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FÖRORD  
 
Vårdarbete som mer specifikt utgår från patientens behov och formeras i team 
blir mer och mer vanligt inom vården, speciellt då det gäller mer komplexa 
problem som även involverar omgivning och anhöriga i större utsträckning. 
Habilitering är ett sådant område. Tidigare har få försök gjorts att utföra 
prioriteringsarbeten i teamsamverkan och över yrkesgränserna, därför är detta 
projekt av särskilt intresse.  
 
Diskussionerna om behov för just denna grupp har med framgång definierats 
med hjälp av WHO:s internationella klassificeringssystem (ICF) vilket blir mer 
och mer vanligt i den typ av verksamhet som har att göra med patienter eller 
brukare med behov som inte omringas av medicinska diagnoser enbart. 
Vinsterna med att utföra denna typ av teamvisa prioriteringar visade sig inte 
bara genom att de åtgärder medarbetarna arbetar med blev synliggjorda och 
sattes ord på; deltagarna berättar även om en mycket större förståelse för och 
insikt i sina kollegors arbetsuppgifter och samsyn kring prioriteringar.  
 
Återigen visar det sig att även i den här typen av vårdarbete fungerar det bra att 
arbeta systematiskt med prioriteringar enligt den nationella modellen för öppna 
prioriteringar. En vinst vi på centrumet kan se är att flertalet arbeten av detta 
slag bidrar till ett utvecklingsarbete med modellen medan arbetena med 
rangordningar och prioriteringar pågår och vi tar med oss nya infallsvinklar och 
möjliga redskap för framtida arbeten. 
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SAMMANFATTNING 
 
I denna rapport beskrivs erfarenheter från två prioriteringsarbeten, ett inom 
Habilitering i östra länsdelen i Östergötland och ett inom Barn- och 
ungdomshabiliteringen i Region Skåne. Prioriteringscentrums huvudsakliga 
intresse för dessa arbeten var att de representerar verksamheter med 
tvärprofessionella team som genomfört ett prioriteringsarbete med den 
nationella modellen för öppna prioriteringar som verktyg. Tillämpbarheten av 
modellen i tvärprofessionella sammanhang har tidigare varit föremål för 
tveksamheter om huruvida modellen skulle passa för prioriteringar i team.  
 
De båda verksamheterna har haft olika förutsättningar vilket bidragit till att de 
genomfört sina arbeten på olika sätt; i Skåne har prioriteringar gjorts i tillfälligt 
sammansatta tvärprofessionella arbetsgrupper och i Östergötland i de ordinarie 
teamen. För de tillfälliga arbetsgrupperna har urvalet av deltagare varit viktigt 
för att säkerställa teamperspektivet och samtidigt vara Skåneövergripande.  
 
Den nationella modellen för öppna prioriteringar har upplevts fungera väl för att 
ta fram prioriteringar i teamverksamhet. Det har funnits svårigheter på vägen 
men dessa har varit av samma typ som finns beskrivna i professionsvis 
genomförda prioriteringsarbeten eller i arbeten som inte bedrivits i utpräglade 
teamverksamheter. Vad det gäller kravet på hur ett professionsvis och en 
tvärprofessionell prioriteringsprocess ska organiseras har det framkommit mer 
likheter än skillnader i detta projekt. 
 
Få nackdelar med det tvärprofessionella arbetssättet har framkommit. Möjligen 
kan det som vinns i tvärprofessionell säkerhet gå förlorat i yrkesspecifik 
trygghet om ledningen inte säkerställer att det finns gott metodstöd. Flera 
fördelar har däremot lyfts fram. Skapandet av helhetssyn och samsyn samt 
mindre revirtänkande är några av dem. Eftersom tvärprofessionella 
verksamheter ofta grundas på hög grad av samarbete mellan olika professioner, 
gemensamma målsättningar och samordning av insatser är det en rimlig slutsats 
att det i sådana verksamheter finns övervägande fördelar med att bedriva 
prioriteringsarbetet tvärprofessionellt. Ett sådant arbete bör innebära en så 
heltäckande representation av professioner som möjligt i processen samt att 
majoriteten av möjliga insatser ingår i den framtagna prioriteringsordningen för 
olika tillstånd. Varje enskilt prioriteringsobjekt behöver dock inte omfatta en 
aktiv insats från alla professioner i teamet. Det är den sammantagna 
helhetsbilden av tillstånd-åtgärdspar och den gemensamma diskussionen som 
skapar den tvärprofessionella dimensionen. 
 



II 
 

Projektet kommer att följas upp med en enkätundersökning som genomförts före 
och efter avslutat prioriteringsarbete i de båda verksamheterna och som 
fokuserar på i vilken grad kännedom och samsyn om teamets prioriteringar 
påverkats av de prioriteringsarbeten som genomförts. 
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1. INLEDNING  
 
Fungerar den nationella modellen för öppna prioriteringar i verksamheter med 
utpräglat tvärprofessionellt teamarbete? Detta är en fråga som återkommande 
rests då Prioriteringscentrum genomfört utbildningsinsatser. Representanter för 
teamverksamheter har framfört farhågor om att modellen kanske passar bättre 
för prioriteringar som rör avgränsade tillstånd kopplade till enstaka, 
professionsvisa insatser – ett synsätt som passar dåligt in i teamverksamhet som 
ofta hanterar komplex problematik i nära samverkan mellan professioner.  
 
Eftersom inga skarpa försök att tillämpa modellen i denna kontext utvärderats 
finns lite material att tillgå. Det finns dock ett pilotprojekt i form av ett 
samarbete inom strokevård mellan förbunden Föreningen Sveriges 
Arbetsterapeuter (FSA), Legitimerade Sjukgymnasters Riksförbund (LSR), 
Svensk Sjuksköterskeförening (SSF) och Vårdförbundet. Inget organiserat 
prioriteringsarbete var aktuellt i de verksamheter som deltog i projektet men det 
fanns ett intresse för att pröva metoder för prioriteringar. En försiktig slutsats 
var att modellen går att använda i team. Flera frågor kvarstod dock där en var 
hur det som skulle bli föremål för prioriteringar kunde beskrivas ur ett 
teamperspektiv. Deltagarna hade svårt att identifiera tillstånd och åtgärder som 
skulle bli föremål för hela teamets prioriteringsdiskussioner. 
Sammanfattningsvis konstaterades att det behövs ytterligare kunskap och 
erfarenheter kring att använda den nationella modellen i team för att bättre 
kunna bedöma dess användbarhet i den kontexten (Engström m fl 2009).  
 
Att utveckla metoder och arbetssätt för prioriteringar inom teamverksamheter är 
angeläget eftersom en stor del av hälso- och sjukvården är organiserad i olika 
former av team som byggs upp runt patienten. Då två verksamheter inom 
habilitering, där tvärprofessionella team ses som en självklarhet, skulle starta 
prioriteringsarbeten med nationella modellen som verktyg etablerades därför ett 
samarbete mellan Prioriteringscentrum och de aktuella verksamheterna, 
Habilitering i östra länsdelen i Östergötland och Barn- och 
ungdomshabiliteringen (Bou) i Region Skåne1. Det är deras arbeten läsaren får 
följa i denna rapport. Samarbetsprojektet mellan Prioriteringscentrum och de 
båda habiliteringsverksamheterna sträcker sig över ett års tid, huvudsakligen 
under år 2010. Prioriteringsarbetena har bedrivits självständigt och oberoende av 
varandra. Prioriteringscentrums huvudsakliga intresse har varit att undersöka 
användbarheten av modellen i ett tvärprofessionellt teamperspektiv. Viktigt blir 
då att redan inledningsvis reda ut vad som avses med ett tvärprofessionellt team. 

                                           
1  I fortsättningen används förkortningar för verksamheterna som t ex ”i Östergötland” samt ”i Skåne”. 
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1.1 Tvärprofessionella team och teambaserat arbete  
 
Numera är team en vanlig benämning för grupper i arbetslivet och har blivit en 
väletablerad företeelse även inom svenska vårdorganisationer (Berlin, Carlström 
& Sandberg, 2009). Vad som avses med team kan variera. Det som i en 
verksamhet beskrivs som att man arbetar i team anses i andra verksamheter inte 
leva upp till kraven på teamsamverkan.  
 
Team betyder i grunden en gruppering människor, oftast inom en organisation, 
som samverkar för ett gemensamt mål och där deltagarna tar på sig olika 
uppgifter. Sammansättningen i teamet är beroende av de uppgifter och mål som 
ska utföras och uppnås. Team som är sammansatta av personer med olika 
yrkesroller och kompetenser kallas för tvärprofessionella team (Katzenbach & 
Smith 1993, Bucholz & Roth 1987 i Lind & Skärvad 1997, Jern 1998). 
 
För effektiva team visar forskning att det är viktigt med ett tydligt gemensamt 
mål och att teamets medlemmar kommunicerar med varandra på ett öppet och 
ärligt sätt. Detta är särskilt viktigt inom områden där patientens vårdbehov är 
omfattande och komplext som t ex inom palliativ vård, diabetesvård, cancervård 
och psykiatrisk vård. För att kunna erbjuda vård som tar hänsyn till både 
patientens biologiska, psykologiska och sociala behov krävs medarbetare med 
kunskap från alla dessa områden. I tvärprofessionella vårdteam kan personer 
från dessa olika kompetensområden arbeta tillsammans för att bedöma 
patientens problematik, formulera en vårdplan samt genomföra och utvärdera 
vårdinsatser (Freeman m fl 2000, Heinemann m fl 1999, West & Poulton 1997, 
Vinokur-Kaplan 1995). I verksamheter där det förvisso finns många olika 
professioner men ingen egentlig gemensam målformulering, bedömning och 
samverkan kring patienten råder snarare ett interdisciplinärt arbetssätt (Sandberg 
2006).  
 

1.1.1 Teamtyper 
Tvärprofessionella team kan ha olika typer av inre organisation. Det som styr 
vilken typ av team det handlar om är:  
 

 graden av ömsesidigt beroende i samarbetet inom teamet  
 rollspecialiseringen vad gäller avgränsning och överlappning mellan 

yrken, ansvarsområden och arbetsuppgifter  
 samordningen eller styrningen av teamarbetet.  
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I litteraturen beskrivs tre olika typer av tvärprofessionella team: 
multiprofessionella, interprofessionella och transprofessionella (Thylefors 
2007).  

Det multiprofessionella teamet 
Det multiprofessionella teamet är det som har lägst grad av samarbete mellan 
teammedlemmarna och mer liknar ett interdisciplinärt arbetssätt. Detta team 
karakteriseras av klara och avgränsade yrkesroller samt självständigt arbetande 
teammedlemmar. Teamets medlemmar arbetar parallellt med varandra eller 
utför arbetsuppgifterna efter varandra. Kontakterna inom teamet består 
huvudsakligen av informationsförmedling och överlämnande av ärenden. Varje 
individ bidrar med sitt kunnande oberoende av andra i teamet. Teamledaren 
ansvarar för informationsspridning, arbetsfördelning och är egentligen den som 
ser till att de olika yrkespersonernas insatser sammanfogas till en helhet. 
Multiprofessionellt team kallas också för multidisciplinärt, additivt eller 
rolldifferentierat team (Thylefors 2007). 
 
Det interprofessionella teamet 
Samarbete inom det interprofessionella teamet anses viktigt för att kunna uppnå 
önskat resultat. Medlemmarna i teamet har ett delat ansvar för gemensam 
målsättning, planering och utvärdering vilket kräver god kommunikation och 
ömsesidiga konsultationer inom teamet. Yrkesrollerna är specialiserade men det 
krävs aktivt samspel, samarbete och samordning. Teamledaren agerar mer som 
en lagledare och lyfter fram det bästa hos varje individ för att förverkliga de 
gemensamma målen. Interprofessionella team beskrivs bl a som att helheten är 
större än summan av delarna. Interdisciplinärt, integrativt eller rollintegrerat 
team är andra benämningar på interprofessionellt team (Thylefors 2007).  
 
Det transprofessionella teamet 
Det transprofessionella teamet utmärks av att det arbetar på ett rollöverskridande 
sätt, trots medlemmarnas olika specialiteter. En tät interaktion mellan 
medlemmarna i teamet präglar samarbetet. Rollerna är visserligen specialiserade 
men det krävs av var och en, oavsett yrkestillhörighet, att kunna stötta och 
komplettera andra i teamet och delvis kunna ersätta eller täcka upp för varandra. 
För att detta ska vara möjligt krävs en fördjupad kunskap i den egna 
professionen kombinerat med kunskaper och färdigheter från andra discipliner.  
 
Det krävs också kunskapsförmedling, stöd och återkoppling till andra i teamet 
när det gäller tillämpningen av färdigheter. Fokus är på vad teamet gemensamt 
uträttar för att planera, uppnå och utvärdera gemensamt uppsatta mål. 
Medlemmarna är med andra ord ömsesidigt beroende av varandra och strävar 
efter en gemensam prestation. 
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Ledarskapet i transprofessionella team är funktionellt vilket innebär att den 
medlem som i en viss situation har störst kunskap, erfarenhet och information 
får mest inflytande. Även om teamet ofta är självstyrande och har tät flexibel 
interaktion kan det finnas en formell ledare som stöder och inordnar sig i 
teamets arbetssätt. Transprofessionellt team kallas också för transdisciplinärt 
eller rollkompletterande team (Thylefors 2007). 

De exempel på prioriteringsarbeten som kommer att beskrivas i denna rapport är 
utförda i verksamheter med ett mer utpräglat samarbete än vad som 
karaktäriserar det multiprofessionella teamet. Då vi framgent i rapporten 
hänvisar till tvärprofessionella team är det i första hand det interprofessionella 
och/eller det transprofessionella teamet som avses. 

1.1.2 Tvärprofessionella prioriteringar  
Idag finns flera dokumenterade exempel på prioriteringsarbeten som utförts 
professionsvis (Broqvist 2006, Ahlström et al 2008, Jacobsson 2006, Broqvist et 
al 2009, Waldau 2009, Andrén et al 2010). I vilken grad de är tvärprofessionella 
verksamheter är dock okänt med ett undantag, habiliteringsverksamheten i 
Landstinget Sörmland. Själva prioriteringsarbetet har dock inte primärt skett 
tvärprofessionellt utan, åtminstone i ett första steg, utgått från professionsvisa 
prioriteringar (Andrén m fl 2010). 
 
Det finns också kända exempel på prioriteringsarbeten utförda i mer eller 
mindre tvärprofessionellt tillfälligt sammansatta grupper (t ex Socialstyrelsens 
riktlinjer). Inte heller där är det möjligt att säkert säga att grupperna 
representerar verksamheter som arbetar i utpräglat tvärprofessionella team.  
 
Det finns med andra ord en kunskapsbrist vad det gäller prioriteringsarbeten 
som bedrivs i verksamheter med tvärprofessionellt teamarbete och där också 
själva arbetet genomförs i tvärprofessionella team/ arbetsgrupper. 
 
 

1.2 Rapportens inriktning och avgränsning 
 
Med denna rapport vänder vi oss i första hand till alla med intresse för 
prioriteringsarbete i teamverksamheter. Författarna har fungerat som 
projektledare i sina respektive organisationer och därmed stått arbetet nära. Det 
är deras erfarenheter som utgör grunden för rapporten, erfarenheter som de på 
olika sätt förankrat och diskuterat i sina respektive organisationer. 
Projektansvarig från Prioriteringscentrum har fungerat som redaktör för 
rapporten och är huvudansvarig för diskussionsavsnittet (kapitel 8).  
 



5 
 

I rapporten redovisas erfarenheter av att använda den nationella modellen för 
öppna prioriteringar i de båda habiliteringsverksamheterna. I beskrivningen 
berörs följande områden; 
  

 Syftet med prioriteringar i teamverksamhet 
 Arbetets organisation  
 Tillämpningen av nationella prioriteringsmodellen . 

 
I rapporten diskuteras också innebörden av en tvärprofessionell prioritering, dess 
för- och nackdelar, samt skillnaden mellan att bedriva ett prioriteringsarbete 
professionsvis och i team. Rapporten ska ses som en beskrivning av två olika 
exempel på hur prioriteringsarbete kan bedrivas i verksamheter med olika 
förutsättningar inte minst vad det gäller storlek på organisationen. Någon 
jämförelse mellan vilken verksamhet som ”lyckats” mer eller mindre bra 
kommer inte att ske utan för- och nackdelar redovisas utifrån varje verksamhets 
förutsättningar. 
 
Upplevelser och erfarenheter som är kända sedan tidigare och inte kan sägas 
vara unika för teamperspektivet kommer inte att presenteras eller endast 
kommenteras mer kortfattat.  
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2. PROJEKTDELTAGARNA OCH DERAS 
PRIORITERINGSARBETE I KORTHET 
 
Innan de båda habiliteringsverksamheterna beskrivs närmare följer först en kort 
presentation av vad habilitering innebär. 
 
 

2.1 Habilitering  
 
Habilitering är en komplex verksamhet som är organiserad i tvärprofessionella 
team. Inom habiliteringen finns en uttalad strävan efter helhetssyn utifrån varje 
brukare och den omgivning brukaren befinner sig i. Detta kräver kunskaper 
inom medicinska, psykologiska, pedagogiska, sociala och tekniska specialiteter. 
För att tillgodose de olika behov som finns krävs yrkeskompetens från många 
olika professioner i teamen. Ibland är de tvärprofessionella teamen sammansatta 
som specialistteam med kompetens inom subspecialiteter inom habilitering. 
Samtliga sorters team; multiprofessionella, interprofessionella och/eller 
transprofessionella team kan finnas representerade inom habilitering.  
 
Habiliteringen omfattar personer med medfödda eller tidigt förvärvade varaktiga 
funktionsnedsättningar som kan vara någon form av rörelsehinder, 
utvecklingsstörning och/eller autismspektrumtillstånd.  
Verksamheten syftar till att ge dessa barn, ungdomar och vuxna bästa möjliga 
funktionsförmåga och förutsättningar att kunna utföra aktiviteter och uppleva 
delaktighet i olika sociala sammanhang utefter individens egen förmåga. 
Habilitering innebär att utveckla starka sidor, träna och kompensera funktioner 
som är nedsatta, anpassa miljön och stödja individen och dennes nätverk. 
Insatserna ska också möjliggöra kunskap om den funktionsnedsättning personen 
har och möjlighet att påverka sin livssituation. Insatserna fungerar som ett 
komplement till andra åtgärder inom hälso- och sjukvården, kommunen, 
socialtjänsten med flera instanser.  
 
Inom habilitering arbetar man med hela perspektivet från det lilla barnets 
utveckling och uppväxt till en vuxen person. I samband med olika övergångar 
från barnvärlden till vuxenvärlden (s k transitionsprocess2) behövs stöd till den 
enskilda individen och dess nätverk. Stora förändringar är till exempel övergång 
från skola till arbete eller från boende i föräldrahem till eget boende.  

                                           
2 Transition är en utvecklingsprocess, en process där fokus flyttas från en barn- och familjecentrerad värld till en 
individcentrerad vuxenvärld. (Holmberg & Höglin 2005).   
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En stor del av insatserna sker i vardagsmiljön genom ett nära samarbete med för 
barnet, ungdomen eller för den vuxne betydelsefulla personer. Samarbete med 
förskola, skola, socialförvaltning, sjukvård och andra verksamheter gör att 
arbetet kring den enskilda brukaren ofta är verksamhetsöverskridande.  
 
Barn, ungdomar och vuxna kommer till habiliteringen via remiss från annan  
sjukvårdsinstans, alternativt via egenremiss. De remisser som inkommer  
diskuteras i någon form av remissgrupp och fördelas därefter till  
det team som bedöms bäst kunna svara mot de behov som framkommer i 
remissen. Teamet beslutar därefter utifrån brukarens behov vilka 
teammedlemmar som fortsätter kontakten.  
 
Det är vanligt att habiliteringsplaner upprättas i teamen. Planeringen sker utifrån 
barnets/ungdomens/den vuxnes och familjens behov för att säkerställa 
delaktighet, kvalitet och samordning. Det är barnet/ungdomen och föräldrarna 
respektive den vuxne som tillsammans med berörda yrkeskategorier från 
habiliteringen och personer i brukarens nätverk gemensamt diskuterar och 
upprättar en habiliteringsplan. Processen utgår från barnets/ungdomens/den 
vuxnes vardag och omfattar kartläggning av behov, formulering av mål, 
överenskommelse om och ansvarsfördelning av insatser samt uppföljning och 
utvärdering av både mål och insatser. Den individuella planen revideras sedan 
fortlöpande utifrån måluppfyllelse och nya eller förändrade behov. 
 
Organisationen kan se olika ut inom landet. En uppdelning i Barn- och 
ungdomshabilitering samt Vuxenhabilitering är vanligt förekommande men 
åldersgränserna kan variera. Habiliteringen lyder under Hälso- och 
sjukvårdslagen (HSL § 3b)3 och LSS § 9:14. Utöver lagarna är FN:s 
barnkonvention ledande för all verksamhet inom Barn- och 
ungdomshabiliteringen. Barnkonventionen ser särskilt till barnens rättigheter 
och lika värde. Barnens bästa ska alltid sättas i främsta rummet och de ska ges 
möjligheter att själv vara med och besluta om de insatser som ska ges.  
 
2.1.1 ICF – en viktig grund inom habilitering 
Habiliteringsarbetet i Sverige idag präglas i stor utsträckning av intentionen i 
ICF5 - Internationell klassifikation av funktionstillstånd och funktionshinder och 
hälsa som är en av World Health Organisations (WHO:s) klassifikationer 
(Socialstyrelsen 2003). ICF är en biopsykosocial modell för att beskriva hälsa 
och hälsorelaterade tillstånd som skapar förutsättningar för en gemensam 
värdegrund och ett gemensamt synsätt på hälsa inom habiliteringen.  

                                           
3 Landstingen är skyldiga att erbjuda habilitering inom sin verksamhet. 
4 Lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade. 
5 International Classification of Functioning, Disability and Health (WHO 2001). 
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Hälsa beskrivs här dels utifrån kroppens funktioner och strukturer, aktiviteter 
och delaktighet; dels utifrån omgivnings- och personfaktorer. Alla komponenter 
interagerar med varandra (figur 1).  
 

Hälsotillstånd
(störning/sjukdom)

Omgivnings-
faktorer

Personliga
faktorer

Kroppsfunktion
och anatomisk

struktur

Aktivitet Delaktighet

 
Figur 1. Interaktioner mellan komponenter i ICF. 
 
WHO antog 2007 en vidareutveckling av ICF som är anpassad till barn och 
ungdomar i utveckling, International Classification of Functioning, Disability 
and Health - Children and Youth Version (ICF – CY) (Socialstyrelsen 2010). 
Denna används t ex som utgångspunkt i journalsystem och habiliteringsplaner. 
 
 

2.2 Habiliteringen i östra länsdelen i Östergötland  
 
Habiliteringen i Landstinget i Östergötland består av tre separata enheter i de 
olika länsdelarna, där östra länsdelen utgör en av dem. Organisationen leds av en 
verksamhetschef samt en vårdenhetschef som tillsammans med teamledarna och 
verksamhetsutvecklaren bildar en ledningsgrupp. Upptagningsområdet består av 
fyra kommuner med ca 170 000 invånare6. Det totala antalet heltidstjänster inom 
enheten är 36 fördelade på cirka 40 medarbetare.   
 

                                           
6 Totalt fick år 2010 644 barn, ungdomar och vuxna insatser av habiliteringen samt 39 vuxna fick LSS-insats. 
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2.2.1 Teamarbetet 
Verksamheten har ett transprofessionellt teamarbete, d v s medarbetarna arbetar 
i huvudsak rollöverskridande och det är varje teams medlemmar som 
tillsammans avgör vilka insatser som ska ges till brukaren. Teamet arbetar mot 
gemensamt uppsatta mål och ska inte begränsas av yrkesrollerna.  
 
Habiliteringen i östra Östergötland omfattar både barn, ungdomar och vuxna 
med medfödda eller tidigt förvärvade funktionsnedsättningar7 som har behov av 
insatser från hela/delar av respektive team. Verksamheten är uppdelad i; 
 

 Rh-teamet (rörelsehindrade barn) 0-15 år 
 Ua-teamet (utvecklingsförsening/autism) 0 - 15 år 
 Unga/Vuxna Norra och Södra teamet, 16 år och uppåt 

 
I varje team finns arbetsterapeut, kurator, logoped, psykolog, sjukgymnast och 
sjuksköterska varav en fungerar som teamledare. Dessutom finns det i 
barnteamen specialpedagog. Teamen diskuterar och fördelar ärendena och 
beslutar om vilka personer (minst två) som ska vara med på 
kartläggningssamtal/det första samtalet. Därefter görs en habiliteringsplan och 
det fastställs vilka insatser som teamet ska ge. 
 

2.2.2 Prioriteringsarbetet i korthet 
Arbetet genomfördes i respektive team och leddes av representanter från en 
prioriteringsledningsgrupp (fortsättningsvis kallad prioledningsgrupp). Teamen 
träffades en halvdag var 14:e dag under ett års tid.  
 
Arbetet bestod i huvudsak av; 

 En uppstartsdag med teoretisk utbildning för samtliga medarbetare om 
den nationella modellen för öppna prioriteringar. 

 Att teamen identifierade och listade de tillstånd och åtgärder som ingår 
i deras verksamhet. 

 Bedömning av svårighetsgrad, patientnytta och kostnadseffektivitet 
samt värdering av kvalitet på fakta inom respektive team. 

 Sammanvägning och rangordning av prioriteringsobjekten. 
 Horisontell prioritering genom växelvisa granskningar mellan teamen. 
 Prioledningsgruppen fastställer de gemensamma prioriteringslistorna. 

                                           
7 De diagnosgrupper som ingår i Habiliteringens målgrupper är utvecklingsstörning/utvecklingsförsening, 
autism med utvecklingsstörning, kromosomavvikelser, autismspektrumstörning, CP, MMC, muskeldystrofier, 
förvärvad hjärnskada före 25 års ålder, dysmeli, plexusskador samt reumatiska diagnoser upp till 18 år. 
 



10 
 

En utförligare sammanställning av arbetsgången finns i bilaga 1. 
 
 

2.3 Barn- och ungdomshabiliteringen i Region Skåne 
 
Habilitering & Hjälpmedel är en egen förvaltning inom Region Skåne. 
Förvaltningen styrs av en särskild nämnd, Habilitering och 
hjälpmedelsnämnden, som har det samlade ansvaret för habiliteringsfrågorna i 
Region Skåne. Barn- och ungdomshabiliteringen, Bou, är ett av 
verksamhetsområdena som tillsammans med Vuxenhabiliteringen, 
Hjälpmedelsverksamheten, Syn-, hörsel- och dövverksamheten ingår i 
förvaltningen. Inom Habilitering & Hjälpmedel finns också en Forsknings- och 
utvecklingsenhet, FoU. Varje verksamhetsområde leds av en verksamhetschef.  
 
Bou består av tolv habiliteringsenheter som finns utspridda i regionen. Av dessa 
är två specialenheter, en enhet med särskild inriktning på intensivare 
habiliteringsinsatser och förvärvade hjärnskador samt en enhet vid ett 
riksgymnasium för ungdomar med svåra rörelsehinder. 
 
Enhetschefer leder verksamheten på de olika enheterna. Det totala antalet 
heltidstjänster inom verksamheten är 305 fördelade på 350 medarbetare. För att 
bevaka yrkesspecifika frågor, professionell kompetens och kompetensutveckling 
så finns en yrkesutvecklare för varje yrkesgrupp. Dessa ingår i ett regionalt 
tvärprofessionellt utvecklingsråd.  
 
Verksamheten riktar sig till barn och ungdomar i åldern 0–19 år som har en 
medfödd eller tidigt förvärvad funktionsnedsättning8. Befolkningsunderlaget i 
Region Skåne utgörs av 1,2 miljoner invånare9. 
 

2.3.1 Teamarbetet 
Beroende på storlek är enheterna uppdelade tvärprofessionella team med en 
teamledare i varje.  

                                           
8 Följande diagnosgrupper finns inom Bou Region Skåne; 

 utvecklingsstörning, autismspektrumstörning, och/eller rörelsehinder till följd av medfödd eller 
förvärvad skada/sjukdom inom nerv-, muskel och/eller skelettsystemet 

 försening av den psykiska och motoriska utvecklingen i sådan grad att en utvecklingsstörning misstänks 
 AD/HD och stora svårigheter med motorik, perception, tal och språk. 

9 Under 2010 fick totalt 4659 barn insatser från Bou. 
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Under 2010 var antalet team totalt 31. På de olika enheterna i Skåne har de 
tvärprofessionella teamen övergått från att i huvudsak vara geografiskt indelade 
till att vara indelade i team som förutom allmän habiliteringskompetens har 
särskild kompetens inom områdena rörelsehinder, utvecklingsstörning eller 
autismspektrumtillstånd. De tre minsta enheterna är fortsatt uppdelade i 
tvärprofessionella team med mer blandade målgrupper.  
 
Yrkesrepresentationen i teamen kan se olika ut men i grunden har alla tillgång 
till alla yrkesgrupper antingen i egenskap av medlem i teamet eller som resurs. 
De aktuella professionerna är arbetsterapeuter, dietister, fritidskonsulenter, 
kuratorer, logopeder, läkare, sjukgymnaster, sjuksköterskor, specialpedagoger 
och psykologer. Remissgrupperna på de olika enheterna fördelar ärendena 
mellan teamen. De första besöken planeras ofta till kurator och psykolog. En 
kartläggning av behov och resurser görs och ligger till grund för den 
habiliteringsplanering som inom ett år ska upprättas tillsammans med 
barnet/ungdomen (om möjligt), familj och nätverk. Habiliteringsplanen bygger 
på ICF-CY. 
 
Utvecklingen av den inre organisationen i teamen har generellt gått från mer 
rollspecialiserade multiprofessionella team till i huvudsak interprofessionellt 
samarbetande team med drag åt transprofessionellt rollöverskridande arbetssätt. 
Detta gäller både själva samarbetsformerna mellan medlemmarna, graden av 
rollspecialisering och ledarskapet i teamet.   
 

2.3.2 Prioriteringsarbetet i korthet  
Arbetet bedrevs i särskilt sammansatta tvärprofessionella arbetsgrupper med 
inriktning mot rörelsehinder, utvecklingsstörning och autismspektrumtillstånd i 
region Skåne. Kontinuerligt genomfördes en parallell dialog ute i teamen på 
enheterna. Arbetet leddes av en särskilt sammansatt styrgrupp. Arbetsgrupperna 
har träffats sammanlagt 16 hela arbetsdagar under ett års tid. 
 
Huvudpunkter i arbetsprocessen har varit:    

 Formulering av syfte.  
 Gemensam grundläggande utbildning om nationella modellen för öppna 

prioriteringar till alla medarbetare. 
 Bildande av Skåneövergripande, tvärprofessionella arbetsgrupper. 
 Definiering av hälsotillstånd som skulle ingå i arbetet. 
 Gemensamt fastlagda arbetsdagar för arbetsgrupperna. Arbetsgrupperna 

arbetade självständigt med hälsotillstånden utifrån den nationella 
modellen. Styrgruppen ledde processen. 
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 Kontinuerlig dialog mellan styrgrupp, ledningsgrupp/enhetschefer, 
teamledare, medarbetare i arbetsgrupperna och medarbetare i teamen på 
enheterna. 

 Styrgruppens granskning av arbetsgruppernas material och övergripande 
diskussion om de olika arbetsgruppernas tolkning av nationella modellen. 

 Horisontell granskning mellan arbetsgrupperna. 
 Kvalitetssäkring av arbetsmaterialet. 
 Sammanställning av rangordningslistor, referenslistor och 

bakgrundsmaterial. 
 

En utförligare sammanställning av arbetsgången finns i bilaga 2. 
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3. MOTIV OCH SYFTE MED PRIORITERINGSARBETE I 
TEAMVERKSAMHET  
 
 
Allmängiltiga syften med prioriteringsarbetena i verksamheterna har varit; 
 

 att säkerställa att befintliga resurser används på rätt sätt (ett huvudsyfte i 
båda verksamheterna). 

 att få ökad kunskap om prioriteringsarbete och den nationella modellen 
inom hela verksamheten (båda verksamheterna). 

 att ta bort vissa av de lägst prioriterade insatserna för att kunna införa nya 
högre prioriterade metoder/uppdrag - med andra ord tydliggöra för 
medarbetarna vad de ska/inte ska lägga resurserna på (Östergötland). 

 
Vad var då skälen till att verksamheterna önskade utföra prioriteringsarbetet 
tvärprofessionellt? Vilka mål önskade de uppnå som hade koppling till just 
teamverksamheten?  
 
 

3.1 Säkerställa en helhetssyn 
 
Habiliteringen riktar sig som tidigare nämnts till en mycket heterogen målgrupp. 
Att bedriva prioriteringsarbetet tvärprofessionellt med teamets olika 
professioner delaktiga beskrivs av båda verksamheterna som en nödvändighet 
för att säkerställa den helhetssyn på individen som habiliteringen eftersträvar 
och framhålls också i Östergötland som ett viktigt mål med arbetet.  
 
 

3.2 Samsyn i prioriteringar 
 
Grundtanken inom habilitering är att ett team tillsammans med 
barn/ungdomar/den vuxne och föräldrar identifierar ett gemensamt mål och 
samordnar sina insatser för att skapa största möjliga nytta för brukaren. Samsyn 
om prioriteringar kan därför ses som särskilt viktig i en sådan teambaserad 
organisation. För att kunna tillgodose barnets/ungdomens/den vuxnes totala 
behov krävs en medvetenhet inom teamen om vilka insatser som kan vara 
aktuella och i vilken ordning de kan komma ifråga, oavsett vilken eller vilka 
yrkeskategorier som ska ge dessa. Ett viktigt syfte i båda verksamheterna har 
därför varit att skapa en ökad samsyn inom teamet kring prioriteringar och dess 
grunder.  
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I den betydligt större regionen Skåne har arbetet dessutom motiverats av 
målsättningen att erbjuda samma möjlighet till habiliteringsinsatser oberoende 
av var i Skåne brukaren bor. För att skapa enhetlighet och en gemensam 
värdegrund i en så stor organisation krävs ett systematiserat sätt att tänka. 
Genom de Skåneövergripande arbetsgrupperna önskade ledningen uppnå ett 
erfarenhetsutbyte och en samsyn också mellan olika team kring olika insatser 
riktade mot olika funktionstillstånd.  
 
 

3.3 Bidra till teamutveckling  

 
Båda verksamheterna har beskrivit att arbetssätten i teamen över tid har 
förändrats från multiprofessionellt mot ett mer samarbetande och i viss mån 
rollöverskridande arbetssätt. Detta ställer större krav på samsyn och samarbete 
än vad som krävs i ett multiprofessionellt team, där de enskilda 
teammedlemmarna arbetar mer oberoende av varandra. 
 
I Östergötland har prioriteringsarbetet bl a syftat till att bidra till teambuilding – 
d v s att svetsa samman arbetsprocessen i respektive team. Sedan 2009 är 
Habiliteringen där organiserad i en gemensam enhet för barn och vuxna. Två 
organisationer blev en och nya team bildades med medarbetare som inte kände 
varandra. Det fanns ett stort behov av att få ihop teamen samt få ett gemensamt 
synsätt på teamarbetet i den nya organisationen. Genom att arbeta för att få en 
ökad förståelse för varandras yrkeskompetens, insikt i varandras åtgärder samt 
enighet om vilka insatser som ska ges till brukaren utifrån dennes behov 
hoppades ledningen kunna uppnå välfungerande team med hög grad av samsyn 
och samarbete.   
 
 

3.4 Rimlig resursfördelning mellan team 
 
Det är inte givet att sammansättningen i ett team vad det gäller vilka 
professioner som finns representerade och antalet av varje profession alltid är 
optimal eftersom verksamheter är föränderliga över tid. Brukarnas behov kan 
variera och nya metoder och åtgärder tillkomma vilket kräver en dynamisk syn 
på teamens utformning. Att säkerställa att resurser och/eller kompetens var rätt 
fördelade i teamen utifrån brukarnas behov var därför ytterligare ett syfte som 
poängterades i Östergötland. 
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3.5 Hållbar prioriteringsmetod  
 

Att göra prioriteringar teambaserat i en stor organisation kräver eftertanke; inte 
minst för att säkerställa teamperspektivet och åstadkomma delaktighet och 
acceptans i hela organisationen. Ett viktigt syfte för ledningen i Skåne har varit 
att pröva sig fram för att hitta en sådan långsiktigt användbar metod för att skapa 
förutsättningar för framtida prioriteringsarbeten. 
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4. HUR KAN MAN ORGANISERA DELTAGARNA I ETT 
PRIORITERINGSARBETE I TEAMVERKSAMHET? 
 
En uttalad ambition i båda verksamheterna har varit att projektarbetet 
organiseras så att en så stor delaktighet som möjligt uppnås bland samtliga 
medarbetare. Förutsättningarna för detta har dock varit mycket olika och lett till 
olika val när det gäller hur arbetet skulle organiseras, speciellt vad det gäller 
vilka som aktivt skulle medverka till att ta fram prioriteringarna.  
 
 
4.1 Tvärprofessionellt sammansatta arbetsgrupper  
 
I Skåne har tolv enheter ingått i projektet som tillsammans består av 31 team 
med sammanlagt 350 medarbetare utspridda i en stor region. I en så stor 
verksamhet ansågs det orealistiskt att alla medarbetare skulle kunna delta lika 
aktivt. Istället gällde det att definiera vilka kriterier som var viktiga för hur de 
tvärprofessionella arbetsgrupperna skulle sättas samman. Dessa kriterier har 
varit;  
 

 Alla team i verksamheten skulle vara representerade.  
 

För att göra arbetet Skåneövergripande har minst en medarbetare från varje team 
i regionen deltagit i en arbetsgrupp.  
 

 Arbetsgrupperna skulle spegla den ordinarie teamindelningen vad det 
gäller inriktning av verksamhet.  

 
Detta innebar i Skånes fall att arbetsgrupper bildades inom områdena 
rörelsehinder, utvecklingsstörning och autismspektrumtillstånd. 
 

 Arbetsgrupperna skulle spegla omfattningen av olika inriktningar.  
 
Flera team i Skåne arbetar med inriktning mot rörelsehinder vilket gjorde att 
denna arbetsgrupp blev så stor att gruppen initialt delades på två. Tanken var att 
dessa två grupper inledningsvis skulle arbeta med samma hälsotillstånd för att 
testa modellen och i ett senare skede fortsätta med olika hälsotillstånd för att 
effektivisera processen. När några deltagare slutade p g a tidsbrist beslöts senare 
att grupperna skulle slås samman.  
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 Alla professioner som finns representerade i teamen skulle även finnas i 
arbetsgrupperna.  
 

Deltagande i arbetsgrupperna byggde på frivillighet och intresse. Efter 
gemensam grundutbildning fick alla medarbetare en förfrågan rörande deras 
intresse att delta i en arbetsgrupp. I förfrågan tydliggjordes att arbetet förutom 
både deltagande i arbetsgruppen också skulle innebära en uppgift att förmedla 
kunskap och tankar mellan arbetsgruppen och teamet på den egna enheten. 
Arbetet i arbetsgrupperna har haft hög prioritet. Intresseanmälningarna blev 
dock olika fördelade mellan yrkesgrupperna vilket delvis kan förklaras av att 
yrkesgrupperna är olika stora. Detta medförde att det i varje arbetsgrupp 
saknades någon yrkesgrupp (sjuksköterska, läkare eller kurator). Ingen dietist 
anmälde intresse att delta och hade därmed ingen representant i någon 
arbetsgrupp. De regionala yrkesutvecklarna i varje yrkesgrupp utgjorde dock en 
resurs till arbetsgrupperna som vid behov kunde konsulteras för att säkerställa 
att alla olika yrkesperspektiv kunde bevakas. Eftersom yrkesgrupperna varierar i 
storlek innebar det att det kunde finnas mer än en deltagare från en yrkesgrupp i 
vissa arbetsgrupper. 
 
Totalt deltog cirka 40 medarbetare i arbetsgrupperna fördelade på 7 - 13 
medarbetare i varje grupp. Varje arbetsgrupp har haft två utsedda gruppledare 
som har lett diskussionerna och ansvarat för gruppens arbetsmaterial. 
 
 

4.2 Prioriteringsarbete i ordinarie team 
 
Habiliteringsenheten i östra länsdelen i Östergötland är en betydligt mindre 
enhet med cirka 40 medarbetare samlade på en arbetsplats. Prioriteringsarbetet 
har här bedrivits i de ordinarie teamen med undantag av Unga/Vuxna- teamet 
som delades i två grupper. Denna delning innebar att den enda logoped som 
finns kopplad till vuxenteamen endast deltog i en av grupperna för att uppnå 
kontinuitet i sitt deltagande. Den andra arbetsgruppen konsulterade vid behov 
logopeden i yrkesspecifika frågor. Samma sak gällde för den enda tjänstgörande 
sjuksköterskan. Läkare och dietist har inte deltagit p g a att de båda har låg 
tjänstgöringsgrad och därmed inte kunde avsätta den tid som krävdes. Behov 
kopplade till läkarinsatser ingår därmed inte i den rangordningslista som tagits 
fram medan vissa insatser som berör behov kopplade till nutrition finns med.  
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Eftersom sjuksköterskan och logopeden har nära samarbete med dietisten har de 
goda kunskaper om dietistens ansvarsområde samt i de fall det varit 
tveksamheter har dietisten konsulterats i frågan. En metodstödjare i respektive 
team har ansvarat för diskussionerna och arbetsmaterialet.  
 
Även andra förutsättningar än enhetens storlek har spelat in för att kunna 
friställa all personal i Östergötland. Verksamhetsledningen kalkylerade med att 
arbetet temporärt skulle innebära en produktionsnedgång och detta 
kommunicerades också öppet. En annan viktig förutsättning för att få med alla 
har varit en tydlighet i vilken tid som skulle avsättas för arbetet samt att arbetet 
var obligatoriskt och endast sjukfrånvaro eller planerad ledighet var skäl för att 
inte delta. 
 
 

4.3 Samlad grupp eller arbetsfördelning?  
 
Även om arbetet huvudsakligen genomförts med hela teamet/ arbetsgruppen 
samlad finns det också inslag av arbetsfördelning i båda verksamheterna. I 
Östergötland valde t ex ett team att periodvis dela upp sig i mindre grupper för 
att hinna med att bearbeta alla sina diagnosgrupper. Gruppen kunde se både för- 
och nackdelar med detta. En fördel var att man kom fortare fram samtidigt som 
man missade delar av teamutvecklingen. Deltagarna i det uppdelade teamet 
(Unga Vuxna) tolkade också den nationella modellen på olika sätt och där fick 
Prioledningsgruppen hjälpa metodstödjaren med att gå in och göra ändringar och 
styra upp arbetet. 
 
Även i Region Skåne delade arbetsgrupperna i vissa skeden ut olika uppgifter 
inom sig för att fortare lösa uppdraget. En del av arbetet gjordes i mindre 
grupper eller enskilt genom diskussion med teamet på hemmaplan för att sedan 
återföras och diskuteras i arbetsgruppen. Samma för- och nackdelar som noterats 
i östra Östergötland beskrivs inom Bou. Styrgruppen betonade här vikten av att 
diskutera både i de tvärprofessionella arbetsgrupperna och respektive team inom 
enheterna. 
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5. ATT SKAPA FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR ATT TILLÄMPA 
NATIONELLA MODELLEN  
 
 
I de båda verksamheterna har flera åtgärder vidtagits för att underlätta 
tillämpningen av den nationella modellen; utbildning och metodstöd, bildandet 
av särskilda styrgrupper, tydligt avsatt tid för arbetet samt för Skånes del 
framtagning av strategier för förankring i verksamheten. 
 
 

5.1. Utbildning och metodstöd 
 
Metodstödet som givits såväl i Region Skåne som i Östergötland, avseende 
innehåll, när det givits och till vem kan sammanfattas i nedanstående tabell 
(tabell 1); 
 
Vad? När? Till vem? 
Grundutbildning i nationella 
modellen för öppna 
prioriteringar och riksdagens 
riktlinjer för prioriteringar 

Innan start Alla medarbetare oavsett 
funktion (båda) 

Metodstöd om tillämpning av 
nationell modell 

Under 
arbetsprocessen 

Arbetsgrupperna, 
styrgruppen samt i viss mån 
enhetschefer och teamledare 
(Region Skåne) 
Alla medarbetare oavsett 
funktion (Östergötland) 

Metodstöd gällande ICF och 
evidensbedömning 

Under 
arbetsprocessen 

Arbetsgrupperna och 
styrgruppen (Region Skåne) 

Metodstöd gällande 
arbetsprocess 

Innan start samt 
under arbets-
processen 

Styrgruppen (Region Skåne) 
Prioledningsgrupp 
(Östergötland) 

 
Tabell 1. Metodstöd inom habiliteringsverksamheterna. 
 
I Skåne har metodstöd i någon form givits vid alla arbetstillfällen genom 
föreläsningar och diskussioner tillsammans med samtliga arbetsgrupper. 
Projektledaren och övriga medlemmar i styrgruppen har bistått med 
metodstödet. Utöver det har stöd givits vid behov direkt till de tvärprofessionella 
arbetsgrupperna samt i yrkesspecifika frågor av yrkesutvecklarna. I övrigt har 
mallar och arbetsmanualer (se kapitel 6) tillsammans med gruppernas 
arbetsmaterial hela tiden funnits tillgängligt för alla medarbetare i en gemensam 
Skåneövergripande databas som ytterligare stöd. 
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I Östergötland har särskilda metodstödjare utsetts i varje team. Utgångspunkten i 
valet av person var att de skulle ha ett starkt intresse för prioriteringsarbete. 
Metodstödjarna har tagit med sig tankar och diskussioner från teamen till 
prioledningsgruppen och eventuella svar och riktlinjer tillbaka till teamen. Även 
i Östergötland har information och arbetsmaterial funnits tillgängligt i 
verksamhetens intranät. 
 
En konsult från Prioriteringscentrum har under projekttiden främst varit 
bollplank till styrgrupperna i respektive verksamhet men i viss mån givit 
metodstöd direkt till teamen/arbetsgrupperna vid särskilda resurstillfällen. 
 
 

5.2 Styrning och ledning av prioriteringsarbetet 
 
I båda verksamheterna har det bildats särskilda styrgrupper. I Östergötland 
tillsattes en prioledningsgrupp som skulle avspegla verksamhetens team. 
Förutom verksamhetschef och enhetschef ingick därför metodstödjare från 
respektive team. Styrgruppen i Skåne bestod av verksamhetschefen, 
projektledaren som var utsedd ur verksamheten och två enhetschefer med 
intresse av frågan som representerade ledningsgruppen inom Bou.  
 
Prioledningsgruppen i Östergötland har haft återkommande möten ungefär en 
gång i månaden för att leda arbetet samt för att slutligen fastställa den framtagna 
prioriteringslistan.  
 
Även i Skåne har styrgruppen haft möten/telefonmöten i genomsnitt en gång per 
månad. Eftersom det där rört sig om en relativt stor organisation har styrningen 
och ledningen bestått av flera led. Projektledare och delar av styrgruppen har 
utöver de gemensamma arbetsdagarna vid behov haft kontakt med gruppledarna 
från arbetsgrupperna. Styrgruppen har även fört en kontinuerlig dialog med 
ledningsgruppen för Bou där samtliga enhetschefer finns med. De har dessutom, 
tillsammans med gruppledarna, vid två tillfällen samlat samtliga enhetschefer 
och teamledare för att informera om processen. Förankring i de olika enheternas 
ledning ansågs vara en viktig förutsättning för att kunna driva processen i 
organisationen och underlätta ledarskapet i teamen inom respektive enhet.  
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5.3 Tid för prioriteringsarbete  
 
En av målsättningarna i Östergötland var att uppnå en teamutveckling i de 
relativt nysammansatta teamen. Därför valde ledningen att använda sig av 
ordinarie mötestider som redan fanns avsatta för teamträffar. Det innebar att 
teamen träffades en halvdag var 14:e dag under ett års tid. I princip10 har ingen 
ytterligare arbetstid behövt avsättas från den dagliga verksamheten vilket har 
underlättat då det gällt att få med sig samtliga medarbetare i arbetet. Alla 
ordinarie tider för träffarna var fastställda av prioledningsgruppen och väl 
förankrade i personalgruppen.  
 
I Skåne träffades arbetsgrupperna under 16 hela obligatoriska arbetsdagar, varav 
två var ett internat. Valet att arbeta heldagar hänger samman med de geografiska 
avstånden och för att kunna ha ett sammanhängande fokus. Alla grupperna 
träffades på samma plats med tillgång till egna arbetsrum samt en lokal som 
rymde alla grupperna tillsammans vilket möjliggjorde diskussioner med och 
metodstöd till alla grupperna samtidigt.  
 
 

5.4 Delaktighet och förankring i verksamheten  
 
När det gäller Östergötland har någon förankring inom verksamheten, om 
arbetsprocess och den rangordningslista som växte fram, inte behövts eftersom 
alla medarbetarna deltagit i arbetet. För ledningen i Skåne har det däremot varit 
nödvändigt att fundera över hur samtliga medarbete skulle ges möjlighet att vara 
informerade och i någon grad delaktiga om än på olika aktivitetsnivå. För att 
möjliggöra delaktighet ansåg ledningen att alla måste ges en möjlighet att förstå 
prioriteringsarbetets syfte, ha kunskap om arbetsprocessen och ges möjlighet att 
framföra synpunkter och bidra med kompetens. Detta har eftersträvats genom 
den gemensamma grundutbildningen och den kontinuerliga dialog som förts 
mellan arbetsgrupperna och respektive team på enheterna. Enhetschefer och 
teamledare har i samarbete med de medarbetare från respektive team som deltog 
i arbetsgruppen ansvarat för denna dialog och utbyte av information. En 
förutsättning har varit att tid avsatts ute på enheterna. Enheterna har frigjort tid 
på olika sätt, exempelvis har tid tagits från arbetsplatsträffar och/eller allmän 
teamtid.  
 
 

                                           
10 Några team har varit tvungna att lägga till extra tid (4 – 6 timmar) för att bli färdiga med arbetet. 
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6. ATT TILLÄMPA NATIONELLA MODELLEN I 
TEAMVERKSAMHET  
 
Den nationella modellen för öppna prioriteringar är ett resultat av flera aktörers 
(Socialstyrelsen, Prioriteringscentrum samt flera landsting och vårdförbund) 
samlade erfarenheter av att försöka omsätta riksdagens riktlinjer till praktiskt 
prioriteringsarbete. I riktlinjerna ingår bl a den etiska plattform som omfattar 
människovärdesprincipen, behovs- och solidaritetsprincipen samt 
kostnadseffektivitetsprincipen. Plattformen finns redovisad i 
prioriteringsutredningen (Socialdepartementet 1995), regeringens proposition 
(Socialdepartementet 1996/97), Socialutskottets betänkande (Socialutskottet 
1996/97) och även manifesterad i Hälso- och sjukvårdslagen 1982:763 paragraf 
211, 2812 (Socialdepartementet 1982). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Modellen kan översiktligt beskrivas i följande figur; 
 

 
 
Figur 2 Arbetsgång i nationell modell för öppna prioriteringar 
 

                                           
11 Vården skall ges med respekt för alla människors lika värde och för den enskilda människans värdighet. Den 
som har det största behovet av hälso- och sjukvård skall ges företräde till vården. Lag (1997:142).  
 
12 Ledningen av hälso- och sjukvård skall vara organiserad så att den tillgodoser hög patientsäkerhet och god 
kvalitet av vården samt främjar kostnadseffektivitet. Lag (1996:787).  
 

DEN ETISKA PLATTFORMEN 
 Människovärdesprincipen, alla människor har lika värde och 

samma rätt oberoende av personliga egenskaper och funktioner i 
samhället. 
 

 Behovs- solidaritetsprincipen, resurserna bör satsas på den 
människa eller verksamhet som har de största behoven. 
 

 Kostnadseffektivitetsprincipen, vid val mellan olika verksamheter 
eller åtgärder bör en rimlig relation mellan kostnader och effekt, 
mätt i förbättrad hälsa och förhöjd livskvalitet eftersträvas. 
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Anvisningarna hur deltagarna i de båda habiliteringsverksamheterna skulle 
tillämpa modellen har haft stora likheter men också i vissa delar skiljt sig åt. 
Nedan följer en beskrivning av hur de olika momenten genomförts i respektive 
verksamhet (förutom steg ett – att bestämma syfte som redan kommenterats i 
kapitel 3).  
 
 

6.1 Avgränsning av område för prioritering  
 
I Östergötland har syftet varit mycket tydligare inriktat på resursfördelning än i 
Skåne. Det har här handlat om fördelning av resurser mellan teamen, mellan 
åtgärder som ska införas och åtgärder som ska fasas ut samt direkta 
ransoneringar i verksamheten. Det har lett till att habiliteringsverksamheten i 
Östergötland valt att genomlysa hela sin verksamhet; alla tillstånd och åtgärder 
skulle finnas med i rangordningen. Även nya uppdrag/metoder som skulle kunna 
vara aktuella att införa alternativt som verksamheten blivit ålagda att utföra 
skulle finnas med på listan. Behov av läkarens insatser har dock undantagits av 
praktiska skäl (se s 17). 
 
I Skåne var den långsiktiga målsättningen att prioriteringsarbetet ska omfatta 
hela verksamheten. I själva projektet har ledningen fokuserat på lärande och 
hanterbarhet och därför avgränsat prioriteringsarbetet till ett urval av tillstånd ur 
verksamheten (där syftet var att kvalitetssäkra att rätt insatser prioriteras). I valet 
av tillstånd har samtliga teamledare i regionen haft en aktiv roll. De fick i 
uppdrag av styrgruppen att ta fram mer övergripande hälsotillstånd som 
upplevdes som aktuella och angelägna inom respektive område; rörelsehinder 
(R), utvecklingsstörning (U) och autismspektrumtillstånd (N). Utifrån inkomna 
förslag beslutade styrgruppen vilka hälsotillstånd som skulle gås igenom i ett 
första skede. Dessa kompletterades i senare delen av projektet med ytterligare en 
åldersgrupp (6 – 11 år) för respektive hälsotillstånd. 
 
Hälsotillstånden som valdes var: 
R:  Barn 0 – 5 år med cerebral pares, GMFCS13 IV – V och måttlig till 
 grav utvecklingsstörning 
 Barn 6 – 11 år med cerebral pares, GMFCS IV – V och måttlig till 
 grav utvecklingsstörning 

                                           
13 Gross Motor Function Classification System (Klassifikationssystem för grovmotorisk funktion vid cerebral 
pares). Klassificerar grovmotorisk funktion i fem nivåer. Nivå IV: Begränsningar i förmågan att förflytta sig 
själv; barnet transporteras eller använder elrullstol utomhus och ute i samhället. 
Nivå V: Förmågan till självständig förflyttning är mycket begränsad även vid användning av tekniska hjäpmedel. 
 



24 
 

 Ungdomar 12 – 15 år med cerebral pares, GMFCS IV – V och 
 måttlig till grav utvecklingsstörning 

 
U:  Barn 0 – 5 år med utvecklingsstörning utan uttalat fysiskt 
 rörelsehinder 
 Barn 6 – 11 år med måttlig utvecklingsstörning utan uttalat fysiskt 
 rörelsehinder 
 Ungdomar 12 – 15 år med måttlig utvecklingsstörning utan uttalat 
 fysiskt rörelsehinder 

 
N: Barn 0 – 5 år med autismspektrumtillstånd  
 Barn 6 – 11 år med autismspektrumtillstånd med normal begåvning 

 Ungdomar 12 – 15 år med autismspektrumtillstånd med normal 
 begåvning 
 

Arbetet har däremot omfattat hela verksamheten i den bemärkelsen att alla 
relevanta insatser skulle ingå.  
 
 

6.2 Identifiering av prioriteringsobjekt  
 
En prioritering är alltid en rangordning av något. I nationella modellen kallas det 
som ska rangordnas för prioriteringsobjekt. I modellen finns ingen given regel 
för hur prioriteringsobjekt ska formuleras, mer än att de alltid ska innehålla både 
tillstånd och åtgärd (tillstånds-åtgärdspar) och relatera till ohälsa i någon mening 
(Broqvist m fl 2011).  
 

6.2.1 Begrepp för tillstånd och åtgärder  
När det gäller hur tillstånd och åtgärder skulle benämnas finns skillnader i de 
båda verksamheterna. I Östergötland var teamen fria att använda de begrepp 
som de fann lämpliga. Ledningsgruppen för prioriteringsarbetet gick dock 
igenom teamens listor, bl a i syfte att bevaka det tvärprofessionella perspektivet. 
Om prioriteringsobjekten var för yrkesspecifikt inriktade på så sätt att åtgärderna 
benämnts utifrån vilken profession som skulle utföra dem fick teamen omarbeta 
dessa och utesluta professionsfokuset. 
 
Deltagarna i arbetsgrupperna i Skåne fick uppdraget att utifrån de mer 
övergripande hälsotillstånden precisera relevanta funktionstillstånd. För att ge en 
struktur och ett teamövergripande, gemensamt språk för beskrivningen av 
funktionstillstånden valde styrgruppen att använda sig av begrepp från ICF-CY 
(se arbetsblad bilaga 3). 



25 
 

Funktionstillstånd omfattar enligt ICF komponenterna kroppsfunktion (t ex 
psykiska funktioner, sinnesfunktioner och smärta och rörelserelaterade 
funktioner), kroppsstruktur (t ex strukturer i hjärnan, öga eller muskler som vid 
funktionshinder kan omfatta t ex en anomali), aktivitet och delaktighet (t ex att 
lära sig, att kommunicera, att förflytta sig, att engagera sig i rekreation och 
fritid). Funktionshinder beskriver problem som kan finnas inom ett 
funktionstillstånd i form av funktionsnedsättningar, strukturavvikelser, 
aktivitetsbegränsningar och delaktighetsinskränkningar. De kontextuella 
faktorerna delas in i omgivningsfaktorer, som utgörs av den fysiska, sociala och 
attitydmässiga omgivning som individen lever i, och i personfaktorer som inte 
klassificeras i ICF då de är individuella och påverkas av sociala och kulturella 
variationer. Anvisningen i Skåne var att formulera funktionstillstånd utifrån 
komponenterna aktivitet och delaktighet i första hand och kroppsfunktion endast 
då det krävdes ytterligare klargörande av tillståndet. 
 
Arbetsgrupperna angrep uppgiften på olika sätt. Någon grupp började med att 
strikt följa ICF på kroppsfunktionsnivå vidare till aktivitet och delaktighet vilket 
ledde till en mycket lång och detaljerad lista av funktionstillstånd. Denna lista 
omvandlades sedan till en något mer övergripande nivå med fokus på aktivitet 
och delaktighet.14. De andra arbetsgrupperna började med en friare typ av 
brainstorming som sen placerades in i ICF:s begreppsapparat. Utifrån dessa  
identifierades de åtgärder som var relevanta att använda vid de aktuella 
funktionstillstånden/funktionshindren. 
 

6.2.2 Teamperspektiv 
I båda verksamheterna har prioriteringsobjekten bestått av mer eller mindre 
avgränsade tillstånd kopplat till olika åtgärder. Det innebar att varje tillstånd i 
sig inte alltid berörde hela teamet i den meningen att alla professioner var 
inblandade med att bidra med åtgärder. Istället premierades att alla tillstånd 
kopplat till alla åtgärder som brukargruppen har behov av fanns med i 
rangordningslistan och därmed skulle bli föremål för hela 
teamets/arbetsgruppens prioriteringsdiskussion i syfte att skapa konsensus vad 
som var mer eller mindre viktigt. 
 
Inom habilitering är brukarnas behov ofta komplexa och föränderliga över tid. 
Det gör att det ofta är en kedja eller ett paket av insatser som krävs.  

                                           
14 Beskrivningar på kroppsfunktionsnivå togs huvudsakligen med bara då tillstånden inte täcktes in av 
begreppen i aktivitet och delaktighet. Styrgruppen beslutade att även omgivningsfaktorer vid behov skulle 
skrivas in i formuleringen av prioriteringsobjekten.  
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I Skåne har prioriteringsobjekt därför inte bara beskrivits som tillstånd med 
enskilda åtgärder utan också formulerats som åtgärdspaket där en åtgärd ges i 
kombination med andra så att effekten av insatserna förstärker varandra. De 
enskilda åtgärderna kunde sedan få en lägre rangordning när de ges separat och 
en högre rangordning i kombination med andra insatser. Det här sättet att 
formulera prioriteringsobjektet speglar hur viktigt det är att de olika 
professionerna i teamet har god kännedom om, inte bara vilka insatser som kan 
ges vid olika behov, utan också i vilken turordning och i vilka kombinationer de 
bör ges för att ge bästa effekt. Först därefter aktualiseras frågan om vilka av 
teamets medlemmar och vilka professioner som ska ge de aktuella insatserna. 
 
Även valet att strukturera arbetet utifrån ICF gjordes i Skåne för att underlätta 
för medarbetarna att tänka ur hela teamets perspektiv samt att försäkra sig om ett 
helhetsperspektiv på gruppnivå.  
 
Inom Bou finns ett grundläggande utbud av åtgärder för alla barn/unga och deras 
familjer som söker sig till habiliteringen och som ges oberoende av 
funktionstillstånd. Detta utbud består av: 

 kartläggning och utredning av behov och förutsättningar som sedan ligger 
till grund för alla insatser 

 stöd till transition för barn/unga i mötet med habiliteringen och stöd till 
föräldrar 

 samhällets stöd – information och samverkan med andra aktörer kring 
barn/unga 

 föräldrautbildning enligt en Skånemodell 
 stöd till föräldrar enskilt alternativt i grupp 
 stöd till syskon i grupp 
 stöd till anhöriga i grupp. 
 

Denna typ av insatser som inte riktas mot något bestämt funktionstillstånd 
upplevdes som svåra att bearbeta i modellen (t ex kan de tillstånd de riktas mot 
variera stort i svårighetsgrad). Under arbetets gång beslöts att dessa insatser 
istället skulle formuleras i ett särskilt ramverk. I prioriteringsobjekt som är 
formulerade som åtgärdspaket kan insatser ur detta ramverk (t ex 
föräldrautbildning) ingå. 
 
Även i Östergötland fattades beslut om att kartläggning och bedömning inte 
skulle vara separata prioriteringsobjekt eftersom de är en förutsättning för att en 
insats ska kunna ges.  
 
Exempel på prioriteringsobjekt finns i de båda habiliteringsverksamheternas 
utdrag ur en rangordningslista i bilaga 4 och 5 
. 



27 
 

6.3 Bedömning av svårighetsgrad, patientnytta och 
kostnadseffektivivitet 
 

6.3.1 Svårighetsgrad 
När det gäller bedömningen av svårighetsgrad har deltagarna i de båda 
habiliteringsverksamheterna brottats med samma typer av frågor som kommit 
upp i andra prioriteringssammanhang; t ex vad innebär den skala som 
svårighetsgrad ska anges i (mycket stor, stor, måttlig och liten)? Direktiven både 
till arbetsgrupperna i Skåne och teamen i Östergötland, var att diskutera 
svårighetsgrad vid tillstånd inom habiliteringen relaterat till ohälsa i stort. 
 
I Region Skåne användes en matris som tagits fram inom 
rehabiliteringsverksamheterna i Landstinget i Kalmar län som bygger på ICF 
och som där använts för att förtydliga vad som läggs i skalstegen för 
svårighetsgrad (Ahlström m fl 2008). Denna matris har prövats i flera 
sammanhang och uppfattats som ett gott stöd för framtagande av svårighetsgrad 
och refereras också till i rapporten om den nationella modellen (Broqvist m fl 
2011). I Skåne anpassades matrisen något för att passa för barn och ungdomar, 
på så sätt att hänsyn tagits till att de är individer i utveckling. Till exempel 
gjordes ett tillägg gällande risk:”risk för hämning eller försening av förväntad 
utveckling”. Texten under rubrikerna funktionsnedsättningar, 
aktivitetsbegränsningar och delaktighetsinskränkningar formulerades strikt 
utifrån ICF-CY. En annan skillnad gällde varaktigheten som för Barn- och 
ungdomshabiliteringens målgrupp oftast är livslång. Det beslöts att den alltid 
skulle betraktas som livslång och tid endast anges när det finns ett tydligt 
begränsat tidsperspektiv (figur 3). 
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Figur 3. Underlag för diskussion om tillståndets svårighetsgrad, Bou, Region Skåne. 

 Funktions-
nedsätt- 
ningar 
Är problem i 
kropps- 
funktioner 
(fysiologiska 
och/eller  
psykologiska) 
 i form av en 
påvisbar  
avvikelse eller 
förlust. 

Aktivitets-
begränsningar 
Är svårigheter som 
en person kan ha 
vid genomförande 
av aktiviteter. 
Bedömningen 
grundar sig på 
utförande utan 
hjälpmedel men tar 
hänsyn till om 
tillståndet kräver 
hjälp i form av 
personligt stöd för 
att kunna utföras. 

Delaktighetsin-
skränkningar 
Är problem som 
en person kan 
uppleva i 
engagemanget i 
en livssituation. 
Handlar om de 
sociala 
konsekvenserna 
av ett 
funktionshinder. 
 
Inbegriper fritid 

Var- 
aktig- 
het 
 
Anges 
om ej 
livs-
lång 

Risk  
Om inga 
åtgärder/ 
insatser ges 

Svårig-
hets- 
grad 
 
Samman- 
tagen 
bedöm-
ning 

Mycket 
stor 

           Klarar ej eller har 
mycket stor svårig-
het att klara den/de 
aktuella aktiviteter-
na. Är helt beroen-
de av hjälp i den/de 
aktuella 
aktiviteterna. 

Klarar ej 
alternativt har 
mycket stora 
svårigheter med 
den/de aktuella 
sociala 
funktionen/erna  
 

 Mycket stor risk 
för försämring, 
hämning eller 
försening av 
förväntad 
utvecklingsnivå, 
alt.för allvarligt 
tillstånd. 

 

Stor  
 

Har stora svårig-
heter att utföra 
den/de aktuella 
aktiviteterna. Är till 
stor del beroende av 
hjälp i den/de ak-
tuella aktiviteterna. 

Har stor svårighet 
med den/de 
aktuella sociala 
funktionen/erna. 
 

 Stor risk för för-
sämring, häm-
ning eller förse-
ning av förvän-
tad utvecklings-
nivå, alternativt 
för allvarligt 
tillstånd. 

 

Måttlig  
 

Har svårt att utföra 
den/de aktuella 
aktiviteterna. 
Behöver 
hjälp/delvis hjälp 
med den/de aktuella 
aktiviteterna. 

Har svårighet med 
den/de aktuella 
sociala 
funktionen/erna. 
 

 Måttlig risk för 
försämring,  
hämning eller 
försening av 
förväntad ut-
vecklingsnivå, 
alt. för allvarligt 
tillstånd. 

 

Liten  
 

Kan med någon 
svårighet utföra 
den/de aktuella 
aktiviteterna. 
Behöver ingen 
hjälp. 

Klarar med någon 
svårighet den/de 
aktuella sociala 
funktionen/erna. 
 

 Liten risk för 
försämring, 
hämning eller 
försening av 
förväntad  ut-
vecklingsnivå, 
alt.för allvarligt 
tillstånd. 
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6.3.2 Patientnytta 
Även när det gäller bedömningen av patientnytta använde båda verksamheterna 
den matris som tagits fram i landstinget i Kalmar län för att definiera nationella 
modellens skalsteg (Ahlström m fl 2008).  
 
Åtgärdernas specifika effekt på det aktuella tillståndet betonades i Skåne så att 
deltagarna inte skulle bedöma åtgärdens genomsnittliga nytta i största allmänhet 
(oavsett vilket tillstånd det riktades mot). Kalmarmatrisen modifierades här på 
samma sätt som matrisen för bedömning av svårighetsgrad i den meningen att 
effekter på hämning eller försening av förväntad utvecklingsnivå inkluderades. 
Under arbetets gång blev det också tydligt att effekten av vissa insatser inte 
ökade vare sig barnet/ungdomens kroppsfunktions-, aktivitets- eller 
delaktighetsförmåga. Därför gjordes också ett tillägg om effekt på hälsorelaterad 
livskvalitet som endast skulle användas om ingen effekt kunde noteras på de 
andra nivåerna (bilaga 6). 
 
I Östergötland fokuserades bedömningen av den förväntade nyttan för brukaren 
framförallt på åtgärdens påverkan på aktivitet, delaktighet och transition. 
Teamen började med de tillstånd som hade högst respektive lägst svårighetsgrad 
och bedömde nytta för dem (och fortsatte för varje tillstånd med att bedöma 
också evidens och kostnadseffektivitet). Att välja ut tillståndet med den högsta 
respektive det lägsta svårighetsgraden var ett sätt för teamen att börja i någon 
ände och bli bekanta med modellen. Teamen fortsatte sedan med övriga 
tillstånd. De diskussioner som uppstod kring patientnytta i teamen handlade 
framförallt om frågor kring innebörden av varandras yrkesspecifika insatser och 
då framför allt hur längden av insatsen (t ex antal behandlingstillfällen) 
påverkade effekten. Ett exempel på en sådan diskussion har gällt samtalsstöd 
och hur länge det är rimligt att en sådan insats skall pågå. 
 

6.3.3 Kostnadseffektivitet 
I nationella modellen ingår en värdering av kostnad i relation till effekt med en 
åtgärd för ett visst tillstånd. Ett minimikrav är att man i lokala projekt resonerar 
om kostnader i de fall där dessa uppgår till sådana belopp att man upplever att 
de påverkar prioriteringsordningen på ett avgörande sätt sett i jämförelse med 
kostnadseffekten av alternativa åtgärder (Broqvist m fl 2011). 
 
För att underlätta diskussionen i teamen hade styrgruppen i Östergötland 
preciserat att med kostnad avsågs uppskattad genomsnittlig tidsåtgång för 
åtgärden samt t ex kostnad för hjälpmedel och eventuell fortbildning.  
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Här gjordes dessutom en bedömning för kostnader hos vårdgrannar och 
samhällskostnader (t ex vid bostadsanpassningar då den stora utgiftsposten 
ligger hos kommunen). En fråga som bl a aktualiserade en diskussion kring 
kostnadseffektivitet var då teamen värderade omfånget, d v s antal gånger som 
olika åtgärder borde utföras. Det ledde till att en åtgärd med färre antal 
behandlingstillfällen kunde få högre prioritet än samma åtgärd med större antal 
behandlingstillfällen. Anledningen var då att kostnaden för den utvidgade 
åtgärden inte ansågs betala sig i ökad patientnytta.  
 
Inom Bou i Skåne bestämdes att en uppskattning av kostnadseffektivitet endast 
skulle göras om det på något sätt var avgörande för rangordningen. 
  

6.3.4 Bedömning av kvalitet på kunskapsunderlagen 
Ett viktigt moment i nationella modellen är att värdera kvaliteten på underlagen 
för bedömningen (Broqvist m fl 2011). På grund av prioriteringsarbetets 
omfattning valde ledningen i Östergötland att inte ha ambitionen att söka efter 
vilken grad av evidens som finns utan teamen har endast angett vetenskaplig 
evidens om brukarnyttan i de fall den var känd redan innan arbetet startade. I 
övrigt har teamet angett beprövad erfarenhet/skattning som utgår från teamets 
samlade kunskap och erfarenhet i nuläget.  
 
Det visade sig också i Skåne att det inom tidsramen för projektet var för 
tidskrävande att söka litteratur och värdera de studier man fann. Om kunskapen 
grundade sig på en litteratursammanställning eller kunskapsöversikt användes 
SBU:s terminologi starkt, måttligt starkt, begränsat och otillräckligt 
vetenskapligt underlag. Det noterades också om litteratur var sökt eller ej samt 
hur många studier som hittades eller som eventuellt var kända i arbetsgruppen 
sedan tidigare. Vilken målgrupp som beforskats i de angivna studierna skulle 
också anges. Studierna listades i en separat referenslista knuten till respektive 
hälsotillstånd, för att underlätta om man i verksamheten, i ett senare skede, ser 
ett behov av att göra litteraturstudier, utvecklingsarbete eller forskning för att få 
ökad kunskap i något område. 
 
Tendensen blev att deltagarna för de flesta prioriteringsobjekt angav beprövad 
erfarenhet som underlag utan att denna preciserades. Det utarbetades därför en 
skrivanvisning för en mer preciserad redovisning. Då beprövad erfarenhet 
angavs som grund så preciserades om denna var på internationell, nationell eller 
på lokal nivå (i arbetet kallad Skånenivå).  
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6.4 Att väga samman och rangordna teamets verksamhet 
 
Bedömningarna av svårighetsgrad, nytta, kostnadseffektivitet samt kvalitet på 
underlagen sammanvägs i den nationella modellen till en siffra mellan 1 och 10 
där 10 står för det som är lägst prioriterat (Broqvist m fl, 2011). I Östergötland 
gjordes denna sammanvägning genom att väga ihop de siffror som använts för 
att ange svårighetsgrad, patientnytta och kostnadseffektivitet  
(t ex 1 för liten patientnytta, 2 för måttlig o s v). Någon matematisk 
sammanräkning gjordes inte utan siffrorna fungerade mer som ett stöd i 
diskussionerna.15 Insatser som inte bedömdes göra någon nytta rangordnades 
som ”icke-göra”. Även i Skåne använde man sig av en icke-göra-lista. Likaså 
fanns där en FoU-lista för insatser där arbetsgruppen ansåg att det skulle vara 
angeläget att få fram mer kunskap. För en del prioriteringsobjekt kompletterades 
därför rangordningssiffran med ett önskemål om mer kunskap i kommentarrutan 
i modellens arbetsblad. 
 

6.4.1 Horisontell granskning och kvalitetssäkring 
I den typ av verksamhet som habilitering representerar, med en stor och 
heterogen målgrupp, är horisontella avstämningar mellan olika hälsotillstånd 
viktiga för att prioriteringsarbetet ska kunna ge en helhetsbild och en rimlig 
vägledning i arbetet.  
 
I Östergötland gjordes en gemensam horisontell prioritering i 
kvalitetssäkringssyfte samt för att säkerställa transitionsprocessen vilket skedde 
genom att prioriteringar som berörde övergångar mellan barn och vuxenteam 
särskilt granskades. Teamen granskade därför varandras prioriteringar både 
inom vuxenteamen men också mellan barn och vuxensidan. Efter granskning av 
varandras underlag möttes teamen och delgav muntligt varandra sina 
synpunkter. Den horisontella granskningen ledde till en ökad samstämmighet 
när det gäller prioriteringarna. I barnteamen så är det i huvudsak genomgående 
de livsnödvändiga insatserna (t ex att få i sig näring) som har prioriterats högt. 
På vuxensidan handlar det mycket om att insatser för att stärka 
transitionsprocessen har fått hög prioritet.  
 
Även i Region Skåne gjordes en horisontell granskning av arbetsmaterialet i 
slutet av projektperioden. Granskningen gick till så att de olika arbetsgrupperna 
granskade delar av varandras arbetsmaterial avseende logik och rangordning. 
Respektive arbetsgrupp delades i två grupper som sedan granskade olika 
material från båda de andra arbetsgrupperna.  

                                           
15 I nationella modellen avråds från att göra bedömningen matematiskt eftersom de olika komponenterna i 
modellen varken kan sägas vara likvärdiga eller ha olika, specifika vikter (Broqvist m fl 2011). 
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På så sätt fick varje arbetsgrupp sedan tillbaka kommentarer på det egna 
materialet från alla arbetsgrupper. Eftersom rangordningssiffran är ett resultat av 
sammanvägningen av alla parametrar i nationella modellen ledde diskussionerna 
också till reflektioner kring svårighetsgrad, effekt av insats, vetenskapligt 
underlag och kostnadseffektivitet.  
 
I båda verksamheterna ledde den horisontella granskningen till att perspektivet 
på prioriteringarna vidgades. För en del prioriteringsobjekt medförde detta 
korrigeringar i bedömningarna och påverkade därmed också 
rangordningssiffran.  
 
Som ytterligare ett led i kvalitetssäkringen av arbetet träffade yrkesutvecklarna i 
Skåne, vid ett till två tillfällen, arbetsgruppsdeltagarna ur den egna professionen 
för att gå igenom materialet ur ett mer yrkesspecifikt perspektiv och därmed 
försöka säkerställa att prioriteringsarbetet blev så heltäckande som möjligt. De 
synpunkter som framkom diskuterades sen i respektive tvärprofessionell 
arbetsgrupp. 
 
 

6.5 Att presentera rangordningen  
 
I båda verksamheterna har dokumentation skett i det arbetsblad som finns 
framtaget för nationell modell med vissa korrigeringar (Bilaga 3, 4 och 5). 
Dokumentationen skedde i Excelfiler för att underlätta korrigeringar i materialet. 
I Östergötland finns nu materialet tillgängligt internt inom den egna 
verksamheten men kommer efter bearbetning att läggas ut på intranätet, 
tillgängligt för all personal i landstinget i Östergötland. 
 

De hälsotillstånd som hittills bearbetats inom Bou i Skåne kommer att 
publiceras på Habilitering & Hjälpmedels intranät. Materialet kommer att 
revideras kontinuerligt och fyllas på med resultaten av fortsatt 
prioriteringsarbete. 
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7. UPPLEVELSER OCH RESULTAT AV 
PRIORITERINGSARBETENA 
 
Hur har deltagarna i teamen och arbetsgrupperna upplevt att arbeta med 
tvärprofessionella prioriteringar? Genom projektledarna i de båda 
verksamheterna (som i sin tur på olika sätt genom diskussioner och i Skåne även 
genom några enkätfrågor fångat upp deltagarnas upplevelser) förmedlas följande 
erfarenheter. 
 
 

7.1 Upplevelser av arbetet 
 
Trots att inte alla tillstånd och åtgärder som ingick i arbetet direkt berör alla 
teammedlemmar är upplevelsen i båda verksamheterna att det uppstår viktiga 
diskussioner i teamet/arbetsgruppen kring prioriteringar – vad bör i första hand 
göras för barnet/ungdomen eller den vuxna och vilka insatser från teamet kan de 
t ex avvakta med eller avstå ifrån? 
 
En annan erfarenhet handlar om hur arbetet med att definiera prioriteringsobjekt 
påverkas av om arbetet bedrivs i de ordinarie teamen eller sker i nysammansatta 
tvärprofessionella arbetsgrupper som i Skåne. Det Skåneövergripande 
perspektivet innebar att många inte kände varandra sedan tidigare och dessutom 
representerade delvis olika traditioner/synsätt från olika enheter och 
professioner. Å ena sidan menar deltagarna i Skåne att en del diskussioner kring 
insatser har tagit mer tid eftersom man i olika delar av Skåne gjort på olika sätt. 
Å andra sidan har Skåneperspektivet underlättat att hålla diskussionerna på en 
mer saklig, övergripande och tvärprofessionell nivå än vad deltagarna tror varit 
fallet om diskussionerna förts i teamet på den egna enheten. Varje deltagare 
måste formulera sin åsikt tydligare och också lyssna mer aktivt på övriga 
deltagare vilket kan leda till en mer nyanserad och tydlig diskussion. 
Arbetssättet innebär också ett stort mått av systemlärande om hela 
verksamheten. 
 
Från personalen i Östergötland framhålls å andra sidan tryggheten i att vara i sitt 
ordinarie team och därför våga framföra sina åsikter som något som upplevts 
positivt och kanske underlättat tillämpningen av nationella modellen. 
 
En gemensam upplevelse hos medverkande i båda verksamheterna är att det har 
varit lättare att bibehålla helhetsperspektivet på barnen/ungdomarna och de 
vuxnas totala behov av insatser genom att diskussionerna förts tvärprofessionellt 
istället för professionsvis. Teamen har varit tvungna att vikta de insatser som ges 
utan att ta hänsyn till vilken/vilka yrkesgrupper som ska ge insatsen. 
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Diskussionen upplevs som mer allsidig och heltäckande än vad de tror annars 
skulle varit fallet. Det blir också en mer objektiv bedömning när hela 
teamet/arbetsgruppen diskuterar än om enbart för tillståndet aktuella 
professioner skulle ha diskuterat t ex svårighetsgrad och patientnytta då det finns 
en risk för övervärdering. I Skåne upplevde deltagarna att de tenderade att 
bedöma nyttan högre för de insatser som respektive profession kände till och var 
involverade i. Förtydliganden och ifrågasättande i diskussionerna nyanserade 
bedömningarna.  

 
I de Skåneövergripande arbetsgrupperna representerade varje medarbetare både 
sitt ordinarie team och dessutom respektive yrkesgrupp. Detta har ibland känts 
som ett stort ansvar mot såväl teamet som den egna yrkesgruppen.  
 
Mer generella erfarenheter som inte är kopplade till teamet utan kan vara 
allmängiltigt i alla prioriteringsarbeten är t ex att styrning av 
prioriteringsobjektens utformning upplevdes värdefullt. Kalmarmatrisen 
underlättade för att diskutera sig fram till svårighetsgrad och patientnytta. 
Bristen på studier som är relevanta för hela brukargrupper snarare än specifika 
tillstånd har upplevts som frustrerande för de medverkande. I Östergötland tar 
deltagarna också upp att det varit svårt att sätta in habiliteringens verksamhet i 
ett större ohälsoperspektiv – d v s att t ex bedöma patientnytta i förhållande till 
övrig vård.  
 
 

7.2 Resultat  
 
Det är svårt att säga när ett prioriteringsarbete är avslutat och när resultatet kan 
utvärderas. Kanske blir det aldrig klart i den bemärkelsen att en uppgjord 
prioriteringsordning inte kan gälla för evigt. Nya rön kommer likväl som nya 
möjligheter och begränsningar i resurserna till hälso- och sjukvården. Detta 
projekt sträcker sig fram till att rangordningslistorna var helt färdiga; för 
Östergötland gällde det listorna för hela verksamheten, för Region Skåne för de 
hälsotillstånd som valts ut i första omgången av prioriteringsarbetet och som 
beskrivits i denna rapport.  
 

7.2.1 Resultat i Habiliteringen i östra länsdelen i Östergötland 
Vid habiliteringen i Östergötland har Prioledningsgruppen gjort följande 
summering av resulterat i så här långt i förhållande till de mål de hade med 
prioriteringsarbetet; 
 



35 
 

 Hela habiliteringens verksamhet har genomlysts och hela åldersspektrat 
och samtliga diagnoser har täckts in i en rangordningslista. Därmed har 
förutsättningar skapats för en större trygghet bland både 
verksamhetsledning och personal att verksamhetens resurser används där 
de gör bäst nytta. 

 Samtlig personal har fått kunskap om riksdagens riktlinjer för 
prioriteringar och därmed den värdegrund som bör råda för prioriteringar 
inom vård.  

 Samtlig personal är insatt i och kan tillämpa den nationella modellen för 
öppna prioriteringar.16 

 Ökad samsyn om teamets samlade prioriteringar och dess grunder har 
skapats i teamen, till skillnad från att varje yrkesgrupp gör sina egna 
prioriteringar.  

 Under arbetets gång har många diskussioner förts som lett till en ökad 
förståelse och insikt i andras insatser. Det har varit utvecklande för 
teamen och ses som något som är till nytta i det dagliga teamarbetet. 
Samarbetet i teamet har utvecklats då teamet har varit tvungna att 
diskutera sig fram till gemensamma lösningar.  
 

Prioledningsgruppen i Östergötland har sammanställt alla rangordningslistor till 
ett gemensamt dokument med ett beslut om att den prioriteringsordningen nu 
skulle gälla för hela verksamheten. Det fattades dessutom ett antal beslut i 
verksamhetens ledningsgrupp om vilka aktiviteter som skulle ske med anledning 
av den lista som tagits fram. Följande aktiviteter ansågs önskvärda och möjliga; 
 

 Genomförande av ransoneringar av det lägst prioriterade på 
rangordningslistan med beslut om vart gränsen i prioriteringsgrad ska gå 
för att åtgärden ska vara av mer rutinmässig karaktär och så gott som 
alltid genomföras. I detta ligger också att tydliggöra identifierade icke-
göra insatser och upphöra med detta. Vad det innebär att upphöra eller dra 
ned på en insats, skulle även ha beskrivits i form av konsekvens för 
brukargruppen, andra team eller verksamheter men detta hanns inte med 
inom ramen för projektet utan kommer att genomföras i efterhand. 

 Skapande av rutiner för praktisk tillämpning av rangordningslistan i 
kliniskt arbete både för den enskilda medarbetaren och för teamet 
gemensamt (t ex hur rangordningslistan används vid 
habiliteringsplanering). 

                                           
16 Eftersom prioriteringsarbetet pågått under en längre tid, cirka ett år, har det varit en del personalomsättning i 
verksamheten. Det har därför funnits en del svårigheter för de nya medarbetare som kommit in mitt i processen 
och vars introduktion ledningen måste förhålla sig till. 
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 Skapande av habiliteringsprogram med utgångspunkt i 
rangordningslistorna för utvalda tillstånd. 

 Identifiering av vilka professioner som ska/bör utföra de olika åtgärderna 
på rangordningslistan samt identifiering av volymer av brukargrupper och 
insatser kopplade till listan. Detta ska utgöra underlag för  
bedömning av teamens sammansättning; är teamen lämpligt sammansatta 
för att täcka upp det som är högt prioriterat? Egentligen fanns det med i 
uppdraget att skatta volymen på insatsen/åtgärden (omfattning/volym = 
uppskattat antal brukare x uppskattad tidsåtgång för åtgärden/insatsen) 
men detta har inte hunnits med inom den givna tidsramen. 

 Framtagande av metod för uppföljning av i vilken grad prioriteringslistan 
följs. 

 

7.2.2 Resultat i habiliteringen i Bou Region Skåne 
Styrgruppen i Region Skåne har gjort följande summering av de resultat som 
uppnåtts under projekttiden; 

 Det Skåneövergripande tvärprofessionella arbetet har medfört att 
ytterligare en viktig grundsten lagts för att alla barn/unga i Skåne ska få 
tillgång till samma insatser oavsett var i Skåne de bor. 

 Det finns en ökad samsyn inom och mellan olika team kring vilka insatser 
som kan ges. 

 Ett första steg har tagits i att skapa en metod för användandet av 
nationella modellen för öppna prioriteringar som passar inom barn -och 
ungdomshabilitering. 

 Genom att införliva ICF i arbetet har ett förhållningssätt hittats att förhålla 
sig till nationella modellen för öppna prioriteringar som passar i 
verksamheten. 

 Kunskapen om ICF har förstärkts. 
 En starkt ökad medvetenhet har uppnåtts inom verksamheten om behovet 

av kvalitetssäkring, vilket är en viktig grund för att kunna veta att rätt 
insatser ges till barn/unga och deras familjer. 

 Det finns en utbredd kännedom om nationella modellen för öppna 
prioriteringar i teamen på enheterna. De medarbetare som deltagit i 
arbetsgrupperna kan nu fungera som metodstödjare i sina team. 

 För de hälsotillstånd som hittills gåtts igenom har det tagits fram 
rangordningslistor som känns rimliga ur ett horisontellt perspektiv i 
verksamheten. 
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Ledningsgruppen i Skåne har i målplanen för 2011 fastslagit att man inom 
verksamheten ska fortsätta arbeta strukturerat för en effektiv habilitering/god 
resursanvändning med prioriteringar och implementering av evidensbaserade  
interventioner. Styrgruppen ska därför fortsätta sitt arbete och det finns planer på 
att prioriteringsarbetet ska  fortsätta på olika sätt i varierande arbetsformer efter 
projektets slut; 
 

 Fortsatt kvalitetssäkring av arbetsmaterialet.  
 Fortsatt implementering genom planerad prövning av arbetsgruppernas 

prioriteringsmaterial i respektive team på de olika enheterna.  
 Bildandet av ett forum för kontinuerlig uppdatering av de 

rangordningslistor som finns. 
 Fortsatt kontinuerligt Skåneövergripande prioriteringsarbete med nya 

hälsotillstånd. 
 Vissa områden ur arbetsmaterialet kommer att väljas ut för en fördjupad 

kvalitetssäkring eller kunskapssökning. Detta kan i sin tur leda till 
bildandet av både tvärprofessionella och yrkesvisa arbetsgrupper i 
samarbete med yrkesutvecklare och FoU. 

 Nationella modellen kommer att användas ute i alla team vid införandet 
av nya metoder i verksamheten. 

 Habilitering & Hjälpmedelsförvaltningen har beslutat att starta ett 
förvaltningsövergripande prioriteringsarbete. Bou:s erfarenheter kommer 
att utgöra en grund i planeringen av detta arbete. 

 
   
 
 
 
 
 
.  
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8. DISKUSSION OCH SLUTSATSER   
 
Ambitionen med denna rapport har varit att beskriva erfarenheter av att använda 
den nationella modellen för öppna prioriteringar i ett teamperspektiv. Under 
projekttidens gång har även ett antal andra frågor inbjudit till reflektion; 
 

 Vad utmärker prioriteringar som görs i team? 
 Vad ställer ett prioriteringsarbete utfört i team i tvärprofessionella 

verksamheter för krav på nationella modellen för öppna prioriteringar? 
 På vilket sätt påverkas utformningen av prioriteringsobjekt då 

prioriteringsarbetet genomförs i tvärprofessionella team?  
 Vilka fördelar och nackdelar har ett tvärprofessionellt prioriteringsarbete 

jämfört med professionsvis genomförda prioriteringsarbeten?  
 Vad ställer ett prioriteringsarbete utfört i tvärprofessionella team för 

särskilda krav på genomförandet jämfört med ett professionsvis utfört 
arbete? 
 

Kortfattat kan dessa frågor besvaras med följande slutsatser; 
 
 I en tvärprofessionell prioritering bör både arbetsprocess och resultat präglas 

av tvärprofessionalism, d v s en så heltäckande representation av professioner 
som möjligt i processen samt att majoriteten av möjliga insatser ingår i den 
framtagna prioriteringsordningen för olika tillstånd. 

 
 Den nationella modellen för öppna prioriteringar fungerar för 

prioriteringsarbete i teamverksamheter även då det genomförs 
tvärprofessionellt. Någon anpassning av själva modellen är inte nödvändig. 

 
 I prioriteringsarbeten genomförda i teamverksamheter behöver inte varje 

enskilt prioriteringsobjekt omfatta alla professioner. Det är den sammantagna 
helhetsbilden av tillstånd-åtgärdspar och den gemensamma diskussionen som 
skapar den tvärprofessionella prioriteringen. 
 

 I teamet/arbetslaget måste varje teammedlem ha en tydlig yrkesidentitet och 
ansvar för sin specifika yrkeskunskap samt kunna förmedla sin kunskap till 
andra. I ett prioriteringsarbete som bedrivs tvärprofessionellt kan den 
enskilde medarbetaren uppleva en mindre säkerhet i den egna professionens 
prioriteringar om inte utrymme och möjlighet ges för yrkesspecifika 
diskussioner och stöd. Det är egentligen den enda nackdel/risk som 
identifierats med det tvärprofessionella arbetet i detta projekt.  
 



39 
 

 De fördelar som lyfts fram med det tvärprofessionella arbetet är att 
arbetsformen gynnar helhetssyn på patienternas/ brukarnas behov och ger 
mindre revirtänkande än vad som riskeras i professionsvisa prioriteringar. 
Kunskapen om varandras kompetens och samsynen på prioriteringar ökar, 
vilket är viktiga grunder i arbetet både för inter- och transprofessionella team 
eftersom teammedlemmarna, även då de utför sina arbetsuppgift ensamma, 
ska arbeta i enlighet med de beslut man gemensamt har fattat.  
 

 Vad det gäller kraven på hur ett professionsvis och ett tvärprofessionellt  
prioriteringsarbete ska organiseras har i detta projekt framkommit mer 
likheter än skillnader t ex vad gäller behov av ledning och styrning, 
metodstöd etc. En skillnad är att urvalet av deltagare till de tvärprofessionella 
arbetsgrupperna behöver göras på sådant sätt att det speglar teamens 
sammansättning samt att ledningen vid behov på olika sätt kan behöva styra 
bort från fokuseringen på profession och istället stimulera teamtänkande.  

 
 
 

8.1 Vad karaktäriserar en teamvis prioritering? 
 
Vi har i inledningen konstaterat att det finns allmängiltiga kriterier för vad ett 
tvärprofessionellt arbete innebär, som sammansättning av olika professioner och 
samarbete kring patienten/brukaren för att skapa helhetssyn i målsättning och 
insatser (Sandberg 2006, Freeman m fl 2000, Heinemann m fl 1999, West & 
Poulton 1997, Vinokur-Kaplan 1995). Däremot gav sökning på tvärprofessionell 
prioritering inget resultat. Inför och under tiden som detta projekt pågått har 
författarna till denna rapport haft anledning att fundera över vad en teamvis 
prioritering egentligen innebär. 
 
Åtminstone två perspektiv är möjliga, dels resultatet av prioriteringsarbete, dels 
att arbetsprocessen är tvärprofessionellt organiserad. Sett till resultat (eller om 
man så vill till produkt i form av en rangordningslista) - i en tvärprofessionell 
rangordning skulle det kunna anses rimligt att då de tillstånd som ska bli föremål 
för prioriteringar har identifierats så bör alla relevanta insatser ingå i 
prioriteringslistan. Prioriteringen utgår då helt från det/de behov av insatser som 
brukaren har och är oberoende av vilken profession som ska ge insatsen. 
Professionen blir på så sätt oviktig i själva prioriteringsordningen (men får 
naturligtvis betydelse i utförandet). Om detta strikt ska följas finns det 
tveksamheter när det gäller om båda habiliteringsverksamheterna verkligen till 
fullo uppnått en tvärprofessionell prioritering eftersom t ex behov som kan 
kopplas till läkarens insatser saknas i Östergötland.  
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Kanske är det ändå rimligt att påstå att det skett en tvärprofessionell prioritering 
när majoriteten av möjliga insatser finns med i prioriteringsordningen för ett 
tillstånd. En sådan prioriteringsordning skulle i teorin kunna tas fram av en 
yrkesgrupp eller till och med av en enskild person med kunskap om 
habiliteringens verksamhetsfält (även om det högst troligt skulle uppstå 
kunskapsluckor och andra typer av kvalitetsbrister i en sådan produkt).  
 
Om man istället tänker på begreppet tvärprofessionella prioriteringar som en 
arbetsprocess skulle följande definition kunna vara möjlig: en tvärprofessionell 
prioriteringsprocess innebär en representation i prioriteringsdiskussionerna som 
så heltäckande som möjligt speglar det komplexa behov som karaktäriserar 
brukargruppen. Denna grupp kan antingen vara tillfälligt sammansatt (som i 
Region Skåne) eller bestå av verksamhetens ordinarie team beroende på vad 
som är önskvärt och möjligt i ett prioriteringsarbete. Det finns naturligtvis risk 
för att även vid en bred representation i prioriteringsarbeten så kan 
diskussionerna för att ta fram prioriteringar i sig få för stort fokus på 
professionella intressen istället för brukarens behov. Vi återkommer till detta då 
vi diskuterar kring vad ett tvärprofessionellt prioriteringsarbete kan ställa för 
särskilda krav för genomförandet. 
 
Sammanfattningsvis, en tvärprofessionell prioritering bör med andra ord 
innebära att både arbetsprocess och resultat präglas av tvärprofessionalism, d v s 
en så heltäckande representation av professioner som möjligt i processen samt 
att majoriteten av möjliga insatser ingår i den framtagna prioriteringsordningen 
för olika tillstånd. 
 
 

8.2 Nationell modell i tvärprofessionellt prioriteringsarbete 
 
Erfarenheterna från detta projekt talar entydigt för att användbarheten av 
modellen inte på något sätt skiljer sig från ett prioriteringsarbete som inte 
bedrivs i team. Därmed inte sagt att det inte uppstått svårigheter och frågor 
under arbetets gång (t ex innebörd av skalor, diskussion kring referensramar, 
brist på relevanta studier) men dessa har varit av samma karaktär och haft 
samma omfång som i andra prioriteringsarbeten som redan finns dokumenterade 
(Ahlström m fl 2008, Engström m fl 2009, Waldau 2009, Broqvist m fl 2009, 
Garpenby m fl 2010, Andrén m fl 2011). Trots dessa svårigheter sammanfattar 
de deltagande verksamheterna sina erfarenheter som att den nationella modellen 
för öppna prioriteringar fungerar också tvärprofessionellt. Den har av båda 
verksamheterna i detta projekt upplevts som ett stort stöd för att genomföra ett 
systematiskt prioriteringsarbete.  
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Användandet av matriserna för bedömning av svårighetsgrad respektive 
patientnytta (Alhström 2008) har ytterligare stärkt teamperspektivet genom att 
fokusera på flera olika dimensioner av ohälsa. 
 
 

8.3 Tvärprofessionella prioriteringsobjekt - skiljer de sig från 
prioriteringsobjekt i andra prioriteringsarbeten? 
 
I det samarbetsprojekt inom strokevård som syftade till att pröva modellen i 
teamverksamhet var arbetet med att utforma prioriteringsobjektets kanske det 
moment som upplevdes som svårast. Det lades stor vikt vid att de tillstånd som 
skulle bli föremål för prioriteringsdiskussionen skulle beskrivas så att de 
omfattade en multiproblematik som hela teamet kunde vara berörd av; t ex 
strokepatienter med flera olika typer av funktionsnedsättningar som neglect och 
sväljsvårigheter. Tillstånden blev därmed mycket komplext beskrivna och 
uppfattades problematiska att hantera (Engström 2009). Tanken i strokeprojektet 
verkade vara att för att prioriteringen skulle betraktas som teamvis krävdes att 
den omfattade tillstånd där alla teamets medlemmar var inkopplade med någon 
åtgärd.  
 
Deltagarna i habiliteringsverksamheterna har haft ett annat synsätt. De har utgått 
från att teamverksamhet bygger på att olika professioner i och för sig har olika 
fokus och färdigheter men att processen i teamet innebär att olika yrkesgrupper 
utifrån aktuellt funktionstillstånd samordnar bedömningar och planering av 
insatser, och fattar gemensamt beslut om hur dessa ska genomföras.  
Alla professioner är inte, och ska inte, alltid vara inkopplade på alla barn/ 
ungdomar och vuxna inom habiliteringen – det måste vara brukarens behov som 
styr. Det gör att prioriteringsobjekten var för sig kan vara uppdelade i ett 
avgränsat tillstånd (t ex en aktivitetsbegränsning) vars åtgärd endast en 
profession utför. Upplevelsen i båda habiliteringsverksamheterna är att detta sätt 
att skriva prioriteringsobjekt fungerar bra i ett tvärprofessionellt 
prioriteringsarbete och skapar en hanterbarhet.  
 
I det prioriteringsarbete inom habiliteringen i Sörmland som nämndes 
inledningsvis startade diskussionerna i yrkesgrupper. Där diskuterade man (utan 
att pröva) om man i prioriteringsobjekten skulle kunna tydliggöra ett 
teamgemensamt angreppssätt genom att beskriva åtgärder både enskilda och 
paketerade i olika åtgärdspaket för att visa på att det ibland krävs en kedja av 
insatser i en viss turordning för att uppnå effekt av insatserna (Andrén m fl 
2011). Erfarenheter från Skåne visar att detta sätt att formulera 
prioriteringsobjekt upplevdes meningsfullt för att belysa vikten av 
teamsamverkan.  
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Svaret på frågan om prioriteringsobjekt i en tvärprofessionell kontext skiljer sig 
från prioriteringsobjekt i prioriteringsarbeten som utförs i andra sammanhang är 
att utformningen snarare är beroende av det syfte och det sammanhang som 
prioriteringen utförs i.  
 
Generellt visar erfarenheter från andra prioriteringsarbeten att identifieringen av 
prioriteringsobjekt är ett steg i den nationella modellen som kan ta lång tid och 
kräva mycket diskussioner. Anledningen är ofta att det inom olika verksamheter 
inte självklart finns klassifikationer som beskriver olika tillstånd och åtgärder på 
ett entydigt sätt (Ahlström et al 2008, Broqvist 2006, Jacobsson 2006, Broqvist 
m fl 2009, Andrén m fl 2011). Enligt Socialstyrelsens avdelning för 
klassificering och koder är målet att olika professioner och verksamheter ska 
använda gemensamma klassifikationer, begrepp och termer så långt det är 
möjligt. En idealisk klassifikation behöver inte ändras alltför ofta, är 
standardiserad och heltäckande på sitt ämnesområde. Socialstyrelsen har 
ansvaret för flera nationella och internationella hälsorelaterade klassifikationer 
varav ICF är en sådan. Klassifikationen möjliggör, genom ett gemensamt språk, 
nationell och internationell kommunikation om hälsa och hälsovård inom och 
mellan olika yrkesgrupper och vetenskaper 
(www.socialstyrelsen.se/klassificeringochkoder). Att Bou Skåne så systematiskt 
använt sig av denna klassifikation i sitt prioriteringsarbete är i sig intressant och 
har också det bidragit till att skapa en helhetsbild av brukargruppens behov. 
 
 

8.4 Teamvisa prioritering visavi professionsspecifika prioriteringar  
 
En annan fråga är vilka för- och nackdelar ett tvärprofessionellt 
prioriteringsarbete kan ha jämfört med ett sådant som genomförs inom varje 
profession för sig. En sådan jämförelse är i praktiken svår att utföra. Ingen 
verksamhet är den andra lik och inget prioriteringsarbete helt identiskt med ett 
annat. Det som ändå motiverar en reflektion kring detta är att det nu finns 
exempel både på ett mer professionsvis organiserat prioriteringsarbete inom 
habiliteringen (det som bedrevs i Landstinget i Sörmland) och nu de två 
tvärprofessionella i Östergötland och Region Skåne. Även om verksamheterna 
skiljer sig åt i storlek, geografisk utbredning och i viss mån målgrupper (t ex vad 
det gäller brukarnas åldrar) så har de ändå stora likheter vad det gäller 
teamsamverkan och innehåll i verksamheten.  
 
I Sörmland valde ledningen för habiliteringsverksamheten att i ett första steg 
bedriva prioriteringsarbetet i de olika yrkesgrupperna för att i ett andra steg 
sammanfoga dessa prioriteringar genom diskussioner i teamen.  
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Resultatet från de professionsvisa diskussionerna låg med andra ord till grund 
för fortsatta diskussioner runt arbetssätten inom teamen (Andrén m fl. 2011). 
 
I Sörmland har de yrkesvisa diskussionerna upplevts som en förutsättning för 
den tvärprofessionella diskussionen om prioriteringar. De skapade en trygghet i 
den egna yrkesrollen som var viktig i de fortsatta diskussionerna (Andrén m fl. 
2011). I Skåne (där man inte på motsvarande sätt arbetat med professionsvisa 
diskussioner) har deltagarna uttryckt att de känt ett stort ansvar att vara 
införstådda med respektive yrkesgrupps prioriteringar i de tvärprofessionella 
arbetsgrupperna. För att öka tryggheten har de regionala yrkesutvecklarna haft 
uppdraget att vid behov fungera som stöd till respektive yrkesgrupp vad det 
gäller den inomprofessionella synen på prioriteringar. 
 
Både habiliteringen i Östergötland och Region Skåne beskriver dock, som 
framgick inledningsvis, fler fördelar än nackdelar med att istället för 
professionsvisa prioriteringar direkt arbeta tvärprofessionellt. Den okunskap 
som eventuellt fanns i teamet/arbetsgruppen om varandras insatser och 
kompetens, före prioriteringsarbetet, och som initialt kunde upplevas som en 
svårighet vändes efterhand till en styrka – den enskilde medarbetarens kunskap 
om teamets samlade kompetens ökade. Deltagarna i båda verksamheterna 
beskriver ringa revirtänkande mellan yrkesgrupperna till förmån för mer 
teamövergripande diskussioner och slutsatser.  

 
Erfarenheter från Sörmland tyder på att insatser med ett teamgemensamt 
angreppssätt riskerade att inte belysas på ett konstruktivt sätt i 
prioriteringsdiskussionerna inom respektive profession. Exempelvis kan en 
insats ha god effekt och rangordnas högt av en yrkesgrupp men där den goda 
effekten är avhängig att brukaren först fått en insats från en annan yrkesgrupp 
(som om ingen samordning sker kan prioritera den insatsen lägre) (Andrén m fl, 
2011). 
 
Hur ett prioriteringsarbete ska organiseras måste ytterst styras av syfte och mål 
med arbetet och vilken resurser som finns till förfogande. I Skåne menade 
ledningen att ett prioriteringsarbete med annat syfte än det nu aktuella skulle 
kunna organiseras på annat sätt. Yrkesvisa arbetsgrupper för prioriteringsarbete 
kan t ex vara aktuella om de avser ett specifikt tillstånd där insatserna som ska 
rangordnas faller inom en yrkesgrupps kompetensområde.  
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De båda habiliteringsenheter som ingått i detta projekt är dock eniga - sett ur 
verksamhetsperspektiv inom habilitering är det tvärprofessionella arbetssättet att 
föredra då det speglar synsätt, kompetens och organisationsform inom 
verksamheten. 
 
 

8.5 Särskilda krav? 
 
Ställer ett tvärprofessionellt prioriteringsarbete andra krav på organisation och 
genomförande än det professionsvisa? Det mesta i detta projekt talar för att så 
inte är fallet. Till exempel påminner styrningen av arbetena i det mesta om 
styrning och ledning i prioriteringsarbeten som inte bedrivs i team. 
Styrgruppernas uppgifter; att klargöra målsättning och syfte, organisera 
arbetsgrupperna, ge riktlinjer/ anvisningar och skapa redskap för att hantera 
arbetsmaterial, agera bollplank och tillse att metodstöd finns känns igen från 
andra prioriteringsarbeten. Kraven på styrgrupperna är också desamma som 
beskrivits i andra prioriteringsarbeten. För att kunna leda och styra 
prioriteringsarbetet menar företrädare från båda verksamheterna att en 
lednings/styrgrupp behöver ha minst samma utbildning i den nationella 
modellen som de som praktiskt arbetar med rangordningen, behöver skaffa sig 
kontinuerlig information om var i arbetsprocessen deltagarna befinner sig samt 
återkommande se till att få insyn i arbetsmaterialet. Det metodstöd som givits 
inom ramen för projektet har samma innehåll och tar upp samma frågor som 
metodstöd som givits i andra typer av prioriteringsarbeten (Ahlström et al 2008, 
Broqvist 2006, Jacobsson 2006, Broqvist m fl 2009, Waldau 2009, Andrén m fl 
2010).  
 
Den stora skillnaden ligger egentligen i hur man organiserar deltagarna så att det 
verkligen blir en tvärprofessionell diskussion kring prioriteringarna – antingen i 
de ordinarie teamen eller i nogsamt sammansatta arbetsgrupper. Ledningen 
måste också vara observant på och ge metodstöd så att diskussionerna fokuserar 
på brukarens behov och inte på vilken profession som gör vad.   
 
 

8.6 Fortsatta studier 
 
Frågan om vad som gör prioriteringsarbeten ”lyckade” är mycket komplex och 
grundar sig i syftet med arbetet, förutsättningar i form av tid, stöd, modell, 
styrning och ledning m m. Att utifrån de erfarenheter som redovisats här 
betrakta ett tvärprofessionellt prioriteringsarbete som en given succé vore att dra 
för stora slutsatser.  
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I en kommande rapport kommer en mer systematisk utvärdering av de båda 
prioriteringsarbetena att presenteras. Den kommer att bygga på en 
enkätundersökning som genomförts före och efter avslutat prioriteringsarbete 
(både i direkt anslutning till att arbetet avslutats samt ett år efter) och som 
studerar i vilken grad; 
 
 teammedlemmar känner till de tillstånd och åtgärder som det egna teamet 

arbetar med. 
 teammedlemmar känner till sina kollegors prioriteringar och grunderna för 

dessa. 
 samsyn råder inom teamet när det gäller prioriteringar och grunderna för 

dessa. 
 öppenhet i teamets prioriteringar existerar. 
 
I Prioriteringscentrums projektplan med respektive habiliteringsverksamhet 
framgår att parterna efter avslutat projekt ska diskutera en eventuell fortsättning 
av samarbetet gällande studier som inriktas på effekter av genomförandet av 
prioriteringarna. Att studera implementering av prioriteringsbeslut är nämligen 
ett till stora delar outforskat område. 
 
Inom Bou i Region Skåne fortsätter nu det prioriteringsarbete som påbörjats 
med nya tillstånd som ska bli föremål för en prioriteringsdiskussion i 
tvärprofessionella arbetsgrupper. Parallellt påbörjas implementeringen av de 
hittills fastslagna prioriteringarna. Arbetet fortsätter med andra ord i allra högsta 
grad inom denna verksamhet. I förvaltningens övergripande plan för 2011 ingår 
att en planering ska göras för att införa modellen i hela förvaltningen.  
 
Inom habiliteringen i östra Östergötland (som redan analyserat och gjort 
prioriteringar för hela sin verksamhet) kommer under ett år från projektets 
avslutande fortsatta studier att genomföras. Syftet med det nya projektet är att 
studera vad ett prioriteringsarbete baserat på den nationella modellen för öppna 
prioriteringar leder till för sorts beslut, förändringar och utvecklingsarbeten i en 
verksamhet. Att följa ett prioriteringsarbete över tid blir förhoppningsvis ännu 
en värdefull byggsten i kunskapen om öppna prioriteringar. 
 
 



46 
 

REFERENSER 
 
Ahlström M, Blomé U, Broqvist M, Göransson I, Nilsson Anna-Karin, 
Pettersson Ulla. 2008. Ett praktiskt försök – Nationell prioriteringsmodell 
tillämpad i Landstinget i Kalmar Län. Rapport 2008:5. Linköping. 
Prioriteringscentrum. 

 
Andrén E, Andrén M, Bragsjö S, Björkryd  K, Johansson Å, Nilsson A-K, 
Tjernberg Nordlund A, Rosberg B, Ahlström M, Pettersson U, 
Broqvist M, Carlsson P.2011. Öppna prioriteringar inom nya områden. 
Logopedi, nutritionsbedömning, habilitering och regionsamverkan. Rapport 
2011:1. Linköping. PrioriteringsCentrum.  
 
Berlin J, Sandberg H, Carlström E. 2009. Team i vård, behandling och omsorg – 
erfarenheter och reflektioner ur "Team, från vaggan till graven". Lund. 
Studentlitteratur. 
 
Broqvist  M. 2006. Arbetsterapeuter och sjukgymnaster prövar metod för 
prioriteringar – ett samarbetsprojekt med FSA och LSR. Rapport 2006:4. 
Linköping. Prioriteringscentrum.  
 
Broqvist M, Garpenby P, Lund K, Bäckman K. 2009. Prioriteringar i 
Västerbottens läns landsting 2008. Del II Olika tankar om processen. Rapport 
2009:2. Linköping. Prioriteringscentrum.  
 
Broqvist M, Branting Elgstrand M, Carlsson P, Eklund K, Jakobsson A. 2011. 
Nationell modell för öppna prioriteringar inom hälso- och sjukvård – reviderad 
version. Rapport 2011:4. Linköping. PrioriteringsCentrum.  

 
Bucholz & Roth 1987 i Lind & Skärvad 1997.  Nya team i organisationens 
värld. Malmö. Liber. 
 
Carlsson P, Kärvinge C, Broqvist M, Eklund K, Hallin B, Jacobsson C, 
Jacobsson Ekman G, Källgren Peterson C, Lindh M, Nordlander B, Rosén P, 
Sjöblom U, Sohlberg A. 2007. Nationell modell för öppna vertikala 
prioriteringar inom svensk hälso- och sjukvård. Rapport 2007:1. Linköping. 
PrioriteringsCentrum. 
 
Engström B. 2009. Tvärprofessionell prioritering inom strokevård med stöd av 
nationell modell för öppna vertikala prioriteringar. Ett samarbetsprojekt mellan 
FSA, LSR, SSF och Vårdförbundet. Rapport 2009:3. Linköping. 
PrioriteringsCentrum.  



47 
 

 
Freeman M, Miller C, Ross N. 2000. The impact of individual philosophies of 
teamwork on multi-professional practice and the implications for education. 
Journal of Interprofessional Care 14, 237-247. 
 
Heinemann G. D, Michael F. P, Schmitt M. H. 1994. Groupthink theory and 
research: Implication for decision making in geriatric health care teams. 
Educational Gerontology 20, 71-85. 
 
Holmberg C, Höglin R. 2005. Transition - om övergången från tonår till 
vuxenliv. Växjö. Grafiska Punkten. 
 
Jacobsson C. 2006. Öppna prioriteringar inom omvårdnad – ett samarbetsprojekt 
med SSF och Vårdförbundet. Rapport 2006:4. Linköping. PrioriteringsCentrum,  
 
Jern, S. 1998. The well functioning work team. A critical survey of research and 
practitioners´experiences. In Granström K, Jern S, Näslund J, Stiwne (Red). 
Linköping. Skapande Vetande. Groups and group research 1, 31-110.  
 
Katzenbach J. R, Smith K. D. 1993. The wisdom of teams – creating a high per-
formance organization. Boston. Harvard business school press. 
 
Palisano R, Rosenbaum P, Walter S, Russel D, Wood E, Galuppi B. 1997. Gross 
Motor Function Classification System (GMFCS): Dev Med Child Neurol 39:214 
- 223 
 
Regeringens proposition 1996/97:60. Prioriteringar inom hälso- och sjukvården.  
 
Sandberg H. 2006. Det goda teamet. Om teamarbete, arbetsklimat och 
samarbetshälsa. Lund. Studentlitteratur. 
 
Socialdepartementet. 1982. Hälso- och Sjukvårdslagen (SFS 1982:763).  
 
Socialdepartementet.1995. Vårdens svåra val. Prioriteringsutredningens 
slutbetänkande. Statens offentliga utredningar SOU 1995:5. 
 
Socialdepartementet. 1996/97. Regeringens proposition. Prioriteringar inom 
hälso- och sjukvården. Prop 1996/97:60. 
 
Socialstyrelsen. 2003. Klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder och 
hälsa – kortversion. (www.sos.se/plus/skrift.htm) 
 



48 
 

Socialstyrelsen. 2010. Internationell klassifikation av funktionstillstånd, 
funktionshinder och hälsa: barn- och ungdomsversionen, ICF-CY. 
 
Socialutskottet. 1996/97. Socialutskottets betänkande 1996/97: SoU 14. 
Prioriteringar inom hälso- och sjukvården. 
 
Thylefors I, Persson O, Hellström  D. 2005. Team types, percieved effeciency 
and team climate in Swedish cross professional teamwork. Journal of 
Interprofessional Care 19, 102-114.  
 
Thylefors I. 2007. Arbetsgrupper. Från gränslösa team till slutna rum. 
Stockholm. Natur och kultur. 
 
Waldau S. 2009. Prioriteringar i Västerbottens läns landsting 2008. Del I. 
Procedur, genomförande och uppföljning. Rapport 2009:1. Linköping, 
PrioriteringsCentrum.  
 
West M. A, Poulton B. C. 1997. A failure of function: Teamwork in primary 
health care. Journal of Interprofessional Care 11, 205-216. 
 
Vinokur-Kaplan  D. 1995. Enhancing the effectiveness of interdisciplinary 
mental health treatment teams. Administration & Policy in Mental Health 22, 
521-530. 
 
World Health Organisation, WHO. 2001. International Classification of 
Functioning, Disability and Health, ICF. 
 
World Health Organisation, WHO. 2007. International Classification of 
Functioning, Disability and Health – Children and Youth Version, ICF – CY. 
 
 



49 
 

      Bilaga 1 
 
Arbetsgången i östra länsdelen Östergötland 
 

1. Arbetet startade med en uppstartsdag i januari, då utbildning gavs i själva 
modellen och dess bakomliggande etiska principer. 

 
2. Genomgång sker i respektive team av teamets arbete utifrån tillstånd och 

åtgärd. Detta ska vara klart för del rapportering efter en månads arbete.  
Prioledningsgruppen går igenom teamens arbete den  i syfte att se att 
teamen är på rätt spår samt att se över om teamens val av 
prioriteringsobjekt  är hanterbara eller om ytterligare bearbetning måste 
ske.  

 
3. Respektive team definierade sedan svårighetsgrad. Teamet började med 

de tillstånd med högst respektive lägst svårighetsgrad och bedömde för 
dem nytta, evidens och kostnadseffektivitet. Teamen fortsätter sedan med 
övriga. Klart till den 12/5.  

 
4. Prioledningsgruppen gör en avstämning den 25/5 och redovisar det arbetet 

i storgrupp den 26/5. Detta blir också ett resurstillfälle för teamen. 
 
5. Därefter ska respektive team rangordna de identifierade 

prioriteringsobjekten från 1-10. Teamen fortsätter rangordningen av 
prioriteringsobjekten under september 2010. I detta arbete ska ingå att 
identifiera vilka insatser av de lägst prioriterade som ska tas bort. Vad det 
innebär att upphöra eller dra ned på en insats, ska även beskrivas i form 
av konsekvens för brukargruppen, andra team eller verksamheter. 
Gruppernas prioriteringsmaterial ska vara färdigt och finnas i respektive 
teams mapp på ”G”, den 15/9. Prioledningsgruppen går igenom förslagen 
17/9 . 

 
6. Utbyte av erfarenheter i prioriteringsarbetet med Skåne planeras.  

 
7. En gemensam horisontell prioritering görs i kvalitetssäkringssyfte och för 

att säkerställa transitionsprocessen.                                                                                   
Norra teamet granskar södra teamets arbete och tvärtom och ua-teamet 
granskar rh-teamet och tvärtom. De granskande teamen delger varandra 
muntligt sina synpunkter 13/10.                                                                        
Därefter granskar norra teamet rh-teamets arbete och södra teamet ua-
teamets arbete och tvärtom.                                                                                  
De granskande teamen delger varandra muntligt sina synpunkter 10/11.  
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Kvalitetsgranskningen kan ge upphov till förändringar i respektive teams 
prioriteringsarbete.                                                                               
Prioledningsgruppen fastställer den 30/11 vilken prioriteringsrangordning 
som ska gälla. 

 
8. Rangordningslistan presenteras för medarbetarna samt för 

närsjukvårdsdirektörerna i länet, psykiatrichef NSÖ, ordförande i Hälso- 
och sjukvårdsnämnden och hab.chefer i länet den 8/12. (preliminärt 
datum). 

 
9. Rangordningslistan läggs ut på vår hemsida och ska gälla from 20110101. 
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      Bilaga 2 
 
Arbetsgången för prioriteringsarbetet inom Bou i Region Skåne  
 
Verksamhetens ledning formulerar syfte med prioriteringsarbetet. 
Projektledare utses 
 
Utbildningsdag för all personal inom verksamheten om nationella modellen för 
öppna prioriteringar och bakgrunden till denna i form av riksdagens riktlinjer 
och etiska plattform. Utbildningen gavs under tre dagar för att deltagarantalet 
per dag inte skulle bli för stort. Intresseförfrågan till alla medarbetare om direkt 
deltagande i en Skåneövergripande tvärprofessionell arbetsgrupp. 
 
Styrgrupp bildas. 
 
Styrgruppen sätter samman arbetsgrupperna.  
 
Arbetsdag   1:  Definition av funktionstillstånd utifrån angivna hälsotillstånd.  
Arbetsdag   2:  Definition av åtgärder/insatser riktade till varje funktions-  
                        tillstånd.  
                        Skapande av prioriteringsobjekt. 
Arbetsdag   3:  Fortsatt arbete med prioriteringsobjekt. Påbörjade diskussion om 
                        svårighetsgrad. Presentation av Kalmars matris. 
Arbetsdag   4:  Fortsatt arbete med prioriteringsobjekt. Presentation av styr-  
                        gruppens förslag om modifiering av matriserna för svårighetsgrad 
                        och effekt av åtgärd/insats. Bedömning av funktionstillståndens  
                        svårighetsgrad påbörjas. Avgränsning av projektets första del  
                        diskuteras. Tydligt att arbetsgrupperna inte kommer att bli klara  
                        med hälsotillstånden i del ett inom avsatt tid (6 mån). 
Arbetsdag   5:  Fortsatt arbete med av gruppen valda prioriteringsobjekt ur 
                        materialet för fortsatt arbete i modellen med vetenskapligt 
                        underlag, kostnadseffektivitet och rangordning. 
 
Avrapportering och informationsutbyte mellan gruppledare / projektledare till 
enhetschefer / teamledare.  
 
Arbetsdag  6:  Arbetsgrupperna fortsätter färdigställa arbetet med 
                        hälsotillstånden i del ett. Projektplanen för del två revideras till 
                        att samma hälsotillstånd med ny åldersgrupp kommer att  
                        bearbetas. 
 
Arbetsdag   7:  Fortsatt arbete med materialet i nationella modellen. 
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Arbetsdag   8:  Fortsatt arbete med materialet i nationella modellen, del ett  
                        avslutas. 
Arbetsdag   9:  Arbetet med tredje åldergruppen inom hälsotillstånden påbörjas 
Arbetsdag 10:  Fortsatt arbete, del två avslutas. 
 
Arbetsdag 11:  Internat med arbetsgrupper, styrgrupp, yrkesutvecklare och FoU 
Arbetsdag 12:  för genomgång och kvalitetssäkring av materialet.  
 
Avrapportering och informationsutbyte mellan gruppledare / projektledare till 
enhetschefer / teamledare.  
 
Arbetsdag 13: De olika yrkesgrupperna träffar respektive yrkesutvecklare.  
                       Kvalitetssäkring. 
Arbetsdag 14: Fortsatt arbete med materialet i nationella modellen fortsatt  
                       kvalitetssäkring av materialet. 
Arbetsdag 15: Fortsatt arbete med materialet. 
Arbetsdag 16: Avslut av genomgångna hälsotillstånd.  
                       Uppsummering av erfarenheterna att arbeta med nationella 
                       modellen för öppna prioriteringar.  
                       Diskussion om dokumentation och framtida revidering. 
                       Planering för implementering och höstens prioriteringsarbete. 
 
 
Mellan alla arbetsdagar har arbetsgruppsdeltagare med stöd av teamledare och 
enhetschefer haft informationsutbyte om prioriteringsarbetet, fört diskussioner 
och förmedlat kunskap om nationella modellen i respektive team ute på 
enheterna. 
 
Under arbetets gång har prioriteringsarbetet också kontinuerligt diskuterats i 
utvecklingsrådet (där verksamhetschef, ledningsgruppsrepresentant, 
yrkesutvecklare och representanter från FoU deltar). 
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Exempel på arbetsblad i Region Skåne      Bilaga 3 
 

Hälsotillstånd:               

Prioriteringsobjekt:         
 

    

Funktionstillstånd: 
Intervention / 
åtgärd: 

Tillståndets 
svårighetsgrad 

Effekt / nytta 
nytta av 
åtgärd 

Evidens för effekt / 
vetenskapligt 
underlag 

 
Kostnads-
effektivitet 

Rang- 
ordning 

Kom-
mentar 

    

Mycket stor 
Stor 
Måttlig 
Liten 

Mycket stor 
Stor 
Måttlig 
Liten 

se skrivanvisning: 
Starkt, måttligt starkt, 
begränsat, otillräckligt 
Beprövad erfarenhet 

Stor 
Måttlig  
Liten 
Ej bedömbar 

1-10 
Fou 11 
Ej göra 12   

Kroppsfunktion              
1. Psykiska funktioner             

2. Sinnesfunktioner och smärta              
3. Röst- och talförmåga              
4. Andningsfunktion              

5. Nutrition och matsmältningsförmåga         
 

    

6. Urinvägar              

7. Rörelseapparaten              

Aktiviteter och delaktighet              

1. Lärande o tillämpande av kunskap          
 

    
2. Allmänna uppgifter och krav              

3. Kommunikation              

4. Förflyttning        

5. Personlig vård        
6. Hemliv               
7. Mellanmänskliga interaktioner  
    och relationer         

 
   

8. Viktiga livsområde              

9. Samhällsgemenskap,         
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Utdrag ur en rangordningslista i Region Skåne      Bilaga 4 
 

Hälsotillstånd:  
Barn 0 - 5 år CP, GMFCS IV – V,Måttlig/svår utvecklingsstörning 
Prioriteringsobjekt:              

Funktionstillstånd: Intervention / åtgärd: 

Tillståndets 
svårighets-
grad 

Effekt / nytta 
nytta av 
åtgärd 

Evidens för effekt / 
vetenskapligt 
underlag 

 
Kostnads-
effektivitet 

Rang- 
ordning 

Kom-
mentar 

Kroppsfunktion              
1. Psykiska funktioner             

Nedsatta sömnfunktioner hjälpmedel mycket stor stor SPc 

 

4 

Positio-
nerings-
hjälpmedel 

 
handledning kring rutiner till 
nätverket mycket stor stor SPc 

 
4  

Nedsatta sömnfunktioner stödsamtal till föräldrar mycket stor måttlig SPd (1)  5  
Nedsatta sömnfunktioner föräldrautbildning mycket stor liten NPd  7  

Nedsatta sömnfunktioner positionering mycket stor stor SPc 

 

3 

Läges-
förändring, 
vänd-
schema 

Nedsatta sömnfunktioner farmakologisk behandling mycket stor stor IPc  3  

Nedsatta sömnfunktioner 

PAKET: kombination av 
farmakologisk beh, 
positionering, hjälpmedel, 
handledning kring rutiner till 
nätverk, stödsamtal till 
föräldrar, föräldrautbildning   SPc 

 

2  
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Utdrag ur Östergötlands rangordningslista    Bilaga 5 
 
 

Tillstånd17 
Svårighetsgrad 
utifrån aktivitet 
och delaktighet  

Åtgärd 

Nytta av 
åtgärd (= 

ökad 
aktivitet 

och 
delaktighet) 

Evidensgrad 
för nyttan 

Kostnads 
effektivitet

Rang

Duchennes 
muskelatrofi  med 
en icke fungerande 
psykosocial 
omgivning (över 16 
år) 

418 

Initiera kontakter till andra 
stödjande instanser i 
samhället t ex kommunen, 
socialtjänsten. 

318 
BE= 

Beprövad 
erfarenhet 

319 1 

Duchennes 
muskelatrofi med 
bristande 
självständighet och 
delaktighet (över 16 
år) 

4 

Information gällande vilka 
behov man kan få hjälp 
med av Habilliteringen, 
individuellt och till 
omgivningen,  1 tillfälle 

3 BE 3 1 

Duchennes 
muskelatrofi  med 
nedsatt fysiskt 
välbefinnande (över 
16 år) 

4 
Insatser kring smärta 1-10 
ggr 

2 BE 2 2 

SMA II med 
bristande 
självständighet och 
delaktighet (över 16 
år) 

3 

Gruppaktivitet, dela 
erfarenheter med andra 
(tex "Bo i egen lägenhet", 
aktivitetsgrupp). 5-10 ggr 

3 BE 3 2 

SMA II med 
bristande 
självständighet och 
delaktighet (över 16 
år) 

3 

Information om sociala 
rättigheter, stöd och 
intresseorganisationer, 
individuellt 1-2 ggr 

3 BE 3 3 

Duchennes 
muskelatrofi  med 
nedsatt fysiskt 
välbefinnande (över 
16 år) 

4 
Träningsgrupp/utslussning 
till träning 4-10 ggr 

2 BE 1 4 

SMA II med 
svårigheter att förstå 
och hantera sin  
funktionsnedsättning 
(över 16 år) 

2 

Förmedla kontakt med en 
mentor med samma 
funktionsnedsättning 
(situationsanknuten 
mentor t ex vid op, flytt) 

3 BE 1 5 

Duchennes 
muskelatrofi  med 
en icke fungerande 
psykosocial 
omgivning (över 16 
år) 

4 
Allmän föreläsning om 
diagnosen i grupp till 
nätverket, 1-2 ggr 

1 BE 1 9 

 

                                           
1717 I den ordinarie rangordningslistan som detta är ett utdrag ur finns flera tillstånd och åtgärder beskrivna som 
berör diagnosgruppen Duchennes muskelatrofi och SMA II dvs spinal muskelatrofi  
18 Mycket stor=4, Stor=3, Måttlig=2, Liten=1 
19 Stor=3, Måttlig=2, Liten=1 
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 Skånes matris för diskussion om patientnytta.20      Bilaga 6 
 

                                           
20 I den reviderade versionen av nationell modell ställs patientnyttan i relation till hur stort ohälsogap åtgärden 
riktas mot vilket gör att matrisen ovan inte fullt ut är tillämpbar (Broqvist m fl 2011). 

 Effekt på  
funktions-
nedsättningar 
 

Effekt på  
aktivitets- 
begräns- 
ningar 
 

Effekt på 
delaktighets- 
inskränk- 
ningar 
 

Effekt  
på livs- 
kvalitet 
 

Varak-
tighet  
av  
effekt  
av åtgärd/ 
insats 

Effekt på risk vid 
utebliven 
åtgärd/insats 

Effekt 
av  
åtgärd/ 
insats 
Samman
-tagna  
bedöm-
ningen 

Mycket  
stor 

Åtgärden  
påverkar  
i mycket hög  
grad funktions-
nedsättningen/arna. 

Åtgärden  
påverkar  
i mycket hög  
grad aktivitets-
begränsningen/ 
arna 
 

Åtgärden  
påverkar 
 i mycket hög  
grad delaktighets-
inskränkningen/  
arna 

Åtgärden 
påverkar i 
mycket hög  
grad livs-
kvaliteten 

> 10 år 
 

Mycket stor effekt 
på risk för 
försämring, 
hämning eller 
försening av 
förväntad ut-
vecklingsnivå, alt. 
risk för allvarligt 
tillstånd. 

 

Stor Åtgärden  
påverkar i hög  
grad funktionsned-
sättningen/ arna. 
 

Åtgärden  
påverkar i  
hög grad  
aktivtets-
begränsningen/ 
arna 
 

Åtgärden  
påverkar i hög  
grad delaktighets-
inskränkningen/ 
arna. 
 

Åtgärden 
påverkar i  
hög grad  
livs- 
kvaliteten 

1 till 10 år 
 

Stor effekt på risk 
för försämring, 
hämning eller 
försening av 
förväntad 
utvecklingsnivå, 
alternativt risk för 
allvarligt tillstånd. 

 

Måttlig Åtgärden  
påverkar i  
måttlig grad 
funktions-
nedsättningen/arna. 
 

Åtgärden  
påverkar i  
måttlig grad  
aktivitets-
begränsningen/ 
arna 
 

Åtgärden  
påverkar i  
måttlig grad 
delaktighets-
inskränkningen/ 
arna. 
 

Åtgärden 
påverkar i 
måttlig  
grad livs-
kvaliteten 

> 3 mån 
till 1 år 
 

Måttlig effekt på 
risk för 
försämring, 
hämning eller 
försening av 
förväntad 
utvecklingsnivå, 
alternativt risk för 
allvarligt tillstånd. 

 

Liten Åtgärden  
påverkar i liten  
grad funktions-
nedsättningen/arna. 
 

Åtgärden  
påverkar i  
liten grad  
aktivitets- 
begränsningen/ 
arna 

Åtgärden  
påverkar i liten  
grad delaktighets-
inskränkningen/ 
arna. 

Åtgärden 
påverkar i  
liten grad  
livs- 
kvaliteten 

< 3 mån 
 

Liten effekt på 
risk för 
försämring, 
hämning eller 
försening av 
förväntad 
utvecklingsnivå, 
alternativt risk för 
allvarligt tillstånd. 

 

Ingen Åtgärden påverkar 
inte 
funktionsnedsättnin
gen/arna. 
 

Åtgärden  
påverkar  
inte aktivitets- 
begränsningen/ 
arna 
 

Åtgärden  
påverkar  
inte 
delaktighets- 
inskränkningen/ 
arna. 
 

Åtgärden 
påverkar  
inte livs-
kvaliteten 

 Ingen effekt på 
risk för för-
sämring, häm-
ning eller för-
sening av för-
väntad utveck-
lingsnivå, alt. risk 
för allvar-ligt 
tillstånd. 
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