan forflytta sig — rullstolsutprovning

Person med RA och nedsatt handfunktion — handtraning (instruktioner till daglig
sjalvtraning)

Personer med RA med smérta i handlederna — utprovning av elastiskt handledsbandage
Person med RA med smarta i tummarna — utprovning av prefabricerad tumortos

Person med RA med nedsatt formaga att hantera foremal — information/ rekommendation
av grepp hjalpmedel

Person med RA med svarighet att arbeta ledskonande och energibesparande i specifik
aktivitet — information och tillampad ergonomi (individuellt)

Person med RA med forflyttningssvarigheter — rullstolsutprovning (fér utomhusbruk)
Person med RA med carpaltunnelsyndrom (CTS) som paverkar aktivitetsformaga
och/eller somn — utprovning av CTS ortos samt patientinformation

Person med RA med svarighet att klara del av personlig vard — hjalpmedel och alternativa
arbetsatt

Sekundar fatigue hos personer med RA — aktivitetsbalans

Personer med RA med instabila/felstéllda finger/tumleder — utprovning av stabiliserande
ortos for att underldtta vid utférande av dagliga aktiviteter

Person med RA med smarta i handerna — utprovning av viloortoser

Personer med RA med svarighet att arbeta ledskonande och energibesparande —
information och tillampad ergonomi i (grupp)

Person med RA med nedsatt handfunktion — vdrme/kyla och handtraningsgrupp
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