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FÖRORD 
 

Prioriteringscentrums uppdrag är att verka för att omsätta teori till praktik men 

också att underlätta för att de som har att utföra prioriteringar inom olika nivåer i 

vården har möjlighet att få hjälp och stöd av andra aktörer med mer erfarenhet. 

Att omsätta detta i praktiken involverar flera olika intressenter. 

Prioriteringscentrum vill fungera både som inspiratör till att starta tankar och 

processer och agera bollplank och stöd under arbetets gång. Ett sådant exempel 

är den handledarutbildning som redovisas i denna rapport. 

 

Den nationella modellen för öppna prioriteringar i hälso- och sjukvård är både 

välanvänd och spridd i landet. Socialstyrelsen använder den i sitt riktlinjearbete 

och försök har gjorts på flera håll att även tillämpa den i lokala 

prioriteringsarbeten. Röster har höjts kring möjligheter att ta del av andras 

erfarenheter med att arbeta systematiskt med prioriteringar med hjälp av 

modellen. För att möta detta behov har Prioriteringscentrum börjat utbilda 

handledare. Denna utbildning riktas mot grupper där ett prioriteringsarbete pågår 

eller planeras. Erfarenheterna från praktiska prioriteringsprojekt som bedrivits 

inom ramen för utbildningen presenteras i denna rapport, liksom förslag till 

förbättringar i modellen.  

 

Intresset och behovet av att arbeta mer öppet och systematiskt med prioriteringar 

måste komma inifrån verksamheter med stöd från politik och ledning. Under 

årens lopp har även önskemål om hjälp med uttolkning och utformning av 

prioriteringsobjekt och rangordning blivit tydligt. Här har Prioriteringscentrum 

nu kunnat bidra med metodstöd och en plattform för erfarenhetsutbyte olika 

verksamheter emellan. Resultatet visar att mycket finns att vinna på att ta stöd 

av varandra i dylika arbeten.  

 

Parallellt med att samla erfarenheter från praktiska prioriteringar pågår också ett 

projekt som syftar till att revidera och tydliggöra de olika delarna i den 

nationella modellen. En rapport från Prioriteringscentrum med denna revidering 

kommer att publiceras under våren 2011. 

 

 

 

Linköping, mars 2011 

Per Carlsson, Föreståndare Prioriteringscentrum 
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SAMMANFATTNING 
 

Det finns fortfarande ett behov av att öka kunskapen om och stödja den 

praktiska tillämpningen av riksdagens riktlinjer för öppna prioriteringar inom 

svensk hälso- och sjukvård. Flera förslag på hur ett sådant stöd kan se ut har 

tagits fram de senaste åren. Spridning av goda exempel är ett sådant förslag, 

metodstöd ett annat (PrioriteringsCentrum 2007). En mer påtaglig form av 

metodstöd är den nationella modell som vuxit fram för att konkretisera 

innebörden i riktlinjerna (Carlsson m fl 2007). Den får idag anses som 

välbeprövad inom ett flertal områden och har bidragit till att samsynen och 

kommunicerbarheten kring prioriteringar har ökat i landet. Erfarenheter visar 

dock att det behövs pedagogisk vägledning i hur modellen kan tillämpas. För att 

möta upp efterfrågan på sådant metodstöd erbjuder Prioriteringscentrum 

handledning i grupp. Den första handledningsgruppen är nu avslutad och det är 

deltagarnas prioriteringsarbeten som presenteras i denna rapport i syfte att sprida 

konkreta exempel på försök att tillämpa prioriteringsriktlinjerna.  

 

I rapporten presenteras fyra prioriteringsarbeten med fokus på: 

 

 Regionsamverkan inom arbetsterapi 

 Logopedi  

 Yrkesspecifika prioriteringar på väg till teamet  

 Från projekt till integrerat redskap  
 

Exemplet med prioriteringar i regionsamverkan utgörs av det 

prioriteringsarbete som genomförts i det s k femklövernätverket bestående av en 

samverkansgrupp för arbetsterapeuter i ledningsposition på sjukhusen i 

Uppland, Västmanland, Södermanland, Gävleborg och Dalarna. Arbetet var ett 

försök att skapa gemensamma prioriteringar i regionen för ett sjukdomsområde 

som kändes relevant. Valet kom att falla på arbetsterapi inom reumatologi. 

Arbetet har sedan huvudsakligen bedrivits i en projektgrupp, bestående av en 

representant från varje sjukhus där arbetet växlat mellan arbete på hemmaplan 

och avstämningsträffar i projektgruppen.  

 

Försöket har visat att det finns en samsyn inom regionen kring prioriteringar 

inom arbetsterapi och reumatologi. Säkerheten i prioriteringarna har ökat i och 

med att fem arbetsterapiorganisationer tillsammans bidragit med ett stort 

underlagsmaterial bl a genom att delge varandra sina kliniska erfarenheter. 

Förutsättningarna för en mer likartad vård i regionen har ökat. Arbetet har också 

gett upphov till frågor om i vilka situationer det är att föredra att 

prioriteringsarbete bedrivs lokalt, regionvis och/eller nationellt.  
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Lämpar sig t ex ett regionvis arbete särskilt bra då breda beslutsunderlag anses 

viktiga medan lokala prioriteringsarbeten är ett självklart val då syftet är att 

stärka olika team i verksamheten? 

  

Nästa exempel i rapporten handlar om ett banbrytande prioriteringsarbete inom 

logopedi. Trots en historia med en begränsad tillgång på logopeder inom svensk 

hälso- och sjukvård finns få, om ens något, exempel på systematiska 

prioriteringsarbeten inom denna yrkeskår. 2007 startade Länslogopedin i 

Norrbotten ett prioriteringsarbete som senare utvecklades till att omfatta ett 

arbete där den nationella modellen för första gången prövades inom logopedi. 

Arbetet har bedrivits bl a i syfte att få en tydlig och kvalitetssäker vägledning 

vid dagliga prioriteringar. Till dags dato har ungefär 80 procent av 

behandlingsinsatserna blivit föremål för prioriteringsarbetet som huvudsakligen 

bedrivits i diagnosrelaterade processgrupper (t ex barn, öron-näsa-hals eller 

neurologopedi) med bred förankring bland medarbetarna.  

 

Erfarenheterna inom länslogopedin i Norrbotten tyder på att den nationella 

modellen är lika lämplig inom logopedi som inom andra verksamhetsområden. 

En av vinsterna som framhålls är att den möjliggjort ett fördjupat sätt att se på 

logopedens roll i vården. Att göra största möjliga nytta med minsta möjliga 

insats har varit en viktig drivkraft i arbetet för den numerärt lilla yrkesgruppen 

med ett omfattande vårduppdrag. En annan effekt av att ha arbetat med 

modellen har också varit att åtgärder som inte bör ingå i logopedens insatser har 

identifierats i Norrbotten. Nu planerar länslogopedin för implementering av 

prioriteringsordningen där dess tillämpbarhet i vardagen och anpassning bl a till 

vårdgarantin ska följas upp. 

 

Ett område där intresset för att bedriva öppna prioriteringar och tillämpa den 

nationella modellen idag är stort är habiliteringsverksamheterna i Sverige. I 

denna rapport presenteras det första dokumenterade exemplet på systematiskt 

prioriteringsarbete inom habilitering där den nationella modellen använts. 

Exemplet är hämtat från Habiliteringsverksamheten i Landstinget Sörmland. Av 

särskilt intresse är att habiliteringen är en verksamhet med utpräglat teambaserat 

arbetssätt och erfarenheterna från att bedriva prioriteringsarbete i sådana 

verksamheter är ännu begränsade.  

 

Prioriteringsarbetet i Sörmland syftar till att kartlägga vissa av verksamhetens 

målgrupper där teamen behöver samordna sig. Man har valt att starta detta 

arbete inom de olika yrkesgrupperna (s k yrkesråd) för att senare i processen låta 

tvärprofessionellt sammansatta grupper enas om en gemensam rangordning. 

Erfarenheterna så här långt pekar på att de tvärprofessionella diskussionerna har 

uppfattats som mest givande i de grupper där deltagarna innan arbetet startade 

hade möjlighet till en ordentlig förankring inom den egna yrkesgruppen. 
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Eventuella nackdelar med arbetssättet lyfts också fram. Till exempel kräver 

förankringen i teamen på detta sätt ett större arbete än om teamen själva bedrivit 

prioriteringsarbetet. Ytterligare en nackdel kan vara att insatser med ett 

teamgemensamt angreppssätt, där det krävs en kedja av insatser i en viss 

turordning för att uppnå effekt, inte samordnas vad det gäller prioriteringsgrad. 

Vilket angreppssätt som är att föredra – att starta i det professionsvisa som i 

Sörmland eller bygga prioriteringsarbeten direkt i teamen kommer delvis att 

framgå när de prioriteringsarbeten som nu pågår i habiliteringsverksamheterna i 

Östergötland och Region Skåne är avslutade och utvärderade. 

 

Det sista exemplet på prioriteringsarbete är hämtat från rehabiliteringsenheterna 

i Landstinget i Kalmar län. Prioriteringsarbeten har traditionellt ofta drivits som 

avgränsade projekt. Från rehabiliteringsenheterna i Kalmar län redovisas dock 

ett exempel på hur den nationella modellen har integrerats och blivit ett verktyg 

som används i flera olika sammanhang och i flera olika syften. Erfarenheter av 

att tillämpa modellen har successivt tagits tillvara och metoderna har förfinats. 

Bland annat har en matris för att bestämma gradering på svårighetsgrad och 

patientnytta tagits fram och idag fått en bred spridning i Sverige. 

Verksamhetsledningen har också gått vidare och klargjort i vilka situationer och 

i vilka syften som den nationella modellen bör användas t ex i relation till 

arbeten med att ta fram behandlingsriktlinjer. I denna rapport presenteras ett 

exempel där modellen använts av en dietistverksamhet i länet.  

 

I samtliga exempel på praktiska prioriteringar som presenteras här beskrivs både 

vinster och svårigheter med att tillämpa den nationella modellen. Sammantaget 

får dock modellen starkt stöd som ett konkret verktyg för att tillämpa riksdagens 

riktlinjer.  
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1. INLEDNING  
 

”Systematisk överföring av kunskap är en av hörnstenarna 

 för en lyckad implementering av prioriteringsriktlinjerna” 

Prioriteringscentrum 2007, s VIII 

 

År 2006 lät regeringen genomföra en uppföljning av riksdagens riktlinjer för 

prioriteringar. Då konstaterades att de riktlinjer som riksdagen beslutade om 

redan tio år tidigare fortfarande i stor utsträckning var okända eller upplevdes 

svåra att tolka samt att få prioriteringar inom svensk hälso- och sjukvård gjordes 

på ett systematiskt och öppet sätt (PrioriteringsCentrum 2007). De riktlinjer som 

åsyftas är bl a de etiska principer som blev resultatet av Prioriteringsutredningen 

på 1990-talet och som stadfästes i Hälso- och sjukvårdslagens portalparagraf, 

§2. Den etiska plattformen består av människovärdesprincipen (alla människors 

lika värde), behovs- och solidaritetsprincipen (större vårdbehov ska ges 

företräde före mindre behov) samt kostnadseffektivitetsprincipen som säger att 

det ska råda en rimlig relation mellan kostnad och effekt av vårdens insatser. 

 

För att förbättra efterlevnaden av dessa riktlinjer finns flera förslag. Spridning av 

konkreta exempel på prioriteringsarbeten är ett sådant. 

 

En annan viktig åtgärd handlar om att stärka olika aktörers beslutsförmåga vad 

det gäller prioriteringar. Det skulle t ex kunna ske genom ett mer likartat 

arbetssätt över hela landet, menade företrädare för hälso- och sjukvården 

(Prioriteringscentrum 2007). Sedan flera år finns en nationellt accepterad modell 

för öppna prioriteringar i Sverige vars främsta värde kanske just ligger i en ökad 

möjlighet till kommunikation och samsyn kring prioriteringar. Den blev 

resultatet av flera aktörers samlade erfarenheter av att försöka omsätta 

riksdagens riktlinjer till praktiskt prioriteringsarbete. Socialstyrelsen, 

Prioriteringscentrum samt flera landsting och vårdförbund, tog ett gemensamt 

ansvar för att formulera modellen (Carlsson m fl 2007). 

 

Modellen är idag väl beprövad i lokala projekt och i Socialstyrelsens mångåriga 

arbete med nationella riktlinjer. Dessutom finns också flera exempel på 

prioriteringsarbeten som spänner över hela landsting där den nationella 

modellen har använts som arbetsredskap (Waldau 2009, Broqvist m fl 2009, 

Garpenby m fl 2010). Sammantaget får modellen ett starkt stöd. Erfarenheter 

visar dock att behovet av pedagogiskt stöd är stort. Även om modellens 

hörnstenar (svårighetsgrad, nytta, kostnadseffektivitet och evidens) uppfattas 

som högst rimliga komponenter att ta hänsyn till i ett prioriteringsarbete så 

upplevs de inte sällan som ovana dimensioner att diskutera inom vården. 

Erfarenheten visar att då pedagogiskt stöd ges kan flera av oklarheterna kring 

modellen klaras ut och överbryggas.  
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För att kunna erbjuda metodstöd till sådana verksamheter som önskar arbeta 

praktiskt med öppna prioriteringar beslutade Prioriteringscentrum att med start 

under 2008 prova ett nytt arbetssätt med handledning i grupp. Den första 

handledningsgruppen är nu avslutad och det är deltagarnas prioriteringsarbeten 

som presenteras i denna rapport. 

 

 

1.1 Metodstöd i nationell modell 
 

Under årens lopp har Prioriteringscentrum återkommande fått förfrågningar om 

handledning och stöd i lokala prioriteringsarbeten. För att göra detta praktiskt 

möjligt tillfrågades några verksamheter om de istället för individuell 

handledning på ”hemmaplan” var intresserade av handledning i grupp. Syftet 

var att erbjuda fördjupad kunskap kring tillämpningen av riksdagens riktlinjer 

för prioriteringar i form av den nationella modellen men också att erbjuda 

möjlighet att diskutera och utbyta erfarenheter kring praktiskt prioriteringsarbete 

med de andra deltagarna i gruppen.  

 

Totalt erbjöds tio platser. Ett villkor för deltagande var att deltagarna hade ett 

pågående prioriteringsarbete eller beslut om att starta upp ett sådant inom en 

snar framtid. Förtur gavs till dem som kunde delta med två deltagare från samma 

verksamhet – dels med en person som hade ett ledningsansvar i verksamheten, 

dels med den person som praktiskt skulle leda prioriteringsarbetet. 

 

I metodstödsgruppen har personer från följande verksamheter deltagit; 

 

 Länssamverkansgrupp inom arbetsterapi (s k 5-klövern)  

 Rehabiliteringsenheterna i Landstinget i Kalmar län 

 Länslogopedin i Norrbottens läns landsting 

 Habiliteringen i östra länsdelen landstinget i Östergötland
1
 

 Habiliteringen i Landstinget Sörmland 

 

Programmet har omfattat fem tillfällen, utspridda över två års tid. Arbetssättet 

har varit problembaserat, vilket inneburit att deltagarnas egna frågeställningar 

har styrt innehållet i träffarna där föreläsningar varvats med gruppdiskussioner. 

Mellan handledningstillfällena har vissa uppgifter, som kursledning och 

deltagarna utformat gemensamt, genomförts. Det kunde t ex handla om att 

förtydliga och konkretisera syfte med respektive prioriteringsarbete.  

  

                                           
1
 Det prioriteringsarbete som har bedrivits inom Habiliteringen i östra länsdelen i Landstinget  i Östergötland 

ingår i ett projekt tillsammans med habiliteringsverksamheten i Region Skåne och presenteras i en separat 

rapport från Prioriteringscentrum där teambaserade prioriteringar står i fokus. 
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Programmet avslutades med ett seminarium med inbjudna gäster; politiker, 

representant för landstingsledning, olika yrkesförbund samt andra personer med 

intresse för/erfarenhet av prioriteringsarbete för att ytterligare vidga 

diskussionen.  

 

 

1.2 Rapportens syfte och disposition 
 
I syfte att sprida exempel på hur prioriteringsarbeten, som baseras på den 

nationella modellen för öppna prioriteringar, kan bedrivas presenteras här fyra 

prioriteringsarbeten med fokus på; 

 

 Regionsamverkan inom arbetsterapi 

 Logopedi  

 Yrkesspecifika prioriteringar på väg till teamet  

 Från projekt till integrerat redskap  
 

Varje prioriteringsarbete motsvaras av ett kapitel där respektive författare 

ansvarar för kapitlets innehåll (förutom den korta reflexion i början av varje 

kapitel om varför respektive arbete kan tänkas ha ett nationellt intresse som 

författats av Mari Broqvist, Prioriteringscentrum). I Kapitel 1 beskriver Birgitta 

Rosberg, arbetsterapeut, Akademiska sjukhuset, Uppsala läns landsting och  

Annette Tjernberg Nordlund, arbetsterapeut, Gävle sjukhus, Landstinget i 

Gävleborg hur prioriteringsarbete i regionsamverkan kan bedrivas.  

 

Kapitel 2 om logopedi är författat av Mats Andrén, logoped och 

verksamhetschef samt Åsa Johansson, logoped och processledare, båda 

verksamma inom Länslogopedin i Norrbottens landsring.  

 

Arbetet med prioriteringar i en teamverksamhet presenteras i kapitel 3 av Eva 

Andrén, förvaltningschef, Habilitering och Hjälpmedel och Karin Björkryd, 

sjukgymnast och enhetschef, Habiliteringsverksamheten i Landstinget 

Sörmland.  

 

Det sista exemplet, från landstinget i Kalmar län, presenteras av Monica 

Ahlström, leg arbetsterapeut, Stefan Bragsjö verksamhetschef och Ulla 

Pettersson, leg sjukgymnast, (Samrehab) och Anna-Karin Nilsson, områdeschef, 

Kliniken för habilitering och rehabilitering. 

 

Gemensamma erfarenheter av att tillämpa i modellen sammanfattas i ett 

gemensamt kapitel (kapitel 7) sammanställt av Mari Broqvist som också skrivit 

diskussionsavsnittet. 
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2. NATIONELL MODELL FÖR ÖPPNA PRIORITERINGAR 
 

Nedan följer en kort presentation av den modell som prioriteringsarbetena i 

denna rapport bygger på. För den som vill veta mer hänvisas till rapporten 

”Nationell modell för öppna vertikala prioriteringar inom svensk hälso- och 

sjukvård” (Carlsson m fl 2007).  

 

Innan ett prioriteringsarbete påbörjas måste först ett syfte och ett mål definieras 

med arbetet – vad ska de prioriteringar som tas fram användas till? Att 

systematiskt analysera sin verksamhet utifrån en modell för prioriteringar som 

grundas på riksdagens riktlinjer kan ha flera syften. Det kan handla om 

kvalitetssäkring med fokus på kunskapsbaserad vård – ”hur vet vi att vi gör rätt 

saker?” Syftet kan även vara att skapa indikatorer för olika åtgärder (t ex rimliga 

väntetider för olika tillstånd och insatser beroende på prioriteringsgrad). Det kan 

också handla om resursstyrning och att skapa underlag för ransoneringar (d v s 

begräsningar av den vård som är möjlig och önskvärd att ge) eller införande av 

ny verksamhet. I tider av resursbrist är det rimligt att tillstånd och åtgärder som 

rangordnats lågt blir föremål för ransoneringar medan i tider av ekonomisk 

tillväxt fördelas nya resurser till det som är högt prioriterat.  

 

Utöver prioriteringar kan användandet av modellen också få andra effekter.  

Till exempel kan vissa åtgärder bedömas som att de inte borde ha någon prioritet 

alls utan istället bör utrangeras från verksamheten p g a sin ineffektivitet. Det 

kan t ex handla om åtgärder där det finns stöd för att åtgärden faktiskt saknar 

effekt eller där komplikationsrisken överstiger nyttan. I Socialstyrelsens arbete 

med nationella riktlinjer hamnar dessa på en icke-göralista. Åtgärder som är på 

väg in i vården och verkar lovande men saknar vetenskapligt stöd placeras på en 

FOU-lista. Det innebär att åtgärderna inte bör användas i rutinsjukvård utan 

begränsas till forskning och utveckling. 

 

 

2.1 Att identifiera och avgränsa område för prioritering 
 
Det första steget i själva modellen handlar om att fundera över vad 

prioriteringsarbetet ska omfatta; den egna yrkesgruppens verksamhetsområde, 

en hel enhet eller kanske hela landstinget? Hur man bäst organiserar ett 

prioriteringsarbete måste avgöras från fall till fall och anpassas till syftet med 

arbetet.  
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2.2 Att identifiera prioriteringsobjekt 
 

En av ambitionerna med den nationella modellen är att göra de etiska 

principerna i Hälso- och sjukvårdslagen mer praktiskt tillämpbara. Enligt 

riksdagens riktlinjer måste man vid en prioritering både ta hänsyn till hur svår en 

sjukdom eller skada är och/eller hur den påverkar livskvaliteten men också 

vilken patientnytta en åtgärd gör; 

 
”Den medicinska nyttoaspekten finns, enligt utredningen, inbyggd i   

behovsbegreppet. Som behov tidigare definierats har man endast behov   

av det man har nytta av eller omvänt inte behov av det man inte har   

nytta av”. 

      Socialdepartementet 1996/97:60 s 8 

 

Detta är centralt i riksdagens riktlinjer. När vi ska bestämma vad det är som ska 

anses mer eller mindre prioriterat, måste vi därför både definiera vilka tillstånd 

det gäller och de åtgärder i vid mening som görs vid dessa tillstånd. Att endast 

rangordna olika tillstånd innebär att hänsyn bara tas till tillståndens 

svårighetsgrad men inte till nyttan med olika åtgärder. Att bara rangordna olika 

åtgärder är inte heller tillräckligt. Eftersom åtgärder har olika effekt vid olika 

tillstånd måste en sammanlänkning ske för att patientnyttan ska vara möjlig att 

bedöma. 

 

I modellen kallas att bestämma vad som ska rangordnas för att definiera 

prioriteringsobjekt. Exempel på prioriteringsobjekt kan vara; 

 

 Ökad hälsorisk (t ex person äldre än 65år) - 

influensvaccinering 

 Dagligrökare - behandling av utbildad rökavvänjare 

 Svårigheter vid personlig vård vid MS - 

hjälpmedelsutprovning 

 Strokepatienter med icke-fungerande socialt nätverk - 

anhörigstöd 

Beskrivningen av tillstånd kan med andra ord innehålla definierade 

sjukdomstillstånd, avgränsningar till en viss åldersgrupp, olika 

funktionsnedsättningar, aktivitetsbegränsningar, delaktighetsinskränkningar, 

omgivningsfaktorer m m. I modellen finns inga krav på vad objekten ska 

innehålla utan det viktiga är att beskrivningen av dessa är relevanta för den 

verksamhet som ska beskrivas och för dem som ska vägledas av 

prioriteringarna. Stöd kan fås av t ex ICF (International Classification of 

Functioning, Disability and Health) som omfattar olika dimensioner av hälsa 

och funktionshinder (WHO 2001). 
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Vad gäller hur detaljerat olika prioriteringsobjekt ska anges tvingas man ofta till 

en kompromiss mellan exakthet, fullständighet och praktisk hanterbarhet. För att 

inte få ett ohanterligt stort antal prioriteringsobjekt att rangordna är det särskilt 

viktigt att fundera på syftet med prioriteringsarbetet. Kanske handlar det om att 

fokusera på vanliga patienter eller klinisk verksamhet med påtaglig 

regelbundenhet eller så kan det vara relevant att välja åtgärder som upplevs som 

kontroversiella (t ex etiska dilemma, dyr behandling, osäkerhet om nyttan). 

 

 
2.3 Att samla och värdera fakta 
 
För att omsätta de etiska principerna i riksdagens riktlinjer för prioriteringar är 

det med andra ord rimligt att vid prioriteringar ta hänsyn till; 

 

 svårighetsgraden för olika tillstånd 

 patientnyttan med olika åtgärder  

 kostnadseffektiviteten med dessa åtgärder
2
  

När det gäller svårighetsgrad rekommenderas i den nationella modellen att man 

i sin bedömning sammanväger både aktuellt hälsotillstånd (d v s lidande, grad 

av funktionsnedsättning och livskvalitet) och risk (som kan omfatta risk för 

förtida död och/eller risk för framtida funktionshinder och nedsatt livskvalitet). 

Hur dessa begrepp från regeringens proposition (Socialdepartementet 1996/97) 

ska förstås är inte helt självklart. Vad är det i realiteten som ska bedömas för att 

bestämma svårighetsgraden?  

Det ansågs inte möjligt att i skapandet av den nationella modellen beskriva alla 

yrkesspecifika begrepp som skulle göra modellen begreppsmässigt heltäckande 

för alla yrkesprofessioner. Istället framhålls där att i varje konkret 

prioriteringsarbete måste deltagarna själva klargöra vad de vägt in i sina 

bedömningar när det gäller svårighetsgrad. Inom rehabiliteringsverksamheterna i 

Landstinget i Kalmar län tog man t ex fram en matris som byggde på ICF 

(Socialstyrelsen 2003) för att klargöra vilka faktorer som beaktades i 

bedömningen ( Fig 1) (Ahlström m fl 2008). 

  

                                           
2
 Egentligen skulle det räcka att enbart redovisa svårighetsgrad och kostnadseffektivitet eftersom förväntad 

patientnytta ingår i bedömningen av kostnadseffektivitet. Grunderna för en prioritering anses dock bli lättare att  

följa om både svårighetsgrad, patientnytta och kostnadseffektivitet  redovisas separat (Carlsson m fll 2007). 
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Figur 1. Underlag för diskussion om tillståndets svårighetsgrad 

I den nationella modellen ska svårighetsgraden anges i skalan mycket stor, stor, 

måttlig och liten. Det finns ännu inga enhetliga kriterier för de olika skalstegen 

men det är viktigt att de som arbetar med prioriteringar själva förstår redovisar 

vad de lägger in i de olika stegen. I matrisen från Kalmar innebär t ex mycket 

stor aktivitetsbegränsning en oförmåga/ mycket stor svårighet att klara 

aktiviteter och ett totalt beroende av hjälp kopplat till det aktuella tillståndet 

medan en liten aktivitetsbegränsning innebär att tillståndet innebär att man trots 

någon form av svårighet kan vara självständig (Ahlström m fl 2008). 

Den förväntade nyttan ska bedömas utifrån i vilken grad en åtgärd påverkar ett 

hälsotillstånd. Om det t ex är ett tillstånd som bedöms ha stor svårighetsgrad - i 

vilken grad minskar en åtgärd den svårighetsgraden? Eller om det finns en stor 

risk för framtida ohälsa - i vad mån förhindrar den aktuella åtgärden att den 

risken inträffar? Dessutom ska risken med själva åtgärden (d v s eventuella 

komplikationer) vägas in i bedömningen av nyttan. Om det innebär en stor risk 

att genomföra en åtgärd är det rimligt att tänka att nyttan med åtgärden minskar. 

När det gäller bedömning av nyttan ska skalan mycket stor, stor, måttlig och 

liten. I Landstinget i Kalmar län tog man fram en motsvarande matris för 

bedömningen av patientnyttan som för svårighetsgraden
3
 (Fig 2) (Ahlström m fl 

2008). 

  

                                           
3
 För att förtydliga har här begreppen ”Effekt på” lagts in i matrisen vilket inte finns med i den ursprungliga 

varianten.  
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Figur 2. Underlag för diskussion om nytta/ effekt av åtgärd 

 

 

Vad det gäller kostnadseffektivitet föreslås att man i lokala projekt åtminstone 

resonerar om kostnader och kostnadseffektivitet. I de fall när kostnaden upplevs 

påverka prioriteringsordningen på ett avgörande sätt är det särskilt viktigt att 

försöka ta fram ett underlag.
4
  

 

Den nationella modellen innehåller också ett moment av värdering av fakta. Det 

innebär att det vetenskapliga underlaget som bedömningarna av svårighetsgrad, 

patientnytta och kostnadseffektivitet baseras på ska kvalitetsvärderas. Kraven 

måste här anpassas till vilken aktör det är som arbetar med prioriteringar. 

Nationella projekt som t ex Socialstyrelsens riktlinjearbete har stora krav på 

systematik och fullständighet 
5
medan lokala projekt (beroende på resurser och 

möjligheter) föreslås redovisa det vetenskapliga underlaget mer med ord. Ibland 

kan det lokalt handla om att söka vetenskapliga studier och sammanvägd 

evidensstyrka; andra gånger handlar det mer om konsensusdiskussioner i 

arbetslaget utifrån beprövad erfarenhet.  

 

 

 

 

  

                                           
4
 För utförligare resonemang kring kostnadseffektivitet där hälsoekonomiska studier finns se vidare i rapporten  

”Nationell modell för öppna prioriteringar inom svensk hälso- och sjukvård” (Carlsson m fl 2007). 
5
 För evidensgradering se vidare i rapporten ”Nationell modell för öppna prioriteringar inom svensk hälso- och 

sjukvård” (Carlsson m fl 2007). 
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2.4 Att sammanväga fakta och rangordna 
 
Det sista steget i den nationella modellen är att kvalitativt väga samman 

svårighetsgrad, nytta, kostnadseffektivitet samt evidens för varje aspekt i 

enlighet med riksdagens riktlinjer. Större behov ska ha mer resurser, d v s vara 

högre prioriterade och det får kosta mer att genomföra åtgärder som riktas mot 

svårare tillstånd. Den svåra etiska avvägningsfrågan blir att avgöra var 

brytpunkten går när en åtgärd kostar för mycket i förhållande till hälsovinsten 

även om tillståndet anses vara mycket svårt. 

 

I den nationella modellen görs rangordningen i en tiogradig skala där 1 anger det 

som är högst prioriterat och 10 det som är lägst prioriterat. Några gemensamma 

kriterier för dessa grader finns ännu inte vilket t ex kan innebära att en 2:a för ett 

visst prioriteringsobjekt inom ett prioriteringsarbete (t ex för en viss 

sjukdomsgrupp) inte självklart kan likställas med en motsvarande 2:a i ett annat 

prioriteringsarbete. Denna typ av mer heterogena prioriteringar, t ex mellan 

olika sjukdomsgrupper, kräver fortsatta diskussioner där olika 

prioriteringsordningar jämförs och värderas i relation till varandra för att uppnå 

en mer enhetlig rangordning mellan olika delområden. 

 

 

2.5 Att presentera en rangordning 
 
Att redovisa grunderna för de bedömningar som ligger till grund för de gjorda 

prioriteringarna är en viktig del i arbetet med öppna prioriteringar. Det finns 

dock inga krav på hur en rangordning ska presenteras för olika intressenter. 

Presentationssättet måste anpassas efter syftet med prioriteringsarbetet så att det 

blir användbart. Samtidigt som redovisningssättet måste skifta framgår det av 

den nationella modellen att det också finns fördelar med mer enhetliga 

presentationssätt för att underlätta kommunikationen mellan de som arbetar med 

systematiska prioriteringar. Ett förslag på sådan presentation redovisas därför i 

den nationella modellen (Figur 3). 

 

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

Sverige är sedan lång tid tillbaka indelat i sjukvårdsregioner inom vilka 

samarbete sker framförallt kring den högspecialiserade sjukvården. De senaste 

årens diskussioner om att bilda större landsting genom att flera 

sjukvårdshuvudmän går samman har bidragit till samverkan mellan landsting 

inom många områden. Förutom de försöksverksamheter som sedermera 

permanentats i Region Skåne och Västra götalandsregionen finns en mängd 

samarbetsprojekt kring enskilda frågor involverande olika konstellationer av 

landsting. 

 

Inom arbetsterapi finns också en historik med olika nätverk som spänner över 

flera landsting/ kommuner inom olika verksamhetsområden som t ex 

primärvård. Detta är dock det första dokumenterade exemplet på en samverkan 

mellan flera landsting vad det gäller prioriteringar för en viss sjukdomsgrupp  

(Haglund 2010). 

 

 

3.1 Bakgrund 
 

Birgitta Rosberg, arbetsterapeut, Akademiska sjukhuset, Uppsala läns landsting;  

Annette Tjernberg Nordlund , arbetsterapeut, Gävle sjukhus, Landstinget i 

Gävleborg  

 

Gemensamt prioriteringsarbete för landstingen Uppland, Västmanland, 

Södermanland, Gävleborg och Dalarna initierades av en samverkansgrupp för 

arbetsterapeuter i ledningsposition i dessa landsting, det s k femklövernätverket. 

Nätverket är ett forum för omvärldsspaning, informationsutbyte samt stöttande i 

chefsrollen som pågått i drygt 10 år. Arbetsterapicheferna träffas ett par gånger 

per termin och delger varandra impulser till arbetsterapeutisk utveckling.   

 

Under 2005 väcktes idén i femklövernätverket att tillsammans genomföra ett 

projekt för att utarbeta prioriteringsordningar. De sjukhus som företräds i 

nätverket är Akademiska sjukhuset i Uppsala, Centrallasarettet i Västerås, 

Mälarsjukhuset i Eskilstuna, sjukhuset i Gävle och Falu lasarett. Förhoppningen 

var att genom att fem arbetsterapiorganisationer tillsammans skulle utföra 

prioriteringsarbetet skulle verksamheterna få ett stort underlagsmaterial att utgå 

ifrån samt goda möjligheter att ta del av varandras kliniska erfarenheter.  

 

För att avgränsa projektet till ett område föll valet på arbetsterapi inom 

reumatologi. Reumatologin är ett verksamhetsområde som på senare år 

förändrats p g a nya effektiva, men dyra, läkemedel.  
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Dessa landvinningar har i sin tur medfört att personalen vid sjukhusen 

efterfrågar nya insatser och omprioritering av de redan existerande insatserna 

vad gäller rehabilitering.  

 

3.1.1 Reumatiska sjukdomar 

Inflammatoriska ledsjukdomar omfattar sjukdomar i rörelseorgan och bindväv,  

d v s de engagerar leder, muskler och skelett och kan också påverka inre organ 

(Engström-Laurent & Jacobsson 2005). Tillståndet kan vara akut, åter-

kommande och/eller utveckla sig till kroniska tillstånd med försämringar i skov. 

Reumatiska sjukdomar i befolkningen är vanliga, vilket leder till betydande 

konsekvenser både för den enskilde individen och samhällsekonomiskt. 

Personer i alla åldrar kan drabbas, många mitt i livet, med konsekvenser inom 

alla aktivitetsområden; 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 

miljö - i bostaden, på arbetet och på fritiden (Nived & Geborek 2005). Målet 

med arbetsterapeutiska åtgärder är att främja patientens möjligheter att leva ett 

värdefullt liv, i enlighet med egna önskemål och behov och i förhållande till 

omgivningens krav, samt att möjliggöra för patienten att, trots sin sjukdom, 

klara sina vardagliga aktiviteter (Nordenskiöld 2005). 

Inom reumatologi är de vanligaste arbetsterapeutiska insatserna: 

 Bedömning och träning av aktivitetsförmåga vid personlig ADL, boende, 

arbete och fritid 

 Stödja patienten att hitta strategier för att förändra sitt arbetssätt 

 Undervisning av ledbesparande arbetssätt och ergonomi 

 Bedömning och träning av handfunktion 

 Utprovning och tillverkning av ortoser för händer 

 Utprovning och förskrivning och/eller rekommendation av hjälpmedel 

 Överrapportering till distriktsarbetsterapeut för insatser i hemmet 

 Kontakt med arbetsplats och arbetsplatsbesök 

 

3.1.3 Verksamhetsbeskrivning av deltagande verksamheter 

Alla fem samverkande arbetsterapienheter har avtal med respektive sjukhus´ 

reumatologklinik. Bemanningen på arbetsterapin är olika på de fem sjukhusen 

med mellan 1,5 - 4,25 arbetsterapuettjänster. Arbetsinstruktörer/ 

rehabiliteringsassistent finns på tre av enheterna. 

 

Slutenvårdsplatser finns på fyra av de fem reumatologklinikerna. Samtliga 

kliniker har rehabilitering i form av dagsjukvård, där arbetsterapi ingår som en 

del i en teamrehabilitering. Dagvården kan dock vara olika organiserad på de 

olika orterna. Arbetsterapeuterna har även ansvar för polikliniska besök.  
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Tidig artritmottagning /nydiagnosmottagning finns etablerad på två orter och 

kommer under hösten att starta på ytterligare två enheter. Fyra av de fem 

arbetsterapienheterna kan överrapportera patienter för hembesök, hjälpmedel i 

hemmet och i vissa fall handträningsgrupper, till primärvård eller kommunens 

arbetsterapeuter. På ett av sjukhusen är det arbetsterapeuterna på 

reumatologkliniken som gör dessa åtgärder.  

 

 

3.2 Syfte 
 

Syftet med prioriteringsarbetet inom arbetsterapiområdet har varit att 

gemensamma prioriteringar i femklövernätverket skulle tillämpas fr o m år 2009 

inom ett sjukdomsområde som bedömdes som relevant. Prioriteringarna skulle 

vara grundade i: 

 

 Patientnytta 

 Evidensbaserade insatser 

 Kostnadseffektivitet  

 

 

3.3 Beskrivning av genomförandet 
 

Arbetsmetoden som använts har varit den nationella modellen för öppna 

prioriteringar (Carlsson m fl 2007). 

 

Steg 1 - Definiera område för prioritering 

Val av medicinskt område, reumatologi, gjordes av styrgruppen, som bestod av 

arbetsterapicheferna i femklövernätverket, innan projektet startade. En förfrågan 

skickades till kliniskt verksamma arbetsterapeuter inom reumatologi för att hitta 

intressenter till att leda projektet. Dessa arbetsterapeuter, en från respektive 

sjukhus, bildade en projektgrupp. Projektgruppen involverade i sin tur kollegor 

på respektive arbetsterapienhet för att arbeta med projektet. Två personer i 

projektgruppen deltog i den metodstödskurs som Prioriteringscentrum i 

Linköping erbjöd.  

 

Själva arbetet startade 2008 med en föreläsning där den nationella modellen 

introducerades. Projektets styrgrupp och samtliga deltagande arbetsterapeuter 

var inbjudna att delta vid föreläsningen varefter projektgruppen tillsammans 

diskuterade vilken diagnos prioriteringsarbetet skulle begränsas till. 

Begränsningen gjordes till reumatoid artrit (RA), då detta är den vanligaste och 

största patientgruppen inom reumatologi. Många av åtgärderna som görs för 

personer med RA görs också för andra diagnosgrupper, varför detta arbete skulle 

kunna appliceras på andra diagnosgrupper med inflammatoriska ledsjukdomar.  
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I den kliniska vardagen är det inte diagnosen som avgör vilka åtgärder som görs 

utan patientens aktivitetsbegränsning och funktionsnedsättning.  

 

Då deltagarna i projektgrupperna kom från ett geografiskt spritt område 

bestämdes att gemensamma avstämningsträffar skulle ske några heldagar under 

projektets gång. Under ett och ett halvt år träffades gruppen vid sju tillfällen 

med två till fem månaders mellanrum.    

 

Steg 2 - Identifiering av prioriteringsobjekt 

Deltagande arbetsterapeuter identifierade tänkbara prioriteringsobjekt under 

oktober månad 2008, där de skrev ned tillstånd, funktionsnedsättningar och 

aktivitetsbegränsningar som är vanliga hos personer med RA samt vilka åtgärder 

som görs för denna grupp. Projektgruppen diskuterade sedan de föreslagna 

prioriteringsobjekten. De åtgärder som valdes ut var de behandlingsåtgärder som 

är vanligt förekommande, åtgärder som önskas utvecklas samt åtgärder som 

kändes viktiga att belysa för att de ej är självklara insatser för alla 

arbetsterapeuter som arbetar inom reumatologi.  Det kom inte upp några 

åtgärder som uppfattades som kontroversiella då arbetsterapeutiska åtgärder för 

personer med RA har lång beprövad erfarenhet. De valda prioriteringsobjekten 

fördelades därefter för faktaansamling och värdering mellan deltagande orter 

utifrån intresse och personella resurser att ta sig an prioriteringsarbetet. 

 

Steg 3 - Faktainsamling och värdering av fakta 

Arbetet på respektive sjukhus bestod i att värdera tillståndets svårighetsgrad, 

patientnyttan samt att söka vetenskaplig evidens för att få stöd för effekt av 

åtgärd. När tillståndets svårighetsgrad och patientnytta värderades användes den 

matris som togs fram i prioriteringsarbetet i Landstinget i Kalmar län (Ahlstöm 

m fl 2008). För att dokumentera sökning av vetenskaplig evidens användes en 

modifierad version av ” Mall för redovisning av evidensbasering inom 

arbetsterapi” (Wallgren & Eriksson 2005). I mallen kan man följa 

datainsamlingsprocessen och vilken slutsats som drogs utifrån de vetenskapliga 

artiklarna. Värdering av tillståndets svårighetsgrad, patientnytta, stöd för effekt 

och uppskattad kostnadseffektivitet sammanställdes sedan på ett separat 

arbetsblad för varje prioriteringsobjekt.  

 

Under en avstämningsträff fem månader efter projektstart framkom att 

deltagarna på de olika orterna kommit olika långt i prioriteringsarbetet vilket 

påvisade svårigheter för vissa att avsätta tid för projektet, t ex att värdera och 

sammanställa artiklar. För att underlätta genomfördes en gemensam repetition 

kring skattning av svårighetsgrad och patientnytta samt att direktiven vad det 

gällde kostnadsberäkningen av olika åtgärder specificerades till att endast 

omfatta uppskattad tidsåtgång och materialkostnad.  
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Steg 4 - Sammanvägning av fakta och rangordning 

Då projektet pågått i åtta månader var faktainsamlingen och värderingen av fem 

tillstånd klara. När projektgruppen träffades för en första genomgång påvisades 

svårigheter att rangordna p g a stor variation i symptombild och 

aktivitetsbegränsning. En del prioriteringsobjekt delades därför upp i två delar, 

utifrån fas i sjukdomsförloppet (t ex nydebuterat eller kroniskt tillstånd) 

och/eller grad av aktivitetsbegränsning (t ex att inte alls klara viss aktivitet eller 

att klara med svårighet). Det framkom också ett behov av att precisera innehållet 

i vissa åtgärder då det visade sig att det först genom att ha en gemensam 

förståelse av innebörden i åtgärden blev möjligt att fortsätta arbeta med 

prioriteringsobjektet. Den kliniska erfarenheten för varje prioriteringsobjekt 

diskuterades varefter gemensam gradering av svårighetsgrad, patientnytta och 

kostnadseffektivitet fastställdes.  

 

I februari 2010, ungefär 1,5 år efter att projektet startat, gjordes den slutgiltiga 

rangordningen.   

 

 

3.4 Uppnått resultat  
 

Syftet med projektgruppens uppdrag var att skapa gemensamma prioriteringar 

för arbetsterapi inom reumatologi i regionen grundade på patientnytta, 

evidensbaserade insatser och kostnadseffektivitet. Under projektets gång har 16 

prioriteringsobjekt sammanställts och en gemensam rangordning gjorts. Alla 

tillstånd-åtgärdspar som var planerade att ingå 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 på detta är ”Arbetsterapeutiska insatser för person som har 

svårt att klara lönearbete”. Kan det vara så att ny medicinsk behandling gör att 

personer med RA i större utsträckning kan vara kvar i yrkeslivet trots vissa 

funktionsnedsättningar och därför har behov av arbetsterapeutiska insatser som 

relaterar till arbetssituationen? Skulle det visa sig vara så, är detta ett högaktuellt 

område som inte finns med i nuvarande prioriteringslista.  

 

De prioriteringsobjekt som valts ut innehåller i huvudsak de mest 

förekommande åtgärderna på de fem kliniker som ingick i arbetet. Inga av dessa 

åtgärder prioriterades lågt. Den samlade bilden av resultatet är att personal i det 

kliniska arbete redan prioriterade på ett sätt som liknar resultatet av det 

systematiska prioriteringsarbetet. Arbetet har dock givit en ökad medvetenhet 

om hur prioritering sker och på vilka grunder.  

  



15 

 

 
 

Projektet har även inneburit tillfälle att samla den vetenskapliga evidens som 

finns för olika åtgärder (även om denna är begränsad och vidare forskning 

behövs inom området), samt att diskutera den kliniska erfarenheten.  

 

 

3.5 Planer framåt  
 

Projektet avslutades under maj 2010. Huruvida det blir ett fortsatt framtida 

samarbete i regionen vad det gäller prioriteringar är i dagsläget oklart, då alla 

deltagande orter ej är beredda på att ta beslut angående detta. För att fortsätta 

detta samarbete måste det först vara väl förankrat både hos ledning och 

medarbetare och det måste finnas tillräckligt med tid för arbetet. Om ett fortsatt 

regionsamarbete ska ske är det viktigt att dra nytta av de erfarenheter som 

projektgruppen fått så att processen kan utföras mer effektivt. 

Utvärdering av prioriteringslistan och diskussion om och i så fall hur vi går 

vidare kommer att ske ett halvår efter att prioriteringslistan blivit sammanställd. 

 

Om prioriteringslistan får stöd hos de verksamma arbetsterapeuterna inom 

femklöverregionen finns olika möjligheter till att fortsätta arbetet genom 

exempelvis: 

- Fortsatta diskussioner om de prioriteringsobjekt som ännu ej inordnats i 

prioriteringslistan 

- Att göra prioriteringslistor för andra reumatiska sjukdomar 

- Att revidera nuvarande prioriteringslistan efter några år 

- Att göra prioriteringslistor för arbetsterapeutiska åtgärder vid andra tillstånd. 

 

 

3.6 Regionvisa prioriteringar - vad finns att lära? 
 
Prioriteringsarbetet som presenterats här och som rör arbetsterapi och 

reumatologi skulle kunna utföras på olika nivåer; lokalt, regionvis och/eller 

nationellt. När är det ena arbetssättet att föredra framför det andra? Finns 

fördelar med att gå samman med andra landsting i ett prioriteringsarbete? Hur 

får man kontakt med varandra? Dylika frågor är sådant som framkommit under 

arbetsprocessen och är tankar inför eventuella fortsatta arbeten, väl värda fortsatt 

diskussion. 

 

3.6.1 Upplevda fördelar 

Det finns fördelar med att göra prioriteringsarbete i samverkan mellan landsting. 

En av förhoppningarna med detta projekt var t ex att det regionvisa 

prioriteringsarbetet skulle ge ett stort material att utgå ifrån och goda 

möjligheter att ta del av varandras kliniska erfarenheter. Denna förhoppning 

infriades också.  
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I de diskussioner som förts har samstämmighet rått mellan de olika orterna vad 

det gäller nyttan med olika åtgärder vilket naturligtvis stärkt tilltron till de 

prioriteringar som nu tagits fram.  

 

Den gemensamma prioriteringslistan ger uttryck för en samsyn av vilka 

arbetsterapeutiska insatser som bör användas vilket bör ge mer lika vård inom 

regionen. 

 

3.6.2 Lärdomar om den regionala arbetsprocessen 

Andra lärdomar i detta arbete har dragits från själva arbetsprocessen. Den 

arbetsprocess det innebär att driva ett prioriteringsarbete i samverkan mellan 

flera landsting har påverkats av flera faktorer som kan vara värda att beakta i 

denna typ av samarbete; 

  

 De olika aktörernas förutsättningar att arbeta med utvecklingsarbete har 

varierat mellan landstingen. På de medverkande orterna har resurserna sett 

olika ut, både vad gäller antal deltagande arbetsterapeuter, deras kliniska 

erfarenhet och tidigare kunskaper i evidenssökning. Direktiven från 

respektive ledning vad det gäller rimlig tidsåtgång för prioriteringsarbetet 

har varit olika och vissa deltagare har haft svårt att avsätta tid för arbetet, 

något som bidrog till att projektet drog ut på tiden. Innan projektets start 

borde en diskussion kring deltagande verksamheters reella möjligheter att 

genomföra prioriteringsarbetet förts. Detta kan naturligtvis vara fallet 

också om ett prioriteringsarbete bedrivs inom ett landsting men 

skillnaderna riskerar troligen att vara större då flera organisationer med 

sina olika kulturer möts i ett gemensamt arbete. 

 

 Deltagarna har saknat överblick av arbetsprocessen då arbetet inte enbart 

bedrivs på hemmaplan. Det har varit särskilt svårt för de arbetsterapeuter 

som tidigt färdigställt sina prioriteringsobjekt att se var deras bidrag 

hamnat i projektet som helhet eftersom återkoppling kom först ett år efter 

att deras arbete avslutats. Ett regionvis prioriteringsarbete ställer stora 

krav på förankring och fortlöpande information. 

 

 Det framkom tydligt under arbetets gång att en del åtgärder bara förekom 

på vissa orter. Arbetsterapeuter på de orter där slutenvårdsplatser finns 

träffar oftare patienter med stor funktionsnedsättning och kraftiga 

aktivitetsbegränsningar. Arbetsterapeuterna där använder sig alltså av 

åtgärder som ej utförs på orter som enbart har öppenvård. Skillnader i 

arbetsfördelning mellan specialistvård, primärvård och kommun inverkar 

också på vilka åtgärder som är aktuella och bör ingå i ett 

prioriteringsarbete. Arbetet kunde ha avgränsats till åtgärder som 

arbetsterapeuter på samtliga orter utför.  
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Enskilda kliniker skulle därefter kunna komplettera med egna 

prioriteringsobjekt. Å andra sidan kan de deltagande verksamheterna nu, 

utifrån den sammanställda prioriteringslistan, själva betydligt enklare än 

innan arbetet startade utarbeta en egen lista där de väljer ut de åtgärder 

som är aktuella just för dem.  

 

 

3.6.3 Lokala, regionvisa eller nationella prioriteringsarbeten? 

Så när är det då en fördel att driva prioriteringsarbete i det egna landstinget, 

tillsammans med andra landsting eller hela Sverige tillsammans? Vi har inte 

definitiva svar på detta men erfarenheten från detta arbete antyder några svar. 

Kanske kan följande reflektioner som detta prioriteringsarbete genererat ge 

någon vägledning vid sådana avväganden; 

 

Det är en fördel att driva ett prioriteringsarbete lokalt: 

 

 Om syftet bara omfattar den lokala verksamheten, t ex lokal 

resursfördelning eller lärande om den egna verksamheten som t ex vid 

teambildning. 

 Om prioriteringsarbetet berör områden som är kontroversiella i någon 

mening och där det finns ett värde i att bygga erfarenheter på hemmaplan 

för att inte göra arbetet mer komplext än nödvändigt. 

 Då resurser till förfogande att arbeta med prioriteringar (tid, metodstöd, 

administrativt stöd etc) skiljer sig kraftigt åt mellan landsting och ger (för) 

stora skillnader i förutsättningarna för deltagande. 

 Om det är viktigt att alla medarbetare deltar i prioriteringsarbetet vilket 

sammantaget skulle leda till en mycket (alltför?) stor arbetsgrupp.  

 Då verksamheterna är så olika organiserade att det är svårt att hitta 

gemensamma områden för prioriteringar. 

 

Vi tror det är en fördel att driva ett prioriteringsarbete regionvis (flera landsting i 

samverkan): 

 

 Om syftet framför allt är att skapa större likhet i vården. 

 Om man är beroende av att lyfta fram den beprövade erfarenheten (som 

då blir mer gedigen än vid ett lokalt arbete). 

 Om det mellan flera landsting/ i en region finns en samsyn kring behovet 

av och syftet med ett prioriteringsarbete (framför allt på ledningsnivå). 

 Om det finns en någorlunda lika syn i flera landsting på rimlig 

resursåtgång för att bedriva prioriteringsarbetet. 

 Om man ser behov av att samutnyttja resurser som åtgår vid ett 

prioriteringsarbete (särskild kompetens, administrativt stöd). 



18 

 

 
 

 Om det finns en organisation som kan hålla samman arbetet med ett 

regionperspektiv. 

 Om det finns kända kontaktvägar/ forum för att hitta själsfränder i andra 

landsting. 

 

Slutligen tror vi att det är en fördel att driva ett prioriteringsarbete nationellt: 

 

 Om syftet framför allt är att skapa maximal likhet i vården. 

 Om arbetet syftar till att vara nationellt vägledande. 

 Om arbetet behöver genomföras av nationell spetskompetens. 

 Om man ser stort behov av att samutnyttja resurser som åtgår vid ett 

prioriteringsarbete (särskild kompetens, tidsåtgång, administrativt stöd). 

 Om det finns en organisation som kan hålla samman arbetet med ett 

nationellt perspektiv. 

 Om det finns kända kontaktvägar/ forum för att hitta själsfränder som kan 

uppfattas representera ett nationellt perspektiv. 
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4. PRIORITERINGAR INOM LOGOPEDI – ETT 
PIONJÄRARBETE 
  
Olika yrkesgrupper inom vården har haft olika ingångar i prioriteringsarbete och 

det har också varierat hur tydligt prioriteringar stått på deras agenda. Läkarna 

var tidiga med en mer organiserad ansats att ta sig an frågan. Redan våren 2000 

organiserades ett arbete inom läkarkåren att försöka arbeta mer systematiskt och 

öppet med prioriteringar. Det var Svenska Läkarsällskapet som tog initiativ till 

att inom sina olika läkarspecialiteter försöka utveckla och ta fram en modell för 

prioriteringar (Svenska Läkarsällskapet 2004). I deras fotspår har sedan andra 

yrkesgrupper som sjuksköterskor, arbetsterapeuter och sjukgymnaster följt. 

Förbunden inom omvårdnad (Svensk sjuksköterskeförening och Vårdförbundet) 

och inom rehabilitering (Förbundet Sveriges Arbetsterapeuter och Legitimerade 

Sjukgymnasters Riksförbund) har engagerat sig mycket i utvecklingen av öppna 

prioriteringar. Flera lokala prioriteringsprojekt inom dessa olika yrkesgrupper 

har genomförts och dokumenterats (Jacobsson 2006, Engström m fl 2009, 

Broqvist 2006, Ahlström m fl 2008). 

 

Logopeder är den profession som arbetar med diagnostik, behandling och 

kompensation för patienter med röst-, tal-, språk-, kommunikations- och /eller 

ät- och sväljningssvårigheter. De finns huvudsakligen inom sjukhusens öppna 

vård (mottagningar) och den volymmässigt största patientgruppen är barn med 

försenad/avvikande språkutveckling, därefter patienter med neurologiskt 

betingade störningar. Traditionellt har logopeder länge tvingats att ransonera 

sina insatser då tillgången på logopeder inom hälso- och sjukvård varit 

begränsad.  Trots detta finns det inom logopedi få, om ens något, exempel på 

systematiska prioriteringsarbeten, åtminstone inte sådana som bygger på den 

nationella modellen. Det exempel som nu följer får därför ses som nyheter för 

yrkesgruppen logopeder.  

 

 
4.1 Länslogopedin, Norrbottens läns landsting 
 
Mats Andrén, logoped och verksamhetschef, Länslogopedin, Norrbottens landsting 

Åsa Johansson, logoped och processledare, Länslogopedin, Norrbottens landsting 

 

Länslogopedin startade år 2007 som ett resultat av en genomlysning av 

dåvarande organisationen för logopedi. Man fann bl a att enheterna i landstinget 

arbetade olikartat, hade köer och att bemanningen var ojämnt fördelad i 

förhållande till remisstryck samt att vissa enheter hade svårt att rekrytera 

personal. I Norrbottens län finns 250 000 invånare – 1/36 av Sveriges 

befolkning på 1/4 av ytan – m a o en uttalad glesbygd.  
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Det finns fem upptagningsområden med egna sjukhus; Sunderbyn (Luleå-

Boden), Piteå, Gällivare, Kalix och Kiruna. Verksamheten utgör idag en 

sammanslagning av de logopedmottagningar som finns vid dessa fem sjukhus 

samt de logopedresurser som finns inom barnhabiliteringen. Totalt finns 18,5 

logopedtjänster fördelat på fem mottagningar. Verksamheten ansvarar för all 

sjukhusförlagd logopedisk diagnostik och behandling. Inga språkförskolor, 

språkklasser eller logopeder finns i de 14 kommunerna. Länslogopedin leds av 

verksamhetschef med logopedisk kompetens. Syftet med sammanslagningen var 

primärt att öka förutsättningarna för en likvärdig logopedisk vård i länet. 

 

 

4.2 Bakgrund och syfte med prioriteringsarbetet 
 

Grundförutsättningar för en likvärdig vård är bl a gemensamma rutiner, riktlinjer 

och prioriteringar. Det stod tidigt klart att dessa områden skulle fokuseras under 

uppbyggnaden av länslogopedin. Arbetet bedrevs i s k diagnosrelaterade 

processgrupper. Arbetsgrupperna bestod av logopeder som i huvudsak arbetade 

inom ett och samma vårdområde, t ex barn, öron-näsa-hals eller neurologopedi. 

Målet var initialt att ta fram ett gemensamt förslag kring rutiner och riktlinjer 

vad det gäller tillvägagångssätt inom logopedi, ambitionsnivå och avgränsningar 

med inslag av prioriteringar, vilket uppnåddes 2007.  

 

Processledare för diagnosgrupperna i länet tillsammans med alla medarbetarna 

bearbetade och diskuterade frågor om hur god, kostnadseffektiv och länslik vård 

skulle se ut. Ansatser till öppna prioriteringar fanns i dokument med 

diagnosbaserade riktlinjer som togs fram, som exempelvis att ge insatser i tidig 

ålder och mest till barn med kraftigare språkstörning. Dessa riktlinjer byggde på 

den etiska plattformen i HSL och på de idag omdiskuterade fyrgradiga 

prioriteringsgrupperna (Socialdepartementet 1996/97). I syfte att fördjupa och 

kvalitetssäkra antagna rutiner och få en tydlig vägledning vid dagliga 

prioriteringar sökte arbetsgruppen efter en bättre metod än vad dessa 

prioriteringsgrupper medgav. 2008 togs beslut om att använda den nationella 

modellen för öppna vertikala prioriteringar (Carlsson m fl 2007). För att lära om 

modellen och kunna genomföra ett eget arbete utifrån den söktes metodstöd av 

Prioriteringscentrum i Linköping. 

 

 

4.3 Beskrivning av genomförandet i korthet 
 
Prioriteringsarbetet var som nämnts redan igångsatt när metodstödskursen 

startade. Arbetet lokalt med prioriteringar har fortsatt i s k processgrupper som 

hanterar olika vårdområden. Varje processgrupp har arbetat självständigt men 

rapporterat till varandra och till ledningen.  
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Varje processgrupp skulle ta fram de vanligast förekommande diagnoserna/ 

tillstånden och åtgärderna, såväl det som antogs få en hög prioritet som det som 

antogs få en låg. Arbetet tog sin utgångspunkt i de utarbetade rutinerna som 

nämnts ovan. För vissa tillstånd och åtgärder kunde underlag direkt plockas in i 

tillämpningen av modellen eftersom de redan blivit föremål för en 

prioriteringsdiskussion. 

 

Arbetet i processgrupperna följde den nationella modellens olika steg. 

Själva rangordningen genomfördes först i respektive processgrupp. Arbetet där 

inleddes med att uppskatta rangen utifrån ”magkänslan” för att sedan gå över till 

att göra en mer noggrann analys. Den första skattningen kunde bli nära det 

slutliga ställningstagandet – men det kunde också vara så att nya erfarenheter 

gjordes under analysarbetet och insatser kunde komma att få mer eller mindre 

betydelse än vi vanligen ger dem i klinisk vardag.  

 

Vid ett par tillfällen har processgruppsledarna fått metodstöd av ansvarig 

logoped och verksamhetschef, som i sin tur kunnat fördjupa sina kunskaper 

genom att ta svårare frågor med sig till metodstödsträffarna. Efter hand har 

arbetet med att ta fram olika prioriteringsobjekt och rangordna dessa flyttats 

över till ledningsgruppen, där samtliga processledare och chefen mötts 

regelbundet. Syftet med detta har dels varit att avlasta processgrupperna och dels 

att kunna få en övergripande bild av de prioriteringar som hittills gjorts. Några 

horisontella prioriteringar mellan de olika områdena har ännu inte gjorts. 

 

 

4.4 Uppnådda resultat hittills och planer framåt 
 

Till dags dato har cirka 50 prioriteringsobjekt identifierats, vilka täcker in 

ungefär 80 procent av behandlingsinsatserna. Bedömningarna av 

prioriteringsobjekten är ännu preliminära. De behöver granskas avseende 

innehåll och struktur. Exempelvis varierar detaljeringsgraden inom olika 

diagnoser samt att det mestadels är objekt som är högt prioriterade som tagits 

fram; trots anvisningar om att även presumtivt lågt prioriterade objekt skulle 

identifieras. 

 

En framgångsfaktor i det utförda prioriteringsarbetet har varit att i förväg ha 

utvecklat enkla rutiner och riktlinjer med övergripande prioriteringar, vilka varit 

stödjande initialt. Annars hade det antagligen varit större svårigheter att sätta sig 

in i modellen. Ett viktigt råd till andra skulle alltså vara att först i konsensus ta 

fram enkla basala rutiner/riktlinjer med någon form av grov 

prioriteringsordning. 
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Rangordningarna kommer nu att färdigställas så att de går att använda i den 

kliniska vardagen. Det som kvarstår är att beskriva fler undergrupper och avslöja 

systematiska skevheter i rangordningen, vilket sker via diskussioner i en 

tvärdiagnostisk grupp i ledningen. Därefter sammanställs materialet som sedan 

ska granskas och justeras av alla logopeder. Hög delaktighet är avgörande för att 

säkra att analys och värderingar överensstämmer med god klinisk praxis. Detta 

avgör i vilken omfattning rangordningen kommer att användas framöver. 

Härefter ska rangordningen översättas till de medicinska prioriteringsgrupper 

som finns i det patientadministrativa systemet, d v s kodas om till en tregradig 

skala. 
6
 Prioriteringarna ska härefter konsekvent användas som styrmetod. 

Arbetet beräknades vara helt klart under hösten 2010. 

 

 

4.5 Frågor och vunna erfarenheter på vägen  
 

Det genomförda prioriteringsarbetet har gett upphov till en rad frågor. Hur 

jämför vi olika hälsotillstånd med varandra inom logopedi? Finns det en tendens 

att övervärdera behov hos de patienter man själv arbetar med och hur skapar vi i 

så fall en övergripande värdegrund som motverkar denna tendens? Har några 

viktiga undergrupper av tillstånd/åtgärder missats och hur förbättras spridningen 

av prioriteringsgrader inom de diagnoser som prioriterats?  

 

Eftersom detta är det första dokumenterade exemplet av att ha tillämpat den 

nationella modellen för öppna prioriteringar inom logopedi kan det vara av 

intresse att titta närmare på vilka frågor och reflexioner som har uppstått under 

arbetets gång.  

 

4.5.1 Från individ till typfall 

Ett nytt sätt att arbeta och tänka, utöver att kombinera ohälsa med logopedisk 

åtgärd, har varit att ta steget från konkret individuell nivå till typfall och typiska 

insatser. 

 

Fortfarande upplever flera medarbetare att det t o m efter två års arbete med 

modellen är svårt att i tanken skifta mellan individ och typfall. Det kommer att 

bli än mer tydligt när prioriteringsordningen ska börja tillämpas och utvärderas. 

I vilken grad följer prioriteringar på individnivå den prioriteringsordning som 

tagits fram? Skälen till eventuella avsteg blir då viktiga att kartlägga. 

 

  

                                           
6
 Tregradig skala: 1=inom en månad, motsvarar rating 1-3, 2=inom 2 mån, motsvarar rating 4-6, 3= inom 3 mån, 

motsvarar rating 7-9. 
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4.5.2 Bedömning av svårighetsgrad inom logopedi 

I analysen av svårighetsgrad har inte någon systematisk schemastruktur använts 

som man exempelvis gjordes i Landstinget i Kalmar län. Snarare har ett 

resonemang utifrån erfarenheter av en komplex analys på individnivå fått leda 

fram till beslut. Till grund har ICF:s analys av funktionshinder legat; där fokus 

är på konsekvenser av sjukdom/skada.  

 

Logopedin möter ofta patienter med funktionsnedsättningar som är neurologiskt 

betingade, omfattande och varaktiga med stor påverkan på patientens 

livssituation. Dessutom finns det ofta en risk för ökande svårigheter över tid 

samt sekundära effekter som inlärningssvårigheter och psykiska problem. En 

samlad bedömning av hur ett tillstånd kan samverka med faktorer som minskar 

eller ökar en funktionsnedsättning bidrar till en helhetsbild när en diagnos ställs. 

Individuella faktorer som förhållningssätt till hinder och svårigheter (se 

exempelvis KASAM, Antonovsky 2005) kan betyda mycket för vilka insatser 

personen behöver. Omgivningsfaktorer som stöd av närstående eller via 

förskola/skola/arbetsplats kan adderas till sjukvårdsinsatsen och faktiskt avgöra 

om en person överhuvudtaget behöver söka vård. Den som söker logopedisk 

vård kan redan själv (eller med andras stöd) spontant ha kompenserat för en del 

av ohälsotillståndet, vilket då påverkar svårighetsgraden.  

 

När logopeder analyserar tillståndets svårighetsgrad är det således rutin att 

helhetsmässigt väga in effekter av sjukdomen/symtom, påverkan på 

livsfunktioner som kommunikation, studieförmåga, arbetsförmåga och 

delaktighet i samhället. Likaså faktorer som påverkar behov av, och motivation 

till insats, alltså omgivningsstöd och den egna upplevelsen av tillståndet. I 

analysen av samspelet mellan språkstörningarna och övriga faktorerna ingår 

också riskbedömning av förväntad framtida utvecklingen av symtom (som t ex 

vid progredierande neurologiska sjukdomar), spontanförbättring, kompensation 

och sekundära negativa effekter.  

 

Ett exempel från prioriteringsarbetet är stamning. Detta tillstånd har analyserats 

utifrån att det kan påverka hela livet från småbarnsålder och upp i yrkeslivet. Vi 

vet att personlighetsutveckling och socialt liv kan hämmas genom att personer 

med stamningsproblem avstår från att kommunicera. Vuxna med 

stamningsproblem har därför i vårt prioriteringsarbete bedömts ha en mycket 

stor svårighetsgrad.  

 

Å andra sidan kan personer stamma genom hela livet utan att uppleva problem. 

Dessa kanske hanterar sina talavbrott med mjuka omstarter eller så besväras de 

helt enkelt inte av dem. Stamning blir därmed ett tydligt exempel på en stor 

varians vad gäller bedömning av svårighetsgrad. 
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4.5.3 Bedömning av patientnytta inom logopedi 

Prioriteringsarbetet som genomförts har också på ett mer övergripande sätt haft 

stor betydelse för deltagarna vad gäller att tänka på prioriteringar. Deltagarna 

har fått ett fördjupat sätt att se på sin roll i vården som en funktion av visad nytta 

och effekt av insats i förhållande till de ohälsotillstånd som kvarstår när 

stödfunktioner i miljön inte kompenserar nog. Detta kan på sikt ge en god och 

stabil arbetskultur där insatser aldrig görs bara för att de alltid gjorts utan alltid 

på grund av behov och nytta. 

 

En reell bakgrund till detta är att logopeder är en numerärt liten yrkesgrupp med 

ett mycket omfattande vårduppdrag. Att göra största möjliga nytta med minsta 

möjliga insats, är både bra och nödvändigt. En grundtanke har bl a varit att i 

prioriteringarna ta hänsyn till andra huvudmän och vårdgrannars prioriteringar. 

Till exempel har Patientnytta/Effekt av ” logopedisk dyslexiutredning utan 

föregående skolutredning” vid misstänkt dyslexi analyserats. Om inte skolan 

prioriterar att sätta in åtgärder vid dyslexi finns det en risk att den logopediska 

åtgärden inte gör optimal nytta. Denna åtgärd har därför getts låg prioritet i 

rangordningen medan åtgärder där samarbete finns mellan logoped och skolan 

getts hög prioritet.  

 

Ibland har nyttan visat sig vara tvetydig – det finns både vinster och risker med 

en åtgärd. Vid träning av godartade uttalssvårigheter (sådana som man vet 

normaliseras spontant) bedömdes insatsen medföra en risk att kringmiljön 

fastnade i en negativ syn på barnets kompetens. Å andra sidan fanns även en 

positiv bieffekt i ökad språklig medvetenhet hos omgivningen.  

 

En annan diskussion kring nyttan handlar om att nytta inte bara ligger i tunga, 

arbetsintensiva insatser som genomgripande förändrar patientens liv och 

kommunikation. En liten, specifik och enkelt genomförd åtgärd som ger en klar 

och varaktig nytta (om än begränsad) har kunnat graderas som att ha mycket hög 

kostnadseffektivitet och därmed högre rating. Å andra sidan finns exempel på 

tillstånd där lågfrekventa behandlingar ges lägre nytta vilket gett en lägre rating. 

 

4.5.4 Beprövad erfarenhet en viktig grund 

Bevisföringen för insatsens nytta har analyserats framför allt utifrån den samlade 

konkreta beprövade erfarenheten. Under arbetets gång har dock deltagarna 

diskuterat kring vetenskaplig evidens och även blivit mer bekanta med hur 

denna kan sökas. Främst är tanken att nya insatser inte ska införas utan klarlagd 

evidens.  

 

Beprövad erfarenhet har fått ligga till grund för många av prioriteringarna. Ett 

exempel på detta är t ex dysfagi (sväljningssvårigheter) där svensk logopedi 

först det senaste decenniet utvecklat sin kompetens och trätt in som vårdgivare. 
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Behovet av logopedinsats för nyfödda barn med måttliga ätsvårigheter (de äter, 

men för lite) har analyserats. Insatsen är att föräldrar och personal ges råd och 

stöd samt att logoped ingår i teamarbete för medicinsk diagnostik. Här saknas 

evidens för nytta och insatser för dysfagi har mindre lång erfarenhetsbas än t ex 

för stamning.
7
. Logopederna som gjort analysen har hittills trots detta rangordnat 

dessa logopedinsatser som prioriteringsgrad 2.  

 

4.5.5 Att rangordna  

I det konkreta arbetet med objekten har hittills inga horisontella jämförelser 

gjorts. Varje objekt har snarare värderats och analyserats i jämförelse med andra 

tänkbara behov inom samma område. Som tidigare nämnts så framgår av 

prioriteringsordningen att det mesta som beskrivits där anses högt prioriterat. 62 

procent ligger inom prioriteringsgrad 1-3 (figur 4). Detta kan tyda på flera saker. 

En förklaring kan vara att det skett en överskattning av prioritet på de tillstånd 

och insatser som hittills beskrivits. En annan förklaring kan vara att de 

logopeder som deltagit i arbetet i första hand valt att beskriva de tillstånd och 

insatser som de ser som högt prioriterade och medvetet undvikit det som de 

antagligen skulle skatta som lägre prioriterat. 

 

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

göra 
Andel i % 22 20 20 10 2 2 0 4 2 0 18 

 
Figur4 Fördelning av prioriteringsgrad. 

 

4.5.6 Icke-göra  

En effekt av att ha arbetat med modellen har också varit att åtgärder som inte 

bör ingå i logopedens insatser har identifierats. Orsaker till detta har varierat.  

En orsak har varit att det gällt åtgärder som har bedömts både ha en liten 

svårighetsgrad och liten patientnytta. Liten svårighetsgrad kan bl a omfattas av 

tillstånd där en spontanförbättring är trolig. Även logopedinsatser med måttlig 

nytta har i vissa lägen valts bort då det inte finns några upplevda besvär. 

 

En orsak till att nyttan bedömts som så låg att logopedinsatsen inte bör utföras 

gällde den patientgrupp som inte är motiverad för träning. För den grupp 

patienter som däremot är välmotiverade har insatsen fått hög prioritet.  

 

Det kunde också vara så att trots att tillståndet bedömdes ha stor svårighetsgrad 

så kunde ändå kostnadseffektiviteten med logopedens insats bedömas som för 

liten för att kunna motiveras.  

                                           
7
 Det betyder också att vi inte är enda vårdgivare i detta typfall, BB-personal har lång erfarenhet av stödmatning 

och av att konsultera barnläkare vid dessa frågor 
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I dessa fall fanns alltid andra logopedåtgärder som riktades mot dessa tillstånd 

och som bedömdes vara högre prioriterade och som alltså logopederna bör välja 

istället. Ett sådant exempel är måttlig/kraftig fonologisk störning vid +/- 4år 

(vissa uttalssvårigheter) där Behandling vid 1-2 perioder x 5 besök under de 

närmaste 18 månaderna bedömts ha en mycket låg kostnadseffektivitet medan 

den alternativa insatsen; Råd om bemötande och information om positiv prognos 

rangordnats högt (till 1). 

 

4.5.7 Sammanfattande intryck  

Användningen av den nationella modellen för öppna vertikala prioriteringar har 

uppfattas värdefull inom logopedi, i likhet med många andra områden. Den är 

framför allt ett verktyg som möjliggör att yrkesgruppen logopeder öppet kan 

argumentera för en insats för en viss kategori patienter framför en annan, via en 

summering av patienternas svårigheter, den eventuella nytta behandlingen ger 

samt graden av evidens och kostnadseffektivitet per objekt. Den underlättar 

systematiska anpassningar och förändringar av behandlingspolicy när 

evidensläget förändras.  
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5. YRKESSPECIFIKA PRIORITERINGAR PÅ VÄGEN TILL 
TEAMET – EXEMPLET HABILITERING 
 

På samma sätt som olika yrkesgrupper inom vården varit mer eller mindre aktiva 

när det gäller systematiska prioriteringsarbeten så har också olika 

verksamhetsområden/specialiteter inom vården kommit olika långt vad det 

gäller öppna prioriteringar. Prioriteringsarbetet inom hjärtsjukvård i 

Socialstyrelsens regi kan ses som ett pionjärarbete i alla fall i fråga om ett mer 

öppet angreppssätt (Socialstyrelsen 2004). Idag finns nationella riktlinjer som 

också omfattar prioriteringar inom ett brett verksamhetsfält; internmedicin, 

psykiatri, demensvård, neurologi etc (www.socialstyrelsen.se). Även inom 

läkemedelsområdet och tandvården finns idag organiserade prioriteringsarbeten 

inom ramen för Tandvårds- och läkemedelsverkets uppdrag. 

 

Likaså har aktiviteter som innefattar arbete med öppna prioriteringar inom 

rehabilitering ökat kraftigt under det sista årtiondet. Detsamma gäller på 

habiliteringsområdet. Föreningen Sveriges Habiliteringschefer har 

återkommande haft prioriteringar på sin mötesagenda. Ute i de olika landstingen 

pågår eller planeras för mer systematiska och öppna prioriteringsarbeten.  

 

I detta kapitel presenteras det första exemplet på systematiskt prioriteringsarbete 

inom habilitering där den nationella modellen använts. Parallellt med det pågår 

andra intressanta prioriteringsarbeten inom habilitering. I syfte att stödja 

utvecklingen av prioriteringar i teambaserad verksamhet som bygger på den 

nationella modellen bedriver Prioriteringscentrum ett projekt tillsammans med 

Region Skåne och östra länsdelen i Landstinget i Östergötland. Under år 2010 

genomförde dessa båda habiliteringsenheter omfattande, systematiska 

prioriteringsarbeten där den nationella modellen använts som arbetsredskap. I 

skenet av dessa projektet är exemplet från Habiliteringsverksamheten i 

Landstinget Sörmland särskilt intressant. I Sörmland har man istället för att ta 

sin utgångspunkt i teamen nämligen valt att organisera sitt prioriteringsarbete 

utifrån de olika yrkesgrupperna. Vilka erfarenheterna blir av dessa båda 

angreppssätt har naturligtvis ett lärande värde för andra teambaserade 

verksamheter som står inför frågan hur de bäst vill organisera och driva sitt 

prioriteringsarbete. 
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5.1 Habiliteringsverksamheten i Sörmland 
 

Eva Andrén, förvaltningschef, Habilitering och Hjälpmedel, Landstinget 

Sörmland; 

Karin Björkryd, sjukgymnast och enhetschef, Habiliteringsverksamheten, 

Landstinget Sörmland 

 

Habiliteringsverksamheten i Landstinget Sörmland är en länsövergripande 

verksamhet för barn, unga och vuxna personer med varaktiga, medfödda eller 

förvärvade funktionsnedsättningar. Verksamheten ingår i förvaltningen 

Habilitering och Hjälpmedel och är organiserad i fyra enheter; två i Eskilstuna, 

samt en i vardera Katrineholm och Nyköping.  

 

Verksamhetens målgrupper är barn och ungdomar med funktionsnedsättning 

inom områdena rörelsehinder, utvecklingsstörning och autismspektrumtillstånd. 

Vuxna brukare har omfattande och varaktiga funktionsnedsättningar, medfödda 

eller förvärvade. En kombination av flera funktionsnedsättningar är vanlig. 

 

Insatser ges efter remiss eller på egen begäran från brukaren eller dennes 

företrädare. Habiliteringsverksamheten ska i samråd med brukaren bidra till att 

skapa förutsättningar för att han/hon ska kunna leva ett bra liv. Insatser ges av 

team med olika yrkeskompetenser och i samverkan med det nätverk som finns 

runt individen. Tillsammans med brukaren, dennes företrädare och berörda i 

närmiljön kartläggs behov och planeras insatser som dokumenteras i en 

habiliteringsplan. Planen utgör grunden för habiliteringsinsatserna och ska vid 

behov följas upp och revideras. 

 

Insatser som ges är stöd och kunskap om funktionsnedsättningen, strategier för 

vardagen, insatser för att bibehålla och förstärka förmågor, psykosocialt stöd, 

information om och vägledning till övrigt samhällsstöd samt samordning av 

insatser då flera aktörer finns runt brukaren. 

 

Insatser ges, individuellt eller i grupp, på enheten eller i vardagsmiljön. 

Medicinska behov för vuxna inom målgruppen tillgodoses av andra 

verksamheter inom landstinget.  

 

 

5.2 Bakgrund 
 

Prioriteringar görs dagligen i förvaltningens verksamheter, dock inte utifrån ett 

gemensamt synsätt eller på ett medvetet och öppet sätt. Behovet av en öppen, 

medveten och systematisk prioritering har emellertid diskuterats sedan flera år.  
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En gemensam ansats initierades därför 2007 genom att en 

förvaltningsövergripande grupp tillsattes med dåvarande utvecklingschef och ett 

par verksamhetschefer. Uppdraget var att söka kunskap och erfarenhet inom 

området. Erfarenheter och eventuella goda exempel inom Landstinget Sörmland 

inventerades utan resultat. 

 

Under hösten 2007 etablerades kontakt med Prioriteringscentrum i Linköping. 

Inom ramen för ett uppdrag Prioriteringscentrum fått av regeringen, att följa upp 

riksdagens riktlinjer för prioriteringar inom hälso- och sjukvården, intervjuades 

bl a företrädare inom Habilitering- och Hjälpmedelsförvaltning i Sörmland. I 

samband med dessa intervjuer presenterades den nationella modellen för öppna 

prioriteringar.  

 

Modellen väckte intresse, bland annat för den sammanvägning av 

funktionsnedsättningens svårighetsgrad och nyttan med insatsen som 

förespråkas i modellen. I de prioriteringsdiskussioner som tidigare förts inom 

organisationen har viss förvirring rått kring tolkningen av 

Prioriteringsutredningens etiska plattform, samt de fyra prioriteringsgrupperna 

(Socialdepartementet 1996/97). Exempelvis förklaringen av behovs- och 

solidaritetsprincipen - ”att resurserna bör satsas på de områden där behoven av 

vård är störst” leder tanken till att personer med svåra funktionsnedsättningar i 

alla sammanhang ska prioriteras högt oavsett nytta med insatserna. Likaså kan 

grupperingen i prioriteringsgrupper där habilitering och rehabilitering anges som 

prioriteringsgrupp II leda tanken till att all habilitering rangordnas högt. Den 

nationella modellen, som förespråkar ett annorlunda tankesätt hade däremot inte 

tidigare prövats inom habiliteringsområdet men upplevdes intressant och möjlig 

att applicera även inom området.  

 

Under vintern 2008 genomfördes fokusgruppsintervjuer inom dåvarande Barn- 

och ungdomshabiliteringen i fem tvärprofessionella grupper. Vid intervjuerna 

framkom att de olika teamen och yrkesgrupperna upplevde olika saker som 

styrande i sina prioriteringar och också olika svårigheter med prioriteringar. En 

stor skillnad som sågs var exempelvis hur barnets nätverk kunde påverka hur 

prioriteringar gjordes? De flesta teamen ansåg att prioriteringar inte tidigare 

diskuterats öppet. Personalen upplevde ett behov av stöd i sitt prioriteringsarbete 

och var positiva till den typ av intellektuellt stöd som den nationella modellen 

för prioriteringar kunde ge.  

 

Under våren 2008 erbjöds förvaltningen Habilitering och Hjälpmedel att delta i 

en metodstödsutbildning i modellen som arrangerades av PrioriteringsCentrum. 

Två personer erbjöds att delta. Av olika skäl utsågs förvaltningens dåvarande 

utvecklingschef och verksamhetschefen för Barn- och ungdomshabiliteringen.  
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En mindre pilotstudie genomfördes inom ramen för utbildningen där två 

yrkesgrupper fick möjlighet att prova den nationella modellen, sjukgymnaster 

inom vuxensidan och logopeder inom barnsidan. Arbetet mottogs positivt av 

deltagarna och intresset för den nationella modellen spreds ytterligare inom 

verksamheten. 

 

 

5.3 Syfte 
 

En öppen, tydlig och medveten prioritering inom habiliteringen i Sörmland är 

viktig ur flera aspekter. Ur ett brukarperspektiv är det angeläget att en likvärdig 

habilitering grundad på vetenskap och beprövad erfarenhet erbjuds, oavsett var i 

länet den ges, och oavsett vilken företrädare brukaren möter. Genom en 

medveten och öppen rangordning av de insatser som ges skapas förutsättningar 

för att i dialog med brukaren diskutera vilka prioriteringar som görs och varför. 

Därmed ökar också möjligheten för brukaren att ställa korrekta och rimliga krav 

på verksamheten. 

 

Syftet med prioriteringsarbetet är att tydliggöra hur olika insatser ska prioriteras 

vid olika funktionstillstånd och att skapa en samsyn om detta bland medarbetare. 

Förhoppningen är också att detta systematiska prioriteringsarbete ska innebära 

ett stöd för medarbetarna välja rätt saker och att även kunna använda modellen 

för en säker infasning och utfasning av metoder och insatser inom 

verksamheten.  

 

Ur ett ekonomiskt perspektiv är det angeläget att göra rätt saker så 

kostnadseffektivt som möjligt. Resurser skall inte läggas på insatser som inte ger 

någon brukarnytta och därför omfattar också syftet med detta arbete att finna de 

mest kostnadseffektiva insatserna för verksamhetens målgrupper.   

 

 

5.4 Avgränsning 
 

Inledningsvis diskuterades hur ett systematiskt prioriteringsarbete skulle 

organiseras för berörda verksamheter inom förvaltningen. En systematisk 

prioritering bör inte ses som ett engångsprojekt med ett färdigt slutresultat utan 

som ett kontinuerligt kvalitetsarbete där själva processen har ett högt värde i sig.  

 

Två huvudalternativ identifierades. Ett alternativ var att samtidigt involvera 

samtliga berörda verksamheter i förvaltningen i syfte att stärka en gemensam 

tillämpning av modellen. Det andra alternativet var att inleda med en av 

verksamheterna. På grund av praktiska svårigheter och konkurrerande aktiviteter 

valdes det senare alternativet, och då inom Habiliteringsverksamheten.  
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Behovet av ett systematiskt prioriteringsarbete inom verksamheten ansågs stort 

och resurser för detta avsattes. 
 

 

5.5Genomförande 
 

5.5.1 Organisation utifrån habiliteringens olika professioner 

En projektledare utsågs och en projektplan utarbetades och förankrades i 

verksamhetens ledningsgrupp som fattade beslut om att prioriteringsarbetet 

skulle ledas av utvecklingsrådet. Detta är ett forum där yrkessamordnare för 

samtliga professioner regelbundet träffas tillsammans med biträdande 

verksamhetschef samt verksamhetsutvecklare. Under projektets gång träffades 

utvecklingsrådet en halvdag varannan månad. Prioriteringsarbetet har sedan 

bedrivits i respektive yrkesgrupp. 

 

Yrkessamordnarna fick rollen att vara språkrör för sina yrkesgrupper i 

prioriteringsarbetet. De fick också en viktig roll i att motivera medarbetare i de 

fall det krävdes. Att skapa en acceptans för arbetet hos medarbetarna och att 

poängtera att prioriteringsarbetet var ett lärande bedömdes som viktigt. Inom 

varje yrkesgrupp utsågs olika kontaktpersoner för de olika tillstånd som blev 

föremål för prioriteringsarbetet. Dessa personer möttes senare för att för varje 

tillstånd göra en tvärprofessionell prioritering. 

 

Ledningsgruppen sanktionerade den tid som prioriteringsarbetet förväntades ta 

från det övriga kliniska arbetet under det kommande året. En tidsplan 

presenterades där slutdatum för olika aktiviteter i projektet framgick. 

Enhetscheferna fick uppdraget att förbereda medarbetarna på att 

prioriteringsarbetet skulle starta under hösten samt meddela omfattningen av det. 

Deltagarna i utvecklingsrådet informerades om att prioriteringsarbetet skulle ges 

fokus vid kommande träffar. 

 

5.5.2 Metod 
Arbetet startade med en föreläsning och introduktion i den nationella modellen 

vid en av utvecklingsrådets träffar. Samtliga yrkessamordnare fick även skriftlig 

information om den nationella modellen i form av Prioriteringscentrums rapport 

2007:1. I samband med detta presenterades verksamhetens tankar runt 

prioriteringsarbetet.  

 

Samtliga medarbetare informerades om bakgrund, syfte och tidsplan för 

prioriteringsprojektet vid en gemensam dag. Utöver denna information har 

samtliga medarbetare haft tillgång till information om projektet via intranätet 

samt via sin yrkessamordnare. Projektledaren har också varit tillgänglig i 

samband med yrkesträffar. 
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Utgångspunkten för arbetet har i princip varit arbetsbladet för nationella 

prioriteringar. Som underlag för bedömning av tillståndets svårighetsgrad och 

effekt av åtgärd användes den matris för att bestämma gradering på 

svårighetsgrad och patientnytta som tagits fram inom 

rehabiliteringsverksamheten i Landstinget i Kalmar län (Ahlström m fl 2008). 

Samtliga yrkesgrupper har fått en genomgång av arbetsbladen och det har 

funnits tid att ställa frågor om arbetssättet. 

 

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 kartlägga några av verksamhetens 

målgrupper där teamen behöver samordna sig.  

 

De målgrupper bland brukarna som valdes ut var antingen intressanta utifrån att 

de får väldigt mycket insatser av teamet och de olika yrkesgrupperna alternativt 

att de får väldigt lite insatser i förhållande till upplevt behov. Syftet var att för 

dessa målgrupper kartlägga och rangordna de olika insatser som respektive 

yrkesgrupp ger och att sedan rangordna alla yrkesgruppers insatser inom teamet. 

I och med detta önskade man uppnå en större tydlighet inom teamen avseende 

prioritering av insatser från de olika yrkesgrupperna. 

 

Identifierade målgrupper innebär en begränsad kartläggning om man ser till hela 

verksamhetens målgrupper. Framtagen rangordning kan därför inte utgöra någon 

grund för diskussioner om resursfördelning inom olika yrkesgrupper. Vikten av 

att hålla brukarfokus i arbetet har framhållits för att undvika att man inom 

yrkesgrupperna ensidigt rangordnar sina insatser högt av rädsla för 

omfördelning av resurser mellan yrkesgrupperna. 

 

5.5.4 Det inomprofessionella arbetet 

Det egentliga prioriteringsarbetet startade med att lämpliga prioriteringsobjekt 

skulle väljas ut. Detta skedde i respektive yrkesgrupp. Utgångspunkten var att de 

tillstånd som valdes ut skulle omfatta åtgärder från samtliga yrkesgrupper. 

Yrkessamordnarna fick i uppdrag att inom sin yrkesgrupp samla ihop tankar runt 

vad som kändes relevant att få med vid formulering av tillstånden. Faktorer som 

flera yrkesgrupper poängterade som viktiga var diagnos, ålder och 

omgivningsfaktorer. Omgivningsfaktorer uppfattades initialt som viktiga att få 

med i beskrivningen av tillstånden men har under arbetets gång uppfattats som 

en svår faktor att ta hänsyn till då de ofta inte är rakt igenom gynnsamma eller 

ogynnsamma. Vanligen finns någon gynnsam faktor även i en omgivning som 

man generellt skulle bedöma som ogynnsam; exempelvis kan det finnas någon 

person i nätverket som kan ge individen stöd och därmed möjliggöra en god 

effekt av insatsen. 
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Inom de olika yrkesgrupperna bildades sedan arbetsgrupper med uppdraget att 

bedöma de olika tillståndens svårighetsgrad. Inom dessa grupper pågår 

fortfarande arbetet med att ta fram aktuella åtgärder som görs vid de olika 

tillstånden, bedöma effekt, kostnadseffektivitet och evidens av dessa åtgärder 

samt att rangordna de olika åtgärderna inom tillståndet. Regelbundna 

yrkesträffar, en hel dag varje månad, är avsatta för detta arbete och för att ge 

möjlighet till samordning inom yrkesgruppen. Samordningen är viktig för att 

förankra arbetsgruppernas arbete inför de tvärprofessionella diskussionerna och 

den gemensamma rangordningen som ska göras.  

 

5.5.5 Tvärprofessionella bedömningar  

Utvecklingsrådet, som alltså består av yrkessamordnare för samtliga 

professioner, har stått för det tvärprofessionella perspektivet under 

prioriteringsarbetet så här långt. De tog bl a ställning till de förslag på 

prioriteringsobjekt som respektive yrkesgrupp tagit fram. Efter diskussioner 

enades utvecklingsrådet om 11 tillstånd 
8
, vilka presenterades för 

yrkesgrupperna. Rådet har också samlat in yrkesgruppernas bedömningar av 

svårighetsgrad för en tvärprofessionell diskussion och skapat en gemensam 

bedömning av svårighetsgraden för de olika tillstånden. 

 

De utsedda kontaktpersonerna inom respektive yrkesgrupp kommer senare i 

arbetet att träffas under en halv dag för att enas om en tvärprofessionell 

rangordning av aktuella åtgärder inom respektive tillstånd. Allt material skall 

lämnas in från respektive profession under april för att sedan sammanställas 

inför de tvärprofessionella diskussionerna. Hela prioriteringsprojektet beräknas 

vara sammanställt i september 2010.  

 

 

 

 

  

                                           
8
 1.Barn med Downs syndrom, 0-7 år, gynnsamma omgivningsfaktorer 

2.Ungdom med lindrig utvecklingsstörning, utan Rh, 12-21 år, icke gynnsamma omgivningsfaktorer. 

3.Barn med Cp-skada, Rh (GMFCS I-III), kognitiva svårigheter, 0-7 år,  icke gynnsamma omgivningsfaktorer. 

4.Ungdom med Cp-skada, Rh (GMFCS I-III), kognitiva svårigheter,12-21 år, icke gynnsamma omgivningsfaktorer. 

5.Barn med Cp-skada, stort Rh (GMFCS IV-V), kognitiva svårigheter, 0-7 år, icke gynnsamma omgivningsfaktorer. 

6.Vuxen brukare med Cp-skada, stort Rh (GMFCS IV-V), kognitiva svårigheter,  fr 18 år och uppåt, icke gynnsamma 

omgivningsfaktorer. 

7.Vuxen brukare med autistiskt syndrom och utvecklingsstörning, fr 18 år och uppåt, icke gynnsamma 

omgivningsfaktorer 

8.Barn med autistiskt syndrom och utvecklingsstörning, 0-7 år, icke gynnsamma omgivningsfaktorer 

9.Ungdom med lindrig utvecklingsstörning och autistiska drag, 12-21 år, gynnsamma omgivningsfaktorer. 

10.Vuxen brukare med Aspergers syndrom, fr 18 år och uppåt, gynnsamma omgivningsfaktorer. 

11. Vuxen brukare med nydiagnostiserad förvärvad hjärnskada, fr 18 år och uppåt, icke gynnsamma 

omgivningsfaktorer. 
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5.6 Uppnådda resultat hittills  
 

Många medarbetare kände en tveksamhet för om förväntad arbetsinsats med 

prioriteringsarbetet verkligen stod i proportion till förväntad nytta av resultatet. 

Det har krävts ett stort motivationsarbete av projektledaren och en lärdom är att 

första linjecheferna bör vara mer delaktiga i arbetet för att kontinuerligt ge stöd 

till medarbetarna och för att prioriteringsarbetet ska ses som en naturlig del i 

övriga arbetet. Bedömningen är dock att prioriteringsarbetet inom verksamheten 

sannolikt kommer att fortsätta då många nu signalerat att det är fler tillstånd som 

man känner behov av att genomlysa på liknande sätt. 

 

Flera medarbetare har påtalat att det varit ett givande arbete och att de inom 

yrkesgrupperna fått en större samsyn och en trygghet i hur man bör prioritera 

vissa insatser för de givna tillstånden. De tvärprofessionella diskussionerna som 

påbörjats har också uppfattats som givande även om man ännu inte helt nått 

samsyn runt specifika insatser. Än så länge kan inte metoder inom 

habiliteringsverksamheten fasas in eller ut men däremot finns en samsyn runt 

insatser som bör prioriteras högt respektive lågt för de olika tillstånden. 

Resultatet behöver förankras ytterligare i de olika teamen innan projektet 

avslutas. 

 

I verksamheten har nu skapats en grund för prioriteringar för vissa av 

målgrupperna bland brukarna och även ett intresse hos medarbetarna att arbeta 

vidare med detta. 

 

Sammanfattningsvis är den nationella modellen ett bra verktyg att använda i 

prioriteringsarbetet inom habiliteringen - men den har också inneburit vissa 

hinder och svårigheter att ta sig över (se vidare i kapitel 7). Ytterligare resurser 

för handledning till arbetsgrupperna i inledningen hade varit att föredra för att 

stimulera igångsättandet av arbetet. Yrkessamordnarnas roll i 

prioriteringsarbetet hade kunnat utökas och även innefatta handledning i 

modellen vilket dock hade krävt ytterligare förberedelse. 

 

I prioriteringsarbetet inom habiliteringsverksamheten har begrepp och 

definitioner utifrån ICF använts vilket varit positivt. ICF-strukturen har bidragit 

till givande diskussioner även om flera påtalat svårigheter med att exempelvis 

bedöma i vilken grad olika åtgärder inom verksamheten har en påverkan på 

funktionsnedsättningen. Påverkan på aktivitet och delaktighet har varit lättare att 

bedöma vilket också speglar inriktningen i verksamheten. 
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5.7 Reflektioner om att starta ett prioriteringsarbete i en 
teambaserad verksamhet  
 

Ett av habiliteringsverksamhetens kännetecken är ett teambaserat arbetssätt. 

Runt varje brukare formas ett team med olika yrkeskompetens. Teamets 

sammansättning kan variera över tid, beroende på brukarens behov. I teamen 

bidrar varje profession med sin kompetens med målsättningen att nå ett resultat 

som överstiger summan av vad varje profession kan uppnå var för sig. 

 

I prioriteringsarbetet inom habiliteringsverksamheten i Landstinget Sörmland 

har vi valt att i ett första steg utgå från de olika yrkesgruppernas egna 

prioriteringar för att i ett andra steg sammanfoga dessa prioriteringar genom 

diskussioner i teamen. Tanken var alltså att resultatet från det professionsvisa 

prioriteringsarbetet skulle ligga till grund för fortsatta diskussioner runt 

arbetssätten inom teamen.  

 

Arbetssättet valdes för att skapa ett lärande och en trygghet inom arbetsgruppen 

och rusta deltagarna inför en gemensam prioritering. Det kan nämligen vara 

svårt för enskilda personer att ta ställning till den egna yrkesgruppens 

prioriteringar i en tvärprofessionell diskussion innan man enats inom 

yrkesgruppen. 

 

Ett syfte var också att skapa en likhet i länet och bedömningen gjordes att detta 

arbetssätt ökade möjligheten till samsyn i länet i jämförelse med om de enskilda 

teamen arbetat separat. 

 

Medarbetarna har påtalat att de yrkesvisa diskussionerna varit mycket givande 

och att dessa var en förutsättning för den tvärprofessionella diskussionen. De 

tvärprofessionella diskussionerna har uppfattats som mest givande i de grupper 

där kontaktpersonerna i förväg hade förankrat prioriteringar inom yrkesgruppen. 

Många har också påtalat stora fördelar med att träffas i en tvärprofessionell 

grupp sammansatt av deltagare från olika delar av länet. 

 

Inom ramen för projektet återstår att förankra resultatet hos alla medarbetare 

vilket bli mer tidskrävande än om arbetet utförts direkt i teamen. Detta kan vara 

en nackdel med det arbetssätt som vi valt. Ytterligare en nackdel kan vara att vi 

inte fått med insatser med ett teamgemensamt angreppssätt där det krävs en 

kedja av insatser i en viss turordning för att uppnå effekt av insatserna och 

därmed en gemensam prioritering. Det kan exempelvis vara en insats runt 

motoriken som har god effekt och som rangordnas högt men som endast har god 

effekt om brukaren först fått en insats från en annan yrkesgrupp (som om ingen 

samordning sker kan prioritera den insatsen lägre). 
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Några absoluta slutsatser angående fördelar och nackdelar med att utgå från de 

olika yrkesgruppernas prioriteringar för att först i ett nästa steg arbeta teamvis 

kan inte dras ännu då den första delen av prioriteringsarbetet ännu inte hunnit 

avslutas. Erfarenheterna från prioriteringsarbetena i habiliteringsverksamheterna 

i Östergötland och Region Skåne kommer så småningom att ge mer underlag för 

att avgöra vilket angreppssätt som är att föredra – att starta i det professionsvisa 

eller göra prioriteringarna direkt i teamen. 
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6. DEN NATIONELLA MODELLEN – FRÅN PROJEKT TILL 
REDSKAP I VARDAGEN 
 

Det finns många trender inom vården när det gäller utvecklingsarbeten. Vissa 

arbetssätt blir kortvariga och projekt riskerar att bli fristående händelser i en 

organisations historia, utan egentlig fortsättning. Så har inte varit fallet i 

Landstinget i Kalmar län.  

 
”Modellen kommer med stor sannolikhet också fortsättningsvis att vara ett stöd 

i vårt prioriteringsarbete.” 

    Ahlström m fl, 2008, s 66 

 

De båda rehabiliteringsenheterna i Kalmar län var först med att brett i 

organisationen prova den nationella modellen i praktiken. Försöket drevs som 

ett tidsbegränsat projekt och avslutades 2007. Erfarenheter dokumenterades och 

presenterades i en rapport (Ahlström m fl 2008). Inom rehabilitering - och 

habiliteringsverksamheter i Sverige har erfarenheter från Kalmar län tagits 

tillvara. Bland annat har en matris för att bestämma gradering på svårighetsgrad 

och patientnytta prövats på flera håll (se kapitel 2.3).  

 

Även på hemmaplan har de erfarenheter som vanns genom det första 

prioriteringsarbetet tagits tillvara och ny kunskap i tillämpning av den nationella 

modellen har tålmodigt byggts upp. Bland annat har man gått vidare och 

klargjort i vilka situationer och i vilka syften som den nationella modellen bör 

användas. Erfarenheter från andra prioriteringsarbeten har visat att detta är ett 

viktigt men ofta försummat steg i prioriteringsarbeten. Även om upplevelsen är 

att syftet med prioriteringsarbetet har varit tydligt formulerat så uppstår inte 

sällan en viss osäkerhet då arbetet med rangordningarna är klara; ”hur ska vi 

använda de prioriteringar som tagits fram?”. Nedan får vi ta del av de riktlinjer 

som utarbetats i rehabiliteringsenheterna i Kalmar län för när verksamheten ska 

fokusera på att ta fram behandlingsriktlinjer och i vilka situationer den 

nationella modellen för prioriteringar ska användas i organisationen. 

 

Inom rehabiliteringsenheterna bestämdes också att ett viktigt syfte med att 

använda den nationella modellen är att rama in uppdrag och tydliggöra olika 

professioners yrkesroller. I detta kapitel presenteras ett sådant exempel där 

dietistverksamheten i Kalmar län genomlysts m h a modellen. 
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6.1 Bakgrund 
 
Monica Ahlström, leg arbetsterapeut, Samrehab, Kalmar läns landsting; 

Stefan Bragsjö verksamhetschef Samrehab, Kalmar läns landsting; 

Anna-Karin Nilsson, områdeschef, Kliniken för habilitering och rehabilitering, 

Kalmar läns landsting; 

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

 
Rehabiliteringsverksamheten i Kalmar län är organiserad i två basenheter, där 

Samrehab ansvarar för norra länsdelen och Kliniken för habilitering och 

rehabilitering (HRK) ansvarar för södra länsdelen. 

 

6.1.1 Samrehab 

Basenheten Samrehab omfattar arbetsterapi, sjukgymnastik och 

dietistverksamhet på Oskarshamns och Västerviks sjukhus, 

kuratorsverksamheten på Oskarshamns sjukhus samt distriktsarbetsterapi och 

distriktssjukgymnastik belägna i Kalmar läns sex norra kommuner. Basenhetens 

upptagningsområde motsvarar norra delen av Kalmar län på cirka 110 000 

invånare. I verksamheten ingår cirka 130 medarbetare bestående av 

professionerna arbetsterapeuter, sjukgymnaster, dietister, kuratorer, assisterande 

rehabiliteringspersonal och sekreterare. 

 

6.1.2 Kliniken för habilitering och rehabilitering (HRK) 

Basenheten HRK omfattar arbetsterapi, sjukgymnastik, rehabmottagning 

inklusive läkare inom rehabiliterings medicin, dietist- och kuratorsverksamhet 

på Länssjukhuset i Kalmar, samt distriktsarbetsterapi, distriktssjukgymnastik 

och habilitering inom Kalmar läns sex södra kommuner. Dessutom ingår i HRK 

tolkcentral för döva med länsövergripande ansvar. Basenhetens 

upptagningsområde motsvarar södra delen av Kalmar län på cirka 130 000 

invånare. I verksamheten ingår drygt 200 medarbetare bestående av 

professionerna arbetsterapeuter, sjukgymnaster, dietister, kuratorer, läkare, 

sjuksköterskor, logopeder, psykologer, specialpedagoger, teckenspråkstolkar, 

fritidssamordnare, tekniker, assisterande rehabiliteringspersonal och sekreterare. 

 

6.1.3 Varför prioriteringsarbete? 

De olika rehabiliteringsverksamheternas vision är gemensam; ”rätt insats vid 

rätt tillfälle på rätt vårdnivå”.  

I strävan mot att uppfylla denna vision behöver man ta i beaktande; 

 Socialstyrelsens definition av rehabilitering, d v s tidiga, samordnade och 

allsidiga insatser från olika kompetensområden och verksamheter. 

 Att Samrehab och HRK är multiprofessionella organisationer vars grund 

vilar på att olika professioner samverkar i en komplex verksamhet. 
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 Att hälso- och sjukvården är en komplex verksamhet som ständigt 

förändras varvid yrkesrollerna fortlöpande behöver anpassas. 

 

Med utgångspunkt i detta så är tydliga yrkesroller en nödvändig förutsättning 

för samverkan. Bragsjö (2010) menar i sin studie att varje medarbetares 

professionella identitet behöver vara tydlig; om yrkesidentiteten är tydlig så 

finns det goda möjligheter för samverkan.  

 

Den nationella modellen för prioriteringar är ett hjälpmedel för olika 

professioner att definiera sitt uppdrag och tydliggöra sin yrkesroll för att uppnå 

”rätt insats vid rätt tillfälle på rätt vårdnivå”. 

 

6.1.4 Det första försöket att tillämpa den nationella prioriteringsmodellen  

2006 aktualiserades frågan om hur prioriteringar gjordes och arbetsgruppen som 

skulle undersöka detta fick kännedom om den nationella modellen för 

prioriteringar. Det saknades dock praktisk erfarenhet av att tillämpa modellen 

inom arbetsterapi och sjukgymnastik. Rehabiliteringsenheterna Samrehab och 

Rehab Söder (nuvarande HRK) startade då med stöd av Prioriteringscentrum ett 

projekt med syfte att få till stånd länsövergripande prioriteringar för att kunna 

erbjuda en mer likvärdig vård. Vikten av att ha ett tydligt syfte med 

prioriteringsarbetet blev mycket uppenbart i detta arbete. 

 

En projektgrupp initierade och samordnade arbetet med flera länsövergripande 

och lokala utvecklingsgrupper. Några kritiska punkter i arbetet upptäcktes efter 

en kort tid. Det fanns bl a oklarheter kring hur man på gruppnivå beskriver ett 

tillstånds svårighetsgrad och patientnyttan av de åtgärder som genomförs. Till 

hjälp togs därför ett diskussionsunderlag fram som byggde på ICF:s dimensioner 

av ohälsa; funktionsnedsättning, aktivitetsbegränsning och 

delaktighetsinskränkning. Dessa aspekter uppfattades vara i linje med de 

bedömningar och den inriktning på åtgärder som vanligen är aktuella inom 

rehabilitering. Framtagning av data blev tidskrävande då arbetsgruppen valde att 

söka evidens för effekt i aktuell forskning. Arbetsgruppens erfarenhet är att det 

fungerar bra att söka evidens om man ska undersöka fakta för specifikt 

hälsotillstånd och olika åtgärder kopplade till det. Om syftet med ett 

prioriteringsarbete däremot är att en hel verksamhet ska genomlysas, bör man 

istället utgå från den beprövade erfarenhet som finns i en arbetsgrupp. Likaså 

angavs en ambitionsnivå då det gällde de bedömningar av kostnadseffektivitet; 

eftersom få hälsoekonomiska studier finns så stimulerades istället resonemang 

kring hur kostnader påverkar aktuell prioritering.  
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6.2 Samordning mellan behandlingsriktlinjer och prioriteringar 
enligt nationell modell 
 
Parallellt med att den nationella modellen för prioriteringar tillämpades för 

första gången inom rehabiliteringsenheterna i landstinget pågick ett 

utvecklingsarbete med att ta fram en instruktion för utarbetande av 

behandlingsriktlinjer inom arbetsterapi och sjukgymnastik. En kort tid före 

starten av det första prioriteringsarbetet hade Rehab Söder bildat 

utvecklingsgrupper med uppdrag att skapa behandlingsriktlinjer inom flera 

verksamhetsområden. När behandlingsriktlinjerna sedemera presenterades 

uppdagades behovet av en enhetlig presentationsmall, då de nyskrivna 

riktlinjerna var olika i upplägg, omfattning och kvalité. De bägge aktiviteterna 

väckte frågor om vilket samband som fanns mellan öppna prioriteringar och 

behandlingsriktlinjer. För att inte dessa aktiviteter skulle konkurrerande var det 

viktigt att definiera en ”verktygslåda” där sambanden framgår för respektive 

arbetssätt. 

 

Två länsövergripande arbetsgrupper testade modellen för behandlingsriktlinje, 

den nationella modellen för prioriteringar och ett framtaget förslag till 

samordning mellan dessa. För att studera gruppdeltagarnas uppfattningar 

användes fokusgruppsintervju.  

 

Båda grupperna som testade instruktionen för utarbetande av 

behandlingsriktlinjer och den nationella modellen för prioriteringar var överens 

om att det går att samordna dessa två. Flertalet ansåg att framtagande av en 

behandlingsriktlinje kan vara grunden och att de ingående åtgärderna sedan 

analyseras och rangordnas enligt nationella modellen. Deltagarna menade att 

instruktioner för utarbetande av behandlingsriktlinjerna kunde utvecklas, 

kompletteras eller förtydligas med begrepp hämtade från den nationella 

modellen samt med komponenterna patientnytta, kostnadseffektivitet och 

evidensstyrka. Utifrån dessa tankar fastslogs att en behandlingsriktlinje 

kombinerad med prioritering som tas fram i Rehab Söder och Samrehab ska 

innehålla följande rubriker (Ahlström m fl 2009); 

 

 Faktabakgrund  

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

 Indikationer/utredning  

 Diagnostik  

 Behandling – åtgärder och alternativ, patientnytta och stöd för effekt 

 Kostnadseffektivitet 

 Uppföljning – mål, mätetal och patientnytta 

 Multidisciplinär samverkan  
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 Vårdkedja, PV
9
, ÖV

10
, SV

11
, kommun  

 Rangordning 1-10 (Nationella prioriteringsmodellen används) 

 Patientföreningar  

 Revidering 

 Referenser 

 
Vad som också kom ut av dessa diskussioner var ett ställningstagande om i vilka 

situationer behandlingsriktlinjer borde tas fram i första hand och i vilka 

situationer den nationella modellen för prioriteringar skulle användas. Följande 

situationer definierades; 

 

1. Lokal behandlingsriktlinje utan prioritering tas fram när det redan finns en 

nationell riktlinje som inkluderar prioriteringar men där anpassning behövs till 

lokal verksamhet och förutsättningar. Behandlingsriktlinjer kan också ses som 

ett första steg, ett underlag för ett prioriteringsarbete där viktiga aspekter kring 

nytta och evidens kartläggs. 

 

2. Behandlingsriktlinje som inkluderar prioritering (enligt punkterna ovan) tas 

fram då det inte finns några nationella/ internationella riktlinjer att förhålla sig 

till men då verksamheten anser att riktlinjer behövs som inkluderar 

prioriteringar. Då rangordnas olika behandlingsåtgärder vid ett 

hälsotillstånd/diagnos i förhållande till varandra. Det kan t ex visa att samma 

åtgärd har olika prioritet vid olika stadier av samma hälsotillstånd/diagnos. 

 

3. Tillämpning av den nationella modellen sker då uppdrag och yrkesroller 

behöver förtydligas och olika verksamheter genomlysas, i tider av ransoneringar 

(t ex kösituationer), vid bedömning av nya metoder eller metoder som av någon 

anledning är kontroversiella samt vid behov av omfördelning av resurser. 

 

 
6.3 Att förtydliga uppdrag och yrkesroller – exemplet prioriteringar 
inom dietistverksamheten  
 

Ett av de områden då nationella modellen skulle användas inom 

rehabiliteringsenheterna gäller när uppdrag och yrkesroller behöver tydliggöras. 

Dietistverksamheten i Landstinget i Kalmar län var ett sådant exempel och 

dessutom ett verksamhetsfält där modellen tidigare inte prövats. 

 

  

                                           
9
 Primärvård 

10
 Öppenvård 

11
 Slutenvård 
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I Landstinget i Kalmar Län finns åtta dietisttjänster. Deras uppdrag omfattar 

idag åtgärder som förekommer på flera vårdnivåer och tillsammans med en 

mängd samverkanspartners, inom slutenvård, primärvård samt kommuner. 

Dessutom har nya uppgifter aktualiserats som insatser vid gastric by-pass 

operation, där dietistkontakt både före och efter operation anses vara en viktig 

del av behandlingen.  

 

Våren 2009 gav ledningen för basenheterna Rehab söder (nuvarande HRK) och 

Samrehab dietisterna i länet uppdraget att göra en prioritering av 

dietistverksamheten. Syftet var att beskriva dietisternas uppdrag och tydliggöra 

dietistens yrkesroll utifrån visionen om patientkvalitet och patientsäkerhet där 

målsättningen är rätt insats vid rätt tillfälle på rätt vårdnivå. 

 

6.3.1 Beskrivning av genomförandet  

Vid en länsgemensam träff för dietister presenterades den nationella 

prioriteringsmodellen. Dietisterna ansåg att modellen föreföll vara en lämplig 

metod för det prioriteringsarbete de hade framför sig. Två grupper dietister, en 

grupp för åtgärder till barn och en grupp för vuxenverksamhet, genomförde 

arbetet. I varje grupp ingick tre dietister vilka representerade de tre sjukhusen i 

länet. De hade metodstöd av resurspersoner som tidigare varit delaktiga i det 

praktiska försöket att prova modellen inom rehabiliteringsverksamhet. Arbetet 

påbörjades i maj 2009 och presenterades i september samma år. 

 

I början av arbetet rangordnades tillstånd kopplat till enskild åtgärd, t ex 

malnutrition och åtgärden måltidsordning och fortsatte så med några ytterligare 

åtgärder. Ganska snart insåg deltagarna att detta sätt var alltför tidskrävande och 

att åtgärderna hörde ihop på olika sätt. Därför valde de i fortsättningen att 

sammanfatta flera dietistinsatser som en allmän åtgärd, ett behandlingspaket. De 

kom också till insikt om vikten av att dela in tillståndet i flera faser med olika 

svårighetsgrad, t ex irritable bowel syndrome (IBS) i skov eller i remission. 

Behandlingspaketet kompletterades då med det som var specifikt för den 

aktuella sjukdomsfasen.  

 

De prioriteringar som gjordes grundar sig främst på dietisternas gemensamma 

erfarenheter, nationella riktlinjer, SBU-rapporter samt material från Dietisternas 

Riksförbund (DRF). De föreslagna rangordningstalen har under arbetets gång 

kommunicerats med hela dietistgruppen och blivit accepterade. 

 

6.3.2 Beslutade prioriteringar och ransoneringar inom dietistverksamheten 

Dietisternas prioriteringsarbete sammanställdes i rangordningslistor där 

rangordningstal samt förslag till lämplig vårdnivå presenterades. På så sätt har 

det skapats bättre förutsättningar för patienten att få rätt behandling vid rätt 

tillfälle på rätt vårdnivå.  
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Arbetet upplevs också ge ett förbättrat beslutsstöd för att rikta verksamheten mot 

rätt patienter, genom en öppen prioritering som grundas på bedömning av 

svårighetsgrad, patientnytta/effekt av åtgärd etc.  

 

Materialet har presenterats och förankrats hos förvaltnings- och 

sjukhusledningar och utifrån det så beslutades om en handlingsplan, 

innehållande beslut om utökning av dietistresurs och avgränsning/ransoneringar 

och förtydligande av uppdraget. Slutligen beslutades att de diagnosgrupper som 

bedömts som ”icke-göra av dietist”, utifrån begränsad evidens för 

kostbehandling, ska utgå ur verksamheten. Omfattningen av dessa 

"hälsotillstånd" har följts upp och bedöms motsvara cirka åtta procent av totala 

antalet besök hos dietist. Dietisterna har också tagit fram ett 

hänvisnings/informationsmaterial som innehåller de hälsotillstånd, som med 

anledning av begränsad evidens för nutritionsbehandling, beslutats utgå ur 

verksamheten. Detta material, tillsammans med en kort beskrivning av 

grunderna för prioriteringarna, har skickats till remittenter, sjukhus och 

förvaltningsledningar. Prioriteringsarbetet har med andra ord också lett till att en 

öppen ransonering genomförts vilket i sig är tämligen unikt. 

 

 

6.4 Att förtydliga prioriteringar mellan olika vårdnivåer 
 

Utifrån visionen om Rätt insats vid rätt tillfälle och på rätt vårdnivå har 

ledningen för Samrehab beslutat att ett angeläget område är att tydliggöra 

prioriteringar mellan olika vårdnivåer inom arbetsterapi och sjukgymnastik; 

vilka hälsotillstånd kopplat till vilka insatser ska göras inom specialistvården 

och vad ska göras inom primärvården? Tydligare prioriteringar behövs för att 

tillförsäkra att de med störst behov av insatser får den vård de behöver. Detta 

arbete, som påbörjats under 2010, blir också en kartläggning av Samrehabs 

uppdrag. 

 

 

6.5 Reflektioner kring användandet av den nationella modellen 
  
Prioriteringsarbetet inom rehabiliteringsenheterna i Landstinget i Kalmar län har 

nu pågått under flera år och tagit många vändningar under tiden. I arbetet med 

prioriteringar har arbetsgruppen stött på och tagit sig förbi några hinder. Genom 

praktiskt arbete har erfarenhet samlats kring hur modellen kan användas och 

deltagarna har kunnat dra vissa slutsatser om arbetsprocessen som sådan.  
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6.5.1 Syftet styr arbetssättet 

I genomförda utvecklingsarbeten med den nationella modellen har 

formuleringen av syftet varit avgörande för hur arbetet har lagts upp. 

Arbetssätten med modellen kan variera beroende på syftet. Formuleringen av 

syftet med prioriteringsarbetet är kärnan till framgång i arbetet. Syftet bör 

formuleras och göras tydligt i ett nära samarbete mellan ledningen och 

arbetsplatserna.  

 

En annan viktig framgångsfaktor är att de som ska göra prioriteringar ser den 

praktiska nyttan av sina insatser. Om modellen ska användas för att fungera som 

en behandlingsriktlinje eller rekommendation, krävs en mer systematisk 

evidensbasering. Om den däremot ska användas för att definiera och avgränsa 

inom ett begränsat verksamhetsområde kan kravet på vetenskapligt stöd 

begränsas och bedömningen kan i större utsträckning utgå från den befintliga 

kunskap och erfarenhet som finns hos personalen.  

 

6.5.2 Arbetsgrupp för prioriteringsarbete 

Det krävs en välmotiverad grupp för att genomföra ett prioriteringsarbete. Om 

gruppen som tar fram prioriteringen är en mindre del av en större grupp, är det 

viktigt att prioriteringsgruppens deltagare noga diskuterar med sina kollegor 

eller har den större gruppens stöd för att ta fram prioriteringarna.  

 

En bred kompetens är nödvändig vid prioriteringsarbete. Kompetensen bör 

omfatta både det ämnesområde inom vilket prioriteringen ska ske men också 

kännedom om den nationella modellen. För att ytterligare stärka kompetensen i 

grupperna har vi sett behov av metodstöd i alla arbeten där 

prioriteringsmodellen används.  För att tillgodose detta behov har resurser 

avsatts för två medarbetare att på deltid fungera som metodstöd till 

arbetsgrupperna. 

 

6.5.3 Tidsplan 

Ytterligare en viktig del för ett framgångsrikt prioriteringsarbete är att tidigt 

göra en tidsplan. Det är vår erfarenhet att ett prioriteringsarbete görs bäst inom 

en ganska kort och intensiv arbetsperiod. Det är tidseffektivt. Om alltför lång tid 

får gå mellan träffarna och arbetspassen får onödig tid ägnas åt att repetera hur 

långt arbetsgruppen kommit. Innehållet i diskussioner som legat till grund för 

texter och bedömningar är bortglömda o s v. En viktig faktor i 

prioriteringsarbete är också kontinuitet. Det är svårt att komma in i en 

arbetsgrupp kring prioriteringar om man inte varit med hela tiden och följt det 

material som arbetats fram. Kontinuitet gynnas också av en mer komprimerad 

arbetsperiod då risken för personalomsättning är mindre. 
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6.6 Tankar framåt 
 
Allt flera personer inom Rehab Kalmar är nu bekanta med 

prioriteringsmodellen. De som har arbetat med modellen praktiskt har blivit 

familjära med de olika begreppen i modellen och hur arbetsprocessen går till. 

Flertalet medarbetare har dock tagit del av de arbeten som har gjorts med 

prioriteringsmodellen som stöd och har därför kännedom, om än mer 

översiktlig, om begreppen i modellen. 
 

Det långsiktiga arbetet mot de visioner som styr arbetet inom verksamheten 

fortsätter och arbetsgruppen kommer successivt att fortsätta förädla användandet 

av den nationella modellen för prioriteringar. Förädlingen tar tid och tålamod är 

en nyckelfaktor i sammanhanget. Att förankra prioriteringsarbetet och anpassa 

syftet utifrån olika enheters och medarbetares specifika förutsättningar för att 

bedriva prioriteringsarbete är något som fortsättningsvis kommer att 

eftersträvas. Tanken är att på detta sätt nå förståelse för syftet och på så sätt 

hittar motivation att genomföra prioriteringsarbetet.  

 

Användningen av den nationella modellen för prioriteringar med ett tydligt syfte 

för prioriteringsarbetet är gällande policy inom vår verksamhet. Grundsyftet är 

hela tiden visionen ”rätt insats, vid rätt tillfälle på rätt vårdnivå”. Med detta 

arbetssätt har vi fått en bra metod i att kommunicera gällande yrkesroller och 

uppdrag till såväl patienter, medarbetare och landstingsledning. 
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7. GEMENSAMMA ERFARENHETER AV ATT TILLÄMPA 
DEN NATIONELLA MODELLEN  
Mari Broqvist, Prioriteringscentrum 
 

I de exempel som beskrivits i denna rapport finns specifika lärdomar att dra av 

att bedriva prioriteringsarbete unika för den kontext de utförts i. Många 

erfarenheter, kanske t o m de flesta, är dock mer allmänna och ofta 

gemensamma för alla de verksamheter som här beskrivits. Några sådana 

allmänna erfarenheter handlar om att:  

 

 Vikten av att vara tydlig med syftet med ett prioriteringsarbete kan inte 

nog betonas. 

 Det är värdefullt att skapa en gemensam grund i början av ett 

prioriteringsarbete där t ex genomgång av riksdagens riktlinjer och den 

nationella modellen för öppna prioriteringar ingår.   

 Brist på kontinuitet när det gäller vilka personer som deltar i 

prioriteringsarbetet inverkar negativt på resultatet. 

 Brist på kontinuitet kan också vara orsakat av för lite tid att medverka. 

Deltagare kan ha svårt att avsätta tid för arbetet med prioriteringar, något 

som kan bidra till att arbetsprocessen blir mycket långdragen. Arbeten 

som spänner över lång tid kan kräva upprepade repetitioner över vad som 

skulle göras och var i processen gruppen var - vilket kräver upprepade 

omstarter.  

 Olika grupper, som för olika resonemang, är inblandade i 

prioriteringsarbetet är berikande men ställer också större krav då arbetet 

ska fogas samman till ett. Att växla mellan att arbeta decentraliserat i 

olika grupper och ett mer centraliserat, gemensamt arbete (antingen i hela 

arbetslaget eller i någon typ av ledningsgrupp) kan minska olikheterna i 

arbetet. Till exempel kan det gälla i utformningen av prioriteringsobjekt. 

 Deltagarnas erfarenheter är att tillräcklig tid behöver avsättas för att 

färdigställa ett prioriteringsarbete, samtidigt som det finns en insikt om att 

prioriteringar i en verksamhet egentligen aldrig blir färdigt. Vården 

utvecklas ständigt och befolkningens behov av vård förändras hela tiden. 

Prioriteringarna måste klara att återspegla detta. 
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7.1 Upplevda fördelar med modellen 
 

Den nationella modellen har genomgående fått ett starkt stöd i 

metodstödsgruppen som ett verktyg för att tillämpa riksdagens riktlinjer för 

prioriteringar och ett verksamt redskap i det konkreta prioriteringsarbetet. 

Fördelarna har bl a beskrivits på följande sätt; 

 

 Arbetet med modellen är kunskapsgivande.  

 Det arbetsmaterial som tagits fram inom rehabiliteringsenheterna i 

Landstinget i Kalmar Län (Ahlström m fl 2008) har visat sig vara till stor 

hjälp när det gäller att förtydliga bedömningen av svårighetsgrad och 

patientnytta och blir en drivkraft i de olika prioriteringsarbetena. 

 Att identifiera prioriteringsobjekt ger upphov till värdefulla diskussioner 

kring vad som ingår i respektive verksamhet. Det beskrivs  

t ex som en givande process att reflektera över åtgärdernas innehåll. 

 Att arbeta med prioriteringar utifrån den nationella modellen ger ett 

systematiskt arbetssätt, en tydlighet och en struktur i arbetet. 

 Arbetet med modellen skapar medvetenhet om att prioriteringar ständigt 

görs oavsett om de diskuteras öppet eller ej.  

 Modellen upplevs som ett verktyg som möjliggör en öppen argumentation 

för en insats för en viss kategori patienter framför andra typer av insatser.  

 Modellen erbjuder också möjligheter till anpassningar och förändringar i 

prioritet när evidensläget förändras. Det som tidigare ansetts ha hög 

prioritet kan via nya rön öppet nedgraderas. 

 Att arbeta med den evidensbasering som ingår i modellen har upplevts 

som en drivkraft – ”att bli lite tryggare i att göra rätt”. 

 Att bedöma kostnadseffektiviteten av vårdinsatsen, då tidsåtgång och 

omkostnader ställdes i relation till den konkreta nyttan, har upplevts som 

en intressant verklighetskontroll.  

 

 

7.2 Upplevda svårigheter med modellen 
 

I arbetet med den nationella modellen för prioriteringar har kursdeltagarna också 

ställts inför problem och svårigheter som de haft att hantera. Detta har varit 

punkter som har diskuterats under de metodstödsträffar gruppen deltagit i. 
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 Sammantaget upplevs modellen innebära ett delvis nytt tankesätt som var 

tidskrävande att förstå och krävde mycket tankearbete och repetition. För 

många innebar språket och terminologin i modellen nya begrepp som man 

inte kände sig van att använda och som därför kunde tolkas på olika sätt. 

Förståelsen för modellen har dock generellt blivit tydligare under arbetets 

gång.  

 

 Ofta hamnade diskussionerna på individnivån och det var svårt att tänka i 

typfall och på gruppnivå eftersom ohälsans konsekvenser uppfattas så 

olika mellan olika individer. 

 

 Att formulera tillstånd kunde ibland innebära en lång och tidskrävande 

process. Det upplevdes också vara svårt att sätta ord på åtgärderna som 

utförs varvid beskrivningarna kunde bli otydliga. Flera beskrev att ett 

antal åtgärder krävde diskussion kring vad de egentligen innebar. Därför 

har det i vissa prioriteringsarbeten varit behövligt att, upprepade gånger, 

diskutera, revidera och specificera innehållet. Prioriteringsobjekten kunde 

t ex å ena sidan bli för omfattande (t ex sådana tillstånd där bedömningen 

av svårighetsgraden kunde variera från måttlig till stor). Beskrivningen av 

tillstånden behövde i sådana situationer delas upp för att underlätta fortsatt 

bearbetning och rangordning. Andra gånger har det visat sig onödigt med 

sådana specificeringar och istället har olika tillstånd behövt beskrivas på 

ett mer övergripande sätt för att underlätta arbetet. Här har kopplingen 

mellan syftet med prioriteringsarbetet och valet av prioriteringsobjekt 

varit viktig (men ibland inte självklart att se).  

 En gemensam erfarenhet är att spridningen av rangordningen sällan 

hamnar på den nedre delen av skalstegen (skalsteg 8 till 10 används inte 

alls eller mycket sällan). En förklaring kan vara, menar deltagarna, att 

vissa, lägre prioriterade, åtgärder redan tagits bort ur verksamheterna. En 

annan möjlig förklaring är att nyttan av insatserna övervärderats vid 

rangordningen och egentligen borde ha fått en lägre prioritet.  

 

 Frågan om huruvida prioriteringsobjekt också kan/ bör omfatta 

bedömningar och uppföljningar i vården har ställts av flera deltagare. Här 

har man kommit till olika slutsatser beroende på sammanhang. Det 

vanliga verkar vara att då bedömningen ingår som en naturlig del i en 

åtgärd har den lämnats därhän i prioriteringssammanhang (då 

bedömningen i sig inte har någon nytta om den inte följs av en åtgärd). 

Om bedömningen däremot mer tenderar att vara som en av flera möjliga 

utredningar har den ingått i rangordningen.  
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 Modellen i sig upplevs ge otillräcklig vägledningen vad det gäller vad 

som ska vägas in i bedömningen av svårighetsgrad och nytta (där har dock 

matrisen från Kalmar varit till stor nytta). 

 

 Det uppfattas som oklart vad som ska vara referensramen för 

prioriteringsarbetet. Vad ska t ex svårighetsgraden vid ett tillstånd eller 

rangordningssiffran sättas i relation till; inom en sjukdomsgrupp eller i 

relation till all sorts ohälsa?  

 

 Modellen upplevs ge otillräcklig vägledning när det gäller bedömningen 

av kostnadseffektivitet; vad ska beräkningen omfatta? 

 

 Modellen upplevs leda in fokus på vård som kan evidensbaseras medan 

vägledningen när det gäller värdering utifrån beprövad erfarenhet brister. 

En fråga som aktualiserades vid diskussion av rangordning är om det är 

rimligt att gradera stöd för effekt som stort om det finns stort stöd i den 

kliniska erfarenheten men begränsad vetenskaplig evidens? 

 

 Det är svårt att skapa någon lättöverskådlig dokumentation utifrån 

modellen. Den tenderar att antingen bli för omfattande eller för 

summarisk. Önskemålet är att dokumentationen måste kunna beskriva och 

ge tillräckligt mycket fakta för att läsaren ska kunna förstå vad 

rangordningen bygger på samtidigt som den bör vara lättläst. 
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8. AVSLUTANDE REFLEKTIONER  
Mari Broqvist, Prioriteringscentrum 

 

Att ha haft möjligheten att följa flera pågående prioriteringsarbeten i Sverige 

med olika syften, olika professioner, olika verksamheter och olika angreppssätt 

har gett oss på Prioriteringscentrum utökade insikter och erfarenheter kring 

prioriteringsarbete.  Inte minst gäller det den fortsatta utvecklingen av den 

nationella modellen för öppna prioriteringar men också en insikt om vikten av 

erfarenhetsutbyte när det gäller olika aktörer i olika landsändar och inom olika 

verksamhetsområden. 

 
 
8.1 Utveckling av den nationella modellen 

 
Utöver de exempel som presenterats i denna rapport finns det idag mycket 

samlad erfarenhet av att tillämpa den nationella modellen (Ahlström m fl 2008; 

Broqvist 2006, Jacobsson 2006, Rosén 2005, Engström 2009, Waldau 2009, 

Broqvist m fl 2009). Sammantaget får modellen starkt stöd som ett konkret 

verktyg för att tillämpa riksdagens riktlinjer. De svårigheter som finns beskrivna 

i denna rapport och som också har rapporterats i andra sammanhang har olika 

förklaringar och därmed olika lösningar. 

 

1. Faktorer som härrör från problem fristående från den nationella modellen 

 

De beslutsunderlag vården tillämpar idag vilar till viss del på säker och 

betryggande grunder men är också i många fall behäftade med svagheter och 

brist på fakta. Vid tillämpningen av modellen kan dessa brister bli uppenbara. 

Bristen på forskning och vetenskapliga belägg är ett sådant exempel. Idag finns 

inte heller allmänt accepterad och spridd terminologi när det gäller att 

klassificera alla tillstånd som vården hanterar. Aktörerna måste i dessa fall lägga 

ner mycket arbete på att definiera de tillstånd som ska ingå i ett 

prioriteringsarbete till skillnad mot de som kan beskriva sina tillstånd i 

diagnoser. Denna typ av problem skulle förmodligen bli uppenbara i allt 

prioriteringsarbete och handlar inte specifikt om den nationella modellen. 

 

2. Problem som härrör från oklarheter i riksdagens riktlinjer 

 

I den uppföljning som på regeringens uppdrag gjordes 2007 av riksdagens 

riktlinjer visades att det finns flera oklarheter vad det gäller tolkningen av 

riktlinjerna (Prioriteringscentrum 2007).  
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Ett sådant exempel handlar om synen på kostnadseffektivitetsprincipen och vad 

som ska omfattas av denna; vilket också avspeglas i synen på begripligheten av 

modellen. För att öka tydligheten i modellen måste i vissa hänseenden också 

tydligheten i riktlinjerna förbättras. 

 

3. Problem som beror på presentationen av modellen 

 

Erfarenheten visar att då metodstöd erbjuds kan flera av oklarheterna kring 

modellen klaras ut och överbryggas, vilket antyder att problemen snarare är av 

pedagogisk karaktär än avser brister i modellen. 

 

4. Problem som beror på brister i själva modellen.  

 

Slutligen beskrivs i de exempel som presenterats i denna rapport och också 

framkommit i andra sammanhang problem som beror på oklarheter eller 

ofullständighet i själva modellen; t ex samsynen kring vad som bör ingå i 

bedömningen av svårighetsgrad och patientnytta och hur graderingen ska tolkas.  

 

För att öka användbarheten startar nu Prioriteringscentrum och Socialstyrelsen 

gemensamt ett arbete med att se över den nationella modellen för öppna 

prioriteringar (Carlsson et al 2007). Målsättningen är att förtydliga sådant som 

upplevts oklart, reda ut den typ av frågetecken som presenterats i denna rapport 

samt exemplifiera de olika stegen i arbetet. Erfarenheterna från den första 

metodstödskursen kommer att vara värdefull in-put i det arbetet. 

 

 

8.2 Fortsatt spridning av goda exempel  
 

De aktörer inom svensk hälso- och sjukvård som önskar arbeta systematiskt och 

öppet med prioriteringar söker sig på olika vägar fram till hur de ska organisera 

och genomföra sina arbeten. Många frågar efter genvägar; vad är redan gjort och 

vad finns att lära? Att kontinuerligt arbeta för den typen av erfarenhetsutbyte är 

ett viktigt arbetsfält för Prioriteringscentrum för att bidra till utvecklingen av 

mer öppna prioriteringar. Nu pågår t ex nästa omgång med handledning i grupp 

där nya erfarenheter finns att vinna också nationellt. Ett sådant exempel är hur 

ett prioriteringsarbete förhåller sig till och kan bedrivas i samband med 

avtalsskrivningar, såväl inom den offentliga vården som med privata aktörer? 

 

I denna rapport har vi tagit del av olika typer av prioriteringsarbeten. Ett sådant 

arbete har varit det som bedrivits regionvis. Den typen av prioriteringsarbete där 

flera landsting går samman eller där man på annat sätt söker diskussionspartner 

utanför det egna landstinget har vi antagligen bara sett början av i Sverige. 
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Fler och fler yrkesgrupper införlivas också i prioriteringsarbeten. De flesta 

yrkesförbund har idag prioriteringar som en viktig punkt på sina agendor. 

Chefsföreningar av olika slag (t ex hörselchefer, barnhabiliteringschefer, 

logopedchefer) intresserar sig för frågan. Ändå finns det fortfarande mycket 

kvar att göra för att vi ska veta mer om olika professioners möjligheter och 

förutsättningar att förhålla sig till prioriteringar. Omvårdnad är ett sådant 

område där mycket är outforskat, psykologers och kurators prioriteringar likaså. 

  

Den nationella modellen börjar bli ett integrerat redskap i landets 

prioriteringsarbete. Kunskap om olika arbetsprocesser byggs successivt upp. Vi 

närmar oss sakta men säkert en tidpunkt där vi kan flytta fokus från process 

också till resultat och försöka att också finna de goda exemplen t ex kring hur 

öppenhet med resultaten kan se ut, hur prioriteringar kan följas upp och vilka 

konsekvenserna av olika prioriteringar blir såväl för hälso- och sjukvården som 

organisation men också för dem som prioriteringar i grunden gäller - 

medborgarna. 
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Bilaga 1  

 

 Person med nydebuterad RA med nedsatt handfunktion och begränsad aktivitetsförmåga-  

tidig artritmottagning på arbetsterapin 

 Person med RA som inte klarar del av personlig vård (kroniskt tillstånd) –hjälpmedel och 

alternativa arbetssätt 

 Person med RA som inte kan förflytta sig – rullstolsutprovning 

 Person med RA och nedsatt handfunktion – handträning (instruktioner till daglig 

självträning) 

 Personer med RA med smärta i handlederna – utprovning av elastiskt handledsbandage 

 Person med RA med smärta i tummarna – utprovning av prefabricerad tumortos 

 Person med RA med nedsatt förmåga att hantera föremål – information/ rekommendation 

av grepp hjälpmedel 

 Person med RA med svårighet att arbeta ledskonande och energibesparande i specifik 

aktivitet – information och tillämpad ergonomi (individuellt)  

 Person med RA med förflyttningssvårigheter – rullstolsutprovning (för utomhusbruk) 

 Person med RA med carpaltunnelsyndrom (CTS) som påverkar aktivitetsförmåga 

och/eller sömn – utprovning av CTS ortos samt patientinformation 

 Person med RA med svårighet att klara del av personlig vård – hjälpmedel och alternativa 

arbetsätt 

 Sekundär fatigue hos personer med RA – aktivitetsbalans 

 Personer med RA med instabila/felställda finger/tumleder – utprovning av stabiliserande 

ortos för att underlätta vid utförande av dagliga aktiviteter 

 Person med RA med smärta i händerna – utprovning av viloortoser 

 Personer med RA med svårighet att arbeta ledskonande och energibesparande – 

information och tillämpad ergonomi i (grupp) 

 Person med RA med nedsatt handfunktion – värme/kyla och handträningsgrupp 

 



 

 

 
 

PRIORITERINGSCENTRUMS RAPPORTSERIE 
 
2001:1 Medborgaren i prioriteringsprocessen. Peter Garpenby. 

 

2001:2 Målformulering och dess betydelse för prioriteringar i kommunal vård 

och omsorg – en pilotstudie. Per-Erik Liss. 

 

2002:1 Perspektiv på prioritering – Rapportering från den första nationella 

prioriteringskonferensen i Linköping den 1-2 oktober 2001. 

 

2002:2 Dokumentation av Medborgardialogen – ett utvecklingsarbete i 

landstinget i Östergötland. Delrapport 1. Mari Broqvist. 

 

2002:3 Samtalsdemokrati och prioritering – utvärdering av ett försök med 

medborgarråd. Peter Garpenby. 

 

2002:4 Fördelning, prioritering och ransonering av hälso- och sjukvård – en 

begreppsanalys. Per-Erik Liss. 

 

2002:5 Subventionering av läkemedel i andra länder – beslutsprocesser och 

användning av hälsoekonomiska utvärderingar. Anders Anell. 

 

2003:1 Rättvisa prioriteringar inom hälso- och sjukvården– etiska teorier och 

jämförelser med prioriteringsutredningens principer. Anders Melin. 

 

2003:2 Behov eller kostnadseffektivitet – vad ska avgöra prioriteringar inom 

hälso- och sjukvården? Lars Bernfort. 

 

2003:3 Prioriteringsprocessen. Del I: övergripande strategier. Peter Garpenby. 

 

2003:4 Ekonomi och etik. Argumentering vid besparingar inom sjukvården i 

ljuset av Prioriteringsutredningen. Gunhild Hammarström. 

 

2003:5 Öppna prioriteringar i kommunernas vård och omsorg. Karin Lund. 

 

2003:6 Politiker möter medborgare i samtal om prioriteringar – ett praktiskt 

exempel. Mari Broqvist. 

 

2003:7 Reflektioner över etik och prioriteringar i vården – intervjuer med 

vårdpersonal. Anna T Höglund. 

 

2003:8 Programarbete – ett steg på vägen mot öppna prioriteringar.  

Malin Kernell-Tolf, Karin Bäckman och Per Carlsson. 



 

 

 
 

 

2004:1 Sjuksköterskors resonemang om patientnära prioriteringar – en 

intervjustudie. Kristina Lämås, Catrine Jacobsson. 

 

2004:2 Förutsättningar för politiska prioriteringar i offentlig sjukvård – en 

jämförelse mellan landstingen i Östergötland och Uppsala.  

Li Bennich-Björkman. 

 

2004:3 Öppna prioriteringar inom arbetsterapi och sjukgymnastik.  

Mari Broqvist. 

 

2004:4 Öppna prioriteringar i Östergötland. Del I. Den politiska 

beslutsprocessen. Karin Bäckman, Anna Andersson, Per Carlsson. 

 

2004:5 Prioriteringar i vårdflöden för äldre – en förstudie. Kerstin Blomqvist 

 

2004:6 Hinder och möjligheter att använda hälsoekonomiska analyser inom 

omvårdnad - en litteraturstudie. Kristina Lämås, Catrine Jacobsson, Lars 

Lindholm, Birgitta Engström. 

 

2004:7 Trygghet och omvårdnadsbehov: Förhållningssätt och föreställningar 

om prioriteringar och kriterier för beslut om särskilt boende. Gunhild 

Hammarström. 

 

2004:8 Prioriteringsprocessen. Del II: det interna förtroendet. Peter Garpenby. 

 

2004:9 Fördelning, prioritering och ransonering av hälso- och sjukvård  en 

begreppsanalys. Andra reviderade upplagan. Per-Erik Liss. 

 

2005:1 Subventionering av läkemedel – förutsättningar för öppna och legitima 

beslutsprocesser i Läkemedelsförmånsnämnden. Anders Anell och Sandra 

Jansson. 

 

2005:2 Prioriteringar inom hälso- och sjukvård - erfarenheter från andra 

länder. Per Carlsson (red.), Anders Anell, Sandra Jansson, Peter Garpenby, Per-

Erik Liss, Karin Lund. 

 

2005:3 Befolkningsdialog kring prioriteringar i Region Skåne. Per Rosén. 

 

2005:4 Utvärdering av implementeringen av Nationella riktlinjer för 

hjärtsjukvård i fyra landsting och regioner. Första delen. Peter Garpenby, Anna 

Andersson, Sven-Olof Junker. 

 



 

 

 
 

2005:5 Hur påverkas sjukvården i praktiken? Utvärdering av Socialstyrelsens 

riktlinjer för prioritering av hjärtsjukvård: Utgångsläget 2001 – 2003. Mikael 

Rahmqvist, Lars-Åke Levin. 

 

2005:6 Prioriteringar i vårdens vardag - intervjustudie med vårdpersonal i 

Lycksele och Halmstad. Ingrid Karlsson, Ann-Louise Lyrén. 

 

2005:7 Öppna prioriteringar i Östergötland. Del II. Massmediernas 

rapportering av beslutsprocessen. Karin Bäckman, Katrin Lindroth, Per 

Carlsson. 

 

2005:8 Prioritering av hälsofrämjande och förebyggande insatser i hälso- och 

sjukvården. Sven Larsson. 

 

2005:9 Öppna politiska prioriteringar av hälso- och sjukvård – rapportering 

från ett seminarium. Mari Broqvist, Per Carlsson, Catrine Jacobsson, Erling 

Karlsson, Karin Lund. 

 

2005:10 Rättvisa prioriteringar i äldreomsorgen - dokumentation av ett 

pilotprojekt. Per Rosén. 

 

2006:1 Målsättningar och verklighet – vård och omsorg i kommunal regi. 

Del I. Mål och prioriteringar. Per-Erik Liss. 

 

2006:2 Målsättningar och verklighet – vård och omsorg i kommunal regi.  

Del II. Ålderdom, omsorgsberoende och livsperspektiv samt Mål, prioriteringar 

och omsorgsarbetets vardag. Tommy Svensson, med diskussion och slutsatser 

av Per-Erik Liss. 

 

2006:3 Öppna prioriteringar i Östergötland. Del III. Uppföljning av de politiska 

besluten – hur gick det sedan? Karin Bäckman, Erling Karlsson, Per Carlsson. 

 

2006:4 Arbetsterapeuter och sjukgymnaster prövar metod för prioriteringar - ett 

samarbetsprojekt med FSA och LSR. Mari Broqvist. 

 

2006:5 Öppna prioriteringar inom omvårdnad- ett samarbetsprojekt med SSF 

och Vårdförbundet. Catrine Jacobsson.  

 

2007:1 Nationell modell för öppna vertikala prioriteringar inom svensk hälso- 

och sjukvård. Per Carlsson, Christina Kärvinge, Mari Broqvist, Kristina Eklund,  

Bo Hallin, Catrine Jacobsson, Gunilla Jacobsson Ekman, Christina Källgren, 

Marion Lindh, Britt Nordlander, Per Rosén, Urban Sjöblom, Anna Sohlberg. 

 



 

 

 
 

2007:2 Vårdens alltför svåra val? Kartläggning av prioriteringsarbete och 

analys av riksdagens principer och riktlinjer för prioriteringar i hälso- och 

sjukvården. PrioriteringsCentrum. 

 

2007:3 Etiska riktlinjer och principer för prioriteringar inom hälso- och 

sjukvård – en internationell översikt. Anders Melin. 

 

2007:4 Ansvar för sin hälsa? Problem och möjligheter med att tillämpa en 

ansvarsprincip inom hälso- och sjukvården. Elisabeth Furberg. 

 

2007:5 Nationella riktlinjer för hjärtsjukvård Implementeringen i fyra landsting 

och regioner - Andra delen av utvärderingen. Peter Garpenby, Per Johansson. 

 

2007:6 Rättvisan finns i betraktarens öga - Röster från medborgare om rättvisa i 

vården. Mari Broqvist, Peter Garpenby. 

 

2008:1 Kan rättvisa procedurer stärka förtroendet för prioriteringar?  

Ann-Charlotte Nedlund, Peter Garpenby. 

 

2008:2 Resolving Health Care´s Difficult Choices. Survey of Priority Setting in 

Sweden and an Analysis of Principles and Guidelines on Priorities in Health 

Care. PrioriteringsCentrum. 

 

2008:3 Utvärdering av Socialstyrelsens riktlinjer för prioritering i hjärtsjukvård 

2001-2006. Mikael Rahmqvist, Lars-Åke Levin, Ulf Stenestrand. 

 

2008:4 Prioritering av multisjuka äldre inom kardiologi – 

en medicinsk, etisk och hälsoekonomisk utmaning. Niklas Ekerstad, Per Carlsson 

och Annika Edberg. 

 

2008:5 Ett praktiskt försök. Nationell prioriteringsmodell tillämpad i 

Landstinget i Kalmar Län. Monica Ahlström, Ulrika Blomé, Mari Broqvist,  

Ingrid Göransson, Anna-Karin Nilsson, Ulla Pettersson. 

 

2008:6 Erfarenheter av öppna politiska prioriteringar. Uppföljning av 

prioriteringar i Östergötland efter fyra år. Karin Bäckman, Ann-Charlotte 

Nedlund, Per Carlsson och Peter Garpenby. 

 

2009:1 Prioriteringar i Västerbottens läns landsting 2008. Del I. Procedur, 

genomförande och uppföljning. Susanne Waldau. 

 

2009:2 Prioriteringar i Västerbottens läns landsting 2008. Del II. Olika tankar 

om processen. Mari Broqvist, Peter Garpenby, Karin Lund, Karin Bäckman.  



 

 

 
 

2009:3 Tvärprofessionell prioritering inom strokevård med stöd av nationell 

modell för öppna vertikala prioriteringar. Ett samarbetsprojekt mellan FSA, 

LSR, SSF och Vårdförbundet. Birgitta Engström. 

 

2010:1 Prioriteringar i samverkan mellan kommun och landsting  

- erfarenheter av Socialstyrelsens arbete med nationella riktlinjer för vård och 

omsorg vid demenssjukdom. Karin Lund. 

 

2010:2 Landstinget Kronoberg – i linje med prioriteringar. Peter Garpenby, 

Karin Bäckman, Mari Broqvist, Ann-Charlotte Nedlund. 

 

2010:3 Vilken betydelse har hälsoekonomi vid prioriteringar? – Ett experiment 

bland beslutsfattare och en analys av faktiska prioriteringar. Sandra Erntoft, 

Christian Asseburg, Reed Johnson, Anders Anell och Ulf Persson. 

 

2010:4 Öppna prioriteringar i Landstinget Västmanland. Ann Östling, Per 

Weitz, Karin Bäckman och Peter Garpenby. 

 

2011:1 Öppna prioriteringar inom nya områden. Logopedi, 

nutritionsbedömning, habilitering och arbetsterapi. Eva Andrén, Mats Andrén, 

Stefan Bragsjö, Karin Björkryd,  Åsa Johansson, Anna-Karin Nilsson, Annette 

Tjernberg Nordlund, Birgitta Rosberg, Monica Ahlström, Ulla Pettersson, Mari 

Broqvist och Per Carlsson. 

 

 

 



PRIORITERINGSCENTRUM
Nationellt kunskapscentrum för 

prioritering inom vård och omsorg

www.liu.se/prioriteringscentrum


