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I regeringsbeslut den 23 oktober 1997 faststilldes direktiven till delegatio-
nen for uppfoljning av rikdinjer f6r prioriteringar inom hilso- och sjukvar-
den. Delegationens huvudsakliga uppgift har varit att sprida information
och kunskap om riksdagens beslut om riktlinjer for prioriteringar i hilso-
och sjukvirden och de etiska virderingar som ligger till grund for dessa.

Till ledaméter i utredningen forordnades kommunalridet Annelie Nord-
strom (s) ordforande, riksdagsledamoten Leif Carlson (m), tidigare riksdags-
ledamoten Sigge Godin (fp), kommunalridet Stig Henriksson (v), lands-
tingsledamoten Thomas Nihlén (mp), landstingsridet Lars Olsson (c), riks-
dagsledamoten Catherine Persson (s) samt landstingsrddet Lisbeth Rydefjird,
(kd).

Sakkunniga i utredningen har varit fsrbundssekreteraren Kerstin Ahlsén,
Svenska Kommunférbundet fr.o.m. oktober 1999, leg. sjukskéterskan, vice
ordféranden Margareta Albinsson, Vardférbundet, kansliridet Lena Barr-
brink, Socialdepartementet fr.o.m. oktober 1999, professorn Johan Calltorp,
overdirektoren Olof Edhag, Socialstyrelsen t.o.m. mars 1999, 6verlikaren
Ulla Feuk, SACO, direktéren Lena Furmark-Lofgren, Landstingsforbundet
t.o.m. mars 1999, f.d. sjukvardsforestindaren i primirvirden Westi Jakobs-
son, Pensionirsorganisationernas samarbetskommitté, sekreteraren Kristina
Jennbert, Svenska Kommunférbundet fr.o.m. april 1999 t.o.m. september
1999, imnesrddet Lena Jonsson, Socialdepartementet, ombudsmannen Tore
Lidbom, Landsorganisationen i Sverige, enhetschefen Roger Molin, Lands-
tingsférbundet fr.o.m. april 1999, 6verdirektéren Nina Rehnqvist, Social-



TILL STATSRADET OCH CHEFEN FOR SOCIALDEPARTEMENTET

styrelsen fr.o.m. april 1999, utvecklingschefen Elisabet Spjuth, sektionschef-
en Ulla Ahs, Svenska Kommunférbundet t.o.m. mars 1999 samt férbunds-
ordféranden Lena Ohrsvik, Reumatikerforbundet.

Utredningens sekretariat har besttt av utredarna Anne Christine Center-
stig och Karin Lund, informatéren Anna Garenhag fr.o.m. augusti 1999
samt assistenterna Lena Thornberg t.o.m. juli 1999 och Elisabeth Franzén
fr.o.m. juli 2000.

Delegationen har antagit namnet Prioriteringsdelegationen.

Delegationen har i enlighet med sina direktiv i hdg grad arbetat utdtrikeat.
Ledaméter, sakkunniga samt sekretariat har deltagit i ett stort antal konfer-
enser, seminarier samt méten. Dirutdver har delegationen sjilv anordnat ett
flertal konferenser och seminarier, bland annat en nationell konferens med
temat "Prioriteringar déljer sig i allt”.

I bérjan av dr 2000 6verlimnade delegationen sin delrapport, Mittvigs-
rapport frin Prioriteringsdelegationen. Utover denna har delegationen pu-
blicerat tvd informationstidningar samt ett antal andra rapporter i olika 4m-
nen. Delegationens publikationer finns redovisade i bilaga 4.

Delegationen fann inledningsvis att regeringens proposition och riksdagens
beslut om prioriteringar i hilso- och sjukvirden var timligen okinda for sjuk-
vérdshuvudminnen och f6r dem som arbetar i virden. Nir nu delegationen
avslutar sitt arbete kan konstateras att riksdagsbeslutet i hogre grad face
genomslag i det praktiska och politiska arbetet pd olika nivder. Delegationen
har tillsammans med andra akt6rer bidragit till detta. Den snabba utveckling-
en inom hilso- och sjukvarden har lett till en vixande insikt hos dem som
ansvarar for och arbetar inom hilso- och sjukvirdssektorn att virdens behov
langsiktigt kan komma att 6verskrida tillgiingliga resurser inom sektorn.

Det &terstdr dock mycket att géra innan prioriteringsprocessen och sam-
talen om etik ir integrerade som naturliga delar av sjukvardshuvudminnens
planerings- och budgetprocesser, i personal- och verksamhetsplanering och i
virdens vardag. I betinkandet anvisar delegationen ett antal vigar for det
fortsatta arbetet.
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Prioriteringsdelegationen avlimnar nu sin slutrapport Prioriteringar i var-
den — Perspektiv f6r politiker, profession och medborgare. Delegationens ar-
bete ir dirmed avslutat.

Stockholm i januari 2001

Annelie Nordstrom

Leif Carlson Sigge Godin

Stig Henriksson Thomas Nihlén
Lars Olsson Catherine Persson
Lisbeth Rydefjird

| Anne Christine Centerstig
Karin Lund
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Prioriteringsdelegationen har haft riksdagens och regeringens uppdrag att
fol)a upp rlksdagens beslut om prioriteringar i hilso- och sjukvirden. Dele-
gationen bérjade sitt arbete i juni 1998. Delegationens uppdrag har omfat-
tat sdvil landstingens och kommunernas hilso- och sjukvérd som den sjuk-
vird som utf6rs av privata vardgivare. I denna slutrapport redovisar delega-
tionen i korthet sina erfarenheter och slutsatser av det genomforda
uppdraget.

Delegationen limnade ungefir halvvigs under sitt arbete en mittvigs-
rapport, dir den forsta delen av arbetet presenterades.

I april 1997 fattade riksdagen beslut om rikdlinjer for prioriteringar inom
hilso- och sjukvérden. I riksdagsbeslutet ingick ocksd att en sirskild delega-
tion skulle inrittas med uppgift att bl.a. folja tillimpningen av riktlinjerna.
Prioriteringsdelegationen har haft i uppdrag att sprida information och
kunskap om riksdagens riktlinjer och stimulera till diskussion om etik och
prioriteringar. Delegationen har ocksi haft till uppgift att utveckla metoder
for uppfoljning och virdera effekterna av riktlinjerna och di sirskilt dgna
uppmirksamhet 4t ildre, funktionshindrade och andra grupper med svaga
resurser. I uppdraget har vidare ingdtt att f6lja samverkan mellan landsting

11



SAMMANFATTNING

och kommuner samt inhimta internationella erfarenheter. Delegationen har
dock inte haft uppdraget att ligga forslag till férindringar i gillande beslut.

Delegationens arbete kan indelas i tre steg. I ezt forsta steg koncentrerades
arbetet pi att pa olika sitt och med varierande metoder sprida information,
stimulera till debatt och etablera kontakt inom de tre arenorna, patienter-
na/medborgarna, politiken/politikerna och professionen. 1 ezz andra steg har
delegationen forsoke identifiera olika verktyg och redskap i prioriteringspro-
cessen. Detta har skett dels genom omfattande kontakter med sjukvérdshu-
vudminnen, dels genom den enkit som delegationen skickade ut och bear-
betade under hésten 2000. Vi har ocksé sokt virdera effekterna av riksdags-
beslutet och tagit initiativ till och foljt ett antal utvirderingsprojekt. I ez
tredje steg, vilket denna slutrapport utgor, sammanfattar delegationen sina
erfarenheter och slutsatser.

Delegationen har under sitt arbete haft dverliggningar och genomfért ak-
tiviteter tillsammans med andra statliga utredningar inom #mnesomridet
och sammantriffat med en rad organisationer och grupperingar.

Att prioritera betyder att sitta nigot fére nigot annat, att ge foretride it, att
vilja ndgot fore ndgot annat. Forutsittningen f6r prioriteringar ir att det ré-
der brist av ndgot slag. Prioritera innebir dirfor alltid bdde val och bortval.
Prioriteringar har alltid gjorts i virden. Méinga ginger har dessa val och
bortval gjorts bdde outtalat och utan méjlighet till insyn. Det nya med riks-
dagens beslut om den etiska plattformen och riktlinjerna for prioriteringar,
var den tydliga markeringen av 8ppenhet och genomskinlighet. Nodvindiga
prioriteringar miste uppfattas som rimliga och rittfirdiga.

Prioriteringar gors bdde pa politisk och pd medicinsk/professionell niva.
Ibland anvinds begreppen horisontell prioritering f6r de val som gors mel-
lan olika verksamheter och vertikal prioritering f6r de val som gors inom
verksamheten.

Begreppet prioritering kopplas framfér allt samman med bristsituationer.
Prioriteringar dr emellertid inte beroende av det samhillsekonomiska liget,
utan de ir lika nédvindiga vid resurstillviixt som vid resursknapphet.

Delegationen konstaterar att det ér svrt att beskriva hur riksdagens priorite-
ringsbeslut fitc genomslag i sjukvidrdshuvudminnens verksamhet utan ate
samtidigt berdra den utveckling som 4gt rum i stort inom hilso- och sjuk-
virden under framfér allt 1990-talet. Nagra utvecklingstendenser har speci-
ell betydelse for arbetet med prioriteringar. Allt fler ildre fir nu kvalificerad

12



SAMMANFATTNING

vard. Tidigare innebar operationer och andra ingrepp pid mycket gamla
minniskor stora risker och de fick leva med smirtor och handikapp. Ett
rimligt antagande 4r att den kraftigt vixande gruppen ildre kommer att bli
foremal for allt fler behandlingsinsatser. En annan utvecklingstendens ir en
kraftig forskjutning frin sluten vard till ppen vard. Foér manga minniskor
blir hemmet en vardplats, framfér allt nir det giller virden i livets slutskede.
Patientens stillning har stirkts under senare ar. Utgdngspunkten har varit
att de allra flesta patienter stiller storre krav pa delaktighet och dnskar moj-
ligheter att paverka.

Delegationens forsta intryck var att propositionen och riksdagsbeslutet var
timligen okinda fér sjukvirdshuvudminnen, frimst kommunerna, och for
dem som arbetade i virden. Vi har under vart fortsatta arbete erfarit att det
finns ett stort och vixande intresse for frigorna. Genom de enkiter som vi
skickade hosten 2000 till samtliga landsting, kommuner, privata vardgivare
samt till direkt verksamma i virden har delegationen fitt en bred exempel-
samling pa regionala och lokala aktiviteter med riksdagsbeslutet som ut-
gingspunkt. De svar som kommit in bekriftar vart forsta intryck att riks-
dagsbeslutet fitt bredast genomslag hos landstingen. Fér kommunerna har
det varit svirare att omsitta riksdagens beslut i det konkreta arbetet. Dir-
emot visar svaren att samtal om etik och prioriteringar pigir ute pa arbets-
platserna i en betydligt storre omfattning 4n vad vi och ocksd andra centrala
aktorer haft kinnedom om. Studiecirkelverksamheter har pibérjats. Olika
former av medborgardialog har prévats. Ofta har etiska kommittéer eller
andra grupperingar varit inspiratdrer och motorer i detta arbete. Den etiska
plattformen och riktlinjerna har av vissa huvudmin arbetats in i egna mil-
dokument och beslut. Utvecklingsarbete, inte minst inom den patientnira
vérden, har initierats. Forskningsarbeten har pabérjats. Efter knappt tre ars
arbete kan Prioriteringsdelegationen sammantaget konstatera att riksdags-
beslutet har fatt ett genomslag i det praktiska och politiska arbetet pd natio-
nell, regional och lokal nivd, dven om variationerna ir stora mellan huvud-
minnen. Till stor del handlar det om att den snabba utvecklingen inom
sjukvdrden lett till en vixande insikt hos dem som ansvarar f6r och arbetar i
hilso- och sjukvirden om att behoven lingsiktigt kommer att overskrida
tillgingliga resurser.
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Hilso- och sjukvérdssektorn dr en av de mest betydelsefulla delarna i det
svenska vilfirdssystemet. De allra flesta kommer i kontakt med sjukvérden,
den omsluter ansenliga belopp och den sysselsitter manga minniskor. Ge-
nom att sjukvarden ir gemensamt finansierad och demokratiskt styrd, ingir
den som en stor och viktig pusselbit i det svenska demokratiska systemet pd
ett annat sitt 4n vad som ir fallet i manga andra linder. Hilso- och sjuk-
virden stdr pid manga sitt for tryggheten i minniskors tillvaro. Den méter
minniskor nir de 4r som mest utsatta och sirbara och den ir en av f3 sam-
hillssektorer som man kan komma i kontakt med dygnet runt. Solidariteten
med systemet bygger mycket pd det forhallandet att sjukvirden finns till
hands nir den behdvs. S& linge alla kan kinna sig trygga i den vetskapen, si
linge finns ocksd en beredskap att acceptera att grupper som synes ha storre
virdbehov ges féretride.

I ett lige ddr det krivs reella prioriteringar, blir det emellertid svart att i
lingden f6rsvara ett system som bara tillgodoser behoven hos de riktigt sjuka
patienterna och de svaga grupperna medan andra, med mindre behov av in-
satser, antingen sorteras bort eller stills i linga virdkoer. Grundvalen for he-
la hilso- och sjukvardssystemet riskerar att ryckas undan.

Delegationen anser att detta demokratiska dilemma madste lyftas fram i
ljuset och bearbetas, framfor allt i den politiska diskussionen pa nationellt
plan. Det miste finnas en beredskap och en 6ppenhet att diskutera olika 16s-
ningar i en framtid, inte minst i det politiska systemet men ocks3 i det all-
minna samtalet. Det handlar om ett langsiktigt och svirt samtal om vad
som ir mojligt och rimligt att férvinta sig av sjukvirden inom ramen f6r
tillgingliga resurser. Detta samtal maste foras mellan alla dem som berérs
mest av sjukvirden; medborgarna, patienterna, de verksamma i virden och
politikerna.

Att tydliggora riktlinjer for vad sjukvirden ska dgna sig &t och vilken kva-
litet virden ska ha 4r en av de viktigaste politiska utmaningarna. Om inga
beslut fattas kommer prioriteringar inda att ske, men d& av virdpersonalen
och starka patientgrupper och utan 6ppenhet och enhetlighet.

Delegationen ser tre huvudintressenter i prioriteringsuppdraget: patienter-
na/medborgarna, politikerna och de som arbetar i virden. P4 de arenor dir
dessa mots ska prioriteringsuppdraget genomforas. Alla har sina intressen
bade av att bevara och att forindra. Politikerna prioriterar mellan behoven,
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faststiller resursramar och beslutar om mélsittningen. Vérdpersonalen har i
uppgift att i vrdens vardag tillsammans med patienterna genomfora beslu-
ten. Forvaltningen/administratérerna forbereder de politiska besluten och
arbetar fram ett relevant beslutsunderlag.

Det finns en stark tendens till att skjuta ver ansvaret pd andra grupper in
den man sjilv representerar. Erfarenheter frin olika prioriteringsprojekt vi-
sar att politikerna 6nskar att personalen, och dé i forsta hand likarna, ska ta
ett ansvar for vem som ska behandlas och vem som inte ska fi behandling.
Personalen 4 andra sidan kriver en synlig politisk prioritering.

Delegationen ser flera skil till varfor aktérerna inte vill se sitt ansvar i
prioriteringsprocessen eller virjer sig for de svira besluten. For politikerna
kan en naturlig forklaring vara att prioriteringar i virden inte s& enkelt later
sig forenas med en Onskan atc tillmétesgd medborgarnas krav. For yrkes-
grupperna kan forklaringen vara att det kan vara svirt att forena priorite-
ringar med yrkesetiken och den fokusering pa den enskilda patienten som ir
grunden i virdarbetet.

En forsta forutsittning for 6ppna och accepterade prioriteringar ir att de
olika rollerna klargérs och blir synliga. Komplexiteten i prioriteringsupp-
draget maste ocksa leda till en fordjupad diskussion kring hur ansvaret och
uppgifterna ska fordelas. Ett gemensamt synsitt och en gemensam begrepps-
apparat maste utvecklas. Hir har politikerna och arbetsledningen pa olika
nivéer ett ansvar for att sidana diskussioner initieras.

Politikerna 4r de som har att se till helheten, som ska viga intressena mot
varandra. De ska ocks8 std som garant for att lyfta fram de grupper som inte
ir starka nog att hivda sig sjilva. Politikernas roll som ombud for utsatta
och svaga grupper ir sirskilt viktig i en tid med allt mer kunniga, viloriente-
rade och starka patienter. Politikerna ir medborgarnas féretridare och som
sddana har de ansvaret att féra dialogen utdt med befolkningen. Nir resur-
serna inte ricker till for allt som virden kan och vill géra, krivs det att de
prioriteringar som mdste goras ir vil forankrade. Prioriteringsuppgiften kri-
ver modiga, uthdlliga, tdlmodiga och konsekventa politiker. En langsiktigt
hallbar behovsbaserad hilso- och sjukvérd fordrar inte sillan beslut som kan
uppfattas som orittfirdiga. Starka opinionsgrupper kan litt stjilpa sidana
beslut om inte beslutsfattarna f6rmér std emot.

De som arbetar i virden kinner bist till effekterna av de prioriteringar
som gors. De som arbetar nirmast patienterna berors dirfor djupt av de etis-
ka dilemman som kan folja av beslut om val och bortval. De uppfattar sig
som patienternas ombud och stills ofta infér nistan oméjliga val. Férind-
ringarna i vrden har paverkat alla grupper i hela virdkedjan. Med allt kor-
tare vardtider féljer ett nytt arbetsinnehdll f6r de anstillda i slutenvérden.
Oppna vardformer utanfor sjukhuset, i primirvirden, i kommunernas bo-
enden eller i det egna hemmet stiller nya krav bade pé landstingets och pé
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kommunens virdpersonal. Samtidigt som arbetsuppgifterna kraftigt férind-
rats, har virdpersonalen fortfarande ett stort inflytande 6ver hur resurserna
anvinds, dels genom besluten i virdens vardag, dels som foretridare for kol-
leger, den egna avdelningen eller kliniken i den politiskt/administrativa pro-
cessen. Hir ir inte minst likarna betydelsefulla. Man madste ocksd komma
ihdg att den stora gruppen anstillda i virden utgérs av andra in likare. De-
ras arbete 4r nistan osynligt i de fléden av information som anvinds till styr-
ning. Sjukvirdshuvudminnen madste ta ett ansvar for att utveckla metoder
som tar tillvara och integrerar det arbete i prioriteringsprocessen som utfors
ocksa av dessa grupper. Samtidigt méste personalgrupperna sjilva kinna an-
svar for att genomféra nddvindiga forindringar i vardagsarbetet.

Prioriteringsuppdraget stiller helt nya och annorlunda krav pd tjinste-
mannarollen. En 8ppen och aktiv prioritering och behovsstyrd vird kom-
mer att stilla helt nya krav p& kunskap om sjukvérdens resultat, och admi-
nistrationen mdste byggas upp sé att den kan ta fram beslutsunderlag som ir
anpassade till prioriteringsprocessen.

Vigen frin nationella beslut om regler och riktlinjer for prioriteringar till en
praktisk verksamhet i kommuner och landsting 4r ling. Det 4r en process
som forutsitter forindringar bade i det politiska arbetet och i det praktiska
vrdarbetet. Mélet ir att prioriteringsprinciperna ska sl igenom 1i alla verk-
samheter. De ska vara integrerade i budgetarbete och budgetbeslut, i beslut
om besparingar och resurstillskott, i verksamhetsplaneringen pa ling och
kort sikt och pa olika nivder, i vardagsverksamheten pd kliniker och vérd-
centraler, i kommunernas olika boenden och i hemsjukvirden. Hirigenom
far alla ett ansvar f6r att prioriteringarna sker i enlighet med den etiska platt-
formen och riktlinjerna.

Delegationens slutsats dr att de etiska principerna fortfarande ir ganska
daligt férankrade. De mdste integreras bittre i sjukvirdshuvudminnens ar-
bete och utvecklas bade teoretiskt och praktiskt for att bli de redskap som
riksdagen avsdg. Delegationen har for sin del inbjudit ndgra forfattare att
vidareutveckla principerna i den etiska plattformen. Dessa uppsatser finns i
bilaga 5.

Prioriteringsarbetet ir lingsiktigt och kriver sin egen dagordning. Virde-
grunden och det l8ngsiktiga malet med prioriteringsriktlinjerna maste dock
prigla ocksd de mer kortsiktiga besluten och stillningstagandena. Priorite-
ringsarbetet forutsitter dmsesidig lojalitet, om de beslut som fattats gemen-
samt skulle komma att ifrigasittas i ett senare skede.

Ett langsiktigt prioriteringsarbete forutsitter forankring hos och stéd frén
patienter/brukare. Det forutsitter i sin tur delaktighet och ett bittre tillvara-

16



SAMMANFATTNING

tagande av erfarenheter frin savil enskilda patienter/anhériga som olika pa-
tientféreningar i uppféljnings- och utvirderingsarbetet.

En av delegationens slutsatser 4r att det krivs ett omfattande tanke- och ut-
vecklingsarbete med bade forindrade och helt nya verkeyg.

Tiden ir ett dvergripande verktyg for allt arbete i prioriteringsprocessen.
Behovet av och bristen pa tid har varit ett dterkommande tema i delegatio-
nens moten med verksamheten i kommuner och landsting. Det behévs tid
for att utveckla metoder och tillvigagingssitt for att prioritera inom véirden.
Det behévs tid for reflektion och dialog med medborgarna. Alla som berdrs
av hilso- och sjukvirden miste fi vara med och diskutera dess utformning
och vilka val och bortval som ska/kan goras. Det handlar om ett fortgdende,
langsiktigt — och svart — samtal mellan politiker, medborgare, patienter och
de verksamma i virden. Utmaningen i samtalet med befolkningen 4r att ak-
tivt soka fi med ocksé dem som inte direkt berérs av varden i dag, de fram-
tida patienterna. Samtal indt i organisationen ir lika viktigt. Det kriver re-
spekt for varandras uppgifter, kunskaper och erfarenheter. Det dr ocksa vik-
tigt att man over invanda grinser anvinder ett sprik som forstds av alla,
oberoende av utbildningsbakgrund, tradition och organisationskultur. Savil
det interna samtalet som dialogen med medborgarna forutsitter matesplatser
av minga skilda slag.

Ett annat viktigt verktyg 4r prioriteringsanpassade szrukturer for det politis-
ka beslutsfattandet, f6r det administrativa stédet och for virdarbetet. Det ir
viktigt att prioriteringsprocessen ir integrerad i sjukvirdshuvudminnens ar-
bete med resursfordelning, budgetplanering, verksamhetsutveckling och kva-
litetsarbete och att de etiska dilemman som en prioriteringssituation kan leda
till tidigt aktualiseras pa agendan hos beslutande organ i landsting och kom-
muner. Detta kriver ett omfattande utvecklingsarbete och en 6ppenhet att
prova nya arbetsmetoder, inte minst pa den politiska nivin. Riksdagsbeslutet
innebir delvis nya krav pa de politiskt fortroendevalda och pa det politiska sys-
temet. Ytterligare ett viktigt verkeyg i prioriteringsarbetet ir szod till politiker
och en utveckling av politikerrollen. En vil fungerande prioriteringsprocess
forutsitter kunskap. Aven om en mingd fakta om virden samlas in, saknas ofta
vetenskapligt underlag fér att mita, beskriva och félja upp vardens effekter
utifrin politiskre faststillda mél. Det 4r viktigt att man i prioriteringsarbetet
bittre tar tillvara olika personalgruppers erfarenheter och kunskaper.

Prioriteringsfrigorna maste uppmirksammas redan i grundutbildningarna
till olika v;‘irdyrken En viktig f6rutsittning for att utbildningen ska kunna
gora prioriteringsprocessen synhg for de studerande och dirigenom 6ppna
for en reflektion om prioriteringar och etiska dilemman ir att det finns en
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oppenhet och tillfillen till erfarenhetsutbyte mellan utbildningsansvariga
och sjukvirdshuvudminnen. Annars ir risken stor att det skapas parallella
bilder av virden.

Mot bakgrund av att bide landsting och kommuner ir sjukvirdshuvud-
min ir samverkan och en gemensam prioriteringsstrategi mellan kommuner
och landsting en nédvindig forutsictning for att enskilda patienter ska f3
adekvat vird och inte "ramla mellan stolarna”. Det ir angeliget att det ocksé
utvecklas olika samverkansformer och métesplatser dven pa den politiska
och administrativa nivan.

Prioriteringsprocessen, som ska genomféras samtidigt med andra forind-
ringar i en stor organisation med médnga intressenter med olika bakgrund och
arbetskulturer, stiller mycket stora krav pa kompetent ledarskap, bade poli-
tiskt och verksamhetsmissigt. Ledarskapet handlar mycket om att finna en
struktur for beslutsprocesserna, sd att beslut och intentioner kan genomforas.

Delegationens sammanfattande intryck ir att riksdagsbeslutet har fate ett ge-
nomslag i hilso- och sjukvirden om in i varierande omfattning. Det dterstar
dock mycket att géra innan prioriteringsprocessen och samtalen om etik ir
integrerade som en naturlig del av sjukvirdshuvudminnens arbete med hil-
so- och sjukvérden; i planerings- och budgetprocesser, i personal- och verk-
samhetsplanering och i virdens vardag.

Sammanfattningsvis:

Riksdagen har beslutat om riktlinjer for prioriteringar i hilso- och sjuk-
vérden. Ytterst dvilar det riksdag och regering att se till att rikdlinjerna
foljs.

Huvudansvaret for att fora prioriteringsprocessen vidare vilar péd sjuk-
virdshuvudminnen.

Socialstyrelsen har i sin tillsynsfunktion en uppgift i att bevaka att riks-
dagsbeslutet efterlevs och att prioriteringsprocessen intensifieras.
Intresseorganisationer pa nationell niva, som t.ex. Landstingsférbundet
och Svenska Kommunforbundet, har centrala roller i det fortsatta prio-
riteringsarbetet.

Utvecklingsarbetet maste intensifieras for att f fram relevanta och jim-
forbara mit- och uppfoljningsdata.

Delvis nya krav kommer att stillas pa politikerrollen. Att utveckla den-
na och att stirka de politiska f6retridarna ir viktiga uppgifter for de po-
litiska partierna.
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Det behovs en fordjupad diskussion kring huruvida det offentliga 4ta-
gandets grinser inom hilso- och sjukvirden bor forindras. Ansvaret for
att en sidan diskussion initieras vilar frimst pd de politiska partierna
samt pa riksdag och regering.

Landstinget i Ostergdtland har tillsammans med Linkdpings universitet
bildat ett kunskapscentrum i syfte att organisera ett nationellt utveck-
lingsarbete for prioriteringar inom vérd och omsorg. Detta kunskaps-
centrum bor ocksa bli ett stod for det lokala arbetet.

Inom ramen fér nimnda kunskapscentrum bér nitverk bildas inom vil-
ket kunskap om och erfarenheter av prioriteringsarbetet kan férmedlas.
Detta bor besté av organisationsforetridare/personer som pa den natio-
nella nivin och i landsting, regioner, kommuner och bland de privata
vérdgivarna arbetar med uppgifter nira knutna till omridet etik och
prioriteringar i virden.

Lokala/regionala kommittéer bér tillskapas for att férankra priorite-
ringsriktlinjerna i det praktiska arbetet. Kommittéerna maste ha legiti-
mitet i organisationen, dess sammansittning bor vara tvirprofessionell
och olika huvudmannaféretridare bor finnas representerade.
Prioriteringsfrigorna och prioriteringsprocesstinkandet bor lyftas fram
till 6ppen diskussion redan i grundutbildningen till olika virdyrken.
Detta ir en uppgift for universitet, hogskolor och gymnasieskolor.
Sjukhuskyrkan ir en viktig samverkanspartner i frigor som ror det etis-
ka samtalet och kan vara ett stdd for personalen nir det giller utbild-
ning och handledning.

Information och kunskap bor goras lite tillginglig, t.ex. via Internet, for
att brukarorganisationer — handikapprérelsen, patientorganisationer,
anhoriggrupper och pensionirstérbund — ska kunna bli mer delaktiga i
debatten och f2 en bredare kunskapsbas.

Sjukvardshuvudminnen miste pd olika sitt ta till vara den erfarenhet
och de kunskaper som olika brukarforetridare besitter.
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I april 1997 stillde sig riksdagen bakom de riktlinjer for prioriteringar inom
hilso- och sjukvirden som foreslagits i regeringens proposition 1996/97:60.
Utgéngspunkten for forslagen var Prioriteringsutredningens slutbetinkande,
Virdens svira val (SOU 1995:5).

Riktlinjerna ir baserade pa tre grundliggande principer; minniskovirdes-
principen, behovs-solidaritetsprincipen samt kostnadseffektivitetsprincipen.
Dessa principer har kommit att kallas den etiska plattformen.

Riktlinjerna exemplifieras med fyra breda prioriteringsgrupper. I kapitel 2
utvecklar vi bide den etiska plattformen och prioriteringsgrupperna.

Riksdagen fattade ocksd beslut om tvi tilldgg i hilso- och sjukvardslagen.
Dels kompletterades 2 § med ett andra stycke som aterspeglar tva av de tre
principerna i den etiska plattformen, minniskovirdesprincipen och behovs-
solidaritetsprincipen. Dels tillkom ett stycke i 2a § hilso- och sjukvards-
lagen: "Varje patient som vinder sig till hilso- och sjukvirden skall, om det
inte dr uppenbart obehévligt, snarast ges en medicinsk bedomning av sitt
hilsotillstdnd.” Detta tilligg har tillkommit for att méjliggéra en priorite-
ring i det enskilda fallet. Utan en bra férsta medicinsk bedémning kan det
vara svart att tillimpa de etiska principerna vid en prioriteringssituation.

Riksdagsbeslutet innebar vidare ett uppdrag till Socialstyrelsen att ut-
veckla riksdagens riktlinjer.
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I samband med att riksdagen stillde sig bakom de etiska principerna och
prioriteringsgrupperna, beslot man ocksi att en sirskild nationell delegation
skulle tillsittas med uppgift att bl.a. f6lja tillimpningen av de etiska riktlin-
jerna.

Som en f6ljd av riksdagens beslut tillkallade regeringen under viren 1998 en
delegation med parlamentarisk sammansittning f6r uppfoljning av riktlinjer
for prioriteringar inom hilso- och sjukvérden. Delegationen antog namnet
Prioriteringsdelegationen.

Enligt direktiven har delegationens uppdrag omfattat sivil landstingens
och kommunernas hilso- och sjukvird som de privata virdgivarnas.

Delegationens direktiv i korthet

* sprida information och kunskap om riksdagens riktlinjer
for prioritering inom hilso- och sjukvirden och de etiska
virderingar som ligger till grund f6r dessa,

* stimulera till diskussion om etik och prioriteringar,

* utveckla metoder f6r uppféljning av riksdagens rikelinjer,

* virdera effekterna av riktlinjerna och da sirskilt dgna upp-
mirksamhet 4t dldre, funktionshindrade och andra minnis-
kor med svaga resurser,

* folja samverkan mellan landsting och kommuner,

e inhimta internationella erfarenheter.

Delegationen har sett prioriteringar inom varden som en uppgift som madste
forstds och accepteras av alla berérda, av de politiska beslutsfattarna, av dem
som arbetar i vird och omvirdnad och av medborgarna/patienterna. Alla
madste ocksd, utifrén sina forutsittningar och roller, fdrmés delta i den pro-
cess som langsiktigt leder fram till en resursfordelning och en verksamhet i
enlighet med riksdagsbeslutet om prioriteringar inom hilso- och sjukvéirden.
Mot denna bakgrund har delegationen haft tre perspektiv, eller utgdte frin
tre arenor, for sitt arbete. Dessa idr patienterna/medborgarna, politiken/poli-
tikerna och professionen.

Delegationens arbete har skett i tre steg. / ezt forsta steg koncentrerades ar-
betet pd att sprida information. Konferenser och seminarier har genomforts
och delegationens ledaméter och sakkunniga har medverkat i ett flertal akti-
viteter i kommuner, landsting och pa nationell nivd. Tvé tidningar, ett in-
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teraktivt utbildningsprogram — Svira val i virden, en "handbok” f6r priori-
teringar, Prioritering i hilso- och sjukvirden — att hushélla for rictvisa, samt
ovrigt informationsmaterial har producerats och fitt en bred spridning. Ak-
tiviteter har genomférts for studerande inom virden och for utbildnings-
ansvariga for likar- och sjukskéterskeutbildningar. En webbplats for infor-
mation och diskussion 6ppnades tidigt. / ezz andra steg har delegationen for-
sokt identifiera olika verktyg i prioriteringsprocessen. Detta har skett bl.a.
genom omfattande kontakter med sjukvardshuvudminnen. Bland annat har
delegationen studerat hur etik- och prioriteringsfrigorna implementerats i
Region Skdne. Vi har ocksi tagit initiativ till en enkitundersskning, Attity-
der till virden, som IHE, Institutet f6r hilsoekonomi, gjort bland politiker,
likare, administratrer och allminheten. Dessutom har vi genomfort en
egen enkit till sjukvirdshuvudminnen hésten 2000. Vi har vidare séke ut-
virdera effekterna av riksdagsbeslutet och tagit initiativ till respektive f6ljt
ett antal utvirderingsprojekt. / est tredje steg, vilket denna rapport utgor,
sammanfattar delegationen sina erfarenheter och slutsatser.

I det foljande redovisar vi i korthet hur vi har fullgjort virt uppdrag enligt
regeringens direktiv. Av bilaga 3 framgdr mer i detalj vdra aktiviteter och de
uppdrag som vi givit externt. I bilaga 4 finns vara publikationer redovisade.

Prioriteringsdelegationen har lagt ner mycket méda pé att informera och
stimulera till debatt om riksdagens beslut samt att finna former for samtal
pa de tre arenor som tidigare redovisats. Bland annat har vi producerat tvi
tidningar om prioriteringar, dels Prio — en tinkvird skrift om de svira valen,
dels Prio & likemedel. Tidningarna har tryckes i stora upplagor och givits
en mycket bred spridning.

I januari 2000 anordnade delegationen en nationell konferens pd temat
Prioriteringar déljer sig i allt. Konferensen vinde sig till alla berérda i priori-
teringsprocessen och syftet var att pd olika sitt visa att prioriteringar och etik
inte ir en sirskild fira i hilso- och sjukvirden, utan maste beaktas 1 allt ar-
bete.

Ledaméter, sakkunniga och sekretariat har deltagit i en stor mingd aktivi-
teter. Dessa har vint sig till olika politiska forsamlingar i landsting och kom-
muner, till olika yrkesgrupper och till handikapp/patientorganisationer. Inte
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minst har medverkan av politiker efterfrigats i de olika politikerutbildningar
som héller pd att vixa fram, frimst inom landstingssektorn.

Bland utbildningsaktiviteterna kan nimnas den som bedrivits inom ra-
men for Bestillarnitverket f6r landstingen i Sverige. Nitverkets uppgift ir
att stddja och utveckla bestillarfunktionen hos landstingen. En av modu-
lerna i nitverkets utvecklingsprogram fokuserar pd prioritering inom hilso-
och sjukvérd. I en skrift som delegationen och Bestillarnitverket direfter
gemensamt tog fram berdrs prioriteringar ur ett bestillarperspektiv.

Tillsammans med utbildningsféretaget Vardagens Dramatik har delega-
tionen utvecklat ett utbildningspaket, Svéra val i virden. Dir ingdr interak-
tiv teater som en visentlig del. Bakgrunden till denna aktivitet 4r den frus-
tration som delegationen erfarit finns bland manga vardanstillda. Denna
frustration kan hinféras till det avstdnd som anstillda upplever finns mellan
vad man kompetensmiissigt kan gora, vad man anser man har ris att gora
och borde gora och vad man faktiske fir/formdr gora mot bakgrund av be-
fintlig organisation och tilldelade resurser. Tanken ir att detta utbildnings-
paket ska inkdpas av sjukvirdshuvudminnen f6r att vara en del av vidareut-
bildningen och samtalet kring prioriteringar och de etiska dilemman som
kan uppsta i vardagen. Utbildningspaketet har presenterats vid sex tillfillen
for utbildningsansvariga i kommuner och landsting runt om i landet samt
vid Landstingsforbundets kongress. En miniversion har ocksd visats for all-
minheten i samverkan med Riksdagens InfoCenter i deras lokal i Gamla
stan i Stockholm.

Med tanke pa langsiktigheten i prioriteringsarbetet ir prioriteringar i vér-
den en friga som i hog grad kommer att beréra dem som ir unga i dag.
Ungdomarna ir dirfér en grupp som ir viktig att nd for en diskussion om
vérdens framtid. Delegationen har genomfdrt ett antal aktiviteter for att
komma i kontakt dels med ungdomar i allminhet, dels med ungdomar som
genom sitt utbildningsval inriktat sig pa virden. Bland annat inbjod delega-
tionen tillsammans med Framtidstro, linsmuseernas och Nordiska museets
gemensamma projekt, gymnasieungdomar till en uppsatstivling.

Uppsatsens tema formulerades pd foljande sitt: "Var god ta en kélapp.
Likarna kan bota alltfler sjukdomar och skador, men det finns inte pengar
att ta hand om alla som behéver vird. Vem ska man dé hjilpa forst; en ska-
dad fotbollsspelare, en som ir sjuk pd grund av rokning eller dvervike, en
mycket gammal minniska eller ett for tidigt fott barn. Hur ska framtidens
vird se ut?”

Vi fick in ett femtiotal uppsatser, varav tolv publicerades i en skrift med
namnet Var vinlig ta en kolapp.
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Dessutom har vi haft ett seminarium med utbildningsansvariga for likar-
och sjukskéterskeutbildningar kring i vad man och hur etik och priorite-
ringar berérs i utbildningarna.

Delegationen har ocksa givit ett uppdrag till Susanne Waldau, planerare i
Visterbottens lins landsting, att ta fram en ” handbok” om prioriteringar,
Prioritering i hilso- och sjukvirden — att hushélla for ricevisa. Syftet med
boken ir att sitta in sjukvirdshuvudminnens prioriteringsarbete i det storre
sammanhang inom vilket hilso- och sjukvérden styrs och forindras. Avsik-
ten ir att den ska kunna anvindas av politiker, administratérer och vérd-
anstillda samt i olika utbildningssammanhang.

”I framtiden kommer sikerligen dven jag att behova sjukhus-
vird, och di vill jag inte att likaren bara ser till mina gene-
tiska kvaliteter och mitt virde for artens dverlevnad. Vi maste
virna om individens roll i samhillet och virna om véra etiska
och moraliska normer. Alla minniskor har virdefulla person-
liga egenskaper och ska behandlas med respekt.”

Ida Gideonsson,
ur boken Var vinlig ta en kélapp

Bland de aktiviteter som delegationen har tagit initiativ tll kan féljande
nimnas.

Prioriteringsdelegationen genomférde i borjan av sitt arbete en enklare
kartliggning av pdgdende arbete i landstingen. Kartliggningen f6ljdes upp
under hosten 2000 med ett antal enkiter till kommuner, landsting och pri-
vata vardgivare med frigor om i vad man och pé vilka sitt riksdagsbeslutet
om prioriteringar i hilso- och sjukvdrd har slagit igenom i deras verksamhet.
Fyra olika enkiter skickades ut; till den politiska ledningen i landsting re-
spektive kommuner, till verksamhetsansvariga i landstingens hilso- och
sjukvérd, till de medicinskt ansvariga sjukskéterskorna i samtliga kommuner
samt till ett urval av privata virdgivare.

Delegationen har givit IHE, Institutet for hilsoekonomi, Lund, i uppdrag
att genomfora en enkitundersskning bland allminhet, politiker, likare och
administratorer for att undersdka om beslut om prioriteringar i landsting ir
kinda och accepterade. Studien ir delvis en uppf6ljning av tidigare gjorda
studier av IHE, varfor den har begrinsats till landstingssektorn. Resultaten
har publicerats i delegationens rapport Attityder till varden.
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Undersékningen gjordes bland 1 194 representanter for allminheten och
427 sjukvardspolitiker, administratérer och likare. Sammanfattningsvis vi-
sar studien att allminheten har stora forvintningar pd virden. Nirmare 60
procent av allminheten instimmer helt i pdstdendet att svensk sjukvérd ir
skyldig att alltid erbjuda bista tinkbara vérd, oavsett kostnad. Framfér allt
likarna och administratdrerna dr mer skeptiska till pastaendet.

En majoritet av de svarande bland bade allminheten och beslutsfattarna
anser vidare att de offentliga sjukvirdsutgifterna bor 6ka. Men synen p3 vil-
ken typ av finansiering man foredrar skiljer sig at. Politikerna och de ildre
bland allminheten 4r mest positiva till att hija skatter, medan likare dr mest
negativa och i stillet férordar kompletterande privata férsikringar och 6kade
patientavgifter.

Det framkommer vidare ett "etiskt gap” mellan allminhetens och besluts-
fattarnas instillning till ett antal prioriteringskriterier som &lder, nytta och
egenansvar. Om resursbrist skulle framtvinga prioriteringsbeslut, instimmer
nirmare hilften av de svarande bland allminheten helt i att patienter som
roker, dricker alkohol eller vigrar dndra sina ohilsosamma matvanor bor 2
vinta lingre pd sin behandling. Beslutsfattarna 4r mer tveksamma till anvin-
dande av egenansvar som prioriteringskriterium.

Tillsammans med Landstinget i Virmland och Karlstads universitet an-
ordnade delegationen under hosten 1999 en workshop i Sunne med forska-
re vid universitetets institutioner samt med politiker och verksamhetsfore-
tridare frin linets kommuner och landstinget. Resultatet frin denna akeivi-
tet har rapporterats i skriften Vardens svira val, som givits ut av landstinget.
Karlstads universitet har direfter pd grundval av sammankomsten i Sunne
tagit initiativ till ett mingvetenskapligt projekt med rubriken Hur ser de
processer ut som leder till prioriteringar och etiska stillningstaganden med
relevans for hilso- och sjukvarden.

For att folja upp hur riksdagens beslut implementerats hos sjukvérds-
huvudminnen har delegationen gett adj. professor Goran Lantz, Ersta vird-
etiska institut, i uppdrag att sirskilt studera Etik- och virdeberedningens ar-
bete i Region Skane. I bilaga 7 redovisas de preliminira resultaten av studien.
En slutrapport kring detta kommer att presenteras i annat sammanhang. Etik-
och virdeberedningen inrittades i januari 1999 direke under regionstyrelsen.
Beredningens uppgifter dr bl.a. att folja upp prioriteringsutredningen och
prova dess tillimpning inom Region Skénes hilso- och sjukvérd. Beredningen
ska medverka till att stirka de etiska frigestillningarnas betydelse i de avtal
som Region Skine tecknar med olika sjukvérdsutovare.

En av delegationens uppgifter enligt regeringens direktiv har varit att ut-
rona i vad mén vissa grupper av patienter drabbas pa bekostnad av andra nir
sjukvirdshuvudminnen prioriterar. Mot bakgrund av lingsiktigheten i prio-
riteringsprocessen ir detta en hart nir omajlig uppgift med det tidsperspek-
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tiv som delegationen har haft for sitt arbete. Vi har dock, tillsammans med
Reumatikerférbundet, tagit initiativ till en studie dir en grupp kroniske
sjuka patienter, svil vuxna som barn, med reumatoid artrit f6ljs. Projektet
kallas Riksdagens prioriteringsbeslut ur ett RA-perspektiv. Syftet ir att stu-
dera en grupp kroniskt sjuka patienter retrospektivt for att se huruvida prio-
riteringsbeslutet paverkat omfattningen av och kvaliteten p& den medicinska
behandlingen och rehabiliteringen.

Tillsammans med Region Skéne har vi diskuterat huruvida det dr mojligt
att fora in prioriteringsvariabler i den stora longitudinella undersékning av
dldres hilsa och livsvillkor som kommer att pagd i regionen under en plane-
rad 20-arsperiod.

Riksdagens prioriteringsbeslut och riktlinjer innebr att det finns ett gemen-
samt ansvar mellan kommuner och landsting for stora grupper i riktlinjernas
prioriteringsgrupp 1. Under vart arbete har vi funnit att kommunerna inte
har kint sig sirskilt berérda av riksdagens prioriteringsbeslut. Prioriterings-
utredningen och propositionen analyserar ganska ytligt kommunerna som
sjukvirdshuvudmin. Seminarier och méten med landsting och kommuner
gemensamt har dirfor varit en av de viktigaste uppgifterna for delegationen.
Tillsammans med landstingen och i dessa landstingsomriden ingdende
kommuner har delegationen tagit initiativet till ett antal samverkanskonfe-
renser, bl.a. i Landstinget Kronoberg, i Landstinget Dalarna och i Region
Skéne.

Vi har ocksd arbetat fram en skrift om kommunerna som sjukvards-
huvudmin, Prioriteringar i hilso- och sjukvérd — s& berérs kommunerna av
riksdagens beslut. I denna skrift utvecklas mer ingdende pé vilka sitt kom-
munerna ir involverade i arbetet med prioriteringar i sjukvirden.

Manga linder har, i likhet med Sverige, utarbetat principer och riktlinjer f6r
hilso- och sjukvirdens prioriteringar. Delegationen har i olika former in-
himtat erfarenheter frén de nordiska linderna, frin Nya Zeeland och frin
det internationella arbete som pdgdr inom ramen for de internationella kon-
ferenser om prioriteringar som arrangerats under senare ar.

I samband med den nationella konferensen i borjan av ar 2000 hade vi
bjudit in professor Chris Ham frdn University of Birmingham att hélla ett
foredrag om internationella erfarenheter av prioriteringsarbete. Samtidigt
hélls ett mer internt kunskapsseminarium fér sirskilt inbjudna kring de
internationella erfarenheterna.
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Delegationen har aktivt medverkat med ett seminarium och med infor-
mationsmaterial vid den tredje internationella konferensen om priorite-
ringar i hilso- och sjukvérden som hélls i Amsterdam i slutet av &r 2000.

I kapitel 4 aterkommer vi med en utférligare analys av vilket genomslag
olika linders prioriteringsdiskussioner har haft pa utformningen av hilso-
och sjukvarden.
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Att prioritera betyder att sitta ndgot fore nigot annat, att ge foretride at, att
vilja nigot foére ndgot annat. Grundforutsittningen for prioriteringar dr
emellertid brist av ndgot slag, att det finns en indlig tillging. Att prioritera
betyder dirfor alltid att samtidigt som négot viljs, viljs antingen ndgot an-
nat bort eller senareliggs.

Prioriteringar inom vérden syftar pd en process som innebir att vardens
aktorer pa olika nivder, politiker, administratdrer eller virdpersonal, férbere-
der och fattar beslut — medvetet eller omedvetet — om att vilja eller vilja
bort, att senareligga eller att rangordna mellan olika verksamheter och/eller
patienter.

Prioriteringsutredningens arbete och riksdagens beslut om den etiska
plattformen och prioriteringsordningen inom hilso- och sjukvirden ir den
”ideologiska” basen f6r medvetna och 6ppna prioriteringar inom hilso- och
sjukvirden. Den praktiska tillimpningen som f6ljer av prioriteringsarbetet
ska ske oppet. Beslutsprocessen och genomférandet av besluten dverldes till
sjukvirdshuvudminnen och de anstillda i virden.

De grundliggande frigestillningarna i en medveten och 6ppen priorite-
ringsprocess kan kort sammanfattas pa foljande sitt:

Varfor ska vi prioritera?
Vad ska vi prioritera mellan?
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Hur och pa vilken nivé ska detta ske?
Hur ska vi g tillviga?

Prioriteringar har alltid gjorts i virden. Att vissa verksamheter och/eller pati-
enter prioriterats och vissa andra valts bort, medvetet eller omedvetet, 4r vil
kint. Minga ginger har dessa val gjorts bdde outtalat och utan majlighet till
insyn.

Det nya med riksdagens beslut om den etiska plattformen var den tydliga
markeringen av att en 6ppen diskussion mdste foras som gor prioriterings-
grunderna klara. Nodvindiga prioriteringar mdste uppfattas som rimliga
och rittfirdiga.

”»

. uttalade principer med patienten som utgdngspunkt har
ytterst sillan spelat nigon roll. Diremot har prioriteringar
styrts av ekonomiska maijligheter, behandlingsméjligheter,
professionella intressen, vetenskapliga intressen, vilka alterna-
tiva mojligheter till vird som erbjudits inom familjen samt,
frimst under efterkrigstiden, patient- och anhérigféreningar.”

Roger Qvarsell,

ur konferensdokumentationen Prioriteringar doljer sig i allt.

Den etiska plattformen och riksdagens riktlinjer 4r som tidigare sagts grund-
en for dppna prioriteringar. Med detta avses att stillningstaganden om val
och inriktning av olika verksamheter eller insatser ska grundas pa vil kinda
beslut och ge méjligheter till offentlig insyn och offentlig debatt. Utgings-
punkten for 6ppna prioriteringar ir att de ska vara férankrade och bygga pa
tydliga etiska principer och riktlinjer. De ska kunna foljas upp sa att beslut
som fattas om insatser eller bortval verkligen ligger i linje med faststillda
prioriteringsregler. De syftar till att &stadkomma ett delat ansvar mellan dem
som har faststillt reglerna och dem som har till uppgift att fullgéra dem i
praktiken. Ett engelskt ord som dterkommande anvinds i den internatio-
nella prioriteringsdebatten for detta dr transparency — genomskinlighet.
Dolda prioriteringar innebir det motsatta, att prioriteringarna gors outta-
lat, i det fordolda och ménga ginger ocksd omedvetet. De bygger ofta pd
outvecklad verksamhetsstyrning och bristande uppféljning av fattade beslut.
S&dana prioriteringar ger inte méjligheter till en Sppen debatt och inte hel-
ler till uppfoljning av huruvida gjorda prioriteringar bygger pa faststillda
principer. For en berord individ, en patient, en anhorig eller en utomsté-
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ende intresserad, blir det da svart att forstd varfor vissa patienter eller insat-
ser ges foretride och varfor andra sitts i kder eller avvisas.

Prioriteringsutredningen konstaterade i sitt slutbetinkande att det fanns
betydande brister i virden av patienter med svéra kroniska sjukdomar, i var-
den i livets slutskede samt i vrden av minniskor med nedsatt autonomi och
att dessa grupper i forhillande till andra fact for sma resurser. Detta var var-
ken avsiktligt eller beslutat utan snarare ett uttryck for dolda prioriteringar,
en foljd av att dessa virdformer omedvetet prioriterats ned.

De tre grundliggande principer som bir upp den etiska plattformen ir:

Den etiska plattformen

Miinniskoviirdesprincipen
Alla minniskor har lika virde och samma ritt oberoende av
personliga egenskaper och funktioner i samhillet.

Behovs-solidaritetsprincipen
Resurserna bor fordelas efter behov.

Kostnadseffektivitetsprincipen

Vid val mellan olika verksamheter eller atgirder bér en rimlig
relation mellan kostnader och effekt, mitt 1 forbittrad hilsa
och f6rhojd livskvalitet, efterstrivas.

Den f6rsta principen, minniskovirdesprincipen, anger att alla minniskor
har samma minskliga rittigheter och samma ritt att fi dem respekterade.
Ingen minniska ir i detta avseende férmer 4n ndgon annan. Med ett sidant
synsitt fir hilso- och sjukvérden inte prioritera sina insatser utifrin min-
niskors personliga egenskaper eller funktion i samhillet. Faktorer som be-
givning, social stillning, inkomst, dlder m.fl. fir inte inverka pd de val som
hilso- och sjukvédrden gor.

Minniskovirdesprincipen anger att prioriteringar inte fir goras pd basis
av personliga egenskaper, dlder och stillning i samhillet. Denna princip
ricker dirfor inte som urvalskriterium. Om alla har lika virde och lika ritt
men resurserna ir begrinsade, kan inte alla fi vad de egentligen har ritt dill.
Ett urval utifrén behov miste di goras.
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Den andra principen, behovs-solidaritetsprincipen, anger att resurserna
bor satsas pd de omrdden (verksamheter, individer), dir behoven ir stérst.
Foérhéllandevis mer resurser ska, med denna princip som grund, ges till de
mest behovande, till dem med de sviraste sjukdomarna och den simsta livs-
kvaliteten. Principen utgdr vidare ifrin att de med mindre behov, av solida-
ritet, ska avstd resurser till dem med stdrre behov. Dessutom anger princi-
pen ocksé en skyldighet att sirskilt beakta behoven hos de svagaste, t.ex. de
som inte dr medvetna om sitt minniskovirde, de som har mindre mojlig-
heter 4n andra att fi sin stimma hord eller att kunna utnyttja sina rittig-
heter. Hit hor bl.a. barn, dldersdementa, medvetslosa, forvirrade och grave
psykiskt storda. Att tillgodose sddan vird innebir ocksa ett ansvar att utreda
och underséka var de otillfredsstillda behoven finns.

De tva f6rsta principerna i den etiska plattformen aterspeglas i det tilligg i
hilso- och sjukvirdslagens 2 § som blev foljden av riksdagens beslut. Para-
grafen har nu foljande innehall:

2 § i hilso- och sjukvardslagen

Milet for hilso- och sjukvirden 4r en god hilsa och en vird
pa lika villkor for hela befolkningen.

Varden skall ges med respekt f6r alla minniskors lika virde
och den enskilda minniskans virdighet. Den som har det
storsta behovet av hilso- och sjukvard skall ges foretride till
véarden.

Av minniskovirdes- och behovs-solidaritetsprincipen féljer att hilso- och
sjukvirden aldrig fir prioritera efter schablongrinser for &lder eller levnads-
vanor eller social stillning. Hirav foljer ocksa att svaga grupper, sdsom svért
och langvarigt sjuka, patienter i livets slutskede och patienter med nedsatt
forméga till sjilvbestimmande ska prioriteras lika hégt som patienter med
behov av akut livriddande &tgirder.

Den tredje principen, kostnadseffektivitetsprincipen, som i riksdagsbeslu-
tet 4r underordnad de bdda andra, anger att hilso- och sjukvirden har ett
ansvar for att utnyttja sina resurser si effektive som méjligt. Detta utan att
virdens grundliggande uppgifter, forbittrad hilsa och/eller hojd livskvalitet,
dsidositts. Principen anger att avvigningar alltid bor géras mellan medicin-
ska eller livskvalitetshojande insatser och uppnédda resultat. Eftersom effek-
tivitet av olika insatser svdrligen kan bedémas mellan olika sjukdomar, bér
kostnadseffektivitetsprincipen endast tillimpas nir man jimfér alternativa
behandlingar av samma sjukdom. Ett effektivt utnyttjande av resurser férut-
sitter att effekterna av olika dtgirder kan utvirderas och bedémas. Utveck-
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ling och tillimpning av metoder for utvirdering av diagnostik och behand-
ling ges dirfor ocksd hog prioritet.

Prioriteringsgrupperingen ir de etiska principerna omsatta pd sjukdoms-
tillstdind och patientgrupper med olika behov. Vissa prioriteringar har varit
sjdlvklara. S3 t.ex. har hilso- och sjukvérden ett absolut ansvar att ta sig an
livshotande akuta sjukdomar. Vissa insatser har inte varit lika sjilvklara och
har dirfor lyfts upp i riksdagsbeslutet, exempelvis vad som tidigare refererats
betriffande varden av svért kroniskt sjuka, den palliativa virden och virden
av minniskor med nedsatt autonomi. Prioriteringsriktlinjerna framgir av

foljande.

Prioriteringsgrupp I

Vard av livshotande akuta sjukdomar

Vird av sjukdomar som utan behandling leder till varaktigt invalidise-
rande tillstdnd eller till for tidig dod

Vard av svira kroniska sjukdomar

Palliativ vird och vird i livets slutskede

Vird av minniskor med nedsatt autonomi

I denna grupp finns alltsd férutom akutsjukvérden ocksd allvarliga livsho-
tande sjukdomar och svéra kroniska sjukdomar. De kroniska sjukdomarna
ir ofta livslinga och vérdens uppgift ir inte i forsta hand att bota utan att
lindra.

Prioriteringsgrupp 11

Prevention
Habilitering/rehabilitering

Preventionen avser breda forebyggande program riktade till befolknings-
grupper eller riskgrupper. Riksdagsbeslutet utgdr ifrén att insatserna ska gora
nytta. Samma krav pa utvirdering ska dirfor stillas pd det férebyggande ar-
betet som pd andra behandlingsinsatser. Rehabiliteringen avser sidant stod
som stadgas i 3 b § hilso- och sjukvirdslagen:
1. Habilitering och rehabilitering vid exempelvis syn- och hércentraler.
2. Hjilpmedel dll funktionshindrade.
3. Tolkhjilp for vardagstolkning f6r barndomsdéva, dovblinda, vuxendéva
och hérselskadade.

Hir betonas bl.a. kommunernas ansvar, sirskilt for de ildres rehabilite-

ring.
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Prioriteringsgrupp III

Vard av mindre svara akuta och kroniska sjukdomar

I denna grupp ligger hela “vardagssjukvirden”, liksom vérd av sidana kro-
niska sjukdomar som antingen ir mindre allvarliga eller ir i sddana skeden
att de inte kan betraktas som hégst prioriterade.

Prioriteringsgrupp IV

Vard av andra skil 4n sjukdom eller skada

Vird i prioriteringsgrupp IV ska enligt regeringens proposition i princip
inte finansieras med offentliga medel. Varje fall bér emellertid bedémas uti-
fran de individuella férutsittningarna.

Enligt riksdagsbeslutet ska behoven i respektive prioriteringsgrupp tickas
i fallande ordning, dvs. behoven ska tickas i hogre grad i den hégsta idn i
den andra gruppen och hogre i den andra 4n i den tredje, osv.

Flera begrepp anvinds for det arbete som slutligen leder fram till att resurser
tilldelas olika verksamhetsomraden eller sjukdomsgrupper och att viss verk-
samhet viljs bort eller senareliggs. Genom att fordela resurser, prioritera be-
hov och ransonera vird utformas vérdinnehillet.

Resurserna kan fordelas mellan geografiska omraden, sjukhus, kliniker osv.
och behéver inte foranleda varken prioritering eller ransonering om resur-
serna ir tillrickliga for att ticka alla behov.

Resurser kan prioriteras efter behov, dvs. man sitter ett behov fére ett an-
nat och siger nej till eller senareldgger behovstickningen av andra.

Tillginglig vard kan ocksd ransoneras. Detta begrepp anvinds ofta i inter-
nationella sammanhang i stillet for prioritering, som en metod att fi till-
gingliga resurser att ricka till. Det innebir i korthet att alla behov i och for
sig tillfredsstills, men inte fullstindigt utan endast till en viss grad. Effekten
av medvetna prioriteringar blir att annat maste ransoneras, givet en faststilld
resursram.

Den norska prioriteringsutredningen Prioritering pd ny (NOU 1997:18)
beskrev olika uttrycksformer f6r de tre begreppen:

Utesluta eller vigra véird. Vissa typer av utredningar, behandlingar, re-
habilitering eller omvardnad erbjuds inte, trots att de skulle vara till
nytta for patienten.
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Forsena. Vintetider anvinds som urvalsinstrument.

Avleda. Virdbehovet slussas over till ndgon annan, exempelvis till nir-
stiende eller till annan huvudman.

Spida ut. Kvaliteten i verksamheten sinks si att resurserna kan anvin-
das dill fler patienter, t.ex. i form av glesare aterbesdk, billigare men
simre protestyper, personal med bristande utbildning, billigare likeme-
del med samma effekt pa sjukdomen men med flera biverkningar in ett
dyrare alternativ.

Avskricka. T.ex. genom att patientavgifterna héjs eller virden gors
mindre tillginglig genom centralisering och dirigenom lingre restider
for manga.

Exemplen visar tva saker, dels att prioritering ir ett av flera sitt att férdela
resurser till vrden, dels att prioriteringar déljer sig bakom de allra flesta be-
slut som sjukvirdshuvudminnen fattar betriffande kvaliteten i, organise-
ringen av och tillgdngen till virden.

Hilso- och sjukvdrdens resursramar bestims ytterst av den samhillsekono-
miska utvecklingen. Sjilvfallet paverkas de ocksd av sddana beslut som riks-
dag och regering fattar rérande landstingens och kommunernas ekonomi.
Resursutrymmet f6r virden bestims vidare av de prioriteringar som gors
mellan virdsektorn och annan verksamhet som finansieras och bedrivs av
samma huvudman.

Utifrén det givna ekonomiska utrymmet f6r hilso- och sjukvérden hand-
lar prioriteringarna om styrning och val inom sektorn. Prioriteringar gors
bide medicinskt/professionellt och politiskt. Ibland anvinds begreppen
horisontella och vertikala prioriteringar.

Prioriteringar som gors mellan olika verksamheter eller mellan olika sjuk-
domsomréden kallas horisontella. Dessa ir i allminhet befolkningsinriktade
och inte individinriktade. Besluten rér resursfordelning mellan olika verk-
samhetsomrdden och mellan stora sjukdomsgrupper, t.ex. mellan 6ppen och
sluten vérd eller mellan njursjukvird och 6gonsjukvird. Denna typ av prio-
ritering gérs huvudsakligen i det politiska systemet, dvs. det ir i forsta hand
politikerna som fattar beslut om avvigningen mellan verksamhetsomriden.
En satsning pé viss verksamhet innebir i méinga fall att resurser till en annan
verksamhet minskar.

Med wvertikal prioritering avses val inom verksamheten. Sddan prioritering
handlar om hur virden ska utformas, enligt vilka principer enskilda patien-
ter och patientgrupper ska fi vird och val av insats f6r en enskild patient.
Denna typ av prioritering gors av personalgrupperna och besluten fattas
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huvudsakligen inom ramen for personalens eget ansvar. Den vertikala prio-
riteringen pdverkas givetvis av hur den horisontella gérs, dvs. vilken inrike-
ning det politiska systemet vill ge verksamheten och hur mycket resurser
som avsitts. Ansvaret for prioriteringsprinciperna och prioriteringen i det
enskilda fallet 4r dock i huvudsak en friga fér de medicinskt verksamma
yrkesgrupperna.

I prioriteringsdiskussionen skiljer man mellan positiva och negativa priorite-
ringar. Med positiv prioritering menas att man uttryckligen anger mal, upp-
gifter eller insatser som ska ges foretride eller viljas fore annat.

Med negativ prioritering menas det omvinda, att man uttryckligen anger
att vissa saker eller verksamheter inte ska sittas forst utan att de ska sittas
efter vissa andra.

Samtidigt som diskussionen i hog grad handlar om méjligheter till bort-
val, miste konstateras att faktiska beslut huvudsakligen bygger p& en positiv
prioritering. Detta giller alltifrdn riksdagens beslut om prioriteringsord-
ningen till olika stillningstaganden i landsting och kommuner. Priorite-
ringsutredningen lyfte i forsta hand fram de grupper vars behov inte ir till-
fredsstillande tillgodosedda. Diremot hade man svarare att peka ut de be-
hov som skulle sittas sist eller inte tillgodoses alls. Riksdagsbeslutet resul-
terade i att verksamheter som uttryckligen inte borde ingé i den offentligt
finansierade sjukvarden, dvs. som skulle ges ligst prioritet, kom att definie-
ras som sddan vird som ges av andra skil dn sjukdom eller skada. De exem-
pel som angavs var operation av nirsynthet, kosmetiska operationer av olika
slag, social snarkning, vaccinationer infor utlandsresor, dvs. for sjukvirden
inte sirskilt kostsamma insatser. Det omrdde som blev féremal f6r mest dis-
kussion var utredningens férslag om att IVF, invitrofertilisering, skulle pla-
ceras i den prioriteringsgrupp som inte skulle finansieras med offentliga me-
del. Regeringen indrade detta forslag och i propositionen och i riksdagens
beslut har IVF-verksamheten inlemmats i prioriteringsgrupp I11.

Prioriteringsutredningens arbete med att utveckla principer for priorite-
ringar sammanfoll pd ett olyckligt sitt med den svira ekonomiska krisen
under 1990-talets forsta hilft. I och for sig gillde detta inte enbart Sverige.
Minga av vistvirldens vilfirdsstater befann sig i samma situation. 1990-
talets bérjan och mitt priglades i hog grad av besparingar och neddrag-
ningar i de offentliga dtagandena. Behovet av principer och riktlinjer for
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prioriteringar kom dirfor felaktigt att kopplas samman med den ekono-
miska krisen.

”Vad giller behov av pengar ir Sverige ett av de linder som
satsar mest pd vird och omsorg for de ildre, trots detta be-
hévs mer.”

Gert Alaby,
ur seminarierapporten Etik och
prioriteringar i glesbygdsvarden.

Prioriteringar idr emellertid inte beroende av det samhillsekonomiska liget.
Genomtinkta prioriteringar ir lika nédvindiga vid resurstillvixt som vid re-
sursknapphet. Diremot ir givetvis strategierna for prioriteringar annorlunda
vid tillvixt jimfort med resursbrist. I en situation med minskande resurser
handlar det om att tillgodose eller bevaka att de grupper eller verksamheter
som prioriteras verkligen fir sin beskirda del av den mindre kakan, att inbe-
sparingar eller nedskirningar sker pd sa sitt att prioriterade verksamheter el-
ler grupper fir behélla forhallandevis mer 4n andra. I en situation med
okande resurser giller i stillet att se till att tillskottet fordelas s att de verk-
samheter eller patientgrupper med de storsta behoven tilldelas en forhéllan-
devis storre del av tillskottet dn andra.
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Genom #delreformen ar 1992 fick kommunerna ett hilso- och sjukvérds-
ansvar. Ar 1995 utvidgades kommunernas 4tagande genom psykiatrirefor-
men for personer med lingvariga och allvarliga psykiska storningar. Aven
lagen om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS) som tridde i
kraft &r 1994 har inneburit 6kade krav pd kommunerna. Kommunerna har
dven ansvar for skolhilsovirden enligt skollagen.

Adelreformen innebar att kommunerna overtog den hilso- och sjukvard
som landstingen tidigare bedrivit som langtidssjukvird vid frimst sjukhem.
Reformen syftade samtidigt till att ge verksamheten ett mer socialt inneh3ll.
Institutionerna skulle tas bort som vérdform och i stillet skulle dldre och
funktionshindrade erbjudas vird och omsorg antingen i hemmet eller i na-
gon av kommunernas sirskilda boendeformer.

Bide landsting och kommuner ir alltsd numera sjukvirdshuvudmin.
Badas ansvar for hilso- och sjukvird regleras i hilso- och sjukvérdslagen.
Kommunernas ansvar skiljer sig dock pa tvd avgorande punkter frén lands-
tingens. For det forsta ir kommunens ansvar begrinsat till sidan vird som
ges i sirskilda boendeformer for service och omvérdnad, i bostider med sir-
skild service och till dem som deltar i dagverksamhet enligt socialtjinstlagen.
I de fall landstingen 6verldtit hemsjukvarden till kommunen, vilket skett i
nistan 200 kommuner, ansvarar kommunen ocksi for denna. For det andra
giller ansvaret upp till sjukskéterskeniva. Minst en sjukskoterska med medi-
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cinskt ansvar ska finnas inom varje verksamhetsomride som kommunen de-
finierar. Likarinsatserna ir landstingens ansvar.

”Som medicinskt ansvarig sjukskoterska hilsar jag med glidje
och tillfredsstillelse riksdagsbeslutet om prioriteringar i vér-
den. Det kan p4 sikt betyda att bland annat dldreomsorgen far
hogre status och att den ocksd virderas utifrdn sitt ’ritta
virde’. Det kriver bred kunskap och stor kinslighet for etiska
fragor och bemétandeaspekter.”

Medicinskt ansvarig sjukskéterska,
ur enkitsvar.

Adelreformens ansvarsforskjutning och allt kortare vérdtider i slutenvirden
har inneburit 6kad virdtyngd i den dppna vérden. Medicinskt firdigbe-
handlade kriver fortsatt vird och omvirdnad i kommunernas boenden eller
i det egna hemmet. Huvuddelen av samhillets insatser for omvirdnad, reha-
bilitering och vard i livets slut sker numera silunda i kommunal regi. Allt
storre krav pd medicinsk kompetens och erfarenhet stills pd den kommunala
personalen for att kunna genomféra ett kvalificerat medicinskt omhinder-
tagande.

Béde landstingen och kommunerna berérs av riksdagens beslut om priori-
teringar inom hilso- och sjukvirden. Flera av grupperna i prioriteringsgrupp
I &terfinns i sdvil landstingens som i kommunernas vird. Kommuner och
landsting har ocksd ett gemensamt ansvar for sidana verksamheter som pla-
cerats 1 prioriteringsrupp 11, t.ex. férebyggande arbete i olika former, rehabi-
litering och folkhilsoarbetet i stort.

Prioriteringsutredningens betinkande Vérdens svira val berdrde endast
mycket Sversiktligt kommunernas sjukvirdsansvar. Ocksd propositionen
och riksdagsbeslutet hade sin huvudsakliga inriktning pa landstingens hilso-
och sjukvard.

Samverkansutredningen har haft regeringens uppdrag att finna former for
ett bittre fungerande samarbete mellan landsting och kommuner. Utred-
ningen har helt nyligen 6verlimnat sina f6rslag (SOU 2000:114). Samman-
fattningsvis innehaller dessa dels en méjlighet f6r kommuner och landsting
att samverka i en gemensam nimnd, dels befogenhet for kommunerna att
inom ramen for sitt hilso- och sjukvardsansvar erbjuda likarinsatser samt
vidgade majligheter att samverka inom ramen f6r Frisam-lagstiftningen.
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Det dr svért att beskriva hur riksdagens prioriteringsbeslut fitt genomslag i
sjukvirdshuvudminnens verksamhet utan att samtidigt beréra den utveck-
ling som #gt rum i stort inom hilso- och sjukvirden under framfor alle
1990-talet. I det foljande kommer vi att lyfta fram nagra av de utvecklings-
tendenser som har betydelse f6r arbetet med prioriteringar i hilso- och sjuk-
véirden.

Under den senaste tiodrsperioden har de som fitc vard i gruppen 75-84 ar
okat med 25 procent. For bara tio &r sedan innebar operationer och andra
ingrepp pa mycket gamla minniskor stora risker. De fick i stillet leva med
sina smirtor eller handikapp. Men med ny medicinsk teknik 4r det i dag
fullt mojligt att behandla dven mycket gamla personer med positivt resultat
och dirmed ge dem f6rhéjd livskvalitet och underlitta for ett mer aktive och
hilsosamt liv. Ett rimligt antagande ir att denna utveckling kommer att
fortga och att den kraftigt vixande gruppen ildre blir féremal for allt fler be-
handlingsinsatser.

Antalet ildre patienter som fir behandling har framfér allt 6kat inom
hjirt-kirlomradet. Ny diagnostik och behandling har méjliggjort ate allt
ildre personer vdrdas for hjirtinfarke och hjirtsvike, samtidigt som dédlig-
heten minskar och virdtiderna forkortas. Under perioden 1994-1998 skade
antalet kranskirlsoperationer, framfér allt i dldersgruppen 75-85 ir, frin
900 ingrepp till 1 400.

Nir det giller t.ex. starroperationer har utvecklingen gitt frin ett ingrepp
pa ena ogat i ett sent stadium av sjukdomsprocessen till att i dag ske mer
eller mindre forebyggande for bdda dgonen. Under perioden 1990-1999
har antalet starroperationer 6kat frin ca 30 000 operationer till 60 000. Me-
deldldern f6r de opererade ir i dag ca 75 4r. Samtidigt som denna verksam-
het kraftigt har byggts ut, har ocksd dess organisation forindrats. Fran att
tidigare ha utforts i sluten vérd, gors i dag mer 4n 90 procent av ingreppen
som dagkirurgi. Jimfort med 6vriga nordiska linder 4r detta en hég siffra,
t.ex. ir motsvarande siffra i Danmark 75 procent och i Finland 60 procent.

Operation av hoftleder dr ocksa ett vanligt ingrepp pd ildre minniskor
och det blir allt vanligare ocksi i de allra dldsta aldersgrupperna. Ar 1987
opererades 500 personer for hofiled i ildersgruppen 85 ir och ildre. Ar
1998 hade operationerna stigit till 1 300.
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Under det senaste decenniet har det skett en kraftig forskjutning fran sluten
vird till 6ppen vard. Ar 1992 fanns drygt 52 000 slutenvardsplatser och
1999 fanns drygt hilften av dessa kvar, 32 700 vérdplatser. De storsta
minskningarna kan noteras inom lingtidssjukvirden och inom psykiatrin.
Detta ir frimst ett resultat av ddel- och psykiatrireformerna.

En annan f6rindring som kan noteras ir att medelvardtiderna pa sjukhu-
sen minskat kraftigt. Sedan 1992 har dessa gitt ner frin 8,5 dagar till under
7,0 dagar. Effektiviseringar, férindrade behandlingsmetoder, medicinsk me-
todik samt att kommunerna 6vertagit omsorgsansvaret kan, liksom bespa-
ringar, forklara forindringen.

"Det ir ldce att se de kortare virdtiderna bara som ett pro-
blem. Det ir det naturligtvis for vissa. Men minga dr omti-
liga. Barn ska inte liggas in pa sjukhus i onédan. Gamla och
skéra minniskor forlorar muskelkraft och orienteringsfor-
mdga pd sjukhus.”

Douglas Skalin,
ur Prio — en tinkvird skrift om de svira valen.

Med hjilp av ny teknik har t.ex. primirvirden i glesbygd kunnat diagnosti-
sera och behandla allt fler komplicerade medicinska tillstdnd i 6ppen vard
eller i hemmen utan linga transporter for patienter eller likare. Telemedici-
nen ir ett omride som ir stadd i kraftig utveckling och som kan leda till
stora kvalitets- och effektivitetsvinster.

En stor del av den vird och omsorg som sjukhusen tidigare hade ansvar for
har nu flyteats ut till minniskors hem eller till kommunernas sirskilda boen-
deformer. Detta giller inte bara de férindringar som féljde av ddelreformen
och psykiatrireformen. Aven kvalificerad vird och omvirdnad av barn och
vuxna med svira sjukdomar omhindertas numera i hemmen.

Det ir frimst akutsjukvirdens forindrade behandlingsmetoder, en annor-
lunda behandlingsfilosofi och utvecklingen mot allt kortare virdtider som
lett tll denna utveckling. Den stimmer ocksi éverens med minniskors
onskemal. Flera studier visar att de allra flesta vill ha tillging till hemsjuk-
vird dven vid svira och virdkrivande tillstdnd, under forutsittning act var-
den ir likvirdig den som ges pé sjukhus.
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En stor f6rindring som skett under senare ar ir omhindertagande vid li-
vets slut. Tidigare dog de flesta minniskor pd akutsjukhus. Mindre 4n hilf-
ten gor s& i dag. Vérden vid livets slut har i allt hégre grad kommit att bedri-
vas i kommunernas sirskilda boendeformer eller i det egna hemmet. Fler
kan bo hemma livet ut och fi d6 i hemmet.

Virden i livets slutskede ir ett av de omrdden som prioriterades allra
hogst i riksdagsbeslutet. Virden vid livets slut 4r ocksd ett av de omriden
dir kommunernas och landstingens ansvar pd ett mer patagligt sitt hakar i
varandra och dir samverkan dr nédvindig, bade pa ett strukturellt och dver-
gripande plan och i det enskilda fallet. Detta omréde ir for nirvarande fore-
mal for sirskild 6versyn i Kommittén om vard i livets slutskede. Kommittén
kommer att 6verlimna sitt slutbetinkande i slutet av februari 2001.

Under 1990-talet har det skett en kraftig utveckling pa likemedelsomradet.
Cirka hilften av alla likemedel som anvinds i Sverige i dag fanns inte for tio
&r sedan. Sjukdomar som inte tidigare varit mojliga att behandla kan nu bo-
tas. Livskvaliteten har forbittrats for stora grupper genom att likemedel har
givit symptomlindring. Likemedel har dessutom i manga fall ersatt annan
terapi och medverkat till att antalet vardplatser inom sivil psykiatrin som
den somatiska virden kunnat reduceras.

"Enbrel kostar 100 000 kr per ar och patient, si mycket vet
jag, och visst dr det fruktansvirt dyrt. Men tink pd vad det
kan spara i minskligt lidande, firre operationer och att fler
kan leva ett mer normalt liv och forsorja sig sjilva”.

Karin Sandstrém,
ur Prio & likemedel.

Likemedelskostnaderna har vuxit snabbt under 1990-talet, med 11-16 pro-
cent per ir. Ar 1999 var samhiillets kostnader for likemedlen cirka 16 mil-
jarder kronor. Okningen har varit betydligt storre in for annan hilso- och
sjukvard. Ar 1990 var likemedelskostnadernas andel av den sammanlagda
kostnaden for hilso- och sjukvird 6,2 procent och 1996 hade denna siffra
stigit till 13,0 procent.

Nya likemedel har introducerats i allt snabbare takt och dessa dr nistan
undantagslost dyrare in de som tidigare fanns p& marknaden. Det som
frimst har paverkat kostnadsokningen enligt Socialstyrelsen och Like-
medelsverket dr bl.a. nya behandlingsprinciper for att forebygga sjukdom

45



KAPITEL 3

hos stora grupper, t.ex. behandling av hégt blodtryck. Det handlar ocksd om
nya, mycket kostsamma likemedel till mindre patientgrupper.

Viard och omsorg ir personalintensiva verksamheter, vilket innebir att en
betydande del av de totala sjukvirdskostnaderna utgsrs av personalkostna-
der (ca 2/3). I Sverige har antalet sysselsatta inom hela niringsgrenen vird
och omsorg minskat frin nira 900 000 i bérjan av 1990-talet till ca 770 000
dr 1997. Diremot har antalet likare och sjukskéterskor fortsatt att 6ka un-
der perioden, om in i begrinsad omfattning. Under de sista aren av 1990-
talet har personalminskningen i stort sett upphért. Dessutom har en éver-
ging av omvédrdnadspersonal skett frén landsting till kommunal omsorg.

Tidigare utgjorde privata vardgivare av olika slag en mycket begrinsad del
av det samlade hilso- och sjukvardsutbudet, med huvudsaklig koncentration
till storstadsomrddena. Fortfarande utgér de ett relative litet antal, men ut-
vecklingen har under den senaste tiodrsperioden gitt mot ett allt storre antal
privata vérdgivare.

Kunskapen om utvecklingen ir fortfarande begrinsad, men berikningar
visar att av den hilso- och sjukvérd som formedlas i dag och som ir offent-
ligt finansierad produceras ca 10 procent av privata vardgivare och resten av
offentliga. Ca 10 procent av de anstillda inom hilso- och sjukvirden som
helhet ir privat anstillda och ca 4 procent av de anstillda p& sjukhus har en
privat arbetsgivare. Ocksd hir ror det sig huvudsakligen om offentligt finan-
sierad hilso- och sjukvérd som bedrivs i privat regi.

De totala direkta kostnaderna for hilso- och sjukvirden uppgick ar 1996
(senast tillgingliga uppgifter) till cirka 128 miljarder kronor. Landstingens
kostnader uppgick f6r samma ar till drygt 89 miljarder kronor.

Under 1990-talet har kostnaderna for hilso- och sjukvird minskat nagot
(mitt i procent av BNP och med hinsyn tagen till ddelreformen). Ar 1990
var de totala kostnaderna for hilso- och sjukvirden 8,8 procent av BNP och
i slutet av 1990-talet var motsvarande siffra 7,6 procent (exklusive ddelrefor-
men ca 1 procent — LU 1999/2000). Motsvarande svagt neditgiende trend
kan for Gvrigt noteras for vriga nordiska linder. Ar 1997 utgjorde den
danska sjukvirden 8 procent av BNP, den norska 7,5 procent och den
finska 7,4 procent.
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Det ir svarare att f3 en mer detaljerad bild av kommunernas kostnader for
den del av de dldres m.fl. vird som kan hinforas till sjukvard enligt hilso-
och sjukvérdslagen. Sedan idelreformen tridde i kraft 1992 och fram till
1996 har de sammanlagda kostnaderna fér vird och omsorg om ildre och
funktionshindrade Gkat ca 50 procent till ca 79 miljarder kronor (SoS — Al-
dreuppdraget 1998). Hur stor del av detta belopp som kan hinféras till
sjukvird for dldre dr det dock svért att fi ett grepp om. Olika uppskatt-
ningar har gjorts, bl.a. i Socialstyrelsens rapport Hilso- och sjukvirden
1998, dir den anges till 17 miljarder kronor (1996).

Mainga studier som gjorts under de senaste 30 dren visar att de sista lev-
nadsiren ir forenade med hoga vardkostnader. Hilso- och sjukvédrdens in-
satser dr till betydande del koncentrerade till livets slutskede. Sjukvérdskon-
sumtionen (uttrycke i vdrddagar) bland personer 85 &r och ildre idr nistan
dtta gdnger storre 4n bland personer 45-64 4r. Befolkningens dldersmissiga
sammansittning spelar sdlunda en stor roll for framtida behov av vérd. Un-
der kommande decennier kommer antalet dldre personer i Sverige att 6ka
kraftigt. Det faktum atc Sverige redan har virldens ildsta befolkning, om
man ser till andelen 65 och ildre (OECD), paverkar sjilvfallet virdbehoven.
Med en ildre befolkning foljer bide fler vérdtillfillen och behov av vard un-
der lingre tid.

Patientens stillning har stirkts under 1990-talet. Utgdngspunkten har varit
att de allra flesta patienter stiller storre krav pd delaktighet och vill utéva ete
inflytande i sina kontakter med sjukvarden. Detta synsitt har kommit till
uttryck i det riksdagsbeslut om stirkt patientinflytande som giller frin
1999. I korthet innehéller detta beslut f6ljande:

Ritten att vilja likare i primirvirden inom det egna landstinget har
fortydligats och delvis utvidgats.

Informationsskyldigheten har preciserats. Patientens ritt till informa-
tion har lagts fast i en ny bestimmelse i hilso- och sjukvirdslagen. Lim-
nad information ska ocksd dokumenteras i journalen.

Patienten har fitt ett storre inflytande Sver valet av behandling nir det
finns flera medicinskt motiverade behandlingsalternativ. Proportio-
nerna mellan kostnader och férvintad nytta maste dock vara rimliga
nir det finns flera alternativ.

Patienter som stir infor svira medicinska stillningstaganden kan i vissa
situationer fi ritt till en fornyad medicinsk bedémning (s.k. second
opinion) var som helst i landet. Denna ritt giller nir det i4r friga om
livshotande eller sirskilt allvarlig sjukdom eller skada och patienten star
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infor valet att utsitta sig for sirskilt riskfyllda behandlingar eller om
valet har stor betydelse f6r framtida livskvalitet. Ytterligare en forutsite-
ning ir att det saknas entydig vigledning for det medicinska stillnings-
tagandet utifrin vetenskap och beprévad erfarenhet.

En ny lag om patientnimnder har ersatt lagen om fértroendenimnder.
Nimndernas arbetsomrdde har utvidgats till att omfatta all offentligt
finansierad hilso- och sjukvird samt viss socialtjinst inom ildreomsorg-
en.

I propositionen om stirkt patientinflytande som l3g till grund for riksdags-
beslutet aviserades dessutom att en utredning skulle tillsittas med uppgift
att gora en samlad Sversyn av hilso- och sjukvérdslagstiftningen. Syftet
skulle bl.a. vara att dstadkomma en patientfokused och tydlig reglering av
patientens stillning. Oversynen borde utgd ifrin att bestimmelserna iven
fortsittningsvis ska vara en skyldighetslagstiftning. Riksdagen stillde sig
bakom férslaget. Regeringen har emellertid dnnu inte beslutat om direktiv
till en sddan utredning.

Landstingsférbundet utfirdade i december 2000 en rekommendation till
sina medlemmar att gilla frin juli 2001. Rekommendationen innebir i
korthet att alla patienter ska
kunna séka primirvird och 6p-
pen specialistsjukvard i annat
landsting p& samma sitt som i
hemlandstinget. En patient som
i sitt hemlandsting bedémts be-
héva en viss behandling, ska er-
bjudas méjlighet att erhélla be-
handlingen vid sjukhus i annat
landsting. Detta giller bade 6p-
pen och sluten vard.

e
ALDRE BoeNDE
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Prioriteringsutredningen bedrev sitt arbete mycket utdtriktat. I synnerhet i
samband med diskussionsbetinkandet, Virdens svira val, vicktes ett stort
intresse och ett omfattande offentligt samtal kom till stind om priorite-
ringar i virden och de etiska dilemman som kan uppstd i samband med
dessa val. Mediebevakningen var aktiv. Savil diskussionsbetinkandet som
slutbetinkandet med samma namn blev féremadl for ett omfattande remiss-
arbete hos sjukvardshuvudminnen och i olika brukarorganisationer.

Direfter skedde en avmattning i debatten. Fokus riktades pd andra sjuk-
vérdsfragor och nir riksdagen fattade sitt beslut om prioriteringar i hilso-
och sjukvdrden fick detta en mycket begrinsad uppmirksamhet.

Nir Prioriteringsdelegationen bérjade sitt arbete drygt ett r efter riks-
dagsbeslutet, var virt forsta intryck att samtalet och verksamheterna kring
prioriteringar i hilso- och sjukvirden i stort sett lig nere. Aven om det hir
och dir fanns "6ar” med systematiskt arbete, var propositionen och riks-
dagsbeslutet timligen okinda for sjukvidrdshuvudminnen och fér dem som
arbetade i virden. Ett exempel pé detta ir att det alltjame i dag 4r Priorite-
ringsutredningens forslag som omnimns nir man refererar till riksdagsbe-
slutet om den etiska plattformen, rikdinjerna eller till de hogst prioriterade
grupperna.
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Under delegationens arbete har vi dock erfarit att det finns ett stort och
vixande intresse for frigorna. Detta framkom i synnerhet efter vir forsta tid-
ning, Prio — en tinkvird skrift om de svéra valen, som fick en mycket bred
spridning till savil beslutsfattare som vardens anstillda. Bide lokalt och re-
gionalt har olika aktiviteter anordnats med riksdagsbeslutet som utgdngs-
punke. Studiecirkelverksamheter har pdbérjats. Den etiska plattformen och
riktlinjerna har av vissa huvudmin arbetats in i egna méldokument och be-
slut. Utvecklingsarbete, inte minst inom den patientnira virden, har initie-
rats. Forskningsarbeten har paborjats. Ocksd debatten i medierna har blivit
mer aktiv.

Efter knappt tre drs arbete kan delegationen sammantaget konstatera att
riksdagsbeslutet har fitt ett visst genomslag i det praktiska och politiska ar-
betet, dven om variationerna ir stora mellan huvudminnen. Vi har pa olika
sitt fatt bekriftat att det finns ett stort och fornyat intresse for frigorna om
prioriteringar pa olika nivder inom sjukvarden. Detta beror givetvis inte en-
dast pa delegationens arbete. Till stor del handlar det om att den snabba ut-
vecklingen inom sjukvirden lett till en vixande insikt hos dem som ansvarar
for och arbetar i hilso- och sjukvirden om att behoven lingsiktigt kommer
att dverskrida tillgingliga resurser.

Ocks& pa det nationella planet har vi kunnat iaktta att riksdagsbeslutet
haft genomslag pd nigra omriden. I detta kapitel kommer vi att presentera
ett antal exempel pd sddana genomslag och vi ger ocksd en bild av hur vi
uppfattar att den internationella diskussionen fors just nu.

Huruvida detta genomslag har gett patagliga och mer ldngsiktiga effekter
for verksamhetsinriktning och resursférdelning till patientgrupper och pati-
enter kan svirligen besvaras. Prioriteringar ingdr som delar i ett komplicerat
nit av beslut som fattas pd olika nivder. Tidsperspektivet ir fortfarande allt-
for kort for att bedéma i vad mén och pa vilka sitt beslutet har satt pitagliga
avtryck i verksamheten.

[ januari 1998 6vertog landstingen kostnadsansvaret for likemedlen i 6ppen
vird frin staten. Avsikten med forindringen ir att likemedlen ska vigas in i
hilso- och sjukvirdens prioriteringar pd ett mer samlat och effektivt sitt.
Overgangsvis ersitts landstingen via ett sirskilt statsbidrag. Inrikeningen ir
att landstingen frin och med &r 2002 ska ha ett i princip fullstindigt kost-
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nadsansvar for likemedel, dir det nuvarande sirskilda statsbidraget inordnas
i det generella statsbidraget.

En ny 6versyn av likemedelsforminen har nu gjorts. I september 2000
presenterade Utredningen om likemedelsférménen (Férmansutredningen)
sitt betinkande, Den nya likemedelsformanen (SOU 2000:86). Utred-
ningen har haft tv uppgifter med direkt anknytning till riksdagsbeslutet om
prioriteringar inom hilso- och sjukvirden. Dels skulle utredningen analysera
om de prioriteringsriktlinjer som riksdagen antagit f6r hilso- och sjukvirden
har fitt genomslag vid likemedelsforskrivningen. Dels skulle den utreda om
och i sa fall under vilka f6rutsittningar s.k. livsstilslikemedel bor inga i like-
medelsformanen och analysera om detta medfor sirskilda prioriteringspro-
blem.

Férmansutredningen gor en jimforelse mellan riksdagens prioriterings-
riktlinjer och lagstiftningen om likemedelsfsrmanen och konstaterar att
riksdagens prioriteringsriktlinjer f6r hilso- och sjukvirden inkluderar like-
medel. De 6vergripande etiska principerna i lagstiftningen bér dirfor beak-
tas ocksd pd likemedelsomridet. Utredningen drar den slutsatsen att efter-
som allas behov av vird och likemedel inte kan tillgodoses fullt ut pa det all-
minnas bekostnad, miste de med de storsta behoven tillgodoses i forsta
hand.

Utredningen konstaterar vidare att det finns sévil skillnader som likheter
mellan prioriteringsriktlinjerna och lagstiftningen om likemedelsf6rméinen.
Enligt det nuvarande férménssystemet ska sidana likemedel som forskrivs i
forebyggande syfte inte ingd i likemedelsformanen. Enligt prioriteringsrike-
linjerna ingdr emellertid férebyggande vard och behandling, prevention, i
prioriteringsgrupp II. Denna skillnad anser utredningen vara betydande och
foreslar att detta bor bli foremal f6r ndrmare analys.

I fréga om vird av svirt kroniskt sjuka konstaterar utredningen att det
finns en tydligare verensstimmelse mellan prioriteringarna inom likeme-
delstérmanen och riktlinjerna. Enligt bida regelverken ska sidan véird prio-
riteras hogt. Simre overensstimmelse finns i friga om vérd av mindre svira
akuta och kroniska sjukdomar, konstaterar utredningen. Denna kategori
tillhér prioriteringsgrupp III enligt prioriteringsriktlinjerna, men jimstills
pa likemedelsomradet i formanshinseende med vird av livshotande akuta
sjukdomar och 6vriga kategorier i prioriteringsgrupp 1.

Med anledning av sitt uppdrag att analysera om de s.k. livsstilslikemedlen
bor ingd i forménen, anser utredningen att mycket talar for att vissa nu be-
fintliga likemedel med prioriteringsriktlinjerna som grund helt eller delvis
bor lyftas ur férménen. Utredningen tar emellertid inte stillning till vilka
utan foreslar att en ny SJalvstandlg statlig nimnd, Likemedelsformansnimn-
den, gor utsorteringen efter principer och kriterier som faststills av riksda-
gen.
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Regeringens proposition 1999/2000:149 om nationell handlingsplan for ut-
veckling av hilso- och sjukvirden bygger pa riksdagsbeslutet om priorite-
ringar. Att forbittra den samlade hilso- och sjukvérdens effektivitet ligger i
linje med den grundliggande huvudstrategin for arbetet med prioriteringar
— att tillse att resurserna utnyttjas ritt. En forstirkning av primirvarden i
landsting och kommuner innebir ocksd en prioritering av de patientgrupper
som lyfts fram i de av riksdagen beslutade riktlinjerna for prioriteringar.

Regeringen godkinde i februari 2000 en &verenskommelse mellan staten,
Landstingsforbundet och Svenska Kommunférbundet. Overenskommelsen
innebar att Nationella ridet f6r vérdpolitik inrittades inom Regeringskans-
liet.

Enligt 6verenskommelsen ska ridet ta initiativ till och finansiellt stédja
nationella program f6r utvecklingsarbete inom vard och omsorg. Program-
men bor liggas pd regionala kunskapscenter eller till samverkansorgan for
olika regioner och bedrivas i samarbete med t.ex. universitet, hogskolor och
andra FoU-enheter.

Nationella radet for vardpolitik rekommenderade vid sitt sammantride i
september 2000 staten, Landstingsférbundet samt Svenska Kommunfér-
bundet att arbeta med sikte p4 att triffa ett avtal med landstinget i Ostergot-
land om att genomfora ett nationellt utvecklingsarbete inom dmnesomradet
"Medicinskt programarbete och prioriteringar”. Ett sidant avtal har direfter
triffats. Kunskapscentrumet kommer att placeras nira Linkopings universi-
tet. Inom verksamheten, som erhdllic ekonomiske stéd for tre dr, planeras

bl.a. f6ljande uppgifter:

Utveckla en nationell kunskapsbas inom omrédet prioritering genom

— uppbyggnad av en referensdatabas,

— produktion av litteraturdversikter,

— sammanstillning av pigiende projekt.

Bedriva ett grundliggande utvecklingsarbete.

Bista landsting och kommuner med vissa konsult- och utbildningsinsat-
ser.

Sprida aktuell kunskap genom en arlig nationell konferens/workshop.
Stimulera utveckling av ett kontinuerligt internationellt erfarenhetsut-
byte.
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Skapa ett nationellt nitverk dir intresserade kommuner och landsting
ges mojlighet till kunskaps- och erfarenhetsutbyrte.

Sprida information om verksamheten genom egna publikationer, ny-
hetsbrev, webbplats etc.

Kunskapscentrumet dr under uppbyggnad och avsikten dr att det ska
komma iging med sin verksamhet under forsta halviret 2001.

Projekt om prioriteringar i hilso- och sjukvarden

Socialstyrelsen pabérjade under &r 1999, som en foljd av riksdagsbeslutet
om prioriteringar i hilso- och sjukvérden, ett systematiskt och lingsiktigt ar-
bete med att utveckla metoder for tillimpning av beslutet. Syftet ir att ta
fram beslutsstéd och kunskapsunderlag som kan bidra till att prioritering-
arna kan goras pa det oppna sitt som forutsattes i riksdagsbeslutet. Riktlin-
jerna for arbetet drogs upp i rapporten Prioriteringar i sjukvirden — beslut
och tillimpning (SoS-rapport 1999:16). Socialstyrelsens arbete ligger i linje
med det behov som vi har sett hos sjukvirdshuvudminnen och som vi be-
démer som viktigt for den fortsatta processen.

Metoder for prioritering av atgirder inom kranskirlssjukvard

Socialstyrelsen bedriver genom EpC (Epidemiologiskt Centrum) i samar-
bete med sjukvirden i Géteborg samt landstingen i Visterbotten och Oster-
gotland ett projekt i syfte att utveckla metoder f6r prioritering av resurser till
dtgirder mot kranskirlssjukdom. Med utgingspunket i studier av olika dtgir-
ders effektivitet, risker och kostnader samt lokala epidemiologiska data upp-
skattas en “optimal” resursfordelning i de tre geografiska omridena, som se-
dan ska jimforas med den faktiska resursforbrukningen for de dtgirder som
studeras i projektet. Atgirderna ir:

Primir- och sekundirprevention med kolesterolsinkande likemedel
Kranskirlskirurgi (by pass och PTCA)

Akut omhindertagande av hjirtinfarktpatienter

Behandling med likemedel mot hogt bloderyck

Rehabilitering efter hjirtinfarke

Rékavvinjning

Befolkningsinriktad prevention

Hjirttransplantation
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Forslagen till prioritering sker i tvé steg. I ett forsta steg gir man successivt
igenom olika dtgirder och gor en bedomning av behov och kostnadseffekti-
vitet for respektive dtgird samt ger ett preliminirt forslag till resursfordel-
ning. I ett andra steg genomfors en mer komplett vertikal prioritering dir de
olika atgirderna sitts i relation till varandra. I steg tvd ir tanken att kost-
nadseffektanalyser av dessa &tgirder gors, uppdelat pd olika riskgrupper i
rangordning efter stigande kostnadseffektkvot till dess budgetramen i4r upp-
nadd.

En forsta delstudie om kolesterolsinkande likemedel publiceras inom
kort. Direfter publiceras successivt dvriga delstudier. Projektet beriknas vara
slutfore i sin helhet vid utgingen av ar 2001. Mgjligheter finns att ansluta
ytterligare landsting till projektet under &r 2001.

Nationella riktlinjer och prioriteringar

Socialstyrelsen har pabérjat ett arbete med att ta fram beslutsstdd f6r priori-
teringar inom ramen for de nationella riktlinjerna for vird av patienter med
svdra kroniska sjukdomar. De nationella riktlinjerna for kranskirlssjukvard
blir de forsta rikdinjer som kommer att innehélla beslutsstéd for priorite-
ringar. Arbete pégir ocksd med att ta fram beslutsstod for prioriteringar
inom ramen for riktlinjerna for vird och omsorg av ildre vid livets slut. Det
arbetet beriknas vara slutfért under varen 2001.

Nya medicinska metoder

Socialstyrelsen driver ett projekt som syftar till att utveckla metoder och be-
slutsstdd for prioriteringar av nya medicinska metoder. Arbetet har i ett fors-
ta skede inriktats pd fem nya likemedel.

I en forsta fas bedrivs arbetet av fem arbetsgrupper med externa medicin-
ska experter. Dessa har i uppdrag att virdera tillginglig kunskap samt ta
fram kompletterande hilsoekonomiska och andra analyser, som kan ligga till
grund for rekommendationer som stdd for prioriteringsbeslut i sjukvérden.

Under projektets andra fas kommer Socialstyrelsen att aktivt féra ut och
diskutera arbetsgruppernas analyser och rekommendationer med féretridare
for likemedelskommittéer och andra aktdrer i sjukvarden.

Avsikten ir att Socialstyrelsen direfter successivt ska ta fram kunskapsun-
derlag och rekommendationer, som kan ligga till grund for beslut om priori-
teringar av nya medicinska metoder. Urvalet av metoder ska iven i fortsitt-
ningen goras i samarbete med Likemedelsverket och SBU, Statens bered-
ning f6r medicinsk utvirdering.

54



KAPITEL 4

Prioriteringar inom cancersjukvard

Socialstyrelsens regionala tillsynsenhet i Orebro har inom ramen for aktiv
verksamhetstillsyn pabérjat en granskning av cancervirden i regionen. Upp-
foljningen bestér av tre delprojekt:

Tidig diagnostik av brost- och prostatacancer samt malignt melanom.
Behandlings- och operationsstrategier av cancer i grovtarm och ind-
tarm.

Virden i livets slutskede av patienter med vissa cancerdiagnoser (lung-,
dggstocks-, bukspotts- och gallviggscancer), som ska féljas via gransk-
ningar av journaler &ver avlidna patienter samt intervjuer med anhé-
riga.

Utredningen om en behandlingsgaranti i hilso- och sjukvarden

Socialstyrelsen har dirutéver haft ett uppdrag frin regeringen (1998) att be-
skriva och analysera forutsittningarna for och konsekvenserna av inférandet
av en behandlingsgaranti i hilso- och sjukvarden. Den friga som stod i cen-
trum var hur en behandlingsgaranti forhéller sig till riksdagsbeslutet om pri-
oriteringar i virden.

Socialstyrelsen avvisade i sin rapport en allmin behandlingsgaranti med di-
rekt hinvisning till prioriteringsbeslutet. Styrelsen sammanfattade sin upp-
fattning pé féljande sitt: “Inférandet av en tre minaders behandlingsgaranti i
svensk sjukvérd skulle enligt Socialstyrelsens uppfattning dels medféra risker
for felaktig prioritering, dels vara mycket resurskrivande och sannolikt orea-
listiskt med hinsyn till bristen pa specialutbildad personal.” Styrelsen fort-
satte: "Den typ av mindre ’skarpa’ behandlingsgarantier som redan finns i
vissa landsting innebir i princip samma risker for felaktiga prioriteringar, men
medfor & andra sidan inte mer omfattande ekonomiska konsekvenser. Denna
typ av behandlingsgaranti ir dock ingen reell garanti och innebir dirmed en
betydande risk for att sjukvirdens trovirdighet dventyras.”

Mot bakgrund av de konsekvenser som inférandet av en behandlingsga-
ranti skulle f& i hilso- och sjukvarden, aviserade regeringen i budgetproposi-
tionen f6r 4r 2000 att man inte var beredd att foresld nigon sidan garanti

(prop. 1999/2000: 9).

Ar 1998 presenterade Svensk Sjukskéterskeforening tillsammans med Spri,
Hilso- och sjukvirdens utvecklingsinstitut, sin analys av vad riksdagens prio-
riteringsbeslut skulle komma att i f6r konsekvenser pd omvardnaden. Bland
annat betonas att de viktiga prioriteringar som stindigt sker i omvérdnaden,
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inte minst i kommunernas hilso- och sjukvard, inte har uppmirksammats till-
rickligt. For patientens upplevelse av virdens kvalitet och for vardens resultat
dr dessa prioriteringar av stor, ofta helt avgdrande betydelse. Syftet med skrif-
ten var att stimulera till en diskussion om hur den etiska plattformen kunde
tolkas och tillimpas s att de nédvindiga valen kunde bidra till att forverkliga
den goda omvérdnaden. Skriften refererar bl.a. foljande formulering i rege-
ringens proposition: "De verksamma inom hilso- och sjukvérden har den vik-
tiga uppgiften att sprida information om de resonemang som fors f6r att un-
derlitta forstdelsen for nodvindiga prioriteringar i vdrden” och konstaterar att
framtidens patienter kommer att stilla krav pa information och delaktighet i
vird och omvérdnad pa ett helt annat sitt 4n tidigare. En f6rutsittning for att
de verksamma inom hilso- och sjukvérd ska kunna sprida sidan information
dr att samtal om villkor f6r prioriteringar och motivering for val kontinuerligt
fors bland de verksamma inom olika virdverksamheter.

Svenska Likaresillskapet har under &r 2000 initierat ett arbete for att ta
fram beslutsunderlag som stod for 6ppna, horisontella prioriteringar som
baseras pd diagnos/atgird, hilsovinst/nytta, kostnad/resurser och som tar
hinsyn till medicinskt resultat, risk och livskvalitet.

Sillskapet ser arbetet med prioriteringar som en av de viktigaste frigorna
infér framtiden.

Syftet 4r att gora en kartliggning av hur tillgingliga resurser anvinds och
fordelas mellan olika specialiteter och att fi igdng en diskussion om riksda-
gens beslut. Ett ytterligare syfte ir att ta tillvara den potential som finns hos
likare och 6vriga anstillda i arbetet med att ta fram underlag for politiska
prioriteringsbeslut och rikdlinjer for kliniska prioriteringar.

Prioriteringsdelegationen genomforde i bérjan av sitt arbete en enklare kart-
liggning av pdgdende arbete i landstingen. Kartliggningen féljdes upp un-
der hésten 2000 med ett antal enkiter till kommuner, landsting och privata
véirdgivare med frigor om i vad min och pi vilka sitt riksdagsbeslutet om
prioriteringar i hilso- och sjukvérd har slagit igenom i verksamheterna. Fyra
enkiter skickades ut; till den politiska ledningen i landsting respektive kom-
muner, till verksamhetsansvariga i landstingens hilso- och sjukvird, till de
medicinskt ansvariga sjukskoterskorna i samtliga kommuner samt till ett ur-
val av privata vardgivare.
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Nir det giller den 6vergripande enkiten som stillts till sjukvirdshuvud-
minnen (landstingsstyrelse respektive kommunstyrelse) har samtliga lands-
ting/regioner utom tvd svarat. Av landets 289 kommuner har 92 svarat. Av
de verksamhetsansvariga har 280 av 388 medicinskt ansvariga sjukskoter-
skor svarat och 55 av 97 primirvardschefer/sjukhuschefer. Svar har kommit
in frin 36 av 234 privata virdforetag.

Den sammanfattande redovisningen av det arbete som sjukvirdshuvudmin-
nen bedriver bygger helt pé svaren i den enkit som genomforts 4r 2000. Vi
vill betona att de exempel som beskrivs endast utgér ett urval ur de svar som
kommit in. Att ge en fullstindig bild av det arbete som pégir later sig inte
goras inom ramen for denna rapport.

De svar som kommit in bekriftar vart forsta intryck att riksdagsbeslutet fatt
bredast genomslag hos landstingen. Fér kommunerna har det varit svirare att
omsitta riksdagens beslut i det konkreta arbetet. Mojligen avspeglar sig detta
i var redovisning av enkitsvaren, dir svaren frin landstingen kan uppfattas
vara mer omfattande. En av de storre kommunerna formulerar det s hir:

Vi har inte arbetat med prioriteringar i hilso- och sjukvérd
enligt underlaget frin Prioriteringsdelegationen. Det har varit
svart att se kopplingen till den kommunala hilso- och sjuk-
vérden. Frimst har det kiints som en friga som rort akutsjuk-
véirden. Efter att ha tagit del av rapporten om prioriteringar i
kommunens hilso- och sjukvérd, har vi forstitt att det finns
mdnga frigor som vi bér arbeta med. Vi har dirfér bildat en
arbetsgrupp som nu under hésten ska borja att arbeta med
dessa frigor/omriden.”

Ur enkitsvar

Diremot visar enkitsvaren att samtal om etik och prioriteringar pagir ute pd
arbetsplatserna i en betydligt stérre omfattning 4n vad vi, och ocksd andra
centrala aktdrer, haft kinnedom om. Alla yrkesgrupper berérs, vilket fol-
jande citat visar:
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”Etiska diskussioner blir pa vir arbetsplats en del av vardagen
eftersom varje ny situation och problemstillning alltid inne-
haller ndgon form av etiskt stillningstagande. Arbetsterapeu-
ter har t.ex. en egen utarbetad etisk kod. Prioriteringar 4r ock-
sd en del av vardagen. Med fler ildre och kortare vardtider i
slutenvirden ser vi ett allt mer okat tryck och efterfrigan pé
rehabiliteringsinsatser i kommunen.”

Medicinskt ansvarig for rehabilitering,
ur enkiitsvar.

En av enkitfrigorna handlade om p3 vilket sitt riksdagsbeslutet paverkat
sittet att organisera arbetet pd den egna arbetsplatsen. Det vanligaste svaret
dr att beslutet ganska litet har piverkat arbetsorganisationen. Foljande citat
fran primirvirden ger exempel pa vilket sitt forindringarna har skett:

”Diskussioner om hur man ska kunna kombinera tillginglig-
het, valfrihet och virdgarantier med prioriteringsutredningen.
T.ex. har 6ppen mottagning tagits bort pa flertalet enheter.
Team f6r omhindertagande av patienter inom de stora folk-
hilsosjukdomarna har inrittats. Aldreomsorgen har uppmiirk-
sammats mer.”

Primirvardschef,
ur enkitsvar.

Ett omrade, vard i livets slutskede, lyftes sirskilt fram av Prioriteringsutred-
ningen och i riksdagsbeslutet. Detta visar sig ha fitt stort genomslag av en-
kitsvaren att doma. En medicinskt ansvarig sjukskoterska beskriver foljande:

*Tillsammans med landstinget tog vi 1999 fram 'Vardpro-
gram i palliativ vdrd’. Vi héller pa att férankra programmet
ute i vara verksamheter. Tillsammans med primirvirden har
vi ansokt om att fi vara med i Projekt Genombrottet’ om
vérd i livets slutskede som anordnas av Landstingsférbundet
och Svenska Kommunférbundet.”

Medicinskt ansvarig sjukskéterska,
ur enkitsvar.
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I enkiten har vi stillt ett antal frigor om samverkan kring etik och priorite-
ringar. | ménga svar hinvisas tll s.k. LAKO-grupper (eller motsvarande
samverkansgrupper mellan landsting och kommuner) dir sddana frigor dis-
kuteras. Av enkitsvaren framgdr vidare att det bara i undantagsfall sker sam-
verkan mellan de bdda huvudminnen inom ramen f6r de etiska rid/kom-
mittéer som framfor allt landstingen etablerat.

I det foljande redovisas mer i detalj ett urval av enkitsvaren. Redovis-
ningen sker med utgingspunkt i de tre arenor som delegationen valt att
koncentrera sitt arbete kring:

dialog med befolkningen om prioriteringar
prioriteringsprocessen pa den politiska nivin
prioriteringsprocessen i vrdverksamheten.

Studiecirklar med medborgarna

I minga landsting har de politiskt ansvariga tagit initiativ till en dialog med
befolkningen i form av studiecirklar. Visterbottens lins landsting var det for-
sta landsting, dir studiecirkeln som arbetsmetod anvindes f6r att diskutera
prioriteringar i virden. Under 1996 genomférdes dir 241 cirklar med ett
studiematerial byggt pid Prioriteringsutredningens betinkande, Virdens
svdra val. Inkomna synpunkter har dokumenterats i en sirskild rapport.

Visterbottens studiematerial lade grunden for flera av de studiematerial
som direfter har anvints i flertalet landsting. De senaste som tagit initiativ
till diskussioner om prioriteringar med medborgarna ir Landstinget i Kalmar
lin och Landstinget Dalarna.

I Landstinget Blekinge framstillde Fortroendenimnden tidigt ett studie-
material, Véirdens svira val — Blekingemodellen, som utover studiecirkel-
verksamhet anvinds for att sprida information i organisationen samt som
beslutsunderlag.

I de forna landstingen i Vistra Gitalandsregionen genomférdes under dren
1997-1998 mer in 400 studiecirklar som samlade sammanlagt 3 500 delta-
gare. | Skaraborgs lin f6ljdes cirklarna upp med ett antal dialogdagar. Insinda
synpunkter frin samtliga cirklar har dokumenterats i en skrift och ett antal
dialoghiften. Forslagen frain medborgarna har sammanfattats i fyra omraden:

Forslag frin medborgare i f.d. Skaraborgs lin

1. Enklare kontaktvigar.

2. Gemensamma vard- och behandlingsprinciper.
3. Oka virdpersonalens inflytande.

4. Lyssna pd medborgarna.
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Ocksé i Landstinget Viisternorrland dokumenterades studiecirklarnas for-
slag och synpunkter genom rapporten S3 hir vill vi ha det — 3 000 réster om
liv och hilsa i Visternorrland. Rapporten som limnades 6ver till politikerna
i samband med ett fullmiktigeméte i juni 1998 bersr bl.a. samhillets ansvar
och det egna ansvaret for hilsan, vard pa lika villkor, vad ska politikerna be-
stimma och vad avgor de yrkeskunniga samt hur kan bittre kontake skapas
mellan politikerna och visternorrlinningarna.

I Orebro Lin samlade studiecirklarna nirmare 1 000 deltagare. Kopplat till
studiesatsningen genomfordes en diskussionsdag mellan cirkeldeltagarna
och politikerna. Inlimnade synpunkter har redovisats (och fitt genomslag) i
budgetarbetet.

Vissa landsting har i sina respektive studiematerial stillt ett antal sirskilda
fragor, s.k. dialogfrigor, som politikerna och landstinget velat ha svar pa.
Det giller Landstinget i Kalmar lin och Landstinget Dalarna. Frigorna har
bl.a. rort medborgarnas inflytande over virden och om vad som skulle
kunna viljas bort av vird och likemedel om detta skulle bli nédvindigt av
kostnadsskil. Vidare har vardens tillginglighet, antal sjukhus och vintetider
berorts, liksom vilket ansvar man sjilv har for sin hilsa. Landstinget i Kal-
mar lin har sammanfattat svaren frin dialogfrigorna samt frin genomférda
konferenser i en vitbok, S4 hir vill vi ha det! Denna har bildat utgdngspunkt
for ett program i fem punkter, vilket ska fungera som underlag for den
framtida planeringen i linet. Detta har skrivits under av samtliga politiska

gruppledare.

Ur 5-punktsprogrammet for Kalmar lin

”Kontakten med patienterna och medborgarna i Kalmar lin
ska fortsitta. Det kan handla om att ordna offentliga méten,
starta brukarrdd och att patientorganisationerna fir en tydli-
gare roll i det medicinska programarbetet.”

Medborgardialog

Parallellt med studiecirklarna har det i vissa lin utvecklats andra former for
dialog mellan politiker och medborgare. Ett exempel ir det arbete som pa-
gitt under ndgra ar i Landstinger Sormland. Dir har landstinget utvecklat
mdtesplatser mellan den ildre befolkningen och politikerna i kommunerna
och landstinget i form av dldreting. Syftet med tingen ir att utveckla dialo-
gen och att 6ka delaktigheten och medborgarinflytandet for de ildre. Ar
1998 genomférdes en forsta omging med ildreting och under varen 2000
har landstinget i samverkan med kommunerna genomfért tre ting. Under
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tre dagar erbjods de 650 deltagarna tillfille till samtal och dialog pa totalt 21
seminarier, sex foredrag och tre debatter.

Négra kommuner och flera landsting har genomfért triffar med patient-
och/eller pensionirsorganisationer for att diskutera kring riksdagsbeslutet,
tex. Svenljunga, Alvkarleby och Karlskoga kommuner samt landstingen i
Vistmanland, Orebro och Kronoberg. 1 Landstinget Blekinge genomfors arli-
gen Etikens dag, som bl. a. vinder sig till brukarorganisationerna.

Internet

Internet och landstingens webbplatser har kommit att anvindas i dialogen
om prioriteringar. Till exempel har Landstinger i Uppsala lin anvint sin
webbplats for en diskussion om hur vérdens resurser ska anvindas. Dir re-
dovisas ocksd synpunkter pd den studiecirkelverksamhet som startade ar
1997 om vérdens svdra val. Dessutom anvinds webbplatsen till att ge all-
minheten mojlighet att stilla frigor till landstingspolitikerna.

Politikerutbildning m.m.

Nistan samtliga landsting/regioner och flera kommuner har tagit initiativ
till mer grundliggande information om riksdagsbeslutet f6r politikerna.

Landstinget i Jonkipings lin har genomfort ett tvidagars seminarium, Dia-
log om prioriteringar, f6r samtliga landstingsstyrelseledaméter och ledande
tjainsteman.

I Landstinger Kronoberg har flera symposier for politiker arrangerats.

I Region Skéne har ett tvidagarsseminarium anordnats for fortroendevalda
och gjdnstemin inom bestillarorganisationen.

I Landstinget i Viirmland har en gemensam konferens genomforts for
kommun- och landstingspolitiker i syfte att se prioriteringar ur ett demokra-
tiskt perspektiv.

Viisterbottens lins landsting har dterkommande utbildning f6r politiker i
hilso- och sjukvirdsnimnder, landstingsstyrelsen samt politiker i social-
nimnder.

I kommunerna har det inte sillan varit en medicinskt ansvarig sjukskéter-
ska som ansvarat f6r informationen.

I Nykipings kommun har utbildningen t.ex. genomforts i anslutning till
att dldreomsorgsplanen och planen for omsorg och funktionshindrade be-
handlats.

I Ostersunds kommun har omsorgsnimnden och kommunfullmiktige fitt
information om riksdagsbeslutet.
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Hedemora kommun informerar skriftligt och muntligt om riksdagsbeslutet
till omsorgsnimndsledaméter. Denna information limnas ocks till alla ny-
anstillda.

Inom ramen for Bestillarniitverkets kompetensutvecklingsprogram har en
sirskild utbildningsaktivitet arrangerats som fokuserar pa prioritering inom
hilso- och sjukvirden. Bestillarnitverket f6r landstingen har till uppgift att
stodja och utveckla bestillarfunktionen. Utbildningen, som genomforts tvd
ginger, behandlar prioritering ur ett bestillarperspektiv, etiska principer och
den internationella utvecklingen pd omradet. Dessutom diskuteras metoder
for systematisk sammanvigning av medicinska, ekonomiska, sociala och
etiska aspekter som underlag for prioritering av vard.

Maildokument

Landstinger Giivleborg antog redan fore riksdagens beslut vigledande princi-
per for prioriteringar inom hilso- och sjukvarden (1993). Principerna éver-
ensstimmer i stort med riksdagens beslut, men har en annorlunda utform-
ning. Landstingets beslut foregicks av en process i medicinska samradsgrup-
per och i hilso- och sjukvirdsnimnden. Principerna utgér ett stod och ett
underlag nir virdavtal upprittas med olika sjukvirdsproducenter. Till de
grundliggande principerna har fogats en prioriteringsgruppering som om-
factar fyra niver. Ndgra av de grundliggande principerna &terges hir:

Alla minniskor har lika virde och de prioriteringar som gérs inom
hilso- och sjukvérden ska utgd frén de angivna etiska principerna.

Varje minniska har ritt att bedémas som en individ i métet med var-
den och dess prioriteringar. Utifrin medicinska utgingspunkter ir det
ofta s& att kalenderdlder och biologisk &lder inte sammanfaller. Ingen
fir enbart pd grund av kalenderilder utestingas frin behandling. Men
varje minniska har ritt att avstd frin behandling.

Hilso- och sjukvdrden har ett stort ansvar i att bevaka och beakta att de
svaga grupperna fir sina behov tillgodosedda.

Patienter med s.k. sjilvférvallade sjukdomar ska ha samma tillging till
hilso- och sjukvdrdens resurser som andra.

Ur prioriteringssynpunke ir det viktigt att hilso- och sjukvarden konti-
nuerligt foljer upp och omprovar verksamheten i syfte att dstadkomma
en effektiv organisation. I detta sammanhang ir det viktigt att vardin-
satser gors pa ligsta effektiva virdniva.

Hilso- och sjukvirdens ansvar ir att i forsta hand tillfredsstilla behov
som ir relaterade till sjukdom, skada eller handikapp.

De vardinsatser som utf6érs inom hilso- och sjukvirden bor vara utvir-
derade eller ha bred acceptans om nyttan. En fortlpande revision och
kvalitetskontroll bér bedrivas och de vérdinsatser som ej har avsedd
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effekt boér utménstras. Sirskilda krav pd dokumentation bér stillas pa
nya metoder innan dessa introduceras som standard i vardagssjukvér-
den. Att som patient f3 tillging till nya metoder ir ingen sjilvklarhet in-
nan utvirdering skett.

Ocksd Viisterbottens liins landsting antog tidigt egna prioriteringsprinciper for
den politiska processen. Principerna ska vara vigledande vid arliga forin-
dringar av verksamhetsvolymen. Féljande dimensioner ir viktiga i en priori-
tering:

Hur svirt ir tillstindet?

Hur sikerstilld dr nyttan?
Kostnadseffektivitet

Svaga gentemot starka grupper
Gér det att genomfdra?

Landstinget antog for nigra dr sedan en plan f6r hur styrsystemen ska ut-
vecklas sd att det motsvarar det befolkningsperspektiv som ett bestillar-ut-
forarsystem grundar sig pa.

Det demokratiska inflytandet 6ver hilso- och sjukvirden ska 6ka.
Kunskapen om virdbehov, resursanvindning och virdens effekter pa
folkhilsan ska oka.

Skapa bittre forutsittningar for politiska prioriteringsbeslut och for att
de ska genomforas.

Bidra till 6kad samverkan mellan olika virdnivéer och vardgivare.

Bidra till att nd enhetliga grunder f6r klinisk prioritering.

Ge bittre forutsittningar for patientinflytande.

I Landstinget Dalarna utarbetades redan fére riksdagsbeslutet ett maldoku-
ment for prioriteringar inom hilso- och sjukvirden. Prioriteringarna basera-
des pd sjukdomarnas konsekvenser for patientens livsforing och avsikten var
att de skulle gilla ver klinik- och virdcentralsgrinserna och gora det moj-
ligt for patienter med vérdbehov av likartad angeligenhetsgrad att fa en ritt-
vis tillgdng till virdens resurser. Modellen kallades f6r Falu-modellen och
den anvinds bl.a. fér att mita vintetiden i virdkderna och som ett priorite-
ringsinstrument.

I Landstinget i Ostergotland har man lage fast de politiska milen for ut-
vecklingen i en "hilsobudget”. Dessa mil 4r:

1. En god vird pa lika villkor fér hela befolkningen.
2. Ett aktivt folkhilsoarbete for att motverka skillnaden 1 hilsa mellan olika
samhillsgrupper.
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Vard ska fordelas efter behov.

En 6ppen dialog med 6stgotarna om prioriteringar i virden.

En trygg hilso- och sjukvard for éstgotarna.

Starkare stillning f6r patienterna i vérden.

Samverka for patientens bista — inom sjukvarden.

Samverkan mellan kommun och forsikringskassa for att medborgarna

ska fa bista mojliga vard, omsorg och rehabilitering.

9. En kunskapsbaserad, kostnadseffektiv och resultatbaserad hilso- och
sjukvard.

10. Stimulera patientnira forskning och utveckling.

PO N AN AW

Det ir de tre befolkningsforetridarnimnderna inom landstinget som har an-
svar for att ta fram forslag tll hilsobudget till landstingsfullmiktige. Avsik-
ten dr vidare att dessa mer dvergripande mal pé sikt ska kompletteras med
tydliga behovsmal, som ska ange graden av behovstillfredsstillelse inom ra-
men for den offentligt finansierade virden.

Landstinget Visternorrland har genom beslut i landstingsfullmiktige tagit
fram ett etiskt program. Programmet utgdr frin riksdagsbeslutets etiska
plattform och har anpassats s att det ir tillimpligt p& landstingets samtliga
verksamheter. Det betonas att de grundlidggande etiska principerna ska vara
integrerade i den politiska beslutsprocessen och att de ocksé giller i relatio-
nerna inom organisationen. Alla anstillda ska arbeta utifrin de grundlig-
gande etiska principerna och det ir arbetsledningens ansvar att halla etiken i
fokus. Det etiska programmet innehéller ocksd avsnitt om uppféljning och
utvirdering, dir det bl.a. uttalas att det ur demokratisk synpunkt ir viktigt
att det i beslutsprotokoll framgir vilka principer som varit styrande vid be-
slutsfattandet. En etisk revision kan dirmed bli méjlig. Landstingsfullmik-
tige ska arligen halla en 6vergripande debatt kring etik- och prioriteringsfra-
gor enligt det etiska programmet.

Arbetsmodell i Landstinget Vistmanland

» kartliggning av hilsoférhéllandet i befolkningen,

* identifiera och bedéma befolkningens behov av hilso- och
sjukvdrds- samt tandvérdstjinster,

» formulera kortsiktiga och langsiktiga mal f6r verksamheten,
virdera metoder,

* utifrin den samlade kunskapen om befolkningens behov
foresla prioriteringar,

* folja upp malen.
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Landstingsfullmiktige i Landstinger Viistmanland fattade i juni 2000 beslut
om ett ramdokument och en arbetsmodell for hur hilso- och sjukvards-
nimnderna ska arbeta med prioriteringsfrigor inom landstinget. Riksdags-
beslutet om prioriteringar i virden utgor grund for beslutet.

Landstinget Kronoberg har i forslaget till primirvérdsplan utvecklat priori-
teringsbeslutet i férhéllande till primirvirdens ansvar. Primirvirdens upp-
gift som forsta linjens hilso- och sjukvérd 4r att snarast bedoma virdbehovet
for den som soker vard enligt HSL. Forst direfter kan prioriteringsprinci-
perna tillimpas for hilso- och sjukvardssystemet i 6vrigt. I ovrigt giller ge-
nerellt att primirvirden prioriterar livshotande akuta sjukdomar och hem-
sjukvird till dldre. Patienter som ir ligst prioriterade 4r de som soker for
olika intyg och i ovrigt friska patienter som har enklare kroniska sjukdomar.

Lasarettet, Trelleborg, har i sitt visionsarbete tydliggjort att man efterstri-
var att tillgodose prioriteringsgrupp I i virdarbetet. Samma strivan finns nir
det giller besparingsarbete. Vird och omvirdnad utgér frin prioriterings-
grupp I i akutflédet och i sluten vérd.

Karlskoga kommun har tagit fram ett dokument som handlar om kommu-
nens hilso- och sjukvirdsansvar. I dokumentet tas Prioriteringsutredningens
betinkande upp. Dokumentet finns pd alla enheter inom kommuner som
bedriver hilso- och sjukvard.

Pited kommun ir en av flera kommuner som arbetat fram maldokument
nir det giller vird i livets slutskede. Tillsammans med Pited sjukvirdstor-
valtning har kommunen antagit riktlinjer och handlingsprogram om vird
vid livets slutskede, bl.a. som ett resultat av riksdagens prioriteringsbeslut.

Pajala kommun har ett gemensamt policydokument med sjukvardsforvalt-
ningen som anvinds vid samordnad planering och annan samverkan med
landstinget, t.ex. for att hitta gemensamma losningar for vardplanering, re-
habilitering och vérd vid livets slut.

Budgetarbete

Budgetdokument ir viktiga redskap for prioriteringsarbetet. Numera har
flertalet landsting i sina budgetdirektiv och verksamhetsplaner arbetat in
prioriteringsriktlinjerna.
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Hiilso- och sjukvdrdsstyrelsen i Vistra Gitalandsregionen har i sin budget for
ar 2000 redovisat det arbete som de lokala hilso- och sjukvirdsnimnderna
under &ret processat fram. Styrelsen har i tidigare beslut sirskilt lyft fram:

minniskor som ir kroniske sjuka, grupp I och grupp 111,

minniskor med behov av vérd i livets slutskede, grupp 1,

minniskor med varaktig funktionsnedsittning, grupp II (habilitering/
rehabilitering).

Samtidigt fattade hilso- och sjukvirdsstyrelsen beslut om att en ny behovs-
baserad resursférdelningsmodell ska utarbetas och tas i bruk i samband med
budgeten 2001. Denna ska bygga pd epidemiologi, politiska prioriteringar
samt uppgifter om produktivitet och virdstrukeur.

”Ett systematiskt programarbete bér nu startas med delta-
gande av medicinsk profession, administration och politiska
foretridare for att hitta gemensamma strategier och konsek-
venta arbetssitt fér att utforma och implementera priorite-
ringsbeslut.”

Ur budgetdokument frén Orebro Lins landsting

Jimtlands lins landsting har infér budgetarbetet utarbetat konsekvensbe-
skrivningar med hinvisning till prioriteringsgrupperingarna. Med anledning
av riksdagsbeslutet om prioriteringar i virden, beslutade landstinget att av-
sluta arbetet med "Fritt virdval”. Motiveringen var att detta val innebar att
patienten dtgirdades utan hinsyn till prioriteringarna. Ligre prioriterade
grupper behandlades for stora kostnader som i sin tur drinerade resurser
frin den hogre prioriterade verksamheten.

Landstinget Sirmland har i budgetdirektiven f6r 2001 uppdragit till hilso-
och sjukvirdsnimnderna att utforma handlingsprogram f6r hur landstinget
ska forverkliga riksdagens beslut.

Sodra sjukvdrdsregionen har inom ramen for fritc virdsskande beslutat att
foretride giller for patienter i prioriteringsgrupperna I och 1II.

Ostersunds kommun har gemensamma Gverliggningar med landstinget pa
politisk- och tjinstemannanivd dir allminna prioriteringar diskuteras, i for-
sta hand frin ett budgetperspektiv. Aven principiella frigor kring vird och
ansvarsfordelning tas upp.

Stadsdelen Lundby i Goteborg har, med anledning av prioriteringsbeslutets
markering av virden av déende och svirt sjuka minniskor, beviljat extra re-
surser till denna vird for att inte nigon person ska vara ensam 1i livets slut-
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skede. Man har ocksa inrittat flera enkelrum f6r déende, d4 manga fortfa-
rande bor i rum f6r tv4 eller tre personer.

Processinriktat arbetssitt

Att skapa en 6ppnare och bittre process kriver en utveckling av nya arbets-
former — med dialogen som bas — pd alla beslutsnivier. Detta ir erfarenhe-
terna frin Landstinget i Ostergotland som arbetat linge med dessa fragor. Det
programarbete som pdgér dir ir en omfattande och lingsiktig férindrings-
process.

Ett annat exempel dr Landstinget Viisternorrland. Hilso- och sjukvardsde-
legationen har i seminarieform diskuterat en utvidgad planeringsprocess for
2001-2003. Denna f6ljer en logisk kedja som bygger pd gedigen planerings-
kunskap. En utgingspunkt dr dessutom att planeringen i storre utstrickning
ska ange vad som ska uppnds och i mindre utstrickning hur detta ska ske.
Planeringskedjan som diskuterades sig ut s hir:

Nationella hilso- och sjukvirdspolitiska mal definieras och preciseras.
Regionala hilsopolitiska mal preciseras respektive sitts upp med priori-
teringsbeslut som bakgrund.

Forutsittningar for hilsa och sjilva hilsosituationen i linet beskrivs
med hjilp av samhillsstatistik, epidemiologi och andra uppgifter.

De kunskapsmissiga och teknologiska forutsittningarna for folkhilso-
arbete och hilso- och sjukvird under planperioden och med utblick
over nista period redovisas.

Resurser inom landstinget i form av kunskap, personal, fysiska forut-
sittningar samt ekonomi anges.
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Sedan behovsanalyser genomforts ocksé inom landstingets andra sekto-
rer, fordelas landstingets resurser pa hilso- och sjukvérd och 6vriga sek-
torer.

De 6vergripande regionala mélen anpassas och konkretiseras till effekt-
mal.

Resursférdelning inom hilso- och sjukvérden enligt vald modell sker (i
dag i huvudsak geografisk med stor frihet fér producenterna att vilja
medel; en annan metod kan vara precisering pa verksamhetsomréde el-
ler strikt mélstyrning).

Planen genomférs.

Planen foljs upp och tillgingliga resurser beskrivs.

Uppsatta mal revideras.

Direfter loper processen ett nytt varv i planeringsspiralen.

Avtal/6verenskommelser

Avtal/dverenskommelser som en del av processen ir en inte ovanlig utveck-
ling av det processinriktade arbetet. S3 sker t.ex. i Landstinget Dalarna som
har ett omfattande avtalsarbete i s.k. virdavtalsgrupper dir verksamhet och
bestillare/politiker méts. Tanken 4r att man i dessa grupperingar ska disku-
tera prioriteringar och gemensamt komma 6verens om ambitionsnivéer.

Landstinget i Ostergitland har tagit fram medicinska program inom flera
omréden, vilka sedan ligger till grund f6r de avtal som tecknas mellan sjuk-
husvérdsnimnden och sjukhus.

Ocksa Viisterbottens lins landsting har infort modellen med 6verenskom-
melser om hilso- och sjukvird samt tandvard fér befolkningen. Dessa har
triffats mellan respektive hilso- och sjukvardsnimnd inom landstinget 4 ena
sidan och landstingsstyrelsen & den andra. I dessa avtal liggs inriktningen pd
hilso- och sjukvérden, inklusive folkhilsoarbetet, inom respektive omrade
fast. I forutsittningarna ingdr bl.a. att prioriteringar ska félja den av riks-
dagen antagna prioriteringsordningen och landstingets prioriteringsprinci-
per. Man pekar sirskile pa att detta kan medféra minskad tillginglighet for
lagre prioriterade grupper.

Nacka Niirsjukhus, Stockholms lins landsting, ingdr i en bestillarorganisa-
tion. Arbetet dr organiserat efter den s.k. bestillarcykeln, dir behovsanalys
och prioritering ingér som viktiga delmoment. Behovet av prioriteringar dis-
kuteras ofta i bestillarstyrelsen. I bestillarplanen hinvisas till riksdagens rike-
linjer f6r prioriteringar.

Avtalsforfarandet giller ocksi kommunerna. Alvdalens kommun anger att
man har ett nira samarbete med landstinget, dir man bl.a. képer och siljer
tjanster inom ildreomsorg och akutsjukvird och dir prioriteringar inom
vérden ir grund for de ekonomiska avtalen.
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Exempel pé avtalsskrivning redovisas ocksd av Nykvarns kommun kring
den palliativa virden mellan landstingets primirvird och sjukhus och Ny-
kvarns och Salems m.fl. kommuner.

Prioriteringsbaserad kunskap

En mer systematisk metod for att samla in kunskap har ocks3 initierats pd
flera hall i landet. I Landstinget i Ostergotland har det medicinska program-
arbetet givit mycket ny kunskap. Genom att analysera symtom/sjukdomar
medicinskt och ur patienters och anhorigas perspektiv har arbetet bidragit
till en 6kad kunskap och insikt hos sdvil fértroendevalda som professionella
foretridare.

Samverkansnimnden i Sydistra sjukvirdsregionen har beslutat att "genom
nitverk inom den medicinska professionen skapa en mer enhetlig vird for
befolkningen i regionen samt genom regionala dverviganden astadkomma
ett bittre resursutnyttjande”.

Ocksa Viisterbottens lins landsting har tagit initiativ till systematiska
granskningar av sjukdoms/behovsgrupper i linet. Si har man t.ex. sirskilt
gitt igenom psykisk ohilsa bland barn och ungdomar, demens samt fibro-
myalgi. S3 var t.ex. uppdraget att granska sjukdomsomridena foljande:

Definiera diagnosen.

Beskriva sjukdomen och dess konsekvenser fysiskt, psykologiskt och so-
cialt.

Kartligga forekomst.

Beskriva vérdens insatser i linet som den bedrivs i dag.

Analysera vérdinsatser relaterade till nationella och internationella rike-
linjer samt resursanvindning och effektivitet.

Limna f6rslag till dtgirder, forindring/forbittring.

Syftet med granskningen har varit att:

Skapa bittre forutsittningar for kunskapsbaserade politiska priorite-
ringsbeslut och ge underlag for att besluten kan genomféras pa ett kon-
struktive sitt.

Bidra till 6kad samverkan mellan virdnivéer och virdgivare.

Bidra till enhetliga grunder for prioritering pa verksamhetsniva.

Ge forutsittningar for att 6ka patienternas inflytande.

Sidra hilso- och sjukvirdsomradet i Sormland framhaller att ett mer strukeu-
rerat arbete paborjades redan fore riksdagsbeslutet, men att fokuseringen har
okat. Insatserna handlar om virdkedjetinkande inom t.ex. stroke och diabe-
tes, vardprogram, utveckling inom den palliativa virden m.m.
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FEtiska kommittéer m.m.

Nigon form av etiska organ finns i de allra flesta landsting/regioner pd sdvil
central landstingsnivd som lokalt i organisationen. Ett fital kommuner har
sirskilda etiska rid/motsvarande, men av enkitsvaren framgir att nigra yt-
terligare kommuner har planer pa att inritta sidana etiska organ.

Nykipings kommun har ett palliative rdd i samverkan med landstinget.

I Trands kommun finns kvalitetsrdd med politiker, brukare och personal.

I Giteborg (Lundby) finns en etisk kommiteé for tillfilliga omflyttningar
under renovering och utglesning av sjukhem.

Ludvika kommun har ett omvardnadsrdd med tvirprofessionell samman-
sdttning.

Katrineholms kommun kommer att inritta ett etiskt rad.

I Landstinget i Uppsala lin finns dels ”Etiskt forum” pa landstingsniva,
dels etiska rdd pa sjukhusnivd. Vid tex. Lasarettet i Enkiping bestir det
etiska rddet av politiker, representanter frin sjukvirden och sambhillsrepre-
sentanter.

I Landstinger Sirmland finns dels en central etisk grupp med blandad
sammansittning (politiker, likare, sjukskoterska, sjukhusprist, administra-
torer), dels lokala etiska grupper som t.ex. det Medicinska radet vid Miilar-
sjukhuset i Eskilstuna.

Landstinget i Ostergitland har ett etiskt rid pa landstingsnivi med blandad
professionell sammansittning. P4 sjukhusniva finns etikgrupper/rad.

Landstinget i Jonkopings lin har ett etiske rdd pd landstingsnivd med pro-
fessionell sammansittning.

I Landstinger Kronoberg planeras en etisk kommitté med politisk samman-
sittning. P4 lokal niva finns kvalitetsrdd med likare och administratorer.

Landstinget i Kalmar lin har pd landstingsnivd en etikgrupp med blandad
professionell och administrativ sammansittning. P4 sjukhusnivé finns etik-
utskott med professionell sammansittning.

I Landstinget Blekinge ir fortroendenimnden tillika etisk nimnd. Till sitt
forfogande har nimnden ett etiske rdd, bestiende av likare, sjukskoterska,
medicinskt ansvarig sjukskdterska och prist.

I Region Skine finns en regional etik- och virdeberedning med politisk
sammansittning. Pa sjukhusnivd finns etikgrupper som bestar av profession
och administratérer.

Landstinget Halland har pd central nivd en etikkommitté som bestdr av
politiker och vérdrepresentanter.

Viistra Gotalandsregionen har pa regionnivd en kommitté f6r etik-, priori-
terings- och virdgarantifrigor (EPV-kommittén). P4 sjukhusnivd finns
etiska rdd/grupperingar vid samtliga sjukhusgrupper. Ett nitverk mellan
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dessa etiska rd/grupperingar har bildats och ett EPV-sekretariat har etable-
rats.

1 Orebro lins landsting finns pa landstingsnivi en programgrupp for etik i
véirden (utskott ur fullmiktige). P4 sjukhusniva finns etiska grupper dir pro-
fessionen och administratorer ingr.

Landstinget Dalarna har pd landstingsniva ett etiskt rdd med parlamenta-
risk sammansittning.

Landstinget Giivleborg har en etik- och prioriteringskommitté pé lands-
tingsnivd bestiende av likare, sjukskoterska, sjukgymnast och administrats-
rer.

Landstinget Viisternorrland har pa landstingsniva ett "Etiskt forum” med
politisk sammansittning frin landsting och kommun.

Norrbottens lins landsting har fattat beslut om ate bilda ett etiskt rad dill-
sammans med kommunerna i linet.

I Landstinget Vistmanland har den etiska kommittén, efter att ha fullgjort
sitt uppdrag att utarbeta ett etiskt handlingsprogram, avvecklats.

I Landstinget i Virmland pagér diskussioner om att dterskapa det etiska ré-
det som en motor att driva frigorna framit.

Informationsmaterial om riksdagsbeslutet

Nigra landsting har tagit fram informationshiften dir prioriteringsbeslutet
omsatts till lokala forhéllanden, t.ex. har Landstinget Blekinge tagit fram Ble-
kingemodellen f6r landstinget och kommunerna i linet.

Primérvdrden i Simrishamn har tagit fram en informationsbroschyr for sin
personal.

Landstinget Halland utarbetade efter riksdagsbeslutet ett policydokument
for landstinget med presentation av tilliggen i hilso- och sjukvirdslagen,
den etiska plattformen och prioriteringsriktlinjerna. Dokumentet har delats
ut till samtliga frtroendevalda och sjukvérdspersonal.

Inom primdérvirden i Giteborg har ett arbetsmaterial tagits fram kring
prioriteringsfrigor som diskuteras pd alla nivier.

I Svenljunga kommun har Prioriteringsutredningens slutdokument delats
ut till all personal.

Utbildning for personal

De allra flesta landsting och manga kommuner har genomfért utbildnings/
informationsaktiviteter for sina anstillda. I kommunerna beror utbildningen
framfor allt vard i livets slutskede och etiska frigor. Den medicinskt ansva-
riga sjukskoterskan har oftast varit den som ansvarat for utbildningsinsat-
serna. Nigra exempel:

Kristianstads kommun genomfor foreldsningar tvd ginger per ar for all
vérdpersonal.
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Niissjo kommun har genomfért en veckoling utbildning for all personal
kring etik, moral, likemedelshantering och dokumentation.

I Tingsryds kommun genomférs regelbundna arbetsplatstriffar dir ut-
rymme ges for prioriteringsfrigor. All personal har under &r 1999 fitt ut-
bildning i etik och under 2000 i bemé&tande.

I Kinda kommun diskuteras etik och prioriteringar, bl.a. vid kvalitetsut-
bildning och i férbittringsgrupper.

I Essunga kommun har etiska regler antagits efter en process i olika steg
med utbildning, gruppdiskussioner samt personalomrostningar kring vilka
etiska regler och ledstjirnor som ska gilla. Dessa etiska regler (for dldreom-
sorg och handikappomsorg) finns nu uppsatta pé varje arbetsplats.

I stadsdelen Lundby i Goteborg har i princip all hemtjinst- och hemsjuk-
vérdspersonal fitc utbildning om déendet utifrdn ett etiske, prakeiske, exi-
stentiellt och sjilavirdande perspektiv. Information har himtats frin Priori-
teringsutredningens slutbetinkande.

I Hjo kommun har man dterkommande foreldsningar om etik, eftersom
det 4r ett av de imnen som efterfrigas av personalen.

I Herrljunga kommun har nimnd/ledningsgrupp samt sjukskéterskorna fice
utbildning, de senare med uppgift att vidareutbilda sina personalgrupper.

I Svenljunga har personal och fértroendevalda erbjudits 5-poingsutbild-
ning i etik och vardpersonal har fitt utbildning i bemétande.

Gotene kommun har genomfort studiecirkelverksamhet for all vérdperso-
nal. Kvillsféreldsningar har ocksé anordnats.

I Falkipings kommun har ett projekt genomforts for sjukskdterskor for att
bl.a. utveckla formagan att prioritera omvardnad p4 ritt sitt.

I Ljusnarsbergs kommun har gemensamma utbildningsdagar i etik genom-
forts vid ett flertal tillfillen.

Vertikal/klinisk prioritering

Ett exempel pé vertikal prioritering som delegationen tidigt kom i kontakt
med giller de prioriteringsriktlinjer som utarbetats inom Sundets virdcentral
i Hiirndsand.

Logopeden pd Sabbatsbergs sjukhus, Stockholm har arbetat fram tydliga
prioriteringsgrupper, vilket dndrat arbetssitt relativt radikalt. Vintetiden for
bedomning har kortats och t.ex. réstbehandling gors ej. Sidan gors av pri-
vata virdgivare.

Universitetssjukhuset MAS, Malmo har tagit fram sirskilda handlingslinjer
for den kirurgiska verksamheten pé grundval av medicinska prioriteringar.

Vrinnevisjukhuset, igonkliniken, Norrkiping har utarbetat en ”lathund” till
sjukskédterskorna som stod for att kunna hinvisa patienter till optiker och
primirvdrd, nir man bedémer att specialistundersokning inte behovs.
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Vid Boris lasaretr har ndgra kliniker tagit fram riktlinjer som bygger pd
Prioriteringsutredningen:

1. BUP. Klara och tydliga rikdlinjer for det dagliga arbetet efter utred-
ningen.

2. Ogon. Bedémning av ppenvérdsremisser, kataraktpatienter (starr), op-

listor.

Remisser/vintelista — olika ortopediska ingrepp.

Olika sjukdomstillstdnd.

. Barn. Olika sjukdomstillstdnd.

SN

Handlingslinjer for kirurgisk verksamhet vid Universitetssjuk-

huset MAS

 Akut kirurgi, njurtransplantationer med ej levande givare
samt aborter.

» Tillstdnd dir utebliven kirurgi leder till férkortad livslingd
eller 6kande handikapp (t.ex. cancerkirurgi och kirlkirurgi
vid kritisk ischemi).

o Tillstdind ddr kirurgi leder till forbittrad funktionsgrad
samt planerade serieoperationer.

. C)vrig kirurgi.

Tillganglighet
I ndgra landsting/kommuner har riksdagsbeslutet paverkat tillgingligheten
pa sd sitt att man dragit ner eller upphért med 6ppen mottagning péd vérd-
centralen. Norra hiilso- och sjukvirdsforvaliningen i Kalmar lin anger att en
av orsakerna till detta var att f8 mer likartid «ill dldre, kroniske sjuka och
hembesok till svirt sjuka och déende. Den 6ppna mottagningen vid dis-
triktsskdterskemottagningen har i stor utstrickning ersatts med tid efter
overenskommelse, vilket mojliggor for distrikesskdterskorna att kunna gora
hembesok hos svirt sjuka.

I Aneby kommun har man tagit upp diskussion med likarna om antalet li-
kartimmar till dldreomsorgen utifrdn riksdagsbeslutet om prioriteringar.

Virdcentralerna inom Luled kommun har tagit bort ”drop-in”-mottag-
ningen di man sig att dven patienterna i prioriteringsgrupp I i hég grad
hinvisades till denna. I stillet har tid frigjorts for tidsbestillda bessk for kro-
niskt sjuka, samtidigt som nigra akuttider finns varje dag.
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Bemotande

Av enkitsvaren frin de verksamhetsansvariga pé lokalt plan (medicinskt an-
svariga sjukskoterskor, sjukhuschefer och primirvardschefer) framgar att det
pa ett stort antal arbetsplatser finns nigon form av personalforum dir prin-
cipiella och individuella etiska frigor, bemdtandefrigor och i vissa fall prio-
riteringsfrigor kan diskuteras.

I t.ex. Nykipings kommun genomfors obligatoriska arbetsplatstriffar for all
virdpersonal var tredje vecka med diskussioner kring bemétande, forhall-
ningssitt m.m. Etiskt kafé, motesplats f6r personal och politiker inom ildre-
och handikappomsorgen for samtal kring etiska vardagsfrigor, forekommer
ocks3.

I Malmé kommun, stadsdelen Innerstaden, har vardpersonalen fatt utbild-
ning i virdigt bemétande.

Angelbolms kommun ger omvirdnadshandledning for sjukskoterskor/dis-
triktsskoterskor i hemsjukvédrd. Tid ir avsate f6r diskussion och samtal om
prioriteringar, vardagsval och bemétande.

I Skara kommun har man vid ett demensboende tagit fram underlag for
”Villkomstsamtal” vid inflyttning for att littare kunna beméta den demente.

I Viinersborgs kommun har utbildning skett i etik och bemétande i samt-
liga arbetslag i ildre- och handikappomsorgen f6r vardpersonal, arbetsledare
och ledningsgruppen inom férvaltningen.

Enligt delegationens direktiv har vi till uppgift att ta vara pd erfarenheter
frin andra linder, dir man arbetar med prioriteringsfrigor och processer.
Flera sidana erfarenhetsinsamlingar har redan gjorts.

Prioriteringsutredningen beskrev i sitt betinkande, Vérdens svira val
(SOU 1995:5), de olika internationella modeller som da var aktuella. Unge-
fir samtidigt publicerade Landstingsférbundet, Spri och Nordiska hilso-
virdshogskolan i Géteborg en rapport, Prioriteringsarbete inom hilso- och
sjukvdrden i Sverige och i andra linder.

Den senaste mycket fullsdiga beskrivningen av de internationella tren-
derna inom omradet prioriteringar har gjorts av Socialstyrelsen som i sin
rapport, Prioriteringar i virden (SoS-rapport 1999:16), savil beskrivit som
ingdende analyserat de internationella erfarenheterna.

De modeller som oftast beskrivs i den internationella rapporteringen ir
den s.k. Oregonlistan frin delstaten Oregon i USA, de tvd prioriteringsut-
redningarna i Norge, Nederlindernas arbete samt det arbete som gjorts i
Storbritannien och Nya Zeeland. I Socialstyrelsens rapport redovisas dess-
utom det arbete som pagér i Finland.
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Vi kommer dirfér inte hir att redovisa dessa modeller utan hinvisar till
ovanstdende redogorelser. Diremot forsoker vi att sammanfatta och analy-
sera de erfarenheter som gjorts.

Samtliga prioriteringsmodeller som tagits fram under 1990-talet beror
hégt utvecklande i-linder. Bakgrunden har varit en allt bistrare ekonomisk
verklighet. Sjukvardssystemen har dverallt pressats av vixande behov och ef-
terfrigan samt minskande resurser. Frigan har gillt vem som ska fi tillging
till den offentligt finansierade sjukvirdens resurser och vilka diagnoser som
ska behandlas.

Norge var det forsta land som tog initiativ till en nationell prioriterings-
diskussion. Redan 1985 pibérjades arbetet med att utarbeta riktlinjer for
prioriteringar inom den norska hilso- och sjukvirden. Rapporten Retnings-
linjer for prioriteringer innen norsk helsetjenste (NOU 1987:23) kallas van-
ligen Lenning I. Denna rapport var i minga stycken ett pionjirarbete, som
har haft ett starkt inflytande pd den fortsatta internationella diskussionen
om prioriteringar. Den har inte minst pdverkat den svenska prioriterings-
utredningen.

”Gapet mellan resurser och behov vixer i alla linder. Forkla-
ringen till detta gap ir den biomedicinska forskningens fram-
steg, den demografiska utvecklingen och en allt kunnigare be-
folkning som stiller krav pa véirden.”

Johan Calltorp,
ur seminarierapporten Etik och
prioriteringar i glesbygdsvérden.

Den forsta Lonningutredningen limnade ett forslag till rangordning av den
offentliga hilso- och sjukvirdens uppgifter och kriterier f6r hur resurserna
skulle fordelas. Det huvudsakliga syftet med denna prioriteringsmodell var
att ge politiker och tjinstemin en grund att std pd vid planering och fordel-
ning av resurser.

En prioriteringsordning i fem grupper foreslogs, baserad pa sjukdomens
eller skadans svirighetsgrad:

I  Akuta sjukdomsfall som kan ge livshotande konsekvenser for patien-
ten, patientgrupper eller f6r samhillet som helhet.

I Atgirder som om de uteblev skulle leda till katastrofala konsekvenser
eller mycket allvarliga konsekvenser pi lingre sikt.

Il  Atgirder med dokumenterad nyttoeffekt och dir konsekvenserna av
utebliven behandling ir klart odnskade.
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IV Atgirder som efterfragas, men dir skadorna inte skulle bli s stora om
inget gjordes.

V  Ingen prioritet gavs till tgirder som varken var nédvindiga eller hade
nigon dokumenterad effekt.

Denna forsta utredning ledde sedermera till en allmin vintetidsgaranti som
garanterar patienter vird inom tre manader om foljande kriterier 4r upp-

fyllda.

Patienter ska ha en pataglig och betydande forlust av livslingd eller livs-
kvalitet.

Det ska foreligga god dokumentation att behandlingen har positiv ef-
fekt pa livslingden eller livskvaliteten.

De forvintade resultaten ska std i ett acceptabelt forhallande till insatta
kostnader.

Ar 1996 beslét den norska regeringen att revidera riktlinjerna, vilket gjordes
i den s.k. Lenning II. Oversynen presenterades i Prioritering pd ny (NOU
1997:18). Syftet med Lonning II var att utvirdera effekterna av den tidigare
kommitténs rekommendationer och att vidareutveckla dessa. Dir konstate-
rades att effekterna av de tidigare forslagen pd det hela taget uteblivit och att
mycket mer kraft miste liggas pa att utveckla metoder f6r styrning och till-
limpning av prioriteringsbeslutet. Utredningen pekade pd att virden mdste
utveckla metoder f6r att mita och félja upp verksamheten, f6r att regelbun-
det utvirdera och finna metoder for att lita allmidnheten fi insyn i vad som
hinder.

Utredningen Prioritering pa ny foéreslog en omarbetad prioriteringsord-
ning och nya rikdlinjer. I syfte att konkretisera dessa foreslogs att sirskilda
expertgrupper skulle utarbeta ett system f6r nationella prioriteringar inom
sina respektive omraden. Dessa skulle klargora vad som borde ingd i begrep-
pet svérighetsgrad, forvintad nytta och kostnadseffektivitet for olika diagno-
ser och behandlingar. Dessutom f6reslog utredningen att en nationell priori-
teringskommitté permanent skulle inrittas. Kommitténs uppgifter skulle
vara att samordna de olika expertgruppernas arbete, att ge rdd till fylken
(landstingen) och kommuner och dessutom kiinna ett sirskilt ansvar for att
den offentliga debatten om prioriteringar stimulerades.

Ett ytterligare tidigt exempel var staten Oregons prioriteringslista for de
invinare som endast hade tillging till den statligt finansierade virden, Medic-
aid. Syftet med listan, som inférdes ar 1994, var att ge fler fattiga invanare till-
géng till sjukvard genom att begrinsa utbudet av hilso- och sjukvardstjinster.
Den s.k. Oregon-listan dr det enda exemplet pd en diagnos/behandlings-
lista, dir man dragit en grins for statligt finansierad vard vid en faststilld niva.
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Denna har successivt justerats genom att ytterligare diagnoser/ behandlingar
lagts till och numera ingdr flertalet behandlingar.

Nya Zeeland tog ocksd ganska tidigt initiativ dll att forsska hejda de
okade sjukvirdskostnaderna. The Core Services Committee tillsattes 1992.
Kommitténs uppgift var att arligen definiera den kirna (core) av hilso- och
sjukvird som ska ingd i den brett finansierade hilso- och sjukvirden. Ut
gingspunkten var att denna definition skulle bygga pi ett brett samrdd med
bestillare av vird, med professionella grupper och med allminheten. Inte
minst har samtalet med allminheten kommit i fokus. For att kunna utforma
sina rid har kommittén anvint sig av flera olika arbetssitt, bl.a:

En inventering och beskrivning av en rad medicinska dtgirder som
uppfattas som bassjukvéird/kirnverksamhet.

Information till medborgarna om varfér det 4r nédvindigt att definiera
vad som ska ingd i allmint finansierad vird och engagera dem i ett prio-
riteringsarbete.

Seminarier med specialister med syfte att enas om de mest effektiva me-
dicinska atgirderna inom olika omriden samt efterféljande koncensus-
konferenser med representanter for virdprofessionen och allminheten.
Samrid med allminheten dir experterna och koncensuskonferensernas
resultat presenterades.

Etisk diskussion med deltagare som representerade olika befolknings-
grupper, t.ex. landsbygdsbor, liginkomsttagare, ildre, ungdomar, funk-
tionshindrade, olika etniska grupper.

Diskussion med allminheten i vad min sociala faktorer, exempelvis
rokning, alkohol och dvervike, ska beaktas i prioriteringar i virden nir
resurserna ir begrinsade.

Under Prioriteringsdelegationens konferens, Prioriteringar déljer sig i allt,
sammanfattades den internationella situationen av professor Chris Ham frin
universitetet i Birmingham. Han konstaterade att i alla linder fattas beslut
om prioriteringar pd tre nivéer:

pa makronivé (nationell nivd)
pa mesonivé (regional/landstingniva)
pa mikroniva (individuella patienter)

Den mest inflammerade diskussionen som har satt prioriteringsproblemati-
ken pa dagordningen har, enligt Chris Ham, emellertid alltid rért enskilda
patientfall. Forklaringen har varit att det massmediala intresset i férsta hand
har varit fokuserat pd prioriteringsfrigan i praktiken, dvs. nir enskilda min-
niskor “drabbas”, medan intresset inte har varit lika stort f6r de principiella
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fragorna. Dessa frigor stiller helt andra krav pa ett tdlmodigt forklarande
och argumenterande frin sjukvirdens olika aktérer.

”Prioriteringsarbetet 4r ett maratonlopp, inget sprinterlopp”.

Chris Ham,
ur konferensdokumentationen Prioriteringar doljer sig i allt

De lirdomar som man hittills kan dra av de internationella forsoken att in-
fora prioriteringsriktlinjer 4r, enligt Chris Ham.

Ansatser frin en nationell nivé har haft mycket varierande eftekt.
Tyngdpunkten har under senare ir vixlat tillbaka frin makronivd till
meso- och mikroniva.

Att vara tydlig och konkret i prioriteringsfrigor medfor politiska kost-
nader i form av problem med massmedierna, allminhet och opinion.
Allmint formulerade riktlinjer viljs snarare dn att helt utesluta vissa di-
agnoser/behandlingar.

Nigra gemensamma nimnare for prioriteringsdiskussionerna i flera linder
under 1990-talet ir att fokus forflyttats frin att den medicinska vetenskapen
spelar en viktig roll till att ocksd manga andra éverviganden ir nodvindiga.
Virderingsfragor har fitt stor betydelse. Inte minst allminhetens synpunkter
miste fi storre genomslag. Viktiga punkter for att verkligen kunna fatta be-
slut i enlighet med 6verenskomna rikdinjer dr enligt Ham:

Att politiker och professionella forklarar riktlinjerna, argumenterar for
dem och férklarar varfor de 4r bra for samhillet som helhet.

Att det gér att fi acceptans f6r obekvima beslut.

Att systemet dr transparent, dvs. att det finns en insyn i alla beslutsys-
tem.

Att det finns en mojlighet att 6verpréva beslut.

Under november 2000 medverkade Prioriteringsdelegationen i den tredje
internationella prioriteringskonferensen som hélls i Amsterdam, Nederlin-
derna. Vid ett seminarium presenterades delegationens arbete och arbetsfor-
mer. For tvd ir sedan anordnades en motsvarande konferens i London. I
denna deltog savil ledaméter som sakkunniga frin delegationen.

Utifrdn de internationella kontakter som delegationen har haft samt de
erfarenheter som Chris Ham redovisade vid delegationens konferens kan
foljande sammanfattning goras:
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Prioriteringsmodeller vixer fram i det hilso- och sjukvirdssystem som
finns i respektive land. Nationella diskussioner och lésningar 4r bero-
ende av hur sjukvirden ir finansierad och organiserad. Det ir svirt att
overfora och tillimpa erfarenheter frén ett system till ett annat.

Den etiska plattformen med rangordningen av de olika principerna ir
unik for den svenska prioriteringsmodellen. Etiska 6verviganden finns
visserligen i vissa andra linders modeller, men de har inte varit lika dis-
tinkta och har inte givit ett lika tydligt genomslag vid formuleringen av
de konkreta forslagen som i de svenska riktlinjerna.

Kontakterna med allminheten och samtalet med befolkningen forutsit-
ter stora organisatoriska anordningar i mdnga linder. Den svenska
hilso- och sjukvérden, som ir decentraliserad och som har en stark poli-
tisk forankring lokalt, forefaller ha bittre forutsittningar att pd ett na-
turligt sdtt organisera och fora ett samtal med befolkningen om priori-
teringar och val i virden.

Mycket av det internationella arbetet har sin tyngdpunke i begrinsade
projekt med stark akademisk prigel. Det svenska prioriteringsarbetet
synes i hogre grad vara ett "fullskaleprojekt” med hégre grad av konkre-
tion, ddr savil den politiska sfiren, inte minst lokalt, berérda statliga
myndigheter och allminheten har integrerats mer aktivt.

Vetenskapliga uppfoljningar av prioriteringsprocessens olika avsnitt,
inte minst hur samtalet med befolkningen fors och vilka effekter dessa
har pa prioriteringsarbetet, skulle i hogre grad behévas i det svenska ar-
betet.
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Hilso- och sjukvardssektorn ir en av de mest betydelsefulla delarna i det
svenska vilfirdssystemet. De allra flesta i vart land har pa ett eller annat sitt
kommit i kontakt med sjukvarden, den omsluter ansenliga belopp och den
sysselsitter mdnga minniskor. Sjukvirden engagerar pa det hir sittet en stor
del av befolkningen och den atnjuter ett stort fortroende hos allminheten.

Utmirkande for svensk hilso- och sjukvird ir att den dr samhilleligt dgd,
att den till storsta delen dr gemensamt finansierad med skattemedel och att
den styrs demokratiskt genom politiska beslut i demokratiskt valda frsam-
lingar pd lokal eller regional niva. Sjukvirden ingdr med andra ord som en
stor och viktig pusselbit i det svenska demokratiska systemet pd ett annat
sdtt in vad som ir fallet i manga andra linder.

"Huvudsyftet med Sveriges sjukvérd ir att alla ménniskor dr
behoriga att soka sig dit. Oavsett religion, ekonomisk still-
ning, etnisk bakgrund, kon, sexuell liggning eller handlanden
finns vetskapen om att man alltid kan vinda sig till virden for
att f& stod och hjilp.”

Erica Olsson,
ur boken Var vinlig ta en kélapp.
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Hilso- och sjukvérden stir pid manga sitt for tryggheten i minniskors till-
varo. Virden méter minniskor nir de 4r som mest utsatta och sirbara. Den
ir en av de f3 samhillssektorer som man kan komma i kontakt med dygnet
runt. Via medierna och pé annat sitt fir man dagligen ta del av medicinska
framsteg. De allra flesta har en stor tilltro till att virden kan och ska hjilpa,
ddr s& 4r mojligt. Eftersom man virderar hilsan sd hogt, blir ocksd virdens
utdvare centrala. Var och en som sett engagemanget hos ortsbefolkningen i
en bygd, dir det lokala sjukhuset hotas av nedliggning eller forindring, kan
forstd att sjukhuset symboliserar ndgot vidare 4n den rent medicinska siker-
heten.

Milet f6r hilso- och sjukvarden ir en god hilsa och vird pi lika villkor
for alla. Tilltron dill systemet bygger mycket pa detta, att virden finns till
hands f6r alla nir man behover den. Ocksa solidariteten med systemet utgir
fran detta. S3 linge alla kan kinna sig trygga i den vetskapen, si linge finns
ocksé en beredskap att acceptera att grupper som synes ha storre virdbehov
ges foretride.

Samtidigt kommer hilso- och sjukvirden att utsittas for stora anspin-
ningar i framtiden. En allt dldre befolkning, stora medicinsk-tekniska fram-
steg, allt dyrare likemedel och stora krav och f6érvintningar pa bot och om-
virdnad frin medborgarna gor att frigan om prioriteringar inom vérden
kommer att bli in mer central i debatten om sjukvirden in den hittills varit.

Att det finns stora férvintningar pd virden har delegationen kunnat kon-
statera bl.a. genom den enkitstudie, Attityder till virden, som IHE genom-
fore for delegationens rikning. Den beskrivs kort i kapitel 1. Studien visar
ocksa att allminhetens forvintningar inte stdr i samklang med beslutsfattar-
nas instillning till vad virden kan/ska erbjuda. Detta "pedagogiska” gap kan
bl.a. forklaras av att beslutsfattarna inom varden priglas av erfarenheten av
neddragningar och resursbrist, medan allminhetens forvintningar fict ni-
ring bl.a. genom medierapporter om stindigt nya medicinska framsteg.

Under 6verskddlig tid kommer det svenska sjukvardssystemet att vara ut-
format som i dag; huvudsakligen offentligt drivet, demokratiske styrt, till ab-
solut stérsta delen finansierat med offentliga medel och dirigenom allas
egendom. Detta innebir att alla har en slags "allemansritt” till hilso- och
sjukvirden. Av detta foljer att i ett lidge, dir reella prioriteringar i sjukvirden
kan komma att krivas, kan dessa inte goras pa ett sidant sitt att bara de rik-
tigt sjuka patienterna och de svaga grupperna fir sina behov tillgodosedda,
medan andra som bedéms ha mindre behov av insatser antingen sorteras
bort eller stills i ldnga virdkoer. Ett sddant system blir i lingden svért att
forsvara och grundvalen for hela det demokratiska sjukvardssystemet riskerar
att ryckas undan.

Detta ir ett demokratiskt dilemma som maste lyftas fram i ljuset och be-
arbetas, framfor allt i den politiska diskussionen pa nationellt plan. Det
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maste finnas en beredskap och en 6ppenhet, inte minst i det politiska syste-
met men ocksd i det allminna samtalet, att diskutera det dilemma som lang-
siktigt kan komma att kinneteckna hilso- och sjukvirden och som innebir
att den offentliga vardens tillgingar ir begrinsade, bade i forhéllande till de
behov som finns och till de mégjligheter som tekniken kommer att erbjuda.

IHE:s enkitstudie bekriftar nddvindigheten av genomskinlighet i besluts-
processen och ett stindigt fortgende samtal mellan fértroendevalda och
medborgare. Det handlar om ett lingsiktigt och svért samtal om olika 15s-
ningar i en framtid, om vad som ir majligt och rimligt att forvinta sig av
sjukvirden inom ramen for tillgingliga resurser. Detta samtal maste foras
mellan alla dem som berérs av sjukvirden; medborgarna, patienterna, de
verksamma i virden och politikerna. I sjilva verket ir kanske en sidan
oppen och lingsiktig dialog en av de viktigaste férutsittningarna for en bi-
behéllen "allemansritt” inom sjukvarden.

Aldrig tidigare har sjukvirden botat, behandlat och givit lindring 4t sd
mdinga minniskor som i dag. Speciellt mirkbart 4r detta i de allra ildsta 4l-
dersgrupperna. Andi ir behoven inte tillgodosedda. Minga vintar pa be-
handling, andra fir inte den vird de skulle behova. Det finns i dag inte na-
got som tyder pd att den medicinska och tekniska utvecklingen inom sjuk-
virden skulle avstanna, snarare tvirtom. Det finns inte heller nigot som
pekar pd att behoven av vird och omvardnad skulle minska. Oavsett den
ckonomiska utvecklingen kommer samordning av sambhillets resurser och
prioriteringar att behovas i storre utstrickning 4n nu.

Sverige fir en allt dldre befolkning. Redan i dag ir var femte svensk 6ver
65 &r. Fram dill &r 2020 kommer 60-80-&ringar att std for den storsta 6k-
ningen, men direfter kommer antalet personer dver 85 &r att 6ka snabbt.
Man kan se pd denna utveckling pa tvi sitt. Antalet friska r kommer att
oka. Samtidigt som alltfler uppnir hog alder kommer kostnader for vird
och omsorg att bli stérre. Hjirt- kidrlsjukdomar, starr och ledproblem, lik-
som diabetes, kommer att bli mer férekommande. Samtidigt kommer nya
behandlingsmetoder, som vi inte kan férutse i dag, att utvecklas. Kraven pa
omhindertagande och omsorg vid livets slut kommer ocksg att vixa.

Genteknik och andra tekniska framsteg kommer pd sikt att kunna ge oss
kunskap om minga av de stora folksjukdomarna och dven att pa ett tidigt
stadium forutse dessa. Forskningen kommer att ge nya mojligheter till allt-
mer avancerade behandlingar, inklusive likemedel, manga ginger betydligt
dyrare 4n dagens terapier.

Patienten kommer allt mer att sittas i centrum. Patientmakt (patient em-
powerment) ir ett begrepp som alltmer anvinds i virdforskning och be-
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handling. Starka och kunniga patienter, tillsammans med en politisk ambi-
tion att skapa storre valméjligheter, kan komma att forindra virden. Patien-
ten blir i hégre grad en virdkonsument. Baksidan av denna utveckling 4r att
efterfrigan pd vard av mindre allvarliga &kommor kan komma att tillgodoses
pa bekostnad av patienter med allvarligare sjukdomar eller med “svaga” ros-
ter.

Brister i personaltillgingen kommer att vara en begrinsande faktor. Stora
pensionsavgingar under kommande decennium &kar rekryteringsbehovet
till vard och omsorg, samtidigt som antalet yngre sokande minskar. Enbart i
landstingssektorn handlar personalbehovet om mellan 11 500-15 500 per-
soner arligen under en tiodrsperiod. Behovet av forstirkning giller alla kate-
gorier vardpersonal, inklusive forskare. Till detta ska liggas kommunernas
behov av nyrekrytering till vird- och omsorgssektorn som beriknas till
145 000 &rsarbetare under de kommande tio dren.

Kommer virden ”att ricka ll” for mig den dag jag blir gammal och/eller
riktigt sjuk? Detta 4r en vanlig fundering som vi métt i kontakter med med-
borgare. Frigan kan verka banal. Men i sin enkelhet rymmer den de flesta av
vérdens svira framtidsfrigor. Den fingar behovet av att ha bade ett kort och
ett langt perspektiv i prioriteringsdiskussionen. Den berdr de grundliggande
etiska principernas hallfasthet i métet med nya tider och strémningar. Den
lyfter fram behovet av tydlighet nir det giller de 6vergripande mélen och
virdegrunden for sjukvirden. Frigan visar pd behovet av att ocksd i ett
lingre perspektiv tillférsikra virden minskliga och ekonomiska resurser.
Genom att frigan stills antyds ocksa att tilltron till dagens och morgonda-
gens system kan svikta, och att minniskor ir angelidgna om att i vara delak-
tiga och 3 kunskap om virdens méjligheter och begrinsningar.

“Eftersom vi 6verskrider budget och mdste dra in personal,

anser vi att prioriteringar som ir etiskt forsvarbara ir enda los-

ningen. Vi méste avgrinsa uppdraget s att personalen kinner

att de kan uppfylla milen. Detta blir en viktig ledningsfriga
under hosten.”

Likare, primirvérden,

ur enkitsvar.
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Inte minst mot bakgrund av denna oro, anser vi att det nu finns anledning
att fordjupa prioriteringsdiskussionen till att ocksd beréra frigan om huru-
vida grinserna for den offentliga virdens atagande bor forindras. Redan i
direktiven till Prioriteringsutredningen fanns ett uppdrag att Sverviga fra-
gan om en miniminiva i den offentliga hilso- och sjukvirden. Utredningen
forde i sitt slutbetinkande resonemang kring hur hilso- och sjukvardens an-
svarsomride skulle kunna avgrinsas, men avstod frin att limna férslag i fra-
gan. Tyngdpunkten i utredningens forslag blev i stillet prioriteringar inom
den samlade sjukvérden, med utgdngspunke i den etiska plattformen och de
overgripande prioriteringsriktlinjerna.

I vart land kom diskussionen om grinsdragningen for det offentliga 4ta-
gandet inom sjukvirden mer eller mindre att stanna av efter utredningens
forslag. I grannlandet Norge har man diremot i den andra prioriteringsut-
redningen, Prioritering pd ny (NOU 1997:18), vidareutvecklat priorite-
ringsriktlinjerna till att ocksd inbegripa en diskussion omkring vérdens bas-
dtagande. Man féreslog en prioriteringsordning som innehdll tre niver; det
vérden ska, bor och kan finansiera. Férslaget har dock inte lett till ndgot be-
slut i Stortinget. Nivderna som diskuterades var:

I Grundliggande hilso- och sjukvird, dvs. sddan som tillfredsstiller grund-
liggande behov av vird och omsorg eller rehabilitering, vard i livet slut-
skede och effektiv behandling vid livshotande tillstind. En f6rutsittning
dr att prioriteringsgruppen endast omfattar ett begrinsat antal insatser.
Dessa insatser ska tillhandahillas i sddan omfattning att de ticker beho-
vet.

11 Kompletterande hilso- och sjukvird omfattar sidana tjinster som bor till-
handahillas offentligt, t.ex. diagnostik, screening, utredning, behand-
ling och rehabilitering med stor forvintad nytta som stir i rimligt for-
hallande till kostnaderna. Diremot ir det inte sjilvklart att hilso- och
sjukvdrden kan tillgodose behovet av dessa insatser fullt ut.

111 Ldgr prioriterad hiilso- och sjukvird innehiller sidana insatser som kan ha
medicinsk nytta. Sddan vird kan finansieras offentligt, men sjukvirden
kan alternativt erbjuda patienten sidan vird mot full betalning eller be-
talning som graderas efter prioritet.

IV Hiilso- och sjukvird som inte bor finansieras offentligt, t.ex. insatser med
extremt hoga kostnader i férhallande till den forvintade nyttan och sa-
dan behandling av sjukdomar som helt klart faller utanfor allminna
uppfattningar om vad som ir sjukdom.

Enligt var bedomning har regermgens direktiv till Prioriteringsutredningen,

att overviga frigan om en miniminivd i den offentliga hilso- och sjukvir-
den, alltjimt aktualitet och 4r rent av mer i tiden nu 4n di regeringen ur-
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sprungligen presenterade dem &r 1992. Vi menar att den debatt som nu pé-
gir, och de beslut och atgirder som genomférts i anledning av riksdagsbe-
slutet, har berett vigen for en fordjupad diskussion kring hur det offentliga
uppdraget bor utformas i framtiden. Ansvaret for att denna férdjupade dis-
kussion initieras &vilar, som vi bedémer det, frimst den nationella nivan; de
politiska partierna, riksdag och regering.

Vi har under virt arbete métt en allt bredare politisk uppslutning kring
stindpunkten att behovet av prioriteringar kommer att 6ka framéver till
foljd av den obalans som rider mellan vixande medicinska och tekniska
mdjligheter & ena sidan och befolkningsutvecklingen samt personella och
ekonomiska restriktioner & den andra. Men allgdmt ser vi en benidgenher att
forneka att behovet av prioriteringar, tll f6ljd av brist pd ekonomiska
och/eller personella resurser, kan uppsta.

Att formulera rikdlinjer f6r vad sjukvirden bér dgna sig &t och vilken kva-
litet virden ska ha ir en av de viktigaste utmaningarna for det politiska sys-
temet. Om inga beslut fattas eller riktlinjer liggs fast, kommer prioriteringar
indé att ske, men di av virdpersonalen och av starka patientgrupper och
utan 6ppenhet och enhetlighet.

”Programarbete sitter fokus pd skillnaden mellan behov och
efterfrigan. Men det tvingar ocksd fram en diskussion fér var
grinsen ska sittas for vilka behov som ska tillgodoses och
vilka som inte ska det. Vi fir en bittre helhetsbild med ett
systematiskt genomarbetat faktaunderlag som underlittar for
oss politiker att bli befolkningens féretridare.”

Paul Hikansson,
ur Prio — en tinkvird skrift om de svira valen.

En viktig uppgift for i forsta hand de politiska partierna och deras foretri-
dare, sdvil pd lokal som nationell nivd, blir att ta initiativ till samtal med
dem som berérs av virdens langsiktiga utveckling. Det ir viktigt att alla som
berérs fir inblick 1 arbetet och kan vara med i diskussionen. Samtalet ska
inte bara féras med de redan virdbehovande, utan kanske snarare med den
friska befolkningen, d4 framfér allt med de yngre, om de dilemman som lig-
ger inbyggda i den framtida virden; dilemman som handlar om vixande be-
hov och resurser som langsiktigt inte f6rmdr att svara upp mot behoven.
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En ytterligare viktig uppgift f6r hilso- och sjukvirdssystemet ir att kon-
kretisera riksdagens beslut om prioriteringar, utveckla och renodla rollerna i
verksamheten samt utforma verktyg for att prioriteringsprocessen ska kunna
intensifieras. Prioriteringsarbete inom hilso- och sjukvérden ir ett langsik-
tigt och tdlmodigt processinriktat arbete som kriver en 6ppen dialog. Hur
detta samtal, dir alla berérda erbjuds méjlighet att delta, kan organiseras
och hur prioriteringsprocessen i stort kan liggas upp, kommer vi att beréra
mer ingdende i f6ljande kapitel.

Tsovktus
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Prioriteringar 4r en uppgift som maste forstds och accepteras av alla berérda.
Alla méste ocksd, utifrdn sina forutsittningar och roller, formés delta i den
process som léngsiktigt ska leda fram till resursférdelning och inriktning av
en verksamhet i enlighet med riksdagsbeslutet om prioriteringar inom hilso-
och sjukvérden.

Prioriteringsdelegationen har som tidigare nimnts sett tre huvudintres-
senter i prioriteringsuppdraget: patienterna/medborgarna, politikerna och
de som arbetar i virden. P4 de arenor dir dessa mdots ska prioriteringsbeslu-
tet genomforas. Alla har sina intressen bdde av att bevara och att forindra.

”Att vara tydlig och konkret i prioriteringsfrigor medfsr poli-
tiska kostnader i form av problem med massmedia, allminhet
och opinion.”

Chris Ham, England,
ur konferensdokumentationen Prioriteringar doljer sig i allt.

Férutom de tre huvudintressenterna spelar medierna en viktig roll. Massme-
dierna har att kritiskt granska hela systemet. Detta innebir att de ibland age-
rar som de svaga gruppernas “talesmin”. Erfarenheter frin sivil Sverige som
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andra linder tyder pd att de ocksd kan bli sprakrér for de mest talfora i be-
folkningen, for starka patientgrupper, f6r virdpersonal, administratérer och
politiker. Medierna kan bade hjilpa och stjilpa savil prioriteringsprinciper
som prioriteringsbeslut genom sin bevakning.

Den viktigaste intressenten ir givetvis patienten/medborgaren. Det ir for
dennes skull virden dr uppbyggd och det ir i dennes intresse som varden ska
forindras.

Medborgarna i allminhet, de framtida patienterna, berérs inte direkt av
utformningen av virden. Friska minniskor engagerar sig inte heller sirskilt
och direkt i frigor om hilso- och sjukvirdens inriktning och innehill. De
befinner sig 4 andra sidan i ett stindigt informationsfléde om nya majlighe-
ter till behandlingar av allehanda d&kommor och om medicinska insatser f6r
ett lingre och friskare liv. Detta kar kraven och forvintningarna pé hilso-
och sjukvarden.

»

. minniskor tenderar att betrakta allt fler av sina livspro-
blem som hilsoproblem. Dels virderar vi hilsa allt hogre, dels
utvidgar vi definitionen av hilsa hela tiden. ”

Inge Lonning,
ur Prioritering, Modul 3 i Bestillarnitverkets
kompetensutvecklingsprogram

Allminhetens tilltro till virdens mdjligheter, som bl.a. bekriftas i IHE-stu-
dien, dr p& méinga sitt glidjande. Allminheten kinner frtroende for virden
och dess utévare och ir optimistiska i friga om dess mojligheter. Men un-
dersokningen visar ocksa att det finns en stor diskrepans mellan allminhe-
tens forvintningar pd virden och beslutsfattarnas mer pessimistiska bedom-
ningar om vad som ir realistiskt att dstadkomma med tillgingliga resurser.
Denna skillnad i forvintningar kan leda till en 6kad misstro och pa sikt ett
minskat fortroende for virdens méjligheter.

Patienterna och deras anhériga bersrs mer direkt och pétagligt av virdens
innehall och organisation. De mirker ocks snabbast av de forindringar som
virdorganisationen genomgdr. Sirskilt kroniskt sjuka med dterkommande
och ldngvariga kontakter med virden har en 6verblick dver organisation och
vérdinnehdll, som varken politiker, administratorer eller vrdpersonalen har.
Generellt sett kan man ocksi siga att dldre bdde har ett storre intresse av och
en mer omfattande kunskap om vérdens kvaliteter 4n andra. Med hyjilp av
sina organisationer och som samlade i handikapp/pensionirsrérelsen kan
dessa grupper spela en betydande roll genom sina ofta stora kunskaper om
och erfarenheter av otillfredsstillda behov och brister i virden.
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Patientrollen forindras. Patienterna blir alltmer kunniga och uppmanas
att vara mer aktiva i att paverka sin egen vérd. Inte minst via Internet kan
man i dag soka stora mingder information bide om sjukdomar och om be-
handlingar. Desto storre kunskap om vérdens méjligheter befolkningen far
och desto starkare stillning i hilso- och sjukvirden den enskilde patienten
ges, desto storre inflytande fir den enskilde att paverka fordelningen av re-
surser. Denna utveckling 6kar virdens ansvar att tinka igenom vilka pati-
entgrupper som inte ir patagliga aktdrer. Det kommer alltid att finnas pati-
enter som inte formar att fora sin egen talan. Det 4r ofta dessa grupper som
behéver hilso- och sjukvirden mest.

Processen, som ska leda till dppna prioriteringar, kriver nya sitt att arbeta
och kommunicera inom politiken och i virden. Det ir ett lingsiktigt for-
dndringsarbete som forutsitter delaktighet och engagemang frin alla akts-
rer. En viktig forutsittning dr ocksa att det finns en 6msesidig respekt for
varandras uppgifter och en tilltro till att man genom processen forbittrar
vérden. Den demokratiska processen stiller ocksd speciella krav p& organisa-
tionen.

Politikerna prioriterar mellan behoven, faststiller resursramar och beslutar
om mélsittningen. P vdrdpersonalen ankommer att i virdvardagen tillsam-
mans med patienterna genomfora besluten. Forvaltningen och administrati-
rerna forbereder de politiska besluten och arbetar fram ett relevant besluts-
underlag. Deras uppgift 4r dessutom att ansvara for att besluten verkstills.
S4 kan man kort beskriva principerna f6r hur arbetet i en prioriteringspro-
cess gar till. Men sd sker sillan. ”Det blir inte som man beslutat” framfors
ofta, inte minst frin politikernas sida.

En forklaring till detta 4r att fordelningen av ansvar och uppgifter mellan
politiker, administratdrer och virdverksamma ir oklar. Man diskuterar sil-
lan de skillnader i mél och virderingar som finns mellan de olika gruppe-
ringarna. Ibland framfors uppfattningen, inte minst frin dem som arbetar i
vérden, att prioriteringar dr ndgonting som politikerna sysslar med och som
varken berér verksamheten eller dem som arbetar ute i vardagen. Ibland
framfors precis den motsatta uppfattningen, nimligen att de professionella
grupperna ir de enda som kan prioritera och att detta ir frigor som politi-
ker varken begriper eller bor ligga sig i.

Det finns dessutom en stark tendens till att skjuta éver ansvaret p& andra
grupper in den man sjilv representerar. Erfarenheter frin olika priorite-
ringsprojekt i landstingen visar att politikerna 6nskar att personalen, och da
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i forsta hand likarna, ska ta ett ansvar for vem som ska behandlas och vem
som inte ska f8 behandling. Personalen & andra sidan kriver en synlig poli-
tisk prioritering. Denna uppfattning bekriftas i IHE-studien. Dir framgar
att politikerna vill att likarna ska gora stringare bedémningar av vilka medi-
cinska indikationer som ska leda till behandling och likarna ser helst att po-
litikerna utesluter vissa diagnoser eller terapier frin offentlig finansiering. I
studien sammanfattas oklarheterna pa féljande sitt: "Den sammantagna bil-
den visar pa skilda uppfattningar kring vem som faktiskt utévar det storsta
inflytandet i dag, men dnnu stérre skillnader rider kring vem som bér ha
detta ansvar eller inflytande.”

Vi behover modiga politiker som vigar tala om att alla inte
kan f3 allt. Och vi behover modig virdpersonal som vigar tala
om att "du behover faktiskt ingen penicillin.” ”

Charlotta Ingemarsson,
ur Prioritering, Modul 3 i Bestillarnitverkets
kompetensutvecklingsprogram

Detta ir ocksd en av delegationens iakttagelser, som redovisas i vir Mittvigs-
rapport. Det finns en stor frustration ute i verksamheten, bland politiker
och yrkesgrupper om vilka prioriteringar som bér och kan goras. Denna tar
sig ibland uttryck i en nistan total ofdrstdelse for varandras uppgifter och
roller, inte minst mellan politiker och likare. Oenigheten skapar oro hos all-
minheten och patienterna.

Det finns sikert flera skil till att de olika aktorerna inte vill se sitt ansvar i
prioriteringsprocessen eller virjer sig f6r de svéra besluten. En naturlig for-
klaring f6r de politiska foretridarna kan vara att prioriteringar i virden inte
sd enkelt later sig forenas med dessas 6nskan att tillmotesgd medborgarnas
krav. For yrkesgrupperna ir en forklaring, att det kan vara svirt att forena
prioriteringar med yrkesetiken och den fokusering pa den enskilda patienten
som ir grunden i virdarbetet.

Utbildningen, kulturen och spriket dr ocksd olika for de olika intressen-
terna, redovisar Monika Olin Wikman i sin uppsats i bilaga 8. Kommunika-
tionen forsvaras dirigenom. Politikerna féljer demokratiska spelregler med
en politisk majoritet och en opposition med uppgift att opponera mot ma-
joritetens agerande. Detta skapar en speciell kultur och sitt eget sprak. Yr-
kesgrupperna i virden utgdr frin verksamheten kring patienten som bygger
pa ett avancerat kunskapsinnehill, dessutom priglat av snabb, kunskapsin-
tensiv utveckling. Detta skapar sin egen kultur. Administratérerna som fitt
ett vixande inflytande i samband med férindringarna i sjukvirden och de
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vixande behoven av strukturférindringar och ekonomisk balans har ocksi
utformat sin kultur och sitt sprakbruk.

Erfarenheter frin det medicinska programarbetet i Landstinget i Oster-
gotland visar hur viktigt det 4r med ett gemensamt sprak som fungerar dver
invanda grinser. Den storsta utmaningen i det arbetet har varit att astad-
komma en verklig kommunikation mellan politiker, verksamhetsansvariga
och administratorer. Det har gillt att 6verbrygga de svirigheter som ligger i
olika utbildnings- och verksamhetskulturer. Bra faktaunderlag och dialog
mellan grupperna ir en forutsittning. Med gemensamma mal, ett sprak som
kan f6rstds av alla inblandade och uttalade och klart genomdiskuterade rol-
ler har relationen mellan de inblandade parterna efter hand blivit mindre
polariserad.

Nya organisationsformer kan ibland bidra till att 16sa oklarheter i rollerna
och ansvarsférdelningen. Enkitsvaren frin kommuner och landsting visar
att man p4 flera hall inom ramen fér en bestillar-utforarorganisation har pa-
bérjat en process som bl.a. innebir en tydligare roll- och ansvarsférdelning.
Det har t.ex. lett ill att de politiska féretridarnas roll som befolkningsfore-
tridare och bestillare av vird i enlighet med befolkningens behov har blivit
klarare. Ocksa utforarnas, den direkta virdorganisationens, uppgifter i for-
hallande till bestillarna har renodlats.

En forsta forutsittning for dppna och accepterade prioriteringar ar si-
lunda att rollerna klargors och blir synliga. Komplexiteten i prioriterings-
uppdraget maste ocksé leda till en fordjupad diskussion kring hur ansvaret
ska fordelas mellan de olika aktdrerna i prioriteringsprocessen. Vad ir politi-
kernas, de professionella gruppernas och administratérernas uppgifter och
ansvar? Med vilka ska de i forsta hand samtala? Vilkas intressen ska de
frimst tillgodose? Ett gemensamt synsitt och en gemensam begreppsapparat
méste utvecklas. Hir har de politiska beslutsfattarna och arbetsledningen pa
olika nivaer ett ansvar for att sddana diskussioner initieras.

Den politiska organisationen i kommuner och landsting har ett avgérande
inflytande 6ver svensk hilso- och sjukvird. Det ir politikerna som bestim-
mer over resurstillging och resurstilldelning och det 4r deras uppgift att ut-
virdera i vad man insatta resurser anvinds ritt. P4 dem vilar ocksd uppgiften
att ansvara for att organisationen och virden svarar mot de behov som med-
borgarna har.

Politikerna 4r medborgarnas foretridare. Det idr de som har att se till hel-
heten, som ska viga intressena mot varandra. De ska ocksd std som garant
for ate lyfta fram de grupper som inte ir starka nog att hivda sig sjilva. Poli-
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tikernas roll som ombud f6r utsatta och svaga grupper ir sirskilt viktig i en
tid med allt mer kunniga, vilorienterade och starka patienter.

Under en lang period av ar har hilso- och sjukvirden varit i stark tillvixt.
Resurser har tillforts och fordelats utan ndgra mer omfattande diskussioner. I
huvudsak har det varit professionella féretridare som var och en fr sig utifrin
sina egna intressen begirt tillskott i form av personal och utrustning till sina
olika verksamheter, och politikerna har kunnat verkstilla kraven. Det poli-
tiska uppdraget har alltsd under ling tid formats utifrin det férhallandet att
politikerna har fattat positiva beslut och virden har fitt de resurser som man
begirt.

De férindrade ekonomiska forutsittningarna for kommuner och lands-
ting med langtgdende krav pd besparingar, frimst under 1990-talet, har helt
naturligt ocksd paverkat politikeruppgiften. De politiska beslutsorganen har
fitt ta pd sig en ny svar uppgift; att fordela krympande resurser. Négon har
beskrivit detta som att gi frin att vara "alla goda givors givare” till att bli
den som stindigt tvingas siga nej. Till detta ska liggas att hilso- och sjuk-
vérdens verksamhet har blivit alletmer komplex, med medborgare och patien-
ter som stindigt fir ny information om virdens och olika behandlingars
mdjligheter och med en vixande personalbrist. Detta har inte férenklat poli-
tikeruppgiften.

De uppgifter som f6ljer av riksdagsbeslutet om prioriteringar kommer att
stilla ytterligare nya krav pa de politiskt fortroendevalda och pé det politiska
systemet. Socialstyrelsen har beskrivit uppgifterna f6r de politiska féretri-
darna pd foljande sitt i sin rapport, Prioriteringar i sjukvirden (SoS-rapport
1999:16). "De skall bedoma och prioritera mellan behov, ligga fast mél och
strategier. De skall skapa forutsittningar for ett lingsiktigt och uthéllige ar-
betssitt i administrationen och i den direkta virden. De ir alltid en sista be-
slutsinstans med uppgift att slita olika tvister, dven i grinslandet till det kli-
niska beslutsfattandet.”

Det ir en svar uppgift for politiker att ligga fast principer for och fatta be-
slut om hur de med de storsta behoven ska ges foretridde till vard p& bekost-
nad av dem som bedéms vara i mindre behov av vdrdens insatser. Det ir en
uppgift som inte heller helt litt later sig forenas med den roll som medbor-
garna sedan linge vant sig vid att se.

Samtidigt 4r politikernas uppgifter de absolut viktigaste och tyngsta i
prioriteringsprocessen. Deras uppgift 4r i huvudsak att fatta beslut om den
horisontella prioriteringen. De har ocksi ett ansvar for att driva priorite-
ringsprocessen i sina respektive organisationer, i verksamheten och i admi-
nistrationen, och att finna gemensamma prioriteringsstrategier f6r sjuk-
virdshuvudminnen sinsemellan. De mdste ta ansvar for att initiera och ge-
nomdriva ett sidant férindringsarbete, sd att virden samfillt kan fullgéra
sitt uppdrag i enlighet med riksdagens beslut.
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Prioriteringsuppgiften kriver modiga politiker. Den kriver ocksd uthal-
liga, tdlmodiga och konsekventa politiker. En langsiktigt hallbar behovsbase-
rad hilso- och sjukvard fordrar inte sillan beslut som av vissa, verksamheter
eller befolkningsgrupper, uppfattas som orittfirdiga. Starka opinionsgrup-
per kan litt stjilpa ett beslut om inte det politiska systemet formér att std
emot.

Politikerna maste ocksa kinna till medborgarnas behov och fi del av deras
erfarenheter. P4 dem vilar ansvaret att fora dialogen utdt med befolkningen.
Olika former av samtal har redan prévats; studiecirklar, dialogtorg, Internet.
Vissa av dessa aktiviteter har bedrivits endast vid ndgot tillfille, utan direke
uppfoljning. Men det finns ocksd goda exempel pi att dialogen f6ljts upp
med dterkommande nya kontakter med medborgarna. Det visentliga ir att
det politiska systemet verkligen tar till sig synpunkterna och att dessa ligger
till grund for de behovsanalyser som gérs. Men lika viktigt for politikerna dr
att kunna presentera sin egen verklighet” for medborgarna, att formedla
den bild av resurstillging och behov som de fitt del av frin andra héll och
fora en dialog kring detta.

Samtalet med medborgarna méste utvecklas i landsting och kommuner.
Detta ir en viktig uppgift for det politiska systemet. Dialogen fir inte bli av
engdngskaraktir, utan den méste vara langsiktig och dterkommande.

Utformningen av en modell for 6ppen och aktiv prioritering och behovs-
styrd vird kommer att stilla helt nya krav pd kunskap om invénarnas hilsa
och sjukdomar och om sjukdomars och vérdinsatsers egentliga kostnad i
form av bade direkta och indirekta kostnader. Den fordrar ocksd mycket
bittre utvirderingsverktyg. Kostnadseffektivitetsanalyser och utvirderingar
dr arbetsuppgifter som hittills 4r ganska outvecklade i virden. Detta &ter-
kommer vi till i den fortsatta diskussionen om administratérernas uppgifter
och ansvar. De politiska foretridarna méste bli bittre pd att efterfriga och
bestilla sidana genomarbetade fakta- och analysunderlag av administratio-
nen som ir anpassade och relevanta i prioriteringsprocessen och som ger un-
derlag for att fatta de beslut som idr nédvindiga i detta sammanhang.

Vardpersonalen har alltid prioriterat i sitt dagliga arbete. Sidana prioriteringar
har tagit sig olika uttryck. For likarnas del kan det réra beslut om undersok-
ningar, behandlingar, placering pa vintelistor, intagning pa sjukhus m.m.
Bedémningen gérs utifrén patientens behov, tillgingliga resurser, vetenskap
och beprévad erfarenhet. Viktiga prioriteringar gors ocksd i den dagliga om-
virdnaden och beslutas av sjukskéterskor, underskoterskor, sjukgymnaster,
arbetsterapeuter m.fl. For den enskilde patienten kan denna typ av priorite-
ringar vara av stor, i manga fall avgorande, betydelse f6r virdkvaliteten.
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I rollen som vardpersonal pi olika nivder ligger ett starkt engagemang och
ansvarstagande, i forsta hand f6r den enskilda patienten. De som arbetar
nirmast patienterna berors dirfor djupt av de etiska dilemman som kan félja
av beslut om val och bortval i vardagen. De stills ofta infér nistan omdjliga
val. Personalen paverkas givetvis ocksd av de prioriteringar som gors pa den
politiska nivin. Det ir de som frst ser effekterna av de beslut om férind-
ringar av resurser eller av organisationen som fattas av politikerna.

Varden har genomgitt stora forindringar, frimst under 1990-talet. For-
dndringarna har paverkat alla grupper i hela virdkedjan. Med allt kortare
vardtider har foljt ett nytt arbetsinnehdll for de anstillda i slutenvirden.
Minga upplever att virden blivit alltmer industriell med korta arbetsmo-
ment och utan &verblick 6ver patienterna eller 6ver arbetsdagen. Langvarig
omvérdnad och efterbehandling ir inte lingre sjilvklara uppgifter for lands-
tingens anstillda. Kommunerna har successivt fitt ta ver huvuddelen av
ansvaret for de patienter och virdbehévande som kriver mer av sidan vard
och omsorg. Oppna virdformer utanfor sjukhuset, i primirvirden, i kom-
munernas boenden eller i det egna hemmet har stillt nya krav bade pé
landstingets och pd kommunens personal.

Samtidigt som vdrdens personal har sett sina arbetsuppgifter kraftigt for-
dndras har de ett stort inflytande 6ver hur resurserna anvinds. Inte minst ge-
nom sina tusentals beslut i virdvardagen om undersokningar, behandlingar,
uppfoljning, vard och omvérdnad paverkar de resursférdelningen. De spelar
dessutom en betydande roll som foretridare for sina kolleger, sin avdelning
eller klinik i den politiskt/administrativa processen. I den senare rollen ir
inte minst likarna betydelsefulla.

”Far man inte likarna med sig, sd blir det ingen forindring” ir ett utta-
lande som ofta dterkommer i prioriteringssammanhang. Kvarvarande hierar-
kiska strukturer med likarna i toppen péverkar fortfarande i hog grad ar-
betsforhéllanden, férindringstakt och samspel mellan olika grupper.

Oppna och tydliga prioriteringar, som ir en av huvudforutsittningarna i
riksdagens beslut om prioriteringar, forutsitter ett aktivt deltagande av all
virdpersonal, men kanske frimst av likarna. Aven om huvudansvaret for att
prioriteringsarbetet initieras ligger pa den politiska nivan, 4r det de profes-
sionella grupperna som fir ansvaret for och har legitimiteten att klara av pri-
oriteringarna i sitt vardagsarbete.

Detta stiller nya krav pd samtal och samsyn mellan politiker och profes-
sion. Politikerna maste bittre forankra sina prioriteringsbeslut bland perso-
nalen, samtidigt som svira beslut stiller krav pd lojalitet frin personalens
sida.

Trots att sjukskdterskor, underskéterskor, sjukvérdsbitriden, sjukgymnas-
ter och arbetsterapeuter m.fl. utgor ca 90 procent av de anstillda i hilso-
och sjukvirden i kommuner och landsting, har de spelat en undanskymd
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roll i diskussionerna om hur vérdens resurser ska fordelas och anvindas. Re-
sultatet av deras insatser bidrar i liten utstrickning till de underlag som an-
vinds for planering. Deras arbete 4r nistan osynligt i de floden av informa-
tion som anvinds till styrning av verksamheten. Deras roller i prioriterings-
arbetet dr svaga och oklara, men deras erfarenheter och kunskaper ir vil s&
viktiga och omfattande. Manga av de insatser som krivs for grupperna i
prioriteringsgrupp I 4r dessutom inte av sidan karaktir att det 4r en likares i
huvudsak medicinska kompetens som behovs i forsta hand. Hir dr det i stil-
let mer friga om att besitta kunskaper p omvardnadsomradet.

Prioriteringsprocessen kriver ett omfattande uppbyggnadsarbete. Inte
minst méste kunskaps- och beslutsunderlag forbittras. Till detta aterkom-
mer vi i kommande kapitel. Sjukvardshuvudminnen — bide kommuner och
landsting — méste ta ett ansvar for att utveckla metoder som tar tillvara och
integrerar ocksd det arbete i prioriteringsprocessen som utférs av andra per-
sonalgrupper in likarna. System madste byggas upp for att arbeta in dessa
faktorer i sjukvirdshuvudminnens planerings- och styrstrukturer.

Vi menar att det dr mycket hog tid for professionen — och da
menar vi alla anstillda inom sjukvirden — att ta ett mycket
storre ansvar for den fortsatta utvecklingen. De bista [6sning-
arna pd de flesta problemen finner man dir man ir verksam.”

Per Anders Abrahamsson m.fl.,
ur debattartikel i Dagens Medicin nr 45/2000

Inte sillan finns ett starke férindringsmotstdnd, sirskilt bland de personal-
grupper som har forstahandskontakten med patienter. Man vill gora allt
gott” for den patient som man har framfér sig. Man har svart att se nista el-
ler nist-nista patient och kan dirfor inte prioritera mellan dessa. Denna in-
stillning dr forstdelig och maste respekteras. Det dr enbart utifrin den en-
skilde patientens behov som personalen ska ta stillning i det individuella
motet. Samtidigt maste det finnas en beredskap att i personalgruppen disku-
tera vad detta allt” for den enskilde patienten betyder i relation till kom-
mande patienters behov av insatser. I den diskussionen méste ingd frigor
som ror bide angeligenhetsgraderingar och kostnadseffektivitetsbedsm-
ningar.

Personalgrupperna maéste sjilva kinna ett storre ansvar for ate bade se
mojligheterna till och genomfora nédvindiga forindringar i vardagsarbetet
pa den egna arbetsplatsen. Kunskapen om organisationen och méijliga for-
andringar ir storst hos dem som arbetar i verksamheten. Avvigningen mel-
lan prevention, diagnostik och behandling, omvardnadsinsatser och rehabi-
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litering méste goras i den aktuella personalgruppen, liksom prioriteringen av
insatser mellan olika grupper av patienter.

Medverkan i dterkommande 6versyner av vardagsverksamheten och i dis-
kussioner om det enskilda patientmétets effekter pa resursanvindning maste
bli en langsiktig och naturlig uppgift som ocksd personalgrupperna fir ta
ansvar for.

Det finns ”6ar” dir aktivt utvecklingsarbete pagir. Inte minst i svaren pa
var enkit som vi skickat ut under hésten 2000 har vi fitt flera bevis pa att
olika former av lokalt forindringsarbete pagir. Yrkesgruppernas intresse
bide centralt och lokalt for utvecklingen av prioriteringsarbetet ir ytterligare
exempel pi ett vixande engagemang for forindringsarbete.

Det politiska uppdraget bestar i grund och botten i att bestimma &ver hur
medborgarnas skattepengar ska anvindas och utvirdera i vad min dessa an-
vinds till sidant som man beslutat om. For att kunna fullgora detta uppdrag
ir de fortroendevalda beroende av att f tillrickligt med kunskapsunderlag
och faktauppgifter. Det 4r i huvudsak tjinstemidnnen som ska samla in och
bearbeta all denna information och forse politikerna med beslutsunderlag.

Utformningen av en modell f6r 6ppen och aktiv prioritering och behovs-
styrd vird kommer att stilla nya krav pa kunskap bdde om behov hos olika
befolkningsgrupper och verksamheter som kan bilda underlag f6r beslut om
fordelning av resurser. P4 den politiska nivin ska denna kunskap i allminhet
vara befolkningsinriktad och kunna ge svar pd om sjukvirden och omsorgen
motsvarar behoven.

Underlag och analyser om vad olika sjukdomsgrupper egentligen kostar i
form av bide direkta och indirekta kostnader ir ytterligare kunskaper som
kommer att behova anvindas i prioriteringssammanhang. Man madste pd
central ledningsniva och tillsammans med de anstillda p& “vardgolvet” ocksd
dgna mer tid och kraft t studier och utvirdering av sjukvardens resultat och
nytta for patienterna.

I dag 4r det administrativa arbetet i hog grad inriktat pd andra arbetsupp-
gifter. I takt med att hilso- och sjukvirden forindrats och den ekonomiska
obalansen har vuxit har de administrativa kontrollfunktionerna blivit allt
viktigare.

Prioriteringsuppdraget stiller delvis helt nya och annorlunda krav pé tjin-
stemannarollen. Informationen och underlaget for politiska beslut kommer
att behéva forindras och processarbete kommer att bli en allt viktigare upp-
gift f6r administrationen. Det kommer att bli administratdrernas uppgift att
organisera system, skapa miljoer for kommunikation och information, ar-
beta fram underlag for forindrade beslutsprocesser och bereda de métesplat-
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ser for dialog och reflektion som 6ppna prioriteringar kriver. Dessa dr nya
uppgifter som kompletterar de mer traditionella tjinstemannauppgifterna
och som ir av avgdrande betydelse for ett framgéngsrikt arbete.

Samtidigt har administrationen svagt stéd bade i virdorganisationen och
bland allminheten. IHE-studien Attityder till virden bekriftar detta. Ménga
tycker att administratérerna har for stor inflytande pd resursférdelningen i
virden. Inom samtliga tillfrigade grupper vill man minska administratérernas
inflytande. I vdra kontakter med vardpersonalen har framférts, att administ-
rationen ménga ganger uppfattas som ett nistan ogenomtringligt raster som
forsvarar samtalet mellan dem och den politiska ledningen.

Ska prioriteringsprocessen bli framgingsrik forutsitter detta att tjinste-
minnen kan fungera som ett “nav” eller som en sammanbindande link mel-
lan den politiska nivin och vérdorganisationen. Deras uppgifter i priorite-
ringsprocessen blir att samla in och sammanstilla underlag f6r beslut, un-
derlag som i hog grad maste bygga pa uppgifter och data frin virden. Detta
innebir att de maste bli accepterade och godkinda av den 6vriga organisa-
tionen i hdgre grad 4n vad som giller i dag.

De nya administrativa arbetsuppgifterna som foljer av prioriteringsupp-
draget miste forklaras, klargoras och avgrinsas, inte minst gentemot det po-
litiska uppdraget. De méste ocksd utvecklas och kompletteras med sidan ny
kompetens som krivs i prioriteringsprocessen. Det handlar inte minst om
att forstirka det hilsoekonomiska inslaget i processen.

For att forindra tjanstemannarollen och ge den ett nytt innehall krivs ett
annat ledarskap, bide politiskt och administrativt. Ledarskapet miste passa
det nya arbetssittet. Vi har tidigare sagt att den politiska organisationen
madste bli mer aktiv i att bestilla sidant beslutsunderlag som passar priorite-
ringsprocessen. Administrationen méste byggas upp pa sd sitt att den mot-
svarar dessa krav. Ledningsfunktionen och de signaler som den ger blir av-
gorande for hur arbetet kommer att gestalta sig.
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Vigen frin nationella beslut om regler och rikedlinjer for prioriteringar till en
praktisk verksamhet i kommuner och landsting ir ling. Prioriteringsarbetet
kriver delaktighet och ansvarstagande av bade beslutsfattare, personal, pati-
enter och medborgare. Det handlar i forsta hand om att fi de etiska princi-
perna férankrade hos dem som berérs — hos de politiska foretridarna, hos
allminhet och patienter och hos personalen. Det innebir ocksé att den poli-
tiska styrningen och besluts- och organisationsstrukturer som limpar sig for
prioriteringsarbete maste utvecklas. Gemensamma prioriteringsgrunder mel-
lan kommuner och landsting maste skapas. Inte minst viktigt 4r att bygga
upp en kunskapsbas om befolkningens hilsa och sjukdomar, om sjukvar-
dens verksamhet och resultat som kan anvindas som underlag och uppfélj-
ning av prioriteringsbeslut.

Socialstyrelsen har sammanfattat de viktigaste faktorerna i en 6ppen prio-
riteringsprocess pa f6ljande sitt. Det behdvs:

aktiva politiker som kan formulera och uppritthélla prioriteringar,

ett uthdlligt, konsekvent och sammanhdllet arbetssitt med en fortgd-
ende dialog med befolkningen och olika intressegrupper,

en prioriteringsstrategi som madste forstds av alla och vila pa en genom-
tinkt och gemensam syn pa roller och rollférdelning,
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genomarbetade kunskapsunderlag och en férmdiga att anvinda relevant
information,

en langsiktig dagordning for arbetet, vid sidan av den dagliga och mer
kortsiktiga, som skyddas av bade politiker och administratorer,
kunskapsunderlag som bygger pd yrkesgruppernas professionella kun-
skap och erfarenhet,

system for ett gemensamt prioriteringsarbete mellan kommuner och
landsting.

Detta ir ett lingsiktigt utvecklingsarbete, en process som ska forindra bade
det politiska arbetet och virdverksamheten. Ansvaret for processen avilar
som vi tidigare sagt frimst den politiska organisationen i kommuner och
landsting. Det 4r de som ska driva pd och se till att verksamheten “riggas”
for att hantera svira prioriteringar. Sddana forindringar som ska accepteras
av dem som p4 ett eller annat sitt berdrs, kan man inte besluta om uppifran
eller "statsbidraga” fram.

Mialet ir att prioriteringsprinciperna ska sl igenom i vérdens alla verk-
samheter. De ska vara integrerade i budgetarbete och budgetbeslut, i beslut
om besparingar och resurstillskott, i verksamhetsplaneringen pa ling och
kort sikt och pd olika niver, i vardagsverksamheten pé kliniker, virdcentra-
ler, i kommunernas olika boenden och i hemsjukvarden. De ska vara vil
kinda av de politiker som fattar beslut om att vissa verksamheter ska tas bort
eller lyftas fram pé andras bekostnad. De ska finnas i likarens bakhuvud nir
han/hon bestimmer om behandlingsalternativ. De ska finnas med som en
del av sjukskéterskans beslut om vem som forst ska f3 triiffa likaren och nir
underskoterskan beslutar till vilket rum hon/han i férsta hand gir nir flera
patienter samtidigt kallar pd hjilp.

Hirigenom fir alla ett ansvar for prioriteringarna. P4 alla &vilar en skyl-
dighet att verksamheten, som man sjilv eller nimnden/arbetslaget ansvarar
for eller dr delaktig i, utformas i enlighet med de etik- och prioriteringsprin-
ciper som numera giller i hilso- och sjukvérden.

At prioritera dr en metod bland flera med vars hjilp hilso- och sjukvérden i
en bristsituation kan fordela resurser och vérd. Detta har vi redogjort for i
kapitel 2.

Riksdagens prioriteringsbeslut utgdr ifrén att tillgingliga resurser ska for-
delas pd sa sitt att de hogsta prioriteringsgrupperna far férhillandevis mer
in de ligre grupperna. Detta behover i forsta hand inte betyda reella priori-
teringar, dvs. att man viljer bort patienter eller verksamheter, skjuter upp
eller senarelidgger vérd eller insatser. Sidana prioriteringar ska tas till som en
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absolut sista dtgird. I férsta rummet handlar det i stillet om att sjukvérdshu-
vudminnen miste se ver sin verksamhet, skapa utrymme i organisationen
for omfordelningar av resurser och personal s3 att prioriteringar som innebir
verkliga bortval inte blir nédvindiga. De maste friga sig: "Vad kriver med-
borgarna och patienterna att vi gjort i verksamheten innan vi viljer bort
nigot eller nigon?”

”Skarpa” prioriteringar ska alltsi inte vara férstahandsalternativet nir
sjukvirdshuvudminnen ska genomféra prioriteringsbeslutet. De bor 1 stillet
vara ett sista alternativ som ska komma till anvindning forst nir annan ver-
syn av arbetet gjorts.

”S4& linge det finns ineffektiv behandling i bruk bér man i
forsta hand prioritera mellan metoder och utménstra de som
saknar virde for patienternas hilsa och livskvalitet.”

Egon Jonsson,
ur Prio & likemedel.

Genom 4tminstone tre metoder kan sjukvdrdshuvudminnen gora ordentliga
) g g
genomlysningar innan en reell prioritering kommer till stdnd:

att effektivisera,
att strukturforindra,
att forkasta ineffektiv, icke evidensbaserad vard.

I foregiende kapitel har vi redovisat ett antal exempel pa forindringar som
vi fitt information om genom vir enkit och som pagar eller har genomférts
i landsting och kommuner i syfte att effektivisera virden. Det kan handla
om ganska smé och inte sirskilt genomgripande f6rindringar som exempel-
vis att se Over rutiner och arbetsmetoder, att indra scheman och telefonruti-
ner m.m.

Det finns ocksd exempel pd mer djupgiende och genomgripande f6rind-
ringar som inte sillan fir organisatoriska och strukturella konsekvenser for
det politiska arbetet och fér verksamheten. Exempel pd sddana férindringar
dr att se 6ver den politiska organisationen fr att renodla den politiska upp-
giften som befolkningsforetridare och att klargora politikernas uppgifter
som bestillare av vird. Ett annat exempel ir att ta initiativ till medicinske
programarbete och forindra organisationen i enlighet med de resultat som
en sddan oversyn ger. Ytterligare andra exempel ir se 6ver arbets- och an-
svarfordelningen mellan yrkesgrupperna i varden, i sin helhet eller pd en en-
skild arbetsenhet.
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Inte minst SBU, Statens beredning for utvirdering av medicinsk metodik,
har visat att mycket tid och resurser i virden anvinds till att tillimpa meto-
der som inte har medicinsk nytta eller som rent av 4r skadliga. Ocksa pa li-
kemedelsomridet finns exempel pd ineffektiv eller felaktig likemedelsan-
vindning. Det ir viktiga uppgifter for sjukvirdshuvudminnen att se 6ver
och forkasta skadliga, ineffektiva eller icke evidensbaserade insatser for att
ddrigenom skapa ett utrymme for prioriteringsprocessen.

Vi har tdigare sagt att riksdagens beslut om den etiska plattformen och
prioriteringsriktlinjerna inom hilso- och sjukvirden ir en “ideologisk” bas
for 6ppna prioriteringar inom hilso- och sjukvarden.

Tva av de tre principerna i den etiska plattformen 4r numera lagfista. I
ovrigt utgor riksdagsbeslutet endast riktlinjer for hur prioriteringsarbetet ska
genomforas. Det ir sjukvirdshuvudminnen som ska utveckla och tillimpa
prioriteringsbeslutet. For detta arbete finns inga anvisningar, inga listor pd
vilka patientgrupper eller enskilda patienter som ska fi vard, alternativt sor-
teras bort om resurserna inte ricker. Detta har ibland framforts som rikdlin-
jernas svaghet. De uppfattas ibland ocksd som alltfor allminna, som till intet
forpliktigande.

Vi menar dock att flexibiliteten ir riktlinjernas styrka. Genom sina princi-
per och breda behovsgrupper kan det svenska prioriteringsbeslutet vara hall-
bart for ling tid framdt. Oberoende av nya medicinska rén giller de etiska
grundprinciperna och prioriteringsgrupperna. Till skillnad frin andra lin-
ders beslut om prioriteringar, som ibland handlar om ganska handfasta
grinsdragningar mellan vad som ryms inom den offentliga virden och vad
som bor limnas utanfor, kan det svenska prioriteringsbeslutet f6rbli héllbart
ocksa i en snabbt férindrad hilso- och sjukvard.

P4 ett principiellt och 6vergripande plan finns en allmin acceptans av den
etiska plattformen. Vem kan argumentera emot en hilso- och sjukvird som
bygger pé alla minniskors lika virde, dir den som har det stérsta behovet
ska ges foretride till virden och dir man i vird och behandling bér efter-
striva en rimlig relation mellan kostnader och effekt, mitt i forbitcrad hilsa
och héjd livskvalitet. Men tillimpningen av de tre principerna i sjukvards-
huvudminnens mer langsiktiga ekonomiska och verksamhetsmissiga arbete
eller i virdvardagen pa kliniker, virdcentraler, pa sjukhem eller i hemsjuk-
virden ir inte allom given. Andra prioriteringsprinciper fir foretride; de
verksamheter som har hog medicinsk status fir storre resurser, den vird som
dr mest efterfrigad fir foretride, den virdbehévande som kan tala for sig far
gd fore. Ofta sker dessa val och bortval bide oreflekterat och utan uttalade
motiv.

106



KAPITEL 7

Slutsatsen blir att de etiska principerna fortfarande 4r ganska diligt for-
ankrade. Den etiska plattformens tre principer méste dirfor dels bli mer
kinda och bittre integrerade i sjukvirdshuvudminnens arbete, dels maste de
utvecklas bdde teoretiskt och praktiskt for att bli de redskap i prioriterings-
processen som riksdagen avsdg. Ett led i den kunskapsuppbyggnaden ir det
uppdrag att férdjupa diskussionen om de tre principerna, som delegationen
har givit ett antal skribenter och som presenteras i rapportens bilaga 5.
Detta idr emellertid pd intet sitt tillfyllest. S&vil forskningsinstitutioner som
sjukvirdshuvudminnen méste fortsittningsvis dgna stor kraft at att utveckla
och ge den etiska plattformen ett konkret innehall.

Ytligt sett synes minniskovirdesprincipen vara den av principerna i den
etiska plattformen som orsakar minst bekymmer. Den principen anger nir
prioriteringar inte fir ske. Den har sin grund i virt demokratiska styrelse-
skick och férestillningen om alla minniskors lika virde. Minniskovirdet in-
nebir att alla minniskor har vissa fundamentala rittigheter som madste re-
spekteras och att ingen i dessa avseenden ir former 4n ndgon annan. Med
ett sidant synsitt fir hilso- och sjukvérden inte prioritera sina insatser uti-
frin minniskors dlder, personliga egenskaper eller funktioner i samhillet.

"Minniskovirdet skapas nir livet 4r som svarast.”

Douglas Skalin,
ur Prio — en tinkvird skrift om de svira valen.

Samtidigt 4r minniskovirdesprincipen inte sjilvklar, varken bland medbor-
garna eller i virden. Inte sillan framférs, nu senast i IHE-studien och i tid-
ningen Landstingsvirldens studie (31/2000), att sjilvforvéllade sjukdomar
eller skador ska prioriteras ligre 4n sidana som man sjilv "inte kan rd for”.
En studie utférd i Virmland av samhillsmedicinska institutionen, knuten
till Universitetssjukhuset MAS i Malmé (Landstingsvirlden 3/2000), har vi-
sat att inkomst och civilstind har betydelse for tillgingen till vird och att
ensamstdende personer med ligre inkomster fir simre tillging till vird in
andra.

Behovs-solidaritetsprincipen forefaller vara den av de tre principerna som
innehéller storst grad av komplexitet. I lagstiftningen har principen givits
den innebérden att den eller de som har de stérsta behoven ges féretride till
vérden. Principen ska alltsd fungera bide som ett principiellt verktyg att for-
dela resurser dd dessa inte ricker till allt 4t alla och att vara vigledande i det
direkta vardarbetet.

Uttryckt pé ett annat sitt innebir behovs-solidaritetsprincipen att virdens
resurser inte bor fordelas lika till alla, utan att de som har mindre uttalade
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behov ska fi forhallandevis mindre resurser 4n de med stora behov. Detta
kommer ocks3 till uttryck i det uttalande som riksdagen gjorde om hur re-
surserna bor fordelas mellan de olika prioriteringsgrupperna. Dir sidgs att
behovstickningen bér vara hogre i hogre prioriteringsgrupper dn i ligre.
Omvint ska alltsi behovstickningen vara ligre i de ldgre prioriteringsgrup-
perna.

Begreppet behov ir oklart, liksom vem som ska bedéma vardbehovet. For
att principen ska kunna tillimpas maste mycket arbete liggas ned pa att ut-
veckla metoder for att mita och bedéma behov. Per-Erik Liss redovisar i sin
uppsats i bilaga 5 en metod att bedéma virdbehov genom att:

bedoma det aktuella hilsoliget,

faststilla det onskvirda hilsoliget (behovets mél),

bedoma nédvindiga atgirder (itgirdsbehov) for att eliminera eller
minska gapet mellan aktuellt och 6nskvird hilsolige.

I diskussioner om hur behovs-solidaritetsprincipen faktiskt ska tillimpas
finns inte sillan en tendens att utelimna principens andra del, dvs. solidari-
tetsprincipen. Denna innebir att sirskilt beakta behoven hos de svagaste, att
sirskilt viirna de patienter som inte sjilva kan hivda sina behov. Hilso- och
sjukvirden ges hirigenom ett sirskilt ansvar att fungera som “ombud” for
dem som har svart att artikulera sina egna behov.

Sirskile viktig blir denna uppgift i ett virdsystem som medvetet syftar till
en storre lyhordhet gentemot patienters 6nskemal. Forbittrade méjligheter
att vilja virdgivare och en vird som utgdr frin patientens delaktighet och
behov ir sjilvfallet en viktig forutsittning for framgingsrik behandling.
Men stérre valmojligheter och okad delaktighet ir inte sjilvklara forbitt-
ringar for alla patienter. Det ir hir friga om sidana patienter som inte for-
mar utnyttja mojligheterna till 6kad valfrihet, som inte av egen kraft kan ta
sig fram i systemet eller som inte 4r "intressanta” som patientgrupp och dir-
for riskerar att inte bli sedda i virden.

Kostnadseftektivitetsprincipen ir inte inskriven i hilso- och sjukvérdsla-
gen. I den etiska plattformen ir den underordnad de bida andra principerna
och ska enligt riksdagsbeslutet endast tillimpas vid val av vérdinsats f6r
samma diagnos. Den alidgger sjukvirdshuvudminnen och professionerna att
anvinda resurserna pd ett indamédlsenligt och effektivt sitt. Detta ir inte
minst ett viktigt vardetiskt forhillningssitt. Tillimpas inte kostnadseffektiva
metoder ricker resurserna till firre patienter eller firre dtgirder.

Principen ir inte enkel att tillimpa. Med sin tydliga avgrinsning till kost-
nadsjimférelser inom samma diagnos forefaller den dessutom vara alltfor
begrinsad. Det saknas kunskaper i virden att beddma kostnadseffekrivitet
och att anvinda metoder att mita sidan. Hilsoekonomisk kompetens sak-
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nas ocksd i hog grad. Minga ginger tillimpas inte den kunskap som exem-
pelvis SBU besitter vad giller att anvinda effektiva behandlingsmetoder och
att utménstra ineffektiva sddana. P& likemedelsomradet har den dock fitt
viss effekt genom likemedelskommittéers arbete, mojligen beroende pi att
kostnadseffektiviteten ir littare att mita dir. Slutsatsen blir att mycken kraft
och kunskap, inte minst metodologiskt, maste liggas pé att utveckla arbets-
sitt och mitmetoder som kan leda till att kostnadseffektivitetsprincipen kan
tillimpas pa ett etiske riktigt sitt. I det sammanhanget bér ocksd provas i
vad min och i vilka sammanhang principen bér vidgas till att gilla ocksd
prioritering mellan verksamhetsomraden, dvs. horisontell prioritering,.

Prioriteringsarbetet 4r ett lingsiktigt arbete som kriver sin egen dagordning,
skild frin det mer vardagliga och kortsiktiga beslutsfattandet. Virdegrunden
och det lingsiktiga méilet med prioriteringsriktlinjerna méste dock stindigt
finnas levande, ocksd i de mer kortsiktiga beslut som med nodvindighet
maste fattas. Det ir, for att ldna ord frin Alice i Underlandet, viktigt att veta
vart man ska, for att veta hur man ska gd. Framfor allt 4r det politikerna
som mdste vara langsiktighetens viktare, men det 4r angeldget att virdegrun-
den och de lingsiktiga malen 4r forankrade och vil kiinda i hela organisatio-
nen.

Léngsiktigheten fordrar ocksd konsekvens. Ett konsekvent arbetssitt frin
politikernas sida innebir att de beslut som fattas med kortare eller Lingre
tidsperspektiv verensstimmer med de lingsiktiga prioriteringsprinciperna.
Besluten méste ocksa vara forankrade hos och accepterade av de inblandade
parterna, i forsta hand hos professionerna. Prioriteringsarbetet forutsitter
dessutom 6msesidig lojalitet i det fall gemensamt accepterade beslut ifriga-
sitts 1 ett senare skede.

”Om det ska bli méjligt att £ acceptans hos befolkningen for
prioriteringar krivs ocksd att det finns en nigorlunda 6verens-
stimmelse mellan behov/efterfrigan och utbud.”

Nina Rehngpyist,
ur en manadskronika pé Prioriteringsdelegationens
webbplats.

Ett langsiktigt prioriteringsarbete forutsitter vidare forankring hos och stod
frin patienterna/brukarna och deras anhéoriga. Detta forutsitter i sin tur del-
aktighet. Olika patientorganisationer och brukargrupper bor kunna spela en

109



KAPITEL 7

storre roll i prioriteringsarbetet 4n vad som sker i dag. Hilso- och sjukvar-
den borde ocksi bittre 4n i dag kunna ta tillvara erfarenheter frin sivil en-
skilda patienter och anhériga som frin olika patientforeningar i uppfolj-
nings- och utvirderingsarbetet. Detta stiller krav pd att de olika brukargrup-
perna mer ser till helheten 4n till den grupp som man féretrider.

For att dstadkomma en l&ngsiktig dagordning ir det ocksd viktigt att prio-
riteringsfrigorna och de etiska dilemman som kan félja av prioriteringspro-
cessen uppmirksammas i utbildningssammanhang, bade i politikerutbild-
ningarna, i personalutbildning/utveckling och redan i grundutbildningen
till olika vardyrken.
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De erfarenheter som Prioriteringsdelegationen gjort under den tid som vi
bedrivit vért arbete har lett oss fram till slutsatsen att prioriteringsuppdraget
som riksdagen beslutade om véren 1997 har fitt ett mycket varierande ge-
nomslag. Beslutet dr bdde langsiktigt och komplicerat. Fér ett ordentligt ge-
nomforande krivs bade stora strukturella och organisatoriska férindringar
och nya arbetssitt sdvil i det politiska arbetet, i det administrativa stddet och
i varden. Det krivs ett omfattande tanke- och utvecklingsarbete och det be-
hévs béde forindrade och helt nya verkeyg,.

I det foljande beskriver vi nagra verktyg — férutsittningar eller hjidlpmedel
— som vi anser bér finnas i hilso- och sjukvirdsorganisationen fér att priori-
teringsprocessen ska fi genomslag. Dessa bor dels anvindas dill att skapa en
gemensam syn pd grunderna for prioriteringar, dels ocksd ge de praktiska
forutsittningarna for processen. De viktigaste hjilpmedel som vi anser
méste skapas inom organisationen for att prioriteringsprocessen ska bli
fruktbar och ge de konkreta resultat for verksamheter, patientgrupper eller
enskilda patienter som riksdagsbeslutet avsag, ir:

tid for reflektion och fér utvecklingsarbete,
samtal bdde med befolkningen och inom hilso- och sjukvarden,
matesplatser for samtalet med medborgarna och f6r det interna samrtalet,
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strukturer for de politiska besluten, for det administrativa stodet och for
virdarbetet som ir anpassade till prioriteringsuppdraget,

politikerstod for att formulera och uppritthélla prioriteringar,

kunskap for riktiga beslut och f6r uppfsljning och utvirdering,
utbildning for att kunna hantera prioriteringsprocessen,

samverkan mellan sjukvardshuvudminnen och i virdarbetet samt
ledarskap som stodjer prioriteringsprocessen.

Sjukvirdshuvudminnens arbete med att genomféra 6ppna och begripliga
prioriteringar ir en langsiktig och tdlamodskrivande process som kriver del-
aktighet och engagemang frin alla inblandade. For detta behovs tid; tid att
reflektera, tid att forstd. Tiden 4r ett 6vergripande verktyg for allt arbete i
prioriteringsprocessen.

Behovet av och bristen pa tid ir ett dterkommande tema i vira kontakter
med verksamheten i kommuner och landsting. Det saknas tid for att ut-
veckla metoder och tillvigagingssitt for att prioritera inom vérden och fér
att fora samtal och reflektera. Politikernas dialog med befolkningen ir
mycket tidskrivande. P4 samma sitt kriver bide utvecklingsarbetet och de
etiska dilemman som uppstér i vardagsarbetet sin tid.

Enkitsvaren och ocksd andra kontakter ger signaler om att varken det po-
litiska arbetet eller vardagsarbetet i virden ger tillrickligt utrymme f6r sam-
tal om prioriteringar och etik. I en alltmer effektiv och ”slimmad” organisa-
tion ges inte ménga tillfillen till samtal och eftertanke kring dessa svara fré-
gor.

Tillgangen till tid 4r givetvis av avgérande betydelse. Finns det inte tid att
tillsammans och gemensamt utveckla nya arbetsformer, styrformer, kommu-
nikation med medborgarna, att “analysera terringen och kanske bana nya
stigar” finns det inte sirskilt stora férutsittningar for forindring. Till stor
del dr detta en friga om hur arbetet organiseras for att skapa detta utrymme.

Men tiden ir ocksd nigot mer. Det handlar om att ge legitimitet till ate
stanna upp, att inbjuda till reflektion och férindring, dvs. det handlar ocksé
om ett tillitande férhillningssitt. Som vi ser det 4r det ocksé en friga om i
vad min organisationen ir beredd och 6ppen att ta sig an férindringsarbetet
och de svéra frigorna i virden eller ¢j. Det kan rora den ideologiska virde-
grunden f6r hilso- och sjukvarden, vilka principer f6r prioriteringar som bor
gilla, hur dessa kan fi genomslag i virden, vad den etiska plattformen inne-
bir och vad principerna str for, bade i de politiska besluten och i det prak-
tiska vérdarbetet. Det kan dven handla om beredskapen att gora noggranna
konsekvensanalyser inf6r centrala beslut och utvirdera genomforda férind-
ringar.
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Vir entydiga uppfattning ir att alla som 4r berérda av hilso- och sjukvérden
miste f& vara med och diskutera utformningen av sjukvirden och vilka val
och bortval som ska/kan goras. Det handlar om ett hela tiden fortgdende,
langsiktigt — och svirt — samtal mellan politiker, medborgare, patienter och
de verksamma i vérden.

Allminheten kinner ett stort fértroende f6r virden och dess utévare och
dr optimistiska i friga om dess mojligheter. Detta har framgitt nu senast i
IHE-studien. Men IHE-studien visar ocksa att det finns en stor diskrepans
mellan allminhetens forvintningar pd varden och beslutsfattarnas mer pessi-
mistiska bedémningar om vad som ir realistiskt att dstadkomma med till-
gingliga resurser. Gapet” kan forklaras av att beslutsfattarna inom virden
priglas av erfarenheten av neddragningar och resursbrist, medan allminhe-
tens forvintningar fitc niring bl.a. genom rapporter i medierna om stindigt
nya medicinska framsteg.

”Som lakare maste vi bli mycket bittre pd att prata med pati-
enten, bdde om olika behandlingsalternativ och grunderna for
prioritering.”

Leif Carlson,
ur Prio & likemedel.

IHE-studien visar p& behovet av genomskinlighet i beslutsprocessen. Den
visar ocksd pa behovet av ett fortgiende samtal mellan fértroendevalda och
medborgare om vad som ir rimligt att forvinta sig av sjukvirden inom ra-
men for tillgingliga resurser, nu och i framtiden. Samtalet méste féras om
de dilemman som ligger inbyggda i den framtida vdrden, dilemman som
handlar om vixande behov och resurser som langsiktigt inte formér att svara
upp mot behoven. I sjilva verket dr kanske detta 3ppna samtal en av de vik-
tigaste forutsittningarna for en fortsat tilltro till virt nuvarande vilfirdssys-
tem.

I ett tidigare kapitel har vi redogjort for de medborgarsamtal i form av
studiecirklar eller i andra former som genomforts i flera landsting. Manga av
dem i befolkningen som deltagit i sidana samtal uppger att det finns ett av-
stdnd mellan dem och politikerna och att man som medborgare inte har ett
tillrdckligt stort inflytande 6ver varden. Beslutsfattarna uppmanas i inlim-
nade svar frin studiecirklarna att lyssna mer bdde pd patienterna och pé
vérdpersonalen.
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Samtidigt miste man vara medveten om att de som ir aktiva i samtalen
och i studiearbetet kanske inte alla gdnger ir representativa for befolkningen
i stort. For det forsta har deltagarna sjilva ofta kontakter med vérden, me-
deldldern i cirklarna ir i allminhet hég, minga 4r pensionirer eller medlem-
mar i patientféreningar. De idr kunniga och intresserade av virden, ofta
inom ett speciellt omréde, och har aktivt velat féra fram sina synpunketer till
politikerna.

”De madste ocksd tinka pd att svirt sjuka minniskor kanske
inte har ork att framfora sina behov. De méste lyssna dven till
dem som inte ir sd starka, som inte hors lika bra och som
kanske inte ens vet vilken hjilp som finns atc fa.”

Karin Sandstrém,
ur Prio & likemedel.

Utmaningen i samtalet med befolkningen ir att aktivt soka fi med ocksd
dem som inte direkt berérs av virden i dag, de som ir de framtida patien-
terna. Dir maste man forsdka finna nya vigar, t.ex. som Landstinget S6rm-
land gjort genom att anordna ungdomsting. Ocksd Internet ir ett medium
som borde kunna anvindas mer aktivt i dialogen, inte minst for att fa dill
stdnd en kontakt med yngre och medeldlders minniskor.

Om den politiska organisationen i ett landsting eller i en kommun tar ini-
tiativ till en dialog med befolkningen, s& maste man ocksa ta ansvar for att
denna f6ljs upp. Framkommer synpunkter si miste dessa beméotas och be-
aktas. Ocksa detta dr en process. Flera av de landsting som har initierat sam-
tal med medborgarna, redovisar exempel pé olika sitt att ta till vara de syn-
punkter som kommer fram och hur den politiska organisationen har fullfsljt
dialogen.

Samtalet indt i organisationen ir lika viktigt. Den etiska reflektionen
maste hela tiden héllas levande och stindigt forankras. I Mittvigsrapporten
pekar vi pa att det finns ett bade stort och uppdimt behov av att diskutera
prioriterings- och etikfrigor, inte minst hos olika personalgrupper.

Samtal kring forhallningssitt och etiska frigor ror som regel djupt minsk-
liga omriden. Sddana samtal kriver tid och lugn och ro. Ofta behévs ocksé
stod och handledning for att fora samtalen. Att sticka emellan med samtal
kring principiella frigor, kring liv och dod i ett fyllt och jiktigt arbets-
schema i4r ingen bra forutsittning for reflektion. Man madste finna nya mé-
tesplatser och former f6r dessa. Svdra samtal kriver ocksé respekt for varan-
dras uppgifter, kunskaper och erfarenheter.
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Erfarenheter frin prioriteringsarbetet i Landstinget i Ostergétland visar
hur viktigt det dr med ett gemensamt sprdk som fungerar éver invanda grin-
ser. Den stdrsta utmaningen i det arbetet har varit att dstadkomma en verk-
lig kommunikation mellan dem som berérs av arbetet.

Detta giller ocksé generellt i samverkan mellan landstingens och kommu-
nernas sjukvird. Minga av de hogst prioriterade patientgrupperna ir ge-
mensamma f6r de bdda huvudminnen. Enkitsvaren liksom synpunkter till
delegationen framforda vid lokala konferenser visar pa svérigheterna att
brygga 6ver skillnader mellan den sociala verksamhetskulturen i kommuner-
nas vird- och omsorgsverksamhet och den medicinska kulturen i landsting-
ens hilso- och sjukvird. Det som bl.a. kan férsvira samarbetet ir olika ut-
bildningsbakgrund, traditioner och olika begrepp. Man talar om samma sa-
ker, men med olika sprik.

Utvecklingsarbete som leder till gemensamma mal, ett sprik som forstds
av alla berérda, en gemensam begreppsapparat och uttalade och klart ge-
nomdiskuterade roller forbittrar relationen mellan parterna. Samarbetet blir
dirmed mindre polariserat.

Samtalet forutsitter métesplatser och rum, inte bara i rent fysisk bemirkelse
utan ocksd vad giller legitimitet och utrymme i verksamheten. Genom vir
enkit har vi fict manga bevis pa att motesplatser skapats bdde i samtalet med
befolkningen om prioriteringar och i det interna samtalet mellan de politiskt
ansvariga och de virdverksamma och inom personalgrupperna. Studiecir-
klarna ir ett exempel pd en métesplats f6r samtalet med befolkningen, lik-
som andra former av organiserade medborgardialoger.

I enkiitsvaren ges ocksd en mangfald exempel pd hur samtalet inom perso-
nalgrupperna och mellan personalen och de politiska foretridarna har utfor-
mats; programgrupper, etikgrupper, dterkommande personaltriffar etc. Va-
riationsrikedomen ir stor. Genomggende ir emellertid att sédan verksamhet
som ligger utanfér det direkta vardagsarbetet och beror olika val i virden
och etiska dilemman har tilldtits pd ménga hall och att de givits organiserade
former, fysiska mojligheter och legitimitet.

En allt snabbare och allt mer avancerad utveckling av nya metoder och be-
handlingsformer, tillsammans med en resursram som inte ir obegrinsad,
kommer att kriva medvetna strategiska beslut.
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De flesta sjukvirdshuvudmin saknar strategier eller policydokument som
binder samman prioriteringsbeslut och de etiska frigestillningar som kan
uppstd i samband med dessa med ett lingsiktigt planerings- och utvecklings-
arbete. Flertalet landsting har antagit méldokument och arbetsmodeller for
hur man ska arbeta med prioriteringsfrigor inom hilso- och sjukvérden. I
hég grad saknas dock utvecklade arbetsmetoder for hur prioriteringsbesluten
pa de politiska och administrativa nivierna ska transformeras och kunna bli
tillimpbara ute i virdverksamheten. Nuvarande besluts- och organisations-
strukturer hos sjukvirdshuvudminnen ir inte byggda for att klara priorite-
ringsprocessen.

Det framtida prioriteringsarbetet méste bittre integreras i sjukvérds-
huvudminnens arbete med resursférdelning, budgetplanering, verksamhets-
utveckling och kvalitetsarbete. De etiska dilemman som en prioriterings-
situation kan leda till, maste aktualiseras tidigt pd agendan hos de beslu-
tande organen i kommuner och landsting.

Detta kriver ett omfattande utvecklingsarbete och en 6ppenhet att prova
nya arbetsmetoder, inte minst pd den politiska nivin. Hur detta ska ske
madste vara en friga for sjukvirdshuvudminnen sjilva. Vissa menar att upp-
delningen i en bestillar- och utférarorganisation har lett till bittre funge-
rande strukturer med storre mojligheter till klara ansvarsgrinser och bittre
overblick. Oavsett vilken 1sning man in viljer, s& méste sjukvérdens priori-
teringar integreras pi ett mer strukturerat och genomtinke sitt 4n vad som
sker i dag, bade i det lingsiktiga politiska arbetet och i virdvardagen.

Stod till och utbildning f6r politiker ir viktiga verktyg i prioriteringsarbetet.
Som vi tidigare framhéllit innebir riksdagsbeslutet delvis nya krav pd de po-
litiske fortroendevalda och pé det politiska systemet. Att fordela begrinsade
resurser till stindigt 6kande behov stiller krav inte bara pd den enskilde po-
litikern utan ocksd pa det demokratiska systemet i stort. En viktig uppgift
for politikerna blir att tydligt formulera och sedan uppritthélla prioritering-
arna.

Samtliga landsting/regioner och ocksa flera kommuner har tagit initiativ
till mer grundliggande information om riksdagsbeslutet f6r politiker i form
av seminarier, temaforelidsningar m.m. Ménga landsting har genomf6rt mer
omfattande utbildningssatsningar for sina hilso- och sjukvardspolitiker.

Ett exempel pa detta ir de tidigare nimnda utbildningsaktiviteterna som
har arrangerats inom ramen for Bestillarnitverkets kompetensutvecklings-
program och som fokuserar pé prioritering inom hilso- och sjukvirden. Be-
stillarndtverket for landstingen har till uppgift att stédja och utveckla bestil-
larfunktionen hos landstingen sévil pa politisk som pd tjinstemannanivi.
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Nitverken syftar i sin tur till att stirka befolknings- och brukarperspektiven
inom hilso- och sjukvirden. Utbildningen som genomférts tvad génger be-
handlar prioritering ur ett bestillarperspektiv, etiska principer och den inter-
nationella utvecklingen pd omridet. Dessutom diskuteras metoder for syste-
matisk sammanvigning av medicinska, ekonomiska, sociala och etiska as-
pekter som underlag for prioritering av vard.

Att ge politikerrollen ett ndgot annorlunda innehdll 4r i forsta hand en
uppgift for det politiska systemet, i synnerhet f6r de politiska partierna. Nir
det giller att fornya och utveckla politikerrollen f6r kommun- och lands-
tingspolitiker har ocksd huvudminnens centrala instanser en uppgift och en
roll. Vi har erfarit att Svenska Kommunférbundet och Landstingsférbundet
genomfort och genomfor ett antal aktiviteter kring att utveckla och férnya
politikerrollen. Med tanke p4 att prioriteringsfrigorna ir s intimt frenade
med andra frigestillningar inom hilso- och sjukvardsomridet, ir det virde-
fulle for den fortsatta processen att man inom ramen for vriga verksamhe-
ter ocksd uppmirksammar de delvis férindrade krav som prioriteringsfra-
gorna stiller pa politikerna.

Samtidigt som en mingd uppgifter samlas in frin hilso- och sjukvirdens
olika delar saknas ofta vetenskapligt underlag f6r att mita och beskriva vér-
dens effekter. For att kunna gora riktiga prioriteringar ir konsekvensanalyser
och stabila kunskapsunderlag nédvindiga forutsittningar for beslutsfattan-
det. Mer genomtinkta avvigningar/prioriteringar inom och mellan olika
sjukdomsgrupper kriver en delvis annan kunskap om sjukdoms- och vérd-
panoramat och hur resurserna fordelas. Ocksd samtalet med befolkningen
vinner pi att fakta och analyser 4r breda, korrekta och genomarbetade.

”Férmagan att producera data ir generellt storre dn formigan
att dra nytta av dem i styrningen av sjukvirden via analys,
uppf6ljning och utvirdering.”

Ur Prioriteringar i sjukvirden

(SoS-rapport 1999:16)

Med nigra undantag har sjukvirdshuvudminnen hittills inte varit padri-
vande nir det giller att skapa ett klimat f6r och initiera forindringsarbete
mot en mer dppen och lingsiktig prioritering som grundar sig pa vilunder-
byggd kunskap. Det rider dessutom stora variationer i landstingen nir det
giller att anvinda sig av de data som faktiskt finns om vérden i syfte att f6lja
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upp och utvirdera den befintliga verksamheten utifrin de politiske fast-
stillda malen. Den slutsats vi drar ir att sjukvirdshuvudminnen méste ut-
veckla metoderna for att arbeta fram bittre underlag for beslut och utvirde-
ring.

Vi har tidigare konstaterat att de sjukvérdsanstillda med annan erfarenhet
4n likarnas har spelat en undanskymd roll i arbetet med hur virdens resur-
ser ska fordelas och anvindas. Metoder saknas for att synliggdra dessa insat-
ser och att jimféra dem med andra métt i verksamheten. Inte minst viktigt
dr detta i prioriteringsprocessen, dir ju riksdagsbeslutet lyfter fram andra
faktorer och kvaliteter dn sddana direkt mitbara. Det ir viktigt att utveckla
metoder for att ta till vara den stora erfarenhets- och kunskapspotential som
alla personalgrupper besitter, sd att denna kan anvindas pd ett mycket mer
medvetet och strukturerat sitt, bide nir underlag arbetas fram till politiska
prioriteringsbeslut och nir rikdlinjer for det kliniska prioriteringsarbetet fast-
stills.

For att dstadkomma en langsiktig dagordning ir det viktigt att de etiska fra-
gorna och prioriteringsfrigorna uppmirksammas redan i grundutbildningen
till olika virdyrken. Det handlar om att rusta blivande likare, sjukskoter-
skor, underskéterskor, sjukgymnaster och andra yrkesgrupper for att lira
kidnna och forstd ocksd denna sida av virdens verklighet. Vi har tagit del av
goda exempel pa sidan utbildning inom t.ex. sjukskoterskeutbildningen. I
samband med det seminarium fér utbildningsansvariga som delegationen
genomforde métte vi ett stort intresse for dessa frgor.

En viktig forutsittning f6r att utbildningen ska kunna géra prioriterings-
processen synlig for de studerande, och dirigenom 6ppna for en reflektion
om prioriteringar och etiska dilemman, 4r att det dels finns en 6ppenhet och
dels dillfillen till erfarenhetsutbyte mellan utbildningsansvariga och sjuk-
virdshuvudminnen. Annars bedémer vi risken som stor att det skapas paral-
lella bilder av vérden; en verklighet som formedlas under utbildningen och
en annan som méter den nyutexaminerade nir han eller hon pabérjar sin yr-
keskarridr. Vi vill i detta sammanhang understryka nddvindigheten av att
savil huvudminnen som utbildningsansvariga pé olika sitt tar till vara de
intryck och erfarenheter som de unga studerande gor under sina praktikpe-
rioder i vérden.

Grundutbildningen méste ocksd inom detta omride sjilvfallet f6ljas upp
genom olika dterkommande fortbildningsinsatser inom virden. Nir det gil-
ler prioriteringsfrigorna kan dessa med fordel genomféras som tvirprofes-
sionella satsningar och ocksd omfatta personal frin skilda huvudmin for att
ddrigenom belysa fler perspektiv.
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Delegationen har métt olika 6nskemdl om fordjupat och mer konkret
kunskapsunderlag om prioriteringar och hur man utvecklar processen. Vi
har som tidigare nimnts dirfor tagit initiativ till en “handbok”, Prioritering
i hilso- och sjukvarden — att hushalla for rittvisa. Denna ir utformad s att
den ocksé ska kunna anvindas som liromedel. Men det ir angeliget att yt-
terligare utbildningsmaterial, diskussionshandledning och faktaunderlag ut-
arbetas som stdd for en fortgidende kunskapsuppbyggnad lokalt och i sam-
verkan mellan kommun och landsting.

Under 1990-talet har det skett stora forindringar inom hilso- och sjukvar-
dens organisation med forindrade ansvarsgrinser och en kraftig forskjutning
frin sluten till 6ppen vérd och dir kommunerna inom ramen for ddelrefor-
men och psykiatrireformen fitt ett 6kat sjukvirdsansvar. Detta har delega-
tionen beskrivit dels i kapitel 3 i denna rapport, dels mer ingdende i en sir-
skild rapport, Prioriteringar i hilso- och sjukvird — s& berérs kommunerna
av riksdagens beslut.

"Landsting och kommuner kan inte fortsitta diskutera sina
respektive prioriteringar var for sig. Det handlar ju om samma

medborgare!”
Margareta Albinsson,
ur en ménadskronika pa Prioriteringsdelegationens
webbplats.

Huvudmannaansvaret for hilso- och sjukvéirden delas nu mellan landstingen
och kommunerna f6r virden av 1 férsta hand ildre, men ocksi av andra
grupper, inte minst svért sjuka barn.

Kommunerna har hittills inte kint sig direkt berorda av riksdagens beslut.
Inte heller landstingen har sett kommunernas roll som sjukvirdshuvudmin.
Vid samtal och i kontakter med bide landsting och kommuner finns dock
ett stort intresse att fora en gemensam prioriteringsdiskussion om de grup-
per och kring de verksamheter som kommunerna och landstingen har ett
gemensamt ansvar for.

En utvecklad samverkan och en gemensam prioriteringsstrategi mellan
kommuner och landsting ir en nédvindig forutsittning for att enskilda pati-
enter ska tillforsikras adekvat vard och inte riskera att ramla mellan stolarna”.
Av de konkreta exempel som vi har tagit del av frin kommuner och landsting,
kan vi se att vdrdplanering och en genomtinkt vrdkedja, dir patientens sjilv-
bestimmande och anhérigas delaktighet tas till vara, ir nédvindiga verktyg.
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Virden i livets slutskede 4r ett omride dir samverkan/samsyn dr nodvin-
dig for ett fullgott omhindertagande. Enligt riksdagens rikdinjer dterfinns
patienter i denna vird i den hdgsta prioriteringsgruppen. Det ir, enligt en-
kitsvaren, ocksd inom detta omride som samverkan mellan landsting och
kommun framfér allt har utvecklats. Likarmedverkan i den kommunala
verksamheten, informationséverforing mellan huvudminnen, éverlimnan-
det till kommunerna av "medicinske firdigbehandlade” patienter, rehabilite-
ring av ildre, kroniskt sjuka och funktionshindrade 4r andra omraden som
kriver ett nira samarbete mellan huvudminnen.

Samverkan krivs ocksd p& andra plan in i det direkta virdarbetet kring
enskilda patienter. S3 ir det t.ex. angelidget att det utvecklas olika samverk-
ansformer och métesplatser dven pa den politiska nivin. Inte minst viktigt
torde detta vara i ekonomiske tringda ligen, di det finns behov av att se dill
den gemensamma resursanvindningen.

”I samband med prioriteringsutredningen blev samverkan
mellan kommun och landsting ’viktigare’. (...) Man kan
skonja insikten att vi bdda har ett ansvar f6r en prioriterad

grupp.”

Medicinskt ansvarig sjukskéterska,
ur enkitsvar.

Det finns ocksd behov av att utveckla samverkan p& det administrativa pla-
net. D3 handlar det bland annat om att skaffa kunskap om respektive f3 till-
ging till jimforbara data och gemensamma kunskapsunderlag till st6d for
savil den politiska som professionella beslutsprocessen.

Som vi tidigare framhallit ligger det ett stort virde i att ge tid och utrymme
for gemensam reflektion kring grundliggande etiska frigor, bade for politiker
och for virdverksamma i kommuner och i landsting. I s& gott som samtliga
landsting finns ndgon form av forum fér etisk debatt: etisk kommitté, etiske
rdd eller beredning for etikfrigor. Ocksd nigra kommuner har sidana sir-
skilda grupper for etikdiskussioner. I Landstinget Visternorrland har ”Etiskt
forum” politisk sammansittning frén landsting och kommuner och i Norr-
botten planeras ett etiskt rad tillsammans med kommunerna i linet.

Vi har tidigare i denna rapport vid flera tillfillen understrukit att etik- och
prioriteringsfrigorna inte fir behandlas i en sirskild "fira”. Den etiska platt-
formen och rikdinjerna for prioriteringar méste genomsyra hela hilso- och
sjukvirdsverksamheten och integreras i planerings-, besluts- och uppfslj-
ningsarbetet. Samtidigt har vi, bl.a. genom de enkiitsvar som sints in, kun-
nat konstatera att de etiska rdd och kommittéer som finns ute i linen har
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spelat en mycket viktig roll som inspiratér, motor och utbildare kring etiska
frigor och prioriteringar i virden. Som malgrupper har man haft savil den
egna personalen och beslutsfattarna som en bredare allminhet.

De preliminira erfarenheterna frin den studie som delegationen tagit ini-
tiativ till nir det giller etik- och virdeberedningens arbete i Region Skine
visar att ett centralt politiskt organ for implementering av etik- och virdefr-
gor kan vara ett sitt att tydliggora politikernas ansvar och dtagande for prio-
riteringarna i virden. Det kan lyfta fram och tydliggora de grundliggande
virden man ir 6verens om och som bildar en grundval for hilso- och sjuk-
vérden. Steget frin de stora grundliggande principerna till den kliniska dag-
liga verkligheten dr dock mycket stort. En ensidig kommunikation dir
etiska principer férs ut uppifrin organisationens topp och nedit ger knap-
past ndgra resultat. Det méste uppstd en dialog mellan politikerna och verk-
samheten och medborgarna.

Var bedémning 4r att en prioriteringsprocess kommit iging pid manga
hall, men att det alltjimt kan behdvas ett samordnande stod eller en motor
for att processen ska kunna utvecklas och gi vidare. Vem som axlar detta an-
svar méste bedémas lokalt. Om man viljer att inritta en sirskild priorite-
ringskommitté eller motsvarande r det emellertid vir bedémning att det
skulle vara till gagn for prioriteringsarbetet om en sddan gruppering var ge-
mensam for samtliga huvudmiin inom det geografiska omridet och omfat-
tade all sjukvard.

Sjukhuskyrkan ir, enligt vir bedémning, en viktig samverkanspart nir det
giller att fordjupa det etiska samtalet och vara ett stod for personalen i fra-
gor om utbildning och handledning. Sjukhuskyrkan har framfér allt sin
verksamhet i den slutna virden. Vér bedémning ir att olika lokala forsam-
lingar kan vara en viktig resurs for den 6ppna virden och hemsjukvarden.

Vi vill ocksd lyfta fram likemedelskommittéer som sedan ett par ar finns i
varje landsting. Kommittéernas uppgift ir att verka for en rationell likeme-
delsanvindning. Deras rekommendationer ska grundas pa vetenskap och be-
provad erfarenhet. Kommittéerna ska ocksd pdpeka brister i likemedelsan-
vindningen samt erbjuda fortbildning.

Omfattande och snabba forindringar i alla organisationer stiller nya krav pd
en genomarbetad beslutsordning och ett kompetent ledarskap. Hilso- och
sjukvirden, bide i kommunerna och i landstingen, har gétt igenom mycket
stora férindringar, inte minst under 1990-talet. Kommuner och landsting
dr dessutom komplicerade organisationer att styra genom det ”"dubbelkom-
mando” som finns inbyggt i strukturen. Med detta menas att de dr demo-
kratiske uppbyggda och politiskt styrda samtidigt som de ir kvalificerade
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kunskapsorganisationer med krav pd stor professionell integritet bland yr-
kesgrupperna.

Denna organisationsldsning skapar inte sillan stor frustration bland alla
de grupper som ir inblandade i arbetet, bide bland de politiska foretridarna
och bland dem som arbetar i virden. Inte minst har denna frustration kom-
mit till uttryck i de diskussioner och krav pé prioriteringsinsatser som foljt
av vixande virdbehov och otillrickliga resurser.

Vi har tidigare beskrivit hur vi ser pa det arbete som forst méste goras i ett
inledande skede, innan en reell prioritering kommer till stdnd; att effektivi-
sera, att strukturforindra och att forkasta ineffektiv, icke evidensbaserad
vérd. Vi har ocksd beskrivit den oklarhet i roll- och ansvarsférdelningen som
vi uppfattar finns bland dem som har ansvar i prioriteringsprocessen och pe-
kat pa behovet av mer renodlade roller och uttalade ansvarsgrinser.

Hela prioriteringsprocessen, som alltsa ska genomforas samtidigt med an-
nan forindring i en stor organisation med minga intressenter med olika
bakgrund och arbetskulturer, stiller mycket stora krav pd ett kompetent le-
darskap, bade politiskt och verksamhetsmissigt. Ledarskapet handlar givet-
vis inte om hur en enda person ska fungera, utan snarare om att finna en
struktur f6r beslutsprocesserna si att beslut och intentioner kan genomféras.
I den tidigare omnimnda "handboken” skriver Susanne Waldau: "Att skapa
en god grund f6r prioriteringar innebir dirfor att skapa goda berednings-
processer innan besluten tas, dir de minniskor som forvintas forindra sitt
sitt att arbeta ges mojlighet att fundera 6ver hur det ska g till, vad det bety-
der f6r dem sjdlva och i vilken takt man tror sig orka med att forindra.”

Citatet ger en god bild av ett ledarskap som behévs som stod i priorite-
ringsarbetet; att vara positiv och dppen fér forindringar och forbereda for
nddvindiga sddana, att involvera alla berérda i arbetet, att skapa tid och ut-
rymme for reflektion éver metoderna och att dessutom lyssna till och an-
passa forindringstakten till dem som kommer att paverkas.
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Prioriteringsarbete inom hilso- och sjukvérden ir, som vi konstaterat i tidi-
gare kapitel, ett langsiktigt och tilmodigt processinriktat arbete. Det forut-
sitter delaktighet och ansvarstagande frin bide beslutsfattare, personal, pati-
enter och medborgare. Diskussionen madste framfér alle foras lokalt som
samtal mellan beslutsfattare och medborgare, mellan politiker och personal
och mellan olika personalgrupper.

Vart sammanfattande intryck ir att riksdagsbeslutet har fitt ett genomslag
i hilso- och sjukvérden, om in i varierande omfattning. Vi har métt manga
exempel pd utvecklingsarbeten som vi bedomer kan sitta betydande spér i
huvudminnens resursfordelning och arbetsmetoder. Langsiktigt fir man
utgd ifrdn att prioriteringsprocessen och samtalen om etik kommer att inte-
greras som en naturlig del av sjukvirdshuvudminnens arbete med hilso-
och sjukvirden, i planerings- och budgetprocesser, i personal- och verksam-
hetsplanering och i virdvardagen. Det aterstdr dock mycket att gora fram till
dess och vir slutsats dr att denna process behover stod och stimulans pa
olika sitt frin den nationella nivin. Ytterst har riksdag och regering ansva-
ret for att de angivna rikdlinjerna efterlevs. Det idr angelidget att den natio-
nella nivan f6ljer utvecklingen med stor uppmirksambhet.

Vir utgdngspunkt dr att man i prioriteringsfrigor, sivil som i ménga andra
frigor, langsiktigt ndr storst framging med de sma stegens politik, vil forank-
rad i det lokala arbetet. Stodet till kommuner och landsting frin den nationel-
la nivan handlar framfor allt om att ge infldde av niring; ny kunskap, erfaren-
het frin andra, goda exempel och olika méjligheter till métesplats och diskus-
sionsforum.
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Under ndgra 4r har Prioriteringsdelegationen haft uppdraget att vara ni-
got av en “motor” i debatten om prioriteringar och etik. Vi har fitt minga
bevis for att denna draghjilp har varit nédvindig under dren efter riksdags-
beslutet. Ocksa for dren framéver tror vi att det behévs "motorer” for priori-
teringsarbetet. Det skulle vara mycket olyckligt om de lokala processer som
nu ir pd gang eller just har paborjats inte skulle fi det stéd och den stimu-
lans som behévs for ate fullfoljas.

Huvudansvaret for att processarbetet fortgdr med storre intensitet fram-
over vilar pd sjukvirdshuvudminnen — pd kommuner och landsting/regio-
ner. Vi har sirskilt lyft fram den politiska organisationen och de politiska fo-
retridarna som huvudansvariga for det arbetet. Vi menar att detta 4r en av
forutsittningarna for ett framgéngsrike resultat. Utan legitimitet och férank-
ring i den politiska organisationen kommer prioriteringsarbetet inte att bli
bestindigt i hilso- och sjukvardssystemet.

I den politiska uppgiften ligger ocksa att ta ansvar for att hilso- och sjuk-
vérdsorganisationen, svil virdorganisationen som det administrativa stddet,
byggs upp och arbetar enligt prioriteringsriktlinjerna. Vi har i féregiende
kapitel beskrivit de olika verktyg som vi anser maste forbittras for att pro-
cessen ska fortgd. I grunden ir det sjukvirdshuvudminnen som har ansvaret
for ate dessa verktyg mejslas ut, men vi tror att det behdvs stéd och erfaren-
hetsutbyte mellan olika aktérer.

Delegationen har i samband med sitt arbete erfarit att Landstingsférbun-
det och Svenska Kommunforbundet pa olika sitt har intensifierat sitt sam-
arbete politiskt och organisatoriskt. Bland annat har gemensamma politiska
beredningsorgan inrittats nir det giller demokratifrigor respektive vérd-
och omsorgsfrigor. Med tanke pa att prioriteringsfrigorna till sin karaktir ir
tvirsektoriella dr detta samarbete tillfredsstillande. VAir mening ir att det
vore virdefullt for den fortsatta processen om férbunden i sitt framtida ar-
bete lyfter fram prioriteringsperspektivet. En viktig uppgift kommer att vara
att finna former f6r gemensam prioritering av de grupper och verksamheter
som placerats i prioriteringsgrupp I och for vilka det finns ett delat ansvar
mellan huvudminnen.

Vi tror ocksd att det dr viktigt att prioriteringsperspektivet och de delvis
nya krav som detta stiller pa politikerrollen uppmirksammas i olika demo-
kratiutvecklingsprojekt och politikerutbildningsinsatser. Detta ir sjilvfallet
viktiga uppgifter ocksa for de politiska partierna péd nationell niva.

En viktig férutsittning f6r att sjukvardshuvudminnen ska kunna tillimpa
prioriteringsbeslutet dr att man kan utvirdera och f6lja upp beslut och verk-
samhet, inte bara utifrin produktionstal utan ocksd utifrin den etiska platt-
formen. En av de iakttagelser vi gjort ir att den hilsoekonomiska nyttan/ef-
fekten av olika virdinsatser inte ir sirskilt vil analyserad. For att f fram re-
levanta och jimf6rbara mit- och uppfsljningsdata maste utvecklingsarbetet
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intensifieras. Det 4r angeldget att den nationella nivan, bl.a. de bida forbun-
den, tar ett 6vergripande ansvar for detta. Delegationen har noterat att riks-
dagen har avsatt medel for att Socialstyrelsen, i samverkan med Landstings-
forbundet och Svenska Kommunforbundet, ska forstirka sitt stod till hu-
vudminnen och svara for samordning av arbetet med att forbittra
informationsférsérjning och verksamhetsuppféljning.

Som vi utvecklat i tidigare kapitel hér frigor om reella prioriteringar i var-
den inte bara hemma i hilso- och sjukvérdsdebatten. Det dr demokratiska
dilemman som madste lyftas fram och bearbetas framfér allt i en politisk dis-
kussion p& nationellt plan. Det miste finnas en beredskap och en dppenhet
att diskutera olika losningar i en framtid. Bland annat bedomer vi att tiden
nu ir mogen for en fordjupad diskussion om huruvida grinserna f6r den of-
fentliga virdens atagande bor forindras. Ansvaret f6r att en sidan férdjupad
diskussion initieras, &vilar den nationella nivin och d& frimst de politiska
partierna samt riksdag och regering.

En av den nationella nivins frimsta uppgifter 4r att finga upp ny kun-
skap, sprida information om nya rén och férmedla erfarenheter. Den ska
ocksa erbjuda métesplatser, fysiska och virtuella, for diskussion och tankeut-
byte och samla in kunskap om pégiende lokala arbeten och om effekterna
av sjukvirdshuvudminnens prioriteringsarbete. Inte minst behdver ett mer
langsiktigt metod- och utvecklingsarbete av verktygen for prioriteringar in-
tensifieras.

Delegationen har tagit del av det tidigare omnimnda uppdraget till
Landstinget i Ostergotland att tillsammans med Linkopings universitet
bilda ett kunskapscentrum for att organisera ett nationellt utvecklingsarbete
for prioriteringar inom vird och omsorg. Vi ser det som naturligt att detta
kunskapscentrum blir ett stéd f6r det lokala arbetet och att det kan bygga
upp ett aktivt och vil fungerande nitverk, dir kunskap om och erfarenheter
av prioriteringsarbetet kan formedlas. Minga nationella aktorer arbetar i dag
direke eller indirekt med prioriteringsfrigorna. En erfarenhet som vi har
gjort dr att kunskapen om vad olika aktorer nationellt och regionalt/lokalt
har f6r pdgiende projekt och uppdrag inte alltid ir spridd pd ett optimalt
sitt. Var slutsats ir att ett samordningsansvar pa nationell niva skulle kunna
ge stora synergieffekter och vara till stod for sdvil beslutsfattare som f6r dem
som arbetar i virden.

Ett sddant ndtverk bér enligt vir mening bestd av organisationsforetri-
dare/personer, som pi den nationella nivin och i landsting, regioner, kom-
muner och bland de privata vardgivarna arbetar med uppgifter nira knutna
till omrédet etik och prioriteringar i virden. Flera landsting har redan ut-
vecklat egna prioriteringsmodeller eller ett strukturerat arbete enligt riks-
dagsbeslutet och det ir naturligt att deras erfarenheter tas tillvara.
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P4 det nationella planet finns flera aktérer som ansvarar for utvecklingsar-
bete kring prioriteringsfrigor och som dirfor ir viktiga i det fortsatta arbetet
for att integrera riksdagsbeslutet i hilso- och sjukvirdsverksamheten. Social-
styrelsen har utifrdn sitt uppdrag frin riksdagen paborjat ett arbete med att
systematiskt och langsiktigt utveckla metoder for tillimpning av riksdagens
beslut om prioriteringar inom hilso- och sjukvarden. Arbetet som bedrivs av
Statens beredning for utvirdering av medicinsk metodik (SBU) ir av stor
betydelse for hur prioriteringar kan och bor goras. Statens medicinsk-etiska
rad har en viktig uppgift nir det giller att uppmirksamma och fora diskus-
sion kring etiska frgor i vrden och att delta i arbetet med att utveckla den
etiska plattformen. De privata vardgivarna spelar en allt viktigare roll i vird-
arbete och har pa olika sitt engagerat sig i prioriteringsfrigorna och den
etiska debatten. Vardalstiftelsen har nyligen beslutat om ett program for att
stédja projeke kring etik i virden. S&vil Vardforbundet och Svensk Sjuk-
skoterskeforening som Likarforbundet och Svenska Likaresillskapet be-
driver ett fordjupat arbete och deltar pé olika sitt i prioriteringsdiskussio-
nen. Aven foretridare for Sjukhuskyrkan kan ge virdefulla bidrag till en for-
djupad etisk debatt. Forsknings- och utvecklingsarbete bedrivs ocksé inom
universitet och hogskolor. S& har exempelvis Karlstads universitet som en
direke foljd av delegationens arbete initierat ett mangvetenskapligt projekt
om prioriteringar. Ersta vérdetiska institut ir en annan aktdr som deltar i
ett fordjupat utvecklingsarbete.

Nitverksbildningar eller andra tvirprofessionella sammanslutningar kan
med fordel utvecklas ocksd pd lokal niva fér kunskaps- och erfarenhetsut-
byte. Som vi tidigare beskrivit finns det i flertalet landsting etiska kommit-
téer, rdd eller motsvarande organ. Dessa kommittéer har skiftande samman-
sittning och uppgifter, men de allra flesta har haft en aktiv roll nir det giller
att féra ut kunskap om och initiera en debatt kring riksdagsbeslutet om pri-
oriteringar. Det ir vir beddmning att lokala/regionala kommittéer ocksi
framover kan ge virdefulla bidrag nir det giller att férankra prioriterings-
riktlinjerna i det praktiska arbetet. En viktig utgdngspunkt dr dock att kom-
mittén har legitimitet 1 organisationen, att dess sammansittning ar tvarpro-
fessionell och att olika huvudmannaforetridare finns representerade. For
den fordjupade etiska reflektionen 4r det viktigt att ta till vara den sirskilda
kompetens som Sjukhuskyrkan och lokala férsamlingar besitter.

Prioriteringsfrigorna bér lyftas fram till ppen diskussion redan i grund-
utbildningen till olika vardyrken. Som vi har framhallit 4r det viktigt att den
etiska plattformen och prioriteringsriktlinjerna blir vil kinda och kan sittas
in i sitt sammanhang for de unga som studerar till likare, sjukskoterska, un-
derskoterska m.fl. vardyrken. Hir ser vi mycket viktiga uppgifter for univer-
sitet, hogskolor och gymnasieskolor att integrera prioriteringsprocesstinkan-
det redan i utbildningen.
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Att gora information och kunskap littillginglig, t.ex. via Internet, 4r en
viktig forutsittning for act brukarorganisationer — handikapprérelsen, pati-
entorganisationer, anhoriggrupper och pensionirsforbund — ska kunna bli
mer delaktiga i debatten och fi en bredare kunskapsbas. Samtidigt 4r det an-
geldget att sjukvardshuvudminnen pé olika sitt tar del av den erfarenhet och
den kunskap som dessa grupper besitter.

Att himta information, formedla erfarenheter och féra en dialog via en
webbplats har blivit allt vanligare. Inte minst f6r unga minniskor har det
blivit ett smidigt sitt att soka kunskap. Prioriteringsdelegationen har utveck-
lat en vilbesskt webbplats med debattinligg, erfarenhetsutbyte och goda ex-
empel, pigiende aktiviteter och méjlighet f6r dialog. Ansvaret f6r denna
webbplats vill vi ocksd limna vidare, nir virt uppdrag upphér. Vi hoppas
naturligtvis att det kunskapscentrum f6r prioriteringar som dr under upp-
byggnad i Linkoping kan ha nytta av den redan inarbetade webbplatsen som
WWW.prio.gov.se ir.

Prioriteringar ir inte ndgot unikt for Sverige. Under delegationens arbete
har vi himtat kunskaper och erfarenheter frén prioriteringsarbetet i andra
linder. Vir slutsats 4r att det ocksd i det framtida utvecklingsarbetet finns
behov av ett internationellt kunskapsutbyte. Det nitverk som vi tidigare har
berort, ser vi som en limplig samordnare ocks nir det giller de internatio-
nella erfarenheterna.

Sammanfattningsvis:

Riksdagen har beslutat om riktlinjer for prioriteringar i hilso- och sjuk-
vérden. Ytterst dvilar det riksdag och regering att se till ate rikdlinjerna
foljs.

Huvudansvaret for att fora prioriteringsprocessen vidare vilar pd sjuk-
virdshuvudminnen.

Socialstyrelsen har i sin tillsynsfunktion en uppgift i att bevaka att riks-
dagsbeslutet efterlevs och att prioriteringsprocessen intensifieras.
Intresseorganisationer pa nationell nivd, som t.ex. Landstingsférbundet
och Svenska Kommunférbundet, har centrala roller i det fortsatta prio-
riteringsarbetet.

Utvecklingsarbetet miste intensifieras for att £ fram relevanta och jim-
forbara mit- och uppféljningsdata.

Delvis nya krav kommer att stillas pd politikerrollen. Att utveckla
denna och att stiirka de politiska foretridarna ir viktiga uppgifter for de
politiska partierna.

Det behévs en fordjupad diskussion kring huruvida det offentliga 4ta-
gandets grinser inom hilso- och sjukvirden bér férindras. Ansvaret for
att en sidan diskussion initieras vilar frimst pa de politiska partierna
samt pd riksdag och regering.
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Landstinget i Ostergotland har tillsammans med Linkopings universitet
bildat ett kunskapscentrum i syfte att organisera ett nationellt utveck-
lingsarbete for prioriteringar inom vird och omsorg. Detta kunskaps-
centrum bér ocksd bli ett stéd for det lokala arbetet.

Inom ramen f6r nimnda kunskapscentrum bér nitverk bildas inom vil-
ket kunskap om och erfarenheter av prioriteringsarbetet kan formedlas.
Detta bor bestd av organisationsforetridare/personer som pa den natio-
nella nivin och i landsting, regioner, kommuner och bland de privata
vérdgivarna arbetar med uppgifter nira knutna till omridet etik och
prioriteringar i virden.

Lokala/regionala kommittéer bor tillskapas for att férankra priorite-
ringsriktlinjerna i det praktiska arbetet. Kommittéerna méste ha legiti-
mitet i organisationen, dess sammansittning bor vara tvirprofessionell
och olika huvudmannaféretridare bor finnas representerade.
Prioriteringsfrigorna och prioriteringsprocesstinkandet bér lyftas fram
till 6ppen diskussion redan i grundutbildningen till olika virdyrken.
Detta dr en uppgift for universitet, hogskolor och gymnasieskolor.
Sjukhuskyrkan ir en viktig samverkanspartner i frigor som rér det
etiska samtalet och kan vara ett stod for personalen nir det giller ut-
bildning och handledning.

Information och kunskap bor goras litt tillginglig, t.ex. via Internet, for
att brukarorganisationer — handikapprorelsen, patientorganisationer,
anhériggrupper och pensionirsforbund — ska kunna bli mer delaktiga i
debatten och 2 en bredare kunskapsbas.

Sjukvirdshuvudminnen méste pé olika sitt ta till vara den erfarenhet
och de kunskaper som olika brukarforetridare besitter.

”Framtiden 4r nigonting som bdde skrimmer och fascinerar
minskligheten och har férmodligen alltid gjort. Vetskapen
om att vi kan pdverka den tid som ligger framfor oss inger en
slags maktkinsla, samtidigt som vi axlar p4 oss ett oerhért an-
svar. Ansvar gentemot kommande generationer, levande orga-
nismer utan talan — s& som vixter och djur — och inte minst
emot foregdende varelser som placerat framtiden i vira hin-
der. Det ir helt upp till oss vad vi beslutar att géra med vir
tid pa jorden, men det dr den framtida befolkningen som
kommer att fi ta konsekvenserna av virt handlande .”

Erica Olsson,
ur boken Var vinlig ta en kélapp
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BiLaga 1

Prioriteringsdelegationens direktiv
1997:135

Sammanfattning av uppdraget

En delegation tillkallas med uppgift att bl.a. sprida information och kun-
skap om riktlinjerna for prioriteringar i hilso- och sjukvirden och de etiska
virderingar som ligger till grund for dessa. I samrdd med bl.a. de lokala etis-
ka kommittéerna skall metoder utvecklas fér uppféljning av riktlinjernas
tillimpning.

Bakgrund

Kraven pd hilso- och sjukvirden 6kar dels p& grund av att vi fir ett 6kat an-
tal ildre, dels dirfor att den medicinsk-tekniska utvecklingen ger 6kade
mojligheter att diagnostisera och behandla sjuka. De 6kade kraven pa hilso-
och sjukvarden intriffar samtidigt som de ekonomiska resurserna ir begrin-
sade vilket leder till ett behov av prioriteringar. Behovet av att prioritera in-
om virden ir i och for sig inte nytt. Det har alltid varit nédvindigt att stilla
olika krav mot varandra, men tidigare har detta skett mera underférstict och
utan 6ppen debatt.

Rikdlinjer f6r prioriteringar inom hilso- och sjukvarden
Riksdagen har den 16 april 1997 (1996/97:SoU14, rskr. 1996/97:186) stillt

sig bakom de av regeringen i proposition 1996/97:60 om prioriteringar in-
om hilso- och sjukvarden féreslagna riktlinjerna f6r prioriteringar inom hil-
so- och sjukvirden. Samtidigt beslutades om vissa dndringar i hilso- och
sjukvirdslagen som tridde i kraft den 1 juli 1997.

Riktlinjerna bygger pé tre etiska grundprinciper som skall ligga till grund for
prioriteringar inom hilso- och sjukvirden. Dessa ir:

* minniskovirdesprincipen som innebir att alla minniskor har lika virde
och samma ritt oberoende av personliga egenskaper och funktioner i
sambhillet,

133



BiLaga 1

* behovs-solidaritetsprincipen som innebir att resurserna bor fordelas ef-
ter behov, samt

* kostnadseffektivitetsprincipen som innebir att det vid val mellan olika
verksamheter eller dtgirder bor efterstrivas en rimlig relation mellan

kostnader och effekt, mitt i forbittrad hilsa och forhojd livskvalitet.

Riktlinjerna skall fungera som vigvisare och stod for alla virdgivare och kli-
niskt verksamma. Landstingen och andra vérdgivare har dock det slutliga
ansvaret; det ir de som skall fordela sina resurser utifrin sin ekonomi och
hur det ser ut i det enskilda landstinget. Riktlinjerna utgors av fyra breda
prioriteringsgrupper med kliniska exempel enligt f6ljande.

Prioriteringsgrupp I

Vird av livshotande akuta sjukdomar, vird av svira kroniska sjukdomar,
palliativ vrd och vird i livets slutskede samt vird av minniskor med nedsatt
autonomi.

Prioriteringsgrupp II
Prevention, habilitering/rehabilitering.

Prioriteringsgrupp III
Vard av mindre svira akuta och kroniska sjukdomar.

Prioriteringsgrupp IV
Vird av andra skil dn sjukdom eller skada.

Socialstyrelsen kommer senare att utfirda allminna rid i imnet.

Ett tilligg har forts in i hilso- och sjukvardslagen med innebérd att var-
den skall fordelas efter behov samt utévas med respeke f6r alla minniskors
lika virde och for den enskilda minniskans virdighet. Hilso- och sjukvar-
den ges ocksd skyldighet att snarast bedéma vérdbehovet f6r den som soker
vérd.

Riksdagen delar ocksd regeringens bedémning i propositionen om priori-
teringar i hilso- och sjukvérden att en sirskild nationell delegation med par-
lamentarisk forankring skall inrittas med uppgift att bl.a. folja tillimpning-
en av de etiska riktlinjerna.

Uppféljning

Diskussionen om prioriteringar i virden ir en lingsiktig och kontinuerlig
process. Genom den etiska plattformen och prioriteringsgrupperingarna har
det forsta steget i denna process nu tagits.
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Flera instanser ir involverade i den fortsatta processen. Hit hor bl.a. loka-
la etiska kommittéer inom landstingen, Socialstyrelsen och Statens medi-
cinsk-etiska rad.

Lokala etiska kommittéer

Inom landstingen har under de senaste aren olika lokala etiska grupper och
kommittéer bildats, antingen pd landstingsniva eller pd sjukhusnivd. I dag
finns en eller flera sidana grupper inom de flesta landsting. Annu finns inte
ndgon motsvarighet inom den kommunala sjukvarden.

Ibland ir de etiska kommittéerna endast rddgivande, ibland idven beslu-
tande. Flera av kommittéerna har till syfte att vara ett forum for diskussioner
om etik och prioriteringar och har tillskapats som samrtalsfora kring etiska
fragor. Ofta ingdr nigot moment av utbildning och medvetandegérande om
etiska frigestillningar inom vird och behandling i kommitténs uppgift.
Nigra har i forsta hand i uppgift att diskutera etik och prioriteringar.

Socialstyrelsen

Socialstyrelsen har i sin roll som tillsynsmyndighet att utova tillsyn 6éver hil-
so- och sjukvirden i landet genom att f6lja upp och utvirdera den verksam-
het som landsting, kommuner och enskilda virdgivare bedriver. Socialstyrel-
sens tillsyn skall bidra till hog sikerhet, god kvalitet och rittsenlighet inom
de resursmissiga och andra ramar for verksamheterna som ges genom poli-
tiska beslut.

Statens medicinsk-etiska rad

Medicinsk-etiska rddet ir ett av regeringen inrittat organ med uppgift att
belysa medicinsk-etiska frigor ur ett dvergripande samhillsperspektiv. En av
radets huvuduppgifter ir att bevaka och bedéma medicinsk forskning, dia-
gnostik och behandling som ir sirskilt kinslig f6r den minskliga integrite-
ten och som pd sikt kan hota minniskovirdet. Radet skall fungera som en
formedlande link mellan vetenskap, folkopinion och politiska beslutsfattare.
Rédet tar inte stillning till enskilda forskningsprojekt. I radet ingar foretri-
dare for de politiska partierna och en rad sakkunniga.

Uppdraget

En delegation tillkallas med uppgift att bl.a. sprida information och kun-
skap om riktlinjerna for prioriteringar i hilso- och sjukvirden och de etiska
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virderingar som ligger till grund fo6r dessa. Delegationen skall arbeta mot
landstingens och kommunernas hilso- och sjukvird samt mot privata vird-
givare. Debatten och samtalet om prioriteringar i vrden méste hela tiden
lyftas fram och hallas levande i beslutsprocessen. Att bidra till detta i samréd
med lokala foretridare skall vara en av delegationens huvuduppgifter. Att
virdera effekterna av de rikdinjer riksdagen beslutat om skall vara en annan
central uppgift for delegationen. Hit hor bl.a. att bedéma om vissa grupper
drabbas p& bekostnad av andra.

Sirskild uppmirksamhet bor ges &t idldre och funktionshindrade minni-
skor och andra minniskor med svaga resurser.

[ sitt arbete skall delegationen féra en dialog med och genomfora aktivite-
ter pa lokal nivd i samarbete med de lokala etiska kommittéer som har i
uppgift att bl.a. folja prioriteringsfrigorna pa landstingsnivd. I samrid med
lokala foretridare skall ocksd metoder utvecklas for uppf6ljning av rikdinjer-
nas tillimpning. Det ir viktigt att dven detta arbete har sin férankring pd
det lokala planet. Delegationen skall ocksd noga f6lja hur samarbetet utveck-
las mellan den kommunala sjukvirdshuvudmannen och landstinget i priori-
teringsfragor.

En annan viktig uppgift 4r att ta vara pd erfarenheter frin andra linder
dir man arbetar med liknande frigestillningar.

P34 nationell nivi skall samrid ske med Statens medicinsk-etiska rad, Soci-
alstyrelsen och andra berorda organ. Delegationens uppgift paverkar inte
Socialstyrelsens ansvar.

For delegationens arbete giller regeringens direktiv till samtliga kommitté-
er och sirskilda utredare om prévning av offentliga dtaganden (dir. 1994:23).
Delegationen skall ocksa redovisa jimstilldhetspolitiska konsekvenser (dir.
1994:124), regionalpolitiska konsekvenser (dir. 1992:50) samt konsekvenser
for brottsligheten och det brottsférebyggande arbetet (dir. 1996:49).

Delegationens arbete skall slutredovisas senast vid utgingen av ar 2000.
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Prioriteringsdelegationens sammansattning
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Verksamhetsberattelse

Prioriteringsdelegationen har under sin tid sammantritc 14 ganger. Vid tva
tillfillen har internatsammantriden hallits. Férutom det interna arbetet har
olika gister bjudits in att medverka vid delegationens sammantriden. Detta
for ate 6ka kunskapen och vidga perspektiven.

Delegationen har gjort tvd studiebesok, dels i Landstinget Visternorrland,
dels i Katrineholms kommun. Delegationen har ocksd deltagit i den andra
internationella prioriteringskonferensen i London 1998.

Prioriteringsdelegationens huvudsakligen utétriktade uppdrag har gjort
att delegationen anvint sig av lite mer okonventionella arbetsmetoder. Anta-
let formella sammantriden har héllits nere till formén f6r aktiviteter runt
om i landet. Exempel pd sddana ir deltagande i en stor mingd konferenser,
utbildningsaktiviteter och seminarier, férutom orikneliga kontakter med f6-
retridare f6r kommuner, landsting och privata vardgivare.

Hir foljer en redovisning av aktiviteter som Prioriteringsdelegationen ge-
nomfort och tagit initiativ till.

Konferenser och seminarier arrangerade av
Prioriteringsdelegationen

Hilso- och sjukvardsstimman

Den 23 april 1998 arrangerade Prioriteringsdelegationen tillsammans med
Svensk Sjukskéterskeforening ett seminarium pd Vérdforbundets Hilso-
och sjukvirdsstimma i Alvsj6. Temat var Ett samtal om prioriteringar i vard
och omvérdnad utifran politikers respektive sjukskdterskors perspektiv.

Prioriteringar i glesbygd

Tillsammans med Vilhelmina kommun och férsamlingen i Vilhelmina an-
ordnade Prioriteringsdelegationen i februari 1999 ett seminarium, Etik och
prioriteringar i glesbygdsvarden. Seminariet var mycket vilbesokt och delta-
garna kom fran sdvil landstinget som kommunerna i Sodra Lappland som
frin férsamlingarna. Av seminariet blev det ocksd en rapport, se Priorite-
ringsdelegationens publikationer, bilaga 4.
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Svenska kommunf6rbundets kongress

P4 Svenska kommunférbundets kongress den 20-22 april 1999 deltog Prio-
riteringsdelegationen med en skirmutstillning om delegationen och dess ar-
bete.

Politikerrollen

Hosten 1999 ordnade Prioriteringsdelegationen tillsammans med Demokra-
tiutredningen ett seminarium for riksdagspartiernas partisekreterare och ut-
bildningsansvariga. Syftet med seminariet var att diskutera kring de politiska
partierna och politikerrollen.

Likarstimman

P3 Likarstimman i Alvsjo i november 1999 medverkade Prioriteringsdele-
gationen med bade ett seminarium och med sin skirmutstillning. Seminari-
et handlade om vem som ska bestimma i virden, politiker eller likare.

Under stimman presenterades ocksd den dd alldeles firska tidningen Prio
& likemedel.

Prioriteringar i privat vard

Ett seminarium med temat Prioriteringar i privat vird arrangerades av Prio-
riteringsdelegationen i samarbete med Privatvirden den 13 december 1999.

Nationell konferens

Den 24 januari 2000 arrangerade Prioriteringsdelegationen en stor nationell
konferens p& Norra Latin i Stockholm. Temat f6r konferensen var Priorite-
ringar déljer sig i allt. Cirka 320 personer deltog pa konferensen som ocksa
gav visst medialt genomslag.

Likemedel

Den 15 mars 2000 arrangerade Prioriteringsdelegationen och Férménsut-
redningen en hearing kring likemedelsférménen. I hearingen deltog foretri-
dare for olika organisationer.
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Vardutbildningarna

Den 3 maj 2000 ordnade delegationen ett heldagsseminarium kring etik
och prioriteringar for utbildningsanordnare inom likar- och sjukskéterske-
utbildningen. Huvudsyftet var att fi information om och diskutera kring
hur man arbetar med etiska frigor i utbildningen for blivande likare och
sjukskoterskor.

Allminheten

[ april 2000 deltog Prioriteringsdelegationen pd Demokratidagarna i Ore-
bro. Delegationen hade dels en monter dir delegationen och dess arbete
presenterades, dels ett seminarium. Rubriken f6r seminariet var Prioritering-
ar i varden — ir det férenligt med vir demokrati?

P& hosten 2000 arrangerade Prioriteringsdelegationen i samarbete med
Riksdagens InfoCenter en information for allminheten, dir utbildningsfs-
retaget Vardagens Dramatik medverkade med programmet Svéra val i vér-
den.

Landstingsférbundets kongress

Den 17 maj 2000 deltog delegationen med ett seminarium pad Landstings-
forbundets kongress i Linkoping. Utbildningsprogrammet Svéra val i virden
presenterades.

IHE- forum

Den 6-7 september 2000 deltog Prioriteringsdelegationen i IHE-forum i
Lund. Dir presenterades studien Attityder till virden, som Per Rosén, IHE,
genomfort pd uppdrag av delegationen. Delegationen holl sedan presskonfe-
rens med anledning av studien.

Internationellt

Den 4 december 1998 genomférde Prioriteringsdelegationen ett semina-
rium pd temat Att involvera allminheten i beslut om prioriteringar inom
hilso- och sjukvirden. Syftet var att redovisa nigra exempel pa hur medbor-
garna kan involveras i éverviganden och beslut rérande prioriteringar inom
virden. Wendy Edgar, Programme Director, National Health Committee,
Ministry of Health, Nya Zeeland var sirskilt inbjuden.

I borjan av januari 1999 sammantriffade delegationen med foretridare
for Sosial- och Helsedepartementet och f6r FFO — Funksjonshemmedes Fel-
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lesorganisation. Syftet med besdket var att fi information dels om hur man i
Norge har gitt vidare med prioriteringsutredningen i den politiska proces-
sen, dels f patientrorelsens syn pa behovet av prioriteringar.

I samband med konferensen Prioriteringar déljer sig i allt holls den 25 ja-
nuari 2000 ett halvdagsseminarium for speciellt inbjudna. Temat var inter-
nationella erfarenheter frin arbete med prioriteringar i virden. Professor
Chris Ham, Birmingham University, var gistforelisare.

I november 2000 medverkade Prioriteringsdelegationen i den tredje inter-
nationella konferensen om prioriteringar, som hélls i Amsterdam, med ett
seminarium om delegationens arbete, erfarenheter och slutsatser. Fokus rik-
tades bl.a. pd insatser for att involvera de unga i prioriteringsdiskussionen.
Delegationens satsning pa det interaktiva utbildningsprogrammet Svéra val i
vérden presenterades ocksa.

Samverkanskonferenser

Prioriteringsdelegationen har tillsammans med landsting och linskommun-
forbund arrangerat ett antal samverkanskonferenser.

Den 27 oktober 1999 anordnade Kommunférbundet Kronoberg, Lands-
tinget Kronoberg och Prioriteringsdelegationen en gemensam konferens
med temat Etik och prioriteringar inom hilso- och sjukvérden i kommuner
och landsting. I konferensen deltog kommunpolitiker och landstingspoliti-
ker samt ledande tjinstemin i kommuner och landsting.

En uppfoljande konferens genomférdes den 14 juni 2000. Foretridare
fran landstinget och kommunerna deltog.

Den 28 mars 2000 anordnade delegationen tillsammans med Landstinget
Dalarna och Kommunférbundet Dalarna en samverkanskonferens fér poli-
tiker och tjinstemin frin bade landstinget och kommunerna i Dalarna.

Kommunkonferens

I och med presentationen av Prioriteringsdelegationens rapport Prioritering-
ar i hilso- och sjukvird — sd berors kommunerna av riksdagens beslut, hélls
en konferens i Skurup den 6 oktober 2000. Tillsammans med Kommunfér-
bundet i Region Skine och Skurups kommun hade delegationen inbjudit
till konferensen. Frin kommunerna deltog medicinskt ansvariga sjukskoter-
skor, dldreomsorgsansvariga, bistindshandliggare och politiker.

Sjukhuskyrkan

Den 30 november — 1 december 2000 genomférde Prioriteringsdelegation-
en tillsammans med Sjukhuskyrkan ett symposium i Uppsala. Syftet var att
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diskutera Sjukhuskyrkans roll i arbetet med prioriteringar i virden. Sympo-
siet hade foregdtts av tvd arbetsseminarier med foretridare for olika kyrkor
och trosriktningar.

Aktiviteter arrangerade och initierade av
Prioriteringsdelegationen

Ungdomar

For att nd ut till ungdomar och fi deras syn pd prioriteringar i hilso- och
sjukvirden genomforde Prioriteringsdelegationen en uppsatstivling under
hésten 1999. Denna samordnades med linsmuseernas och Nordiska Muse-
ets gemensamma projekt Framtidstro. Uppsatstivlingen resulterade i en
bok, Var vinlig ta en kélapp, med de 12 bista uppsatserna, se Prioriterings-
delegationens publikationer, bilaga 4. Forsta priset i Prioriteringsdelegatio-
nens tivling var en resa till Amsterdam och den tredje internationella priori-
teringskonferensen. Tv4 vinnare utsigs. I samband med att priserna delades
ut, besokte Prioriteringsdelegationen de tvd skolor som vinnarna kom ifrén,
Luspenskolan i Storuman och Birger Sjébergsgymnasiet i Vinersborg.

Prioriteringsdelegationen har ocksi haft en rad kontakter med sjukskéter-
ske- och likarstudenter. Delegationen gjorde ett utskick till samdliga sjuk-
skoterske- och likarstudenter i landet under viren 1999. Det resulterade i
flera intressanta inligg pd delegationens webbplats.

Personal

P4 uppdrag av Prioriteringsdelegationen har Vardagens Dramatik tagit fram
utbildningsprogrammet Svira val i virden. Vardagens Dramatik ir ett ut-
bildningsforetag som anvinder sig av teater som metod. Utbildningspro-
grammet syftar till att stirka och stimulera samtal kring etik och priorite-
ringar inom och mellan olika personalgrupper.

For att sprida programmet arrangerade Prioriteringsdelegationen under &r
2000 tillsammans med landsting och linskommunf6érbund sex regionala
konferenser i Lund, Vixjo, Halmstad, Lycksele, Norrkdping och Hirng-
sand. Dessutom har programmet presenterats pd Landstingsférbundets kon-
gress &r 2000, pd Riksdagens InfoCenter och pa den konferens fér utbild-
ningsansvariga som delegationen arrangerade i maj 2000.

147



BiLAGA 3

Produkter
Skirmutstillning

Infor Vérdforbundets Hilso- och sjukvirdsstimma 1998 producerade dele-
gationen en skirmutstillning. Forutom pd Hilso- och sjukvirdsstimman
har utstillningen varit med pa bl.a. Svenska Kommunforbundets kongress,
Likarstimman och Demokratidagarna i Orebro. Den har ocksi varit ut-
lanad till bl.a. Centrallasarettet i Vixjo.

Tva tidningar

Prioriteringsdelegationen har gett ut i tidningar. Den forsta, Prio — en
tinkvird skrift om de svéra valen, gavs ut i mars 1999. Den trycktes upp i
over en miljon exemplar och distribuerades bl.a. som bilaga till en rad olika
tidningar och tidskrifter. Den har ocksd varit populir att anvinda i de
manga studiecirklar som pagatt i landet.

Den andra tidningen kom ut i november 1999 och presenterades i sam-
band med Likarstimman i Alvsjo. Den heter Prio & likemedel och har dis-
tribuerats till landstingens likemedelskommittéer, apotek m.fl.

Webbplats

Viaren 1999 6ppnade delegationen en webbplats, www.prio.gov.se. Syftet
var att anvidnda denna kanal till att sprida information, men ocksa till att
kommunicera med allminhet, profession och politiker.

”Handbok” om prioriteringar

Susanne Waldau, planerare i Visterbottens lins landsting har p& uppdrag av
delegationen skrivit en "handbok”, Prioritering i hilso- och sjukvirden — att
hushélla for rittvisa. Syftet med boken ir att sitta in prioriteringsprocessen i
det storre sammanhang inom vilket hilso- och sjukvirden styrs och forin-
dras.

Mittvigsrapport

Den 17 mars 2000 6verlimnade Prioriteringsdelegationen sin mittvigsrap-
port till socialminister Lars Enggquvist. Mlttvagsrapporten var en redov1sn1ng
av dittills gjorda erfarenheter och en avrapportering av véra initiativ sd lingt.
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Kommunrapport

Prioriteringsdelegationen har utarbetat en rapport som tar upp i vad man
och pa vilket sitt kommunerna berérs av riksdagens beslut. Rapporten har
varit mycket efterfrigad av savil politiker som vérdpersonal i kommunerna.

Forskning och studier
Enkitunderskningar

Nigot av det forsta Prioriteringsdelegationen gjorde hosten 1998, var en en-
kitundersskning om hur landstingen arbetar nir det giller frigor om priori-
teringar och etiska éverviganden. Den resulterade i en rapport, Prioritering-
ar i hilso- och sjukvarden — redovisning av enkitundersokning i landsting-
en.
Hésten 2000 gjordes en uppfoljning av denna enkit. Samtidigt gjordes
flera liknande enkitstudier. Forutom till landstingen skickades en enkit till
kommunerna. En studie handlar om det lokala prioriteringsarbetet pa sjuk-
hus, virdcentraler och inom den kommunala hilso- och sjukvarden. Ytterli-
gare en enkit skickades till de privata virdforetagen.

Landstinget i Virmland och Karlstads universitet

Tillsammans med Landstinget i Virmland och Karlstad universitet anordna-
de delegationen den 23 september 1999 en workshop i Sunne med forskare
vid universitetet samt med politiker och verksamhetsféretridare frin kom-
muner och landsting. Initiativet syftade till att paborja en process for att
fullgora direktivens uppdrag att virdera effekterna av riksdagens riktlinjer
och att utveckla metoder for uppfoljning av riktlinjernas tillimpning.
Workshopen bestod dels i ett antal plenarféredrag och diskussion, dels i fle-
ra parallella seminarier kring fyra perspektiv. Workshopen samlade sam-
manlagt 153 deltagare frin sivil kommun som landsting som universitetet.
En speciell dokumentation av dagen har arbetats fram, se Prioriterings-
delegationens publikationer, bilaga 4.

Etik- och virdeberedningen i Region Skine

Goéran Lantz, adjungerad professor i virdetik, Ersta virdetiska institut och
Uppsala universitet, har av Prioriteringsdelegationen fitt i uppdrag att f6lja
och dokumentera Etik- och virdeberedningen i Region Skine och dess arbe-
te. Se Goran Lantz redovisning av detta arbete, bilaga 7.
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Aldre i Skine — nu och 20 ar framéit

I Region Skéne pagar sedan en tid en longitudinell studie av dldres hilsa och
livskvalitet. Denna avses att pigd under ytterligare en 20-&rsperiod. Till stu-
dien bidrar Socialdepartementet med medel. Delegationen har fért diskus-
sioner med ansvariga for projektet huruvida det 4r mojligt att f6ra in priori-
teringsvariabler i studien.

Institutet for hilsoekonomi

IHE, Institutet f6r hilsoekonomi, genomférde en attitydundersskning pé
uppdrag av delegationen. Undersokningen gjordes bland 1 194 representan-
ter f6r allminheten och 427 sjukvirdspolitiker, administratérer och likare.
Svarsfrekvensen frin de olika grupperna varierar mellan 60-80 procent.
Rapporten Attityder till virden har varit mycket efterfrgad, se Prioriterings-
delegationens publikationer, bilaga 4.

Reumatikerforbundet

Tillsammans med Reumatikerforbundet har delegationen under hosten
2000 initierat en forskningsstudie for att utréna i vad mén prioriteringsbe-
slutet pdverkat omfattningen av och kvaliteten pd den medicinska behand-
lingen och rehabiliteringen av kroniskt sjuka patienter med reumatoid artrit.

Seminarier, konferenser och andra aktiviteter dar
Prioriteringsdelegationen har deltagit.

Férutom de aktiviteter Prioriteringsdelegationen sjilv tagit initiativ till har
delegationens sekretariat, ordférande, ledaméter och sakkunniga deltagit i
en rad aktiviteter runt om i landet som arrangerats av andra. Hir foljer tva
exempel pé detta.

Stockholms lins landsting

Stockholms lins landsting arrangerade under hésten 2000 en seminarieserie
kring etik- och virderingar inom hilso- och sjukvérden. Flera av delegatio-
nens ledaméter och sakkunniga medverkade.

Socialstyrelsen

Under hésten 2000 arrangerade Socialstyrelsen tillsammans med Socialde-
partementet, Landstingsforbundet och Svenska Kommunférbundet sex kon-
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ferenser runt om i landet f6r politiker med temat Att vara politiker i dagens
och morgondagens vird och omsorg av ildre. Delegationen medverkade vid
samtliga konferenser.

Kontakter

Prioriteringsdelegationen har under sitt arbete haft kontakt med en rad olika
nationella organisationer, statliga utredningar m.fl. f6r erfarenhetsutbyte, in-
formation och samverkan.

Statliga utredningar

Delegationen har i samverkan med Demokratiutredningen och Utredning-
en om likemedelsf6rmanen genomfort seminarier. Delegationen har vidare
sammantriffat med Nationella folkhilsokommittén, med Samverkansutred-
ningen, med Senior 2005, med Statens medicinsk-etiska rdd och med Ut-
redningen om vérd i livets slutskede.

Brukarforetridare

Sirskilt viktiga har kontakterna med handikapp-, pensionirs- och patientor-
ganisationer varit. De har anlitat delegationen i olika sammanhang. Delega-
tionen har ocksd haft kontakter och genomfért en del gemensamma aktivi-
teter med Handikappforbundens Samarbetsorgan.

Fackliga organisationer

Kontakterna med de fackliga organisationerna har ocksa varit centrala for
delegationen. Férutom de mer centrala arrangemangen pd Hilso- och sjuk-
vérdsstimman och Likarstimman har delegationen deltagit i en rad aktivite-
ter arrangerade av Vardférbundet, bade lokalt och centralt. Delegationen
har ocks3 vid ett flertal tillfillen sammantriffat med Svenska kommunalar-
betareférbundet. Tillsammans med Likarforbundet har delegationen infor-
merat och samtalat med olika grupper av likare.

Landstingsférbundet och Svenska Kommunférbundet

Delegationen har vid tv4 tillfillen medverkat vid Landstingsférbundets sam-
mandragningar for ledande landstingspolitiker och tjanstemin. Delegatio-
nen har ocksd sammantriffat med den férbundsgemensamma Demokratibe-
redningen samt med Socialberedningen inom Svenska Kommunférbundet
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och Landstingstérbundets arbetsutskott. Delegationen har dirutéver med-
verkat vid en konferens med tjinstemin frin linskommunférbunden.

Ovriga kontakter

Erfarenhetsutbyte har ocksd 4gt rum med Statens beredning for medicinsk
utvirdering, Vérdalstiftelsen, Svenska Likaresillskapet och med Aldrebered-
ningen.
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155



BiLaga 4

Var vinlig ta en kilapp. 12 uppsatser om framtidens vird. Regeringskansliets
offsetcentral: Stockholm, 2000.

Virdens svdra val. Anteckningar frin en workshop om prioriteringar inom
hilso- och sjukvérden. Virmlands lins landsting: Karlstad, 2000.
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Den etiska plattformen

Inledning

I Prioriteringsdelegationens kontakter med beslutsfattare och anstillda i vér-
den har Prioriteringsutredningens slutbetinkande, Vardens svéra val, ofta
nimnts som ett viktigt dokument i det lokala arbetet med prioriteringar.
Slutbetinkandet har utgjort underlag eller referensmaterial f6r manga stu-
diecirklar och arbetsgrupper. Med sin ingdende etiska analys forefaller be-
tinkandet ha fyllt en viktig funktion som teoretisk virdegrund i en fordju-
pad debatt kring plattformens tre principer. Delegationen har ocksid métt
ménga som efterfrigar en fortsatt férdjupad analys av framfér allt behovs-so-
lidaritetsprincipen och kostnadseffektivitetsprincipen som stéd for det fort-
satta lokala arbetet.

Mot denna bakgrund har Prioriteringsdelegationen bjudit in ett antal per-
soner att reflektera kring den etiska plattformens tre principer. For ate f&
bredast méjliga spridning, ocksa efter det att delegationen fullgjort sitt upp-
drag, har vi valt att infoga uppsatserna som en bilaga till delegationens slu-
trapport.

Forfattarna har kunskap och erfarenhet frin olika samhillsnivéer och om-
rdden. Nina Rehnqyist dr overdirektor pd Socialstyrelsen och sakkunnig i
Prioriteringsdelegationen. Per-Erik Liss ir fil dr vid Tema Hilsa och Sam-
hille, Linkopings universitet. Lars Lindholm ir hilsoekonom och docent,
Ume3 universitet och Visterbottens lins landsting.

Forfattarna stdr sjilva for innehallet i uppsatserna.
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Den etiska plattformen behdvs for arbetet
med nationella riktlinjer

Nina Rehnqvist

Inledning

Hilso- och sjukvérdslagens portalparagraf kompletterades 1997 pé bas av
riksdagsuttalandet om prioriteringar. Férutom att ” Malet for hilso- och sjuk-
vdrden Gr en god hilsa och en vird pa lika villkor for hela befolkningen” anges
nu att " Virden skall ges med respekt for alla minniskors lika virde och den en-
skilda miéinniskans virdighet. Den som har det storsta behovet av hiilso- och
sjukvdrd skall ges foretriide till virden.”

Minniskovirdesprincipen och behovs-solidaritetsprincipen ir siledes fast-
lagda i hilso- och sjukvirdslagen. De utgor basen f6r hur prioriteringar bér
goras bade pa den politiskt-administrativa nivin och i det kliniska arbetet.
Den tredje principen, kostnadseffektivitetspricipen, ir inte fastslagen pa sam-
ma sitt men finns med i riksdagsuttalandet. Alla tre principerna ir ocksa rele-
vanta nir det giller att 6verféra vad som bedéms vara evidensbaserad medicin

till handgripliga rdd och behandlingsriktlinjer.

Manniskovardesprincipen

Minniskovirdesprincipen ir fastslagen i grundlagen men ifrigasitts av och
till i sjukvarden. S4 t.ex. diskuteras om &lder i sig skall vara ett av kriterierna
vid prioriteringar. Socialstyrelsen diskuterade den frigan bl.a. i samband
med vilka patienter som skall prioriteras for organtransplantation. Alder har
den fordelen som kriterium att den inte idr férhandlingsbar utan absolut. En
aldersgrins 4r dirfor alltid definitiv. Den strider diremot mot minniskovir-
desprincipen. De flesta inom virden, liksom allminheten, har nog en in-
stinktiv kinsla av att dlder borde spela roll. Vid diskussionen i Socialstyrel-
sen framkom dock att det egentligen inte ir dldern i sig som ir betydelsefull
utan vad som f6ljer med 6kande, eller for all del lag dlder. Med 6kande dlder
okar ocksd i allminhet riskerna, andra komplicerande tillstdnd blir vanligare.
Det kan gora att patienten pa rent medicinska grunder inte prioriteras for en
dtgird. Det beslutet dr dock mer komplicerat och innehéller fler 6vervigan-
den 4n ett beslut enbart baserat pa dlder. Motsvarande resonemang kan foras
nir det giller barn. For vissa dtgirder och ingrepp krivs viss kroppslig eller
mental mognad som gor att barnet bor vinta eller att man méste avst frin
en dtgird. Dessa typer av medicinska dverviganden idr de som arbetar i var-
den vana vid och de ingr ocksi i utbildningarna.
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Nir jag diskuterar principhierarkin i andra sammanhang, som t.ex. val av
dmnen for utvirdering av evidensbaserad medicin eller val av omriden och
innehdll i kliniska riktlinjer, har jag dock férvdnansvirt nog stdtt pa att
minniskovirdesprincipen ocksa ifrigasitts pd andra grunder 4n éldern. Att
vissa minniskor t.ex. pd grund av sin samhillsstillning i sjdlva verket bade
har foretride till virden och ocksé kanske bor ha det. Likasd framfors ibland
dsikten att sjilvforvallade tillstind skulle behandlas med ligre prioritet dn sa-
dana vilka man inte kan rd for. Att samhillsstillningen anses spela roll har
framkommit i en Sifo-undersskning bestilld av Virdférbundet och ocksi
framfrts, om 4n mer ironiskt, av Carl-Henning Wijkmark i "Den moderna
déden”. Att vilutbildade och vilartikulerade minniskor har littare att ta sig
fram i vardapparaten ir ocksd belagt i Socialstyrelsens uppféljningar. I de
befolkningsenkiter som gjorts i Ostergétland i samband med virdprogram-
arbetet dir, framkommer att minga i befolkningen har asikten att de med
sjalvforvallade sjukdomar bor limna foretride till dem utan egen skuld. Att
vildigt manga sjukdomstillstind till viss del beror pd faktorer som individen
sjilv rér 6ver, gor att den diskussionen i princip blir oméjlig att fora forut-
om att den ir oetisk enligt Prioriteringsutredningen. Det finns alltsd alla skil
att inte ta minniskovirdesprincipen for given utan faktiskt understryka den
dven nir det giller kliniska riktlinjer. Minniskovirdesprincipen ir ocksg vik-
tig att ha i minnet nir det giller val av forskningsomriden som samhillet
stoder. En fordelning av forskningsresurser bor dven de baseras pd overvi-
ganden inkluderande alla tre elementen i principhierarkin.

Behovs-solidaritetsprincipen

Behovs-solidaritetsprincipen dr mer uppenbart problematisk bide nir det
giller resursférdelning i vdrden och nir det giller innehéllet i rikdinjer for
virden. Diremot ir den till stor hjilp nir det giller val av omraden fér vilka
kliniska riktlinjer bor tas fram, nir evidensen f6r olika atgirder finns.

Med behov menas i det hir sammanhanget forstds medicinska eller vard-
miissiga behov och inte ekonomiska. Men vad ir ett behov? Vem avgor? Ef-
terfrigan ir est uttryck f6r behov. Det speglar dock bara sidana behov som
uttrycks och kommer fram. De vars autonomi ir nedsatt och de som har
simre kunskaper om vilka majligheter som bjuds har inte samma majlighet
att efterfrga. Ofta ir just deras medicinska behov mycket stora. Behovsbe-
démningen baseras pd individens subjektiva upplevelse men innehaller ock-
sd omgivningens virderingar nir det kommer till prioriteringsbeslut. Utred-
ningen och riksdagsbeslutet ger viss viigledning och anger att akuta och svéra
tillstdind 4r de mest prioriterade och att dessa gruppers behov skall tillgodo-
ses 1 hogre utstrickning dn de grupper som har mindre svira akuta eller kro-
niska sjukdomar. Men i Aur hég utstrickning? Vilken verkningsgrad eller
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marginalnytta skall tillgodoses? Det har inte diskuterats i botten och inte
heller har en genomgripande konsekvensanalys gjorts, vare sig av resursbe-
hov eller av omfattningen pa de grupper vi talar om hir.

Om behovsbeskrivningen och graderingen ir svér, sd ir solidaritetskravet
kanske dnnu svirare att uppfylla. De med ligre behov skall visa solidaritet
med dem som har stérre behov och avst frin resursansprik. Hir blir det d&
fragan om dels vad det allminna eller den solidariskt finansierade virden
skall std for, dels hur de personalresurser som de facto finns anvinds. Det
vill siga dven en privat finansierad vard tir pd de, &tminstone for nirvaran-
de, begrinsade personalresurserna och kompetensen. Aterigen har de med
storre formaga att tala for sig ett forsprang. Det kanske mirks sirskilt tydligt
i omsorgen. Att omprioritera kompetent personal frin annan vard till om-
sorgen kriver bide skicklighet och politiskt mod. A andra sidan fir man vil
niarmast kalla det avundsjuka, nir man ser ogint pa att vissa i verkligheten
har stérre ekonomisk forméga att skaffa sig det de vill ha dven i form av vard
och omsorg, fastin det inte gir ut éver ndgon annan.

I behovsdiskussionen liggs ocksa ofta en nyttoaspeke in. Nir en 4tgird be-
déms som vildigt effektiv, kinns det ofta mer angeliget att prioritera den
dtgirden dven om den ror patientgrupper med ligre behov. Att inte utnyttja
en teknik som har visat sig effektiv for just den patientgruppen uppfattas i
virden som slgseri med resurser.

Kostnadseffektivitetsprincipen

Kostnadseffektivitetsprincipen r den tredje principen i prioriteringshierar-
kin. Nir allt annat ir lika skall den mest kostnadseffektiva metoden eller
strategin viljas. Det ir inte kontroversiellt. Diremot nir man kommer till
horisontella prioriteringar mellan patientgrupper kan kostnadseffektivitets-
principen stillas pa sin spets. Kostnad per kvalitetsjusterade levnadsir,
QALY, eller ir av 6kad 6verlevnad, LYS, for olika atgirder vid olika tillstdnd
kan d stillas mot varandra. Hilsoekonomen professor Alan Williams i York
har angivit kostnader som kunde anses vara rimliga i ett OECD-land. Enligt
honom ir en kvalitetsforbittring, riknat som kostnad per QALY eller LYS
till en kostnad av 10 000 dollar, i princip oproblematisk sdvida minnisko-
virdes- och behovs-solidaritetsprincipen uppfylls. Kostnader som 6verstiger
100 000 dollar per QALY eller LYS i4r & ena sidan kanske alltid for hoga,
hur angeligna de 4n ir. A andra sidan ger det ju utrymme for stora kostna-
der om det dr minga &r av liv att vinna. Denna utilitaristiska tumregel kan
pa sitt och vis vara i motsittning till minniskovirdesprincipen. Det ir nog
viktigt att man dels 4r 6verens om prioriteringsprinciperna och deras uttolk-
ning, dels ocksd om vilken eller vilka nimnare som skall anvindas nir man
gor framfor allt horisontella prioriteringar.
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Kostnadseftektivitetsprincipen provas ocksd nir nya likemedelsbehand-
lingar introduceras. I Likartidningen har nyligen debatterats om det idr virt
1,2 miljoner kr per riddat liv att anvinda en nigot mer effektiv trombocyt-
himmare 4n det billiga ASA. SBU och Likemedelsverket ifrigasitter om
den marginaleffekten ir ritt prioritering av resurserna. Kostnadseffektivitets-
principen uttrycke enligt ovan och ocksd enligt hilso- och sjukvirdslagen,
§ 3, som anger att landstingen skall ge patienten den av honom valda be-
handlingen om den ir befogad av medicinska och kostnadsskil, stir delvis i
motsatsforhéllande till ambitionen att det 4r patientens fria val som avgor.

I Sverige liksom i de flesta andra linder utarbetas kliniska riktlinjer, gui-
delines, for olika sjukdomstillstind och inom ildrevirden. I de flesta andra
linder ir det den medicinska professionen, ofta tillsammans med patienter-
na, som stdr bakom rikdinjerna. Riktlinjernas roll som angivare av en natio-
nell norm varierar. I Sverige har Socialstyrelsen uppdraget enligt "Dagmar-
forhandlingarna” att utarbeta riktlinjer f6r vissa tillstdnd eller omriden. De
omriden som anges ir tillstind som omfattar stora patientgrupper och som
involverar flera parter i vrdprocessen. Syftet ir att utjimna geografiska och
andra skillnader i utfall och omhindertagande. Riktlinjerna vinder sig d:r-
for i sina tre olika delar dels till de professionella grupperna, dels till admi-
nistratdrer och politiker och dels till patienterna. Tanken ir att alla skall ha
samma information s att férvintningarna pd varden ir lika mellan de tre
grupperna och att ingen skall ha ett onsdigt kunskapsunderlige. Riktlinjer-
na bér i sig innehalla information om hur virden kan och bér f6ljas upp och
vad som utgor tecken pd god vird. De skall ocksd innehdlla ett forslag till
hur en virdoverenskommelse mellan patient och vardgivare kan se ut.

Basen for innehallet i riktlinjerna ir forstds det vetenskapliga underlag
som ligger bakom olika rekommendationer. Graden av bevis, evidens, varie-
rar och nu pégir ett arbete med att gradera dessa. Riktlinjerna eller rekom-
mendationerna kan vara olika starka. Styrkan i rekommendationerna beror
bade pd graden av bevis men framfér allt pa vilka prioriteringar som gors.
Dessa i sin tur bor vara baserade pd den etiska plattformen som den ut-
tryckts i utredningen och uttalandet.
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Figur 1. Nationella riktlinjer

En tinkt skiss pa hur evidensgraderad vetenskap kan éverforas till uppfslj-
ningsbara rikdlinjer och uppféljningsbara resultat for berérda patientgrup-

per.

Vetenskap
Evidens Rekommendationer
l < » A .
5 \:::7/::\ \1 s Lokalt virdprogram
\‘;»:j\/ \\“;A
3 " ¢ Lokala 6ppna prioriteringar
4 D
' o
Faktorer som paverkar Verksamhetsuppfoljning
graden av rekommendation
Behovs- eller solidaritetsprincipen Kval%tetsmd%katorer
Kostnadseffektivitetsprincipen Kvalitetsregister
Hilsodataregister

164



BiLAGA B

Hur beddmer vi vardbehov?
Per-Erik Liss

Inledning

En behovsstyrd hilso- och sjukvird innebir att savil fordelning av resurser,
prioriteringar och ransoneringar sker efter befolkningens eller individens be-
hov. Firdelning av resurser kan ske mellan geografiska omraden, sjukhus, kli-
niker osv. och behéover inte foranleda prioritering eller ransonering om re-
surserna ir tillrickliga for att ticka alla behov. Prioritering av behov kan in-
nebira att vi dels sitter ett behov fore ett annat behov, eller att vi siger nej
till ndgot behov. Enligt den f6rsta typen av prioritering tillfredsstills alla be-
hov, men i en viss ordning, medan den andra typen innebir att vissa behov
inte tillfredsstills alls. Ransonering av vird innebir att alla behov tillfreds-
stills, men inte fullstindigt utan endast till en viss grad. En kombination av
prioritering och ransonering ir méjlig. Vi kan t.ex. vilja en mindre grad av
ransonering bland de hogre prioriterade behoven jaimfort med de ligre prio-
riterade behoven.

Oavsett om det ir friga om fordelning, prioritering eller ransonering ir
det dnskvirt med rationella beslut. I detta sammanhang kriver sidana beslut
svar pa tre olika typer av frigor: virdefrigor, begreppsliga frigor och frigor
rorande fakta. Det finns en viss hierarki mellan frigorna. Vi vet inte vilka
fakta som ir intressanta innan vi har svar pd den begreppsliga frigan, och vi
vet inte vilka begrepp som ir intressant innan vi har svar pa virdefrigan.

Prioriteringsutredningen gav oss framfor allt svar pd virdefrigan genom
att foresld vilka etiska principer som skall vara styrande for prioriteringsbe-
slut. Behovs-solidaritetsprincipen utgér en av de viktigaste principerna i den
etiska plattformen. Enligt denna princip bér resurserna satsas pa de omra-
den, verksamheter eller individer dir behoven ir stérst. For att ge rimlig
vigledning behéver principen preciseras. Vad ir ett virdbehov? Hur kan det
miitas? Vilken ir skillnaden mellan vardbehov och virdefterfrigan?

Begreppet vardbehov

I den ganska omfattande litteraturen om behov eller begreppet behov kan vi
skonja tvd traditioner. I den ena ses behov som en inre spinning eller dise-
quilibrium hos individen. I manga fall syftar termen behov hir pa indivi-
dens begir eller motiv. I den andra traditionen ses behov som nigot mélrela-
terat. En beskrivande formulering pa detta synsitt 4r ”P behéver X om X ir
nddvindigt for realiserandet av ett visst tillstdind eller mal”. Diskussionen
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om vardbehov kommer hir att begrinsas till den mélrelaterade traditionen
(Liss 1993).

En korrekt behovsbedémning férutsitter iaketagelsen av ett gap mellan
hur det faktiskt 4r och hur vi 6nskar att det vore. Bedomningen att en per-
son har behov av t.ex. niringstillskott innebir att personens niringstillstind
inte dr som vi 6nskar att det vore. Det behovda niringstillskottet férvintas
dtgirda detta gap. Det dr gapet som utgor sjilva behovet. Detta giller for
samtliga typer av behov. Vilka aktuella och dnskvirda tillstdnd eller mél det
ir friga om avgors av vilka typer av behov som ir aktuella i den enskilda si-
tuationen. Hos en person som svilter och behdver niringstillskott rader ett
gap mellan personens aktuella niringstillstind och 6nskvirt niringstillstind.
Hos en annan person som t.ex. har ett visst utbildningsbehov rader ett gap
mellan aktuell kompetens och 6nskvird kompetens.

Nir det giller behovet av vird kan vi tala om ett (o)hilsogap, ett gap mel-
lan aktuellt (o)hilsotillstind och onskvirt hilsotillstdnd eller mal. En person
som behover t.ex. blodtryckssinkande medicin har ett gap mellan aktuellt
blodtryck och ett 6nskvirt blodtryck. En population som har behov av t.ex.
hilsoupplysning kan ha ett gap mellan dess aktuella hilsolige (t.ex. uttrycke
i termer av sjukdomsforekomst) och ett 6nskvirt hilsolige. Rent allmint
giller att om ndgon har behov av vird finns det ett gap mellan personens ak-
tuella hilsolige och onskvirt hilsolige eller mal. Nir vi dd identifierar ett
hilsorelaterat behov ir det ett gap vi identifierar, ett gap mellan ett aktuellt
(o)hilsotillstind och ett dnskvirt hilsotillstind eller mal. Detta 6nskvirda
hilsotillstdnd eller hilsolige kan sigas utgora det 6vergripande maélet for be-
handlingen, det utgor ett hilsomal och ir en viktig komponent i behovsbe-
greppet. Det kan dirfor betecknas som behovets mal. Betydelsen av denna
mailkomponent i behovsbegreppet underskattas ofta och det dr nédvindigt
att vi ytterligare uppmirksammar denna komponent senare i framstillning-
en.

Atgardsbehov

En behovsbedomning slutar i regel inte med konstaterandet att det finns ett
behov, dvs. ett gap mellan aktuellt tillstind och ett mél (6nskvirt tillstind).
Vi tar i regel yteerligare ett steg genom att ocksd bedéma vad personen eller
populationen har behov av. Det handlar d& om att bedéma vilket medel
som ir nodvindigt eller vilken dtgird som ir nédvindig for att eliminera el-
ler minska gapet, dvs. uppnd eller nirma sig mélet. I detta steg av bedom-
ningsprocessen bedomer vi &tgirdsbehovet.

En fullstindig beddmning av virdbehov kriver med andra ord svar pa tva
fundamentala frigor: Finns det ett gap mellan aktuellt hilsolige och hilso-
mal? Om ja, vad krivs for att eliminera eller minska detta gap?
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Modell f6r bedémning av vardbehov

Det framgdr av ovanstdende resonemang att begreppet virdbehov innehéller
tre fundamentala komponenter: det aktuella hilsolidget, det 6nskvirda hilso-
laget (behovets mél eller hilsomailet) och nodvindiga dtgirder for att minska
gapet (dtgirdsbehov). Dessa tre komponenter ir fundamentala i den me-
ningen att kunskap om dem ir nédvindig for att vi ska kunna gora en full-
stindig behovsbedomning. Komponenterna bildar dirfér grunden for en
modell for bedomning av virdbehov. (Modellen kan, med nédvindiga ind-
ringar, anvindas dven fér bedomning av andra behov.) Modellen innehéller
i huvudsak av tre moment.

* Bedom det aktuella hilsoldget.

* Faststill det 6nskvirda hilsoldget (behovets mal).

* Bedom nédvindiga dtgirder (atgirdsbehov) for att eliminera eller min-
ska gapet mellan aktuellt och 6nskvirt hilsolige.

Ordningen mellan de tvd férsta momenten kan variera men det tredje kan
inte utforas innan de tv forsta dr klara. Vi behover ha en klar bild av gapet
innan vi kan bedoma vilka dtgirder som dr nédvindiga for att eliminera det.
Modellen kan anvindas bide pa populationsnivd och pa individniva. Be-
folkningens hilsorelaterade behov kan beskrivas som ett gap mellan t.ex. ak-
tuellt hilsolige (t.ex. sjukdomsforekomst) och dnskvirt hilsolige. Behovet
av vard eller forebyggande dtgirder (dctgirdsbehovet) dr dd ekvivalent med
vad som ir nodvindigt for att eliminera eller minska detta gap. P4 motsva-
rande sitt kan en individs hilsorelaterade behov beskrivas som ett gap mel-
lan hans eller hennes aktuella hilsotillstind och ett 6nskvirt hilsotillstind
samt behovet av vird (dvs. dtgirdsbehovet) som den varditgird som ir néd-
vindig for att eliminera eller minska detta gap.

Vem skall bedoma vardbehovet?

Detta ir en svir friga att besvara generellt. Den kriver, for att vi ska kunna
ge den ett rimligt svar, att vi beaktar ett flertal aspekter av olika slag, t.ex.
politiska och organisatoriska. Vi kan dirfor hir endast kommentera frigan
om vilken kompetens som krivs for att utfora de olika momenten i model-
len.

Bedomningen av det aktuella hilsoliget beror i huvudsak rena faktafrd-
gor. Hir krivs dirfor professionell kompetens av olika slag. Bedémningen
av en populations hilsolige kan t.ex. kriva epidemiologisk kompetens for
att faststilla incidens eller prevalens av sjukdom eller ohilsa. Bedomningen
av det individuella hilsoliget kan innebira en medicinsk diagnos och dir-
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med kriva den kompetens som ir relevant for denna. I bigge fallen kan
sjalvuppskattad hilsa vara ett viktigt inslag.

Nir vi skall faststilla det 6nskvirda hilsoliget eller behovets mal kommer
virderingar till uttryck i stor utstrickning. Det handlar i grunden om vilket
hilsolidge vi anser vara dnskvirt i populationen. Detta ir ingen vetenskaplig
friga som vi kan besvara med hjilp av enbart en empirisk undersskning. Be-
hovets mél 4r ingenting vi uppticker utan nigot vi viljer och valet 4r baserat
pa virderingar. I detta ssmmanhang hor virderingsfrigorna till det politiska
planet. Det politiska inslaget bor dirfor vara avgérande i detta moment.
Medicinsk, psykologisk, pedagogisk eller annan professionell kompetens kan
dock behévas for att t.ex. avgora vad som ir realistiska mal eller vad som ir
limpliga mal. Ett exempel pa det senare ir valet av limpligt blodtryck f6r att
undvika f6ljdsjukdomar. I en del fall kan individens egna virderingar ges
stor tyngd. Inom t.ex. rehabiliteringen kan malet bestimmas i samrdd mel-
lan klient och virdpersonal.

Bedomningen av dtgirdsbehovet kriver professionell kompetens av olika
slag. Virderingar kan dock ha betydelse dven i detta moment. I vissa fall
finns mojligheten att gora ett val mellan olika dtgirder som skall tillfredsstil-
la behovet. En del virderingar ir ganska okontroversiella. Det tycks t.ex. ra-
da stor enighet om att vi bér vilja den mest kostnadseffektiva dtgirden i de
fall det finns mer 4n en dtgird som kan ticka atgirdsbehovet. Det kan hir
vara limpligt att pAminna om att dtgirdsbehovet beror dtgirder som ir nod-
vindiga for att uppni behovets mal (det 6nskvirda hilsoliger). Atgirder
som inte ir effektiva eller verksamma kan inte vara nédvindiga. Det kan
ddrfor inte finnas ett behov av sidana atgirder.

Behovets mal

En viktig men tyvirr ofta underskattad komponent i behovsbegreppet ir
vad som hir benimnts behovets mal. Vad vi viljer som behovets mal (det
onskvirda hilsoliget) blir avgérande for dtgirdsbehovet. Malet att individen
skall klara vardagssysslor i hemmet kan kriva helt andra dtgirder in maélet
att slippa vilobesvir. Mélet att minska dldreolycksfall med 20 % inom tio ar
kan kriva betydligt kraftfullare insatser in malet att minska dldreolycksfall
med 10 % inom samma tidsperiod, for att nimna ett par exempel. Valet av
mal paverkar gapets karakdir, vilket i sin tur pverkar dtgirdsbehovets inrike-
ning och omfattning.

Det mél det 4r friga om hir ir inte ett verksamhetsmdl utan en viktig
komponent i behovsbegreppet. Det ir den ena komponenten i det gap som
utgor behovet. Malet 4r inte naturgivet utan madste, som tidigare nimnts,
viljas. Detta for med sig nigra intressanta konsekvenser. For det forsta inne-
bir det en flexibilitet som kan utnyttjas for att paverka existensen av behov.
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Normalt tinker vi oss att behov skall elimineras genom att vi tillfredsstiller
dem, dvs. vi dtgirdar det aktuella hilsoliget. Men vi paverkar ocksd existen-
sen av behov genom att vilja mél. Viljer vi att sitta malen hogt 6kar vi om-
fattningen av behoven. P4 motsvarande sitt medfér valet av ligt satta mal
att omfattningen av behoven minskar i en population.

Fér det andra medfor mélets flexibilitet att vi méste vilja mellan tva syn-
sitt nir det giller existensen av behov. Enligt det férsta behover inte beho-
vets mal vara nigot som i praktiken kan uppnis. Behovets existens blir dd
oberoende av om gapet kan &tgirdas fullt ut, delvis eller inte alls. Ekonomis-
ka resurser eller tillginglig medicinsk kunskap péverkar inte alls behovets ex-
istens. Enligt detta synsitt har t.ex. den aidssjuke ett hilsorelaterat behov (av
bot) dven om detta behov inte kan dtgirdas.

Enligt det andra synsittet méste vi vilja fullt realistiska mal, dvs. mal som
vi kan uppnd. Behovets existens dr di beroende av om vi kan &tgirda gapet
eller inte. Hilsoproblem som vi inte kan tgirda medfor att behov i det av-
seendet inte existerar. Skilen till att gapen inte kan dtgirdas kan endera bero
pa bristande ekonomiska resurser eller pa att den medicinska eller epidemio-
logiska kunskapen pd omradet inte ir tillricklig. Enligt detta synsitt kan vi
inte tala om en diskrepans mellan behov och resurser. Ricker inte resurserna
for att &tgirda vissa hilsoproblem innebir detta att dessa problem inte utgor
behov. Behovens existens 4r hir alltid i paritet med tillgingliga resurser.

Vilket synsitt dr det ritta? Det idr viktigt att notera att det handlar om tvé
skilda fragor hir. For det forsta, frigan om huruvida ett behov existerar, och
for det andra, frigan om huruvida behovet skall dtgirdas. Det forsta synsit-
tet 4r att foredra nir vi forsoker besvara den forsta frigan. Det har stéd i den
semantiska analysen. Det 4r inget konstigt att siga att ett behov foreligger
trots att vi inte kan atgirda det. En vanlig &sikt 4r nog att den aidssjuke har
behov (av bot) dven om detta behov inte kan dtgirdas for nirvarande. Dess-
utom ir det bittre att ett hilsoproblem framstir som ett otillfredsstillt be-
hov 4n som inget behov alls. Det kan 6ka incitamenten f6r forskning pa
omridet och motverka att hilsoproblemet helt enkelt gloms bort. Diremot
dr det andra synsittet naturligtvis att foredra d& vi behandlar frigan om vilka
behov som skall dtgirdas med vérd om vi inte kan 4tgirda alla. Det ir t.ex.
meningslost att ge hog prioritet t ett virdbehov vi inte kan tgirda.

Héalso- och sjukvardens mal

En rimlig grad av rationellt handlande kriver att behovets mal 4r identiske
med, eller stir i en viss relation till, verksamhetens mal om vi efterstrivar en
behovsstyrd verksamhet. Hilso- och sjukvirdslagen (HSL) slar fast (§ 2) att
mélet fér verksamheten #r en god hilsa p4 lika villkor. Lagen ger dock ingen
exakt anvisning om hur hilosbegreppet skall analyseras annat 4n att den av-

169



BiLAGA B

ser ett inklusivt begrepp. Flera olika hilsobegrepp diskuteras i den hilsoteo-
retiska litteraturen (Nordenfelt 1991). Dessutom ir hilsa inte det enda
tinkbara malet. I sitt slutbetinkande (SOU 1995:5) nimner Prioriterings-
utredningen att dven livskvalitet kan utgora behovsmal. Den talar om hilso-
relaterade respektive livskvalitetsrelaterade behov.

En tolkning av utredningen ger intrycket att mélet for hilso- och sjukvir-
den ir sjukdomskontroll. Utredningen rangordnar prioriteringsgrupperna i
enlighet med sjukdomarnas svérighetsgrad, dvs. de sviraste sjukdomarna
placeras i forsta grupp och de lindrigare sjukdomarna i en ligre grupp. Men
utredningen tar inte samma hinsyn till lidande orsakat av annat dn sjuk-
dom, t.ex. ofrivillig barnléshet. Lidande som inte 4r orsakat av sjukdom, och
som hilso- och sjukvéirden kan avhjilpa, hamnar i den nist sista gruppen.
Etiska skil talar dock for ett vidare hilso- och sjukvirdsmal.

Det ir oetiske att inte hjilpa individer som lider, om de vill det, och vi kan
det. Det idr knappast forsvarbart att ge lig prioritet till ett avhjilpbart lidande
endast dirfor att det orsakats av ndgot som inte ir klassificerat som sjukdom.
Det dr graden av lidande som borde vara avgorande och inte arten. Vi kan no-
tera att i den atféljande propositionen frin regeringen (1996/97:60) reduce-
rades antalet prioriteringsgrupper frin fem till fyra, och det som ingick i ut-
redningens fjirde grupp pa grund av osikerhet om lidandets art, t.ex. ofrivil-
lig barnléshet, placerades i grupp II1.

Behov é&r inte efterfragan

En efterfrigan kan karakteriseras som en uttryckt onskan (Cooper 1974).
Att efterfriga vérd dr di detsamma som att uttrycka en dnskan om vérd.
(Kanske idr det inte vird som i sjilva verket efterfrigas utan nigot i stil med
hilsa, hjilp att dterstilla hilsa, férhindrande av ohilsa eller kunskap om sitt
hilsotillstdnd.) Efterfrigan ir med andra ord en handling. En sidan hand-
ling kan utforas av flera inblandade i en vérdsituation. Den kan naturligtvis
utforas av patienten sjilv som nir han eller hon vinder sig till virdcentralen
for att 3 sict onda knid undersokt. Men den kan ocksd utforas av anhoriga
som nir forildern soker vard for sitt barn. Distriktslikaren som skriver en
remiss till en specialist utfor ocksd en sidan handling.

Forutom att behov ir en relation mellan aktuellt och énskvirt hilsortill-
stdnd och efterfrigan ir en handling, hinfor sig skillnaden mellan behov och
efterfrigan till skillnaden mellan behov och énskan. Den grundliggande
skillnaden mellan behov och énskan berér sakernas natur. Ett behov ir till
sin natur en relation mellan individens aktuella tillstind och ett mal. En 6n-
skan diremot ir till sin natur ett psykologiskt tillstind, t.ex. en disposition.
Nir vi sdger att en person onskar nigot gor vi en beskrivning av personens
mentala tillstdind. Nir vi siger att en person behéver ndgot gor vi en beskriv-
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ning av en relation mellan aktuellt och 6nskvirt tillstind hos individen.
Denna skillnad ir grundliggande i den meningen att andra skillnader hir-
stammar hirifran (White 1974).

Aven om behov och 6nskan ir skilda till sin natur kan de i vissa avseen-
den rika sammanfalla (med avseende pa objektet for 6nskan och dtgirdsbe-
hovet). Vi kan i vissa situationer efterfriga samma sak som vi ocksd har be-
hov av. En person kan efterfriga en viss behandling hos distriktslikaren
samtidigt som hon kan ha behov av denna behandling f6r att bli frisk.

Efterfragan av vard som indikator pa vardbehov

Det ir ocksé vanligt fsrekommande att ett behov kommer till uttryck i en
efterfrigan, t.ex. dd en person vinder sig till virdcentralen for att f3 sin ska-
da omsedd. Hur vil efterfrigan av vird kan fungera som indikator p vard-
behov beror pa i vilken grad som véirdbehov kommer till uttryck i en efter-
fragan och i vilken grad som efterfrigan ger uttryck fér ett virdbehov. Det
finns goda skil att tro att inte alla virdbehov kommer dill uttryck i efterfra-
gan av vérd.

Efterfrigeprocessen kan sigas innehilla tva steg. Det forsta steget innebir
att ndgon uppticker ett behov eller gér bedomningen att nigot inte dr som
det borde vara nir det giller hilsan. Det andra steget innebir beslutet och
handlingen att s6ka vard for problemet. Bigge dessa steg kan innehilla an-
ledningar till att ett behov inte leder till efterfrigan. Det ir fullt méjligt att
ett behov av vird inte ger sig tillkinna eller inte uppfattas av den berérda.
Sjukdomen kan t.ex. vara i ett begynnelsestadie utan symptom. Dessutom
kan i vissa fall sjukdomsinsikten vara reducerad, som t.ex. vid psykisk sjuk-
dom. Aven det andra steget kan innehilla vissa hinder. En del personer som
har blivit medvetna om sitt behov kan indock avstd ifrén att séka vard. Det
dr i detta sammanhang vanligt att nimna orsaker som ridsla, kostnader, av-
stdnd, tro pd spontan likning, egenvird samt férvintningar péd virden (Sie-
gel m.fl. 1978).

I vilken grad som efterfrdgan ocksd ir uttryck for behov kan vara svart att
analysera. En person som soker vard pa grund av oro for sjukdom kan sigas
ha ett behov av att bli underséke dven om det visar sig att nigon ytterligare
dtgird inte behovs. Men hur skall vi betrakta fall dir personen séker sig till
virden pd grund av ensamhet (vilket t.ex. tycks férekomma i samband med
stora helger)? Det kan hir finnas behov, men ir detta i s fall behov av vird
Vi kan sammanfattningsvis konstatera att efterfrigan av vird har svagheter
som indikator pa virdbehov.
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Kostnadseffektivitetsanalys som redskap for
prioriteringar

Lars Lindholm

Inledning

Syftet med féljande uppsats ir att diskutera relationen mellan kostnadseffek-
tivitet och de 6vriga principerna i den etiska plattformen, framfor allt for-
hallandet till "behovsprincipen”. Jag kommer dirfér att redogora for kost-
nadseffektivitetsprincipen, dess forsvar och den viktigare kritiken. Vidare
kommer jag att visa hur kostnadseffektivitetsberikningar kan utvecklas for
att tillgodose, i mitt tycke, berittigad kritik. Slutligen diskuterar jag hur en-
skilda landsting skulle kunna arbeta for att bedéma kostnadseffektiviteten i
hilso- och sjukvdrden.

Innebdérden i kostnadseffektivitet och halsomaximering

Ett villkor for att kostnadseffektivitetsanalyser, eller andra ekonomiska ana-
lyser, skall vara meningsfulla 4r att resurserna ir begrinsade. Prioriteringsut-
redningen ser dirfor en roll for kostnadseffektivitetsanalys och ger foljande
exempel: ” Fragan om att vilja mellan tvi olika bebandlingar for samma sjuk-
dom kan wppstd nir det finns tvd behandlingar, den ena bra men si dyr att ba-
ra ndgra kan fi del av den, den andra nigot simre men si mycker billigare att
mdnga fler av de berirda kan fi den” (SOU 1995:5, s 119). I tabell 1 har det
exemplet konkretiserats. Antag att det finns en budget p& 10 miljoner kr till-
ginglig for behandling av en viss patientgrupp. Det finns tvd behandlings-
metoder, A och B. B ir dubbelt s& dyr som A och 20 % effektivare dn A.
Om A anvinds kan alla som behéver behandlingen fi den vid en budget pd
10 miljoner kr och antalet férebyggda fall beriknas till 100. Om i stillet B
anvinds, forebyggs 60 fall och 5 000 personer stills utan behandling. Att
vilja behandling A kan siledes motiveras pd tvd sitt: dels dr den totala effek-
ten i form av férebyggda fall stdrre, men dels forefaller det ocksd mer rittvist
att alla i behov av behandling fir ngon behandling.

Den amerikanske ekonomen MC Weinstein har sammanfattat principer-
na for kostnadseffektivitesanalys: ” Most often, CEA is applied from a societal
viewpoint or from the viewpoint of a national health care system. In this formu-
lation, the implied decision maker is an agent for the society at large, and the
objective is to achieve the maximum possible health benefit (e.g. life years, or
quality-adjusted life years [QALYs]) subject to overall limits on health-care re-
sources.” (Weinstein 1990, s 93)
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Det etiska argumentet for detta synsitt 4r “hilsomaximering” — vi fore-
bygger det maximala antalet fall om vi tillimpar kostnadseffektivitetsprinci-
pen (tabell 1). Varje avsteg frdn principen innebir att en minniska blir ett
“fall”, som skulle ha kunnat férhindras med de resurser som ir tillgingliga.

Tabell 1. Exempel pd kostnadseftektanalys

Behand- Kostnad per Forebyggda Antal som kan  Antal som inte Totalt antal  Total
ling patient och fall per 1000 behandlas om  kan behandlas forebyggda  kostnad
ar patienter budgeten ir om budgeten fall
och ar 10 mkr ir 10 mkr
A 1000 10 10 000 0 100 10 000 000
B 2000 12 5000 5000 60 10 000 000

Tillimpningen av kostnadseffektivitetsprincipen, och prioriteringar 6ver hu-
vud taget, blir mer problematisk nir patienter med olika sjukdom skall jim-
foras. Antag att en patient med en svir sjukdom kan botas till kostnaden
1 miljon kr eller ett stort antal med lindrig sjukdom kan botas till samma
kostnad. Kostnadseffektivitetsprincipen innebir att den sammanlagda be-
handlingseffekten skall avgora (vid lika kostnad), varfér ett métt pa behand-
lingseffekt som kan anvindas vid olika sjukdomar dr nédvindigt.

Kvalitetsjusterade vunna levnadsar (QALY’s)

Om vi vill jimf6ra insatser mot olika sjukdomar s 4r minga ginger forind-
ringar i dddlighet ett fattigt eller irrelevant métt. Ta som exempel icke-
dédliga kroniska sjukdomar; reumatism, forslitna hoftleder eller starr. I des-
sa fall fordrar bedomningar av insatsers effekt ett matt som ir kinsligt for
sjukdomars konsekvenser. I hilsoekonomi har ett sddant matt utvecklats.
Det mest kinda dr “kvalitetsjusterade vunna levnadsir” eller QALY’s efter
engelskans Quality Adjusted Life Years. Under 90-talet har Virldsbanken
och WHO utvecklat ett besliktat mact som kallas DALY — Disability Adjus-
ted Life Years (World Bank 1993).

QALY’s tar sin utgingspunke i forestillningen att frihet frin sjukdom f6-
redras framfér sjukdom. Efterstrivansvirt dr att leva fri frin sjukdom till
hog &lder och att dé avlida plotsligt, utan foregiende sjukdom. Ett sddant
tinkt livsforlopp kan illustreras i figur 1, nedan. Dels finns en tidsaxel som
miter levnadsar, dels en axel som miter hilsorelaterad livskvalitet. Frihet
fran sjukdom tilldelas vikten 1, medan avliden tilldelas vikten 0. Har en per-
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son en sjukdom tilldelas det tillstindet en vikt som ir <1. Skalan som an-
vinds for att mita hilsorelaterad livskvalitet skall ha s3 kallade intervallegen-
skaper. Det betyder att om skalan t.ex. delas upp i tio steg, si skall avstin-
den mellan 1 och 0,9 vara lika stort som avstindet mellan 0,9 och 0,8 etc.
Med detta system kan behandlingseffekt beskrivas som produkten av for-
indring i hilsorelaterad livskvalitet och behandlingens duration (varaktig-

het).

Figur 1.
Ett tinke livsférlopp for en person som lever fri frin sjukdom till hog alder
och da plotsligt avlider.

Livskvalitet

A

1.0

0.0 .
Ar

Uttrycket "svar sjukdom” kan definieras med hjilp av QALY’s (figur 1).
Tydligast kanske det blir om vi bérjar med motsatsen — en person som lever
sitt liv frite frn sjukdom. Ett sidant liv beskrivs av figur 1. En svér sjukdom
innebir & andra sidan att den hilsorelaterade livskvaliteten allvarligt in-
skrinks under lingre perioder och/eller att personen avlider lingt fore den
tidpunkt som anges av den forvintade livslingden. Allmint kan vi siga att
ju firre QALY’s en person fir under sin levnad, desto svdrare sjukdom har
hon drabbats av.

Under vissa forutsittningar dr behandling av svar sjukdom mer kostnads-
effektiv 4n behandling av lindrig sjukdom. Ta som exempel personerna A
och B i figur 2, nedan. A har svirare sjukdom 4n B och den behandling som
ges till bdde A och B befriar dessa frin sjukdomen (antag vidare att A:s och
B:s sjukdom har samma varaktighet). Siledes ir effekten i A:s fall stérre och
om kostnaden ir lika blir kostnadseffektiviteten bittre i A:s fall. Ett stort an-
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tal studier har ocksi bekriftat det forvintade ménstret. Det 4r t.ex. mer
kostnadseffektivt att operativt behandla svér kranskirlssjukdom jaimfért med
lindrig (Williams 1985, Wright 1998) eller att behandla héga blodtryck el-
ler blodfetter jimfért med métdigt forhéjda (SBU 1995, Lindholm 1999,
Prosser et al 2000).

Figur 2. Livskvalitet

1.0

0.0

Hur kostnadseffektivt dr det da att behandla C jimfort med A och B, om vi
antar lika behandlingskostnad och lika varaktighet? A och C har initalt lika
svir sjukdom medan behandlingseffekten ir bittre f6r A. Kostnadseffektivi-
teten blir dirmed bittre for A, och de flesta kanske skulle acceptera att A ges
prioritet. Valet mellan B och C dr mer komplicerat. C har initialt en svirare
sjukdom 4n B, medan behandlingseffekten for B ir visentligt storre. Hilso-
maximeringsprincipen talar di for B. Detta val dr emellertid kritiserat, di
ménga menar att rittviseskil talar for C — den med den svéirare sjukdomen.
En forsvarare av hilsomaximering skulle d4 invinda med ett klassiskt utilita-
ristiskt argument, nimligen att det mest rittvisa 4r att ett hilsotillskott (t.ex.
1 QALY) har lika stort virde vem det in tillfaller (se t.ex. Sen 1992, kapitel
1).

Under senare ar har hilsomaximeringsprincipen kommit att kritiseras och
ifrigasittas mer frekvent. "It is increasingly clear that the basic premiss of this
recommendation — that the goal of a national health service is to maximize he-
alth benefits — is incorrect” (Nord 1999). Kritiken baseras huvudsakligen pd
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tvd typer av empiriska studier. Den ena typen ir genomgéng av och analys
av prioriteringsriktlinjer i olika linder (Nord 1996, Nord 1999). Den andra
typen ir empirisk, mer experimentell, dir olika gruppers syn pa hilsomaxi-
mering utforskas, ofta genom hypotetiska fragor. Ett antal svenska studier
visar att stodet f6r hilsomaximering ir svagt (Johannesson och Gerdtham
1996, Lindholm 1996, Lindholm 1997, Andersson och Lyttkens 1999). I
tvd av studierna har frigor stillts till ekonomistudenter och i tvi till hilso-
och sjukvérdspolitiker frin olika partier. Internationellt finns ytterligare ett
antal studier som visar begrinsat stéd for hilsomaximering (Nord 1995,

Ubell 1996, Dolan 1998).

Jamlikhetsviktade halsomatt (EQALY’s m.m.)

En ekonomisk analys innehdller alltid virderingar, och somliga ekonomer
menar att de som ska anvinda analysen — beslutsfattarna — skall ange dessa
virderingar (Sugden och Williams 1986, Williams 1993). Den ekonomiska
analysen ir en del i beslutsunderlaget i den offentliga sektorn och maste dir-
for rimligen byggas pa virderingar som folkflertalet stéder ("the decision-
making approach”). Ekonomer i den traditionen har reagerat pd det svaga
stodet for hilsomaximering och forsoke utveckla analysmodeller dir hilso-
maximering kompletteras med rittvise- eller jimlikhetsprinciper (Wagstaff
1991, Williams 1997, Nord et al. 1998, Lindholm 1998, Lindholm 1999).
Ett exempel pd det dr behovs-solidaritetsprincipen i den etiska plattformen
eller jamlikhetsmélet i folkhilsopolitiken. Konsekvensen av att kombinera
tvd principer ir att bedomningen av virdet av olika interventioner férind-
ras. Om vi enbart utgdr frin hilsomaximering ger intervention B ett storre
virde in intervention C (figur 2), eftersom behandlingseffekten ir storre i B.
Om vi i stillet baserar var virdering pd en sammanvigning av hilsomaxime-
ring och sjukdomens svirighetsgrad sa r det ovisst om B bér rankas fére C
eller tvirtom. Innan vi kan ta stillning maste de tvd principerna tilldelas re-
lativa vikter, och minga av oss ir sikert beredda att tilldela "svarighetsgrad”
en betydande vikt med konsekvens att vi sitter C fore B.

Ett mitt som tar hinsyn till sjukdomens svirighetsgrad ir EQALY’s
(Equity adjusted QALY’s). I figur 3, nedan, askadliggérs principen for att
transformera QALY’s till EQALY’s. Ju fler QALY’s en person kan férvintas
uppnd under sin levnad, ju mindre ir det marginella virdet av ytterligare
QALY’s mitt i EQALY’s. Man kan jimfora med inkomst och vilfird. Ju
ligre inkomst, ju mer paverkas vilfirden av ytterligare en tusenlapp i l6ne-
kuvertet. Avstinden mellan A, och B, ir lika stort som avstindet mellan
CQ och DQ. Men mingden E&ALY ir langt storre 1 det forsta fallet, efter-
som det dr en person med extremt svir sjukdom som hyjilps.
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A, By Cy Dy QAL

I Prioriteringsutredningen diskuteras ett val mellan en svir och en lindrig
sjukdom, och den fruktar att en tillimpning av hilsomaximeringsprincipen
innebir "att man viljer att ligga resurserna pd att hjilpa ett stort antal min-
niskor med lindriga hoftbesvir i stillet for et fital med svira trafikskador’
(s. 122). For att illustrera EQALY’s har utredningens exempel tagits som ut-
gingspunkt, men "svir trafikskada” har ersatts av hjirntumér, en sjukdom
som i regel debuterar i medeldldern och har en extremt délig prognos (Lind-
holm m.fl. 1999). Den behandlas med kirurgi och strilning och forlinger li-
vet med ungefir ett ir. Betydande individuella variationer forekommer.
Lindriga hoftbesvir orsakar smirta och rérelseinskrinkning. Behandlingen
dr operation och dessa ger ett mycket gott resultat, smirtan forsvinner och
rorligheten dterstills. En “vanlig” analys byggd pd hilsomaximeringsprinci-
pen visar att hoftledsbyte 4r mer kostnadseffektivt, 4900 USD per vunnen
QALY jimfért med 27 000 USD per vunnen QALY f6r behandling av
hjarntumor. Om vi 1 stillet riknar kostnad per vunnen EQALY kastas ord-
ningen om, 29 700 USD for hjirntumérsbehandling och 37 500 USD for
hoftledsbyte. Skilet tll att hjirntumérsbehandling resulterar i si pass
mycket mer EQALY’s dr f6rstds att det handlar om en extremt svir sjukdom
och att mingden ”livstids”-QALY’s blir 1ag. Denna modell har utvecklats yt-
terligare i en senare uppsats (Lindholm och Lofroth 2000) i vilken ett drygt
halvdussin sjukdomar jimfors. Dessa stricker sig frin mycket svira (lung-
cancer) till lindriga (allergi). En konsekvens av det synsitt som diskuteras i

178



BiLAGA B

rapporten ir att samhillet borde vara berett att betala mer f6r att vinna en
ytterligare QALY i de grupper som har mycket svir sjukdom (lungcancer)
jimfort med de som har lindrig sjukdom (allergi). Enligt min mening har
dirmed den beskrivna modellen (EQALY) fingat en del av intentionen i
den etiska plattformen — nimligen en kompromiss mellan svirighetsgrad
och kostnadseffektivitet.

Hur jobba i ett landsting?

Att genomfora kostnadseffektivitetsanalyser dr tidskrivande. Samtidigt vet vi
att landstingen har en begrinsad kompetens inom omradet. Det idr dirfor
nddvindigt att noggrant hushélla ocksd med resurser for ekonomisk analys
och systematiske vilja ut omriden dir vi tror att en kostnadseffektivitetsana-
lys kan tillfora virdefull kunskap.

I figur 4, nedan, beskrivs principer som kan anvindas for att vilja ut fr3-
gor limpade for ekonomisk analys i ett landsting. Den vinstra vertikala
axeln miter en sjukdoms svérighetsgrad respektive risk att drabbas av sjuk-
dom. Grupp A har svér sjukdom eller hog risk att drabbas av svir sjukdom.
Den gruppen ir oftast inte sd stor jamfort med grupperna B och C ("matt-
lig” respektive "lindrig”), vilket indikeras p& den horisontella axeln. Den vi-
sar antalet personer och total kostnad for att behandla en grupp. Den totala
kostnaden antas vara lika med antalet behandlade personer multiplicerat
med behandlingskostnaden per person.

Figur 4.

Svarighetsgrad/
ﬁsk‘
Acceptabel kostnad
per vunnen QALY

54 / QALY
24 / QALY
/ QALY

>

Antal =
kostnad
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Den relevanta fragan for grupp A ir vilken behandling som ska ges. Alter-
nativet att “inte behandla” ir uteslutet om det finns ngon behandling med
effeke. I regel finns flera behandlingsalternativ for grupp A (I, II eller II1 i fi-
gur 4) och det relevanta ir att jimféra den inkrementella kostnadseffektivi-
teten. Det betyder att vi beriknar kvoten mellan effektf6rindring och kost-
nadsférindring for t.ex. alternativen I och II (en utforlig redogorelse av in-
krementell kostnadseffektivitet finns t.ex. i Drummond 1997, kapitel 5).

Foér grupp B, mattligt svir sjukdom eller méctlig risk att drabbas av sidan,
giller i stort samma resonemang som fér grupp A. Behandlingsalternativen
jimfors med avseende pd inkrementell kostnadseffektivitet.

Grupp C slutligen skiljer sig frin A och B genom att alternativet “ingen
behandling” i vissa fall kan ses som forsvarbart, dven om en behandling med
effeke dr tllginglig. Alldeles oberoende av kostnaden madste en inklusions-
grins bestimmas. Relevant for att bestimma den ir bl.a. férhillandet mellan
mdjlig vinst och potentiella risker. Ju mindre den potentiella vinsten ir, des-
to mindre benigen ir vi att acceptera risker. Grupp C ir ocksd, generellt
sett, storre till numeriren.

P4 den hogra vertikala axeln indikeras acceptabel kostnadseffektivitet, och
den varierar mellan grupperna. De stringaste kraven pa kostnadseffektivitet
stills i grupp C. Ett helt godtyckligt exempel ir att i grupp C ir grinsen
X kr per vunnen QALY, i grupp B héjs den dll 2X kr per vunnen QALY
och i A slutligen hojs den till 5X kr per vunnen QALY.

Genom att variera grinsen for acceptabel kostnadseffektivitet tror jag att
analysen bittre fingar intentionen i den etiska plattformen. Det blir klart
utsagt att en sjukdoms svirighetsgrad ir ett sjilvstindigt argument.

Tabell 2. Behandlingsalternativ, effekter och potentiella kostnader vid nigra
vanliga hilsoproblem tillhérande prioriteringsgrupp II1.

Potentiell kostnad Behandling Effeke visad
Oroninflaimmation Liten Standard Ja
Bihilebesvir Liten Standard Ja
Blaskatarr Liten Standard Ja
Ont i ryggen Mycket stor Stor variation Fér enstaka
behandlingar
Kronisk virk/smirta Mycket stor Stor variation Fér enstaka
behandlingar
Micdige f6rhsje bloderyck  Mycket stor Variation Ja
Héga blodfetter Mycket stor Variation Ja
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Enligt min mening bér landstingens arbete med kostnadseffektivitetsana-
lyser starta i vad utredningen benimner prioriteringsgrupp I1II, alltsd mindre
svéra akuta och kroniska sjukdomar. I tabell 2 visas hur en relative enkel
“screening” skulle kunna liggas upp med hjilp av begreppen ”potentiell
kostnad”, "behandlingsalternativ” och “visad effekt”.

Oroninflammation, bih&lebesvir och bliskatarr ir tillstdind som torde hé-
ra hemma i grupp III. For dessa finns standardiserade behandlingar till lig
kostnad och vars effekt 4r visad. Det finns ddrfér ingen anledning att inte
rutinmissigt ge dessa behandlingar och dirmed ingen anledning att genom-
fora kostnadseffektivitetsanalyser.

Med “ont i ryggen” férhéller det sig delvis annorlunda. Sjukdomen torde
tillhora grupp III, men antalet behandlingsalternativ ir mycket stort (cirka
100). For nigra av dessa behandlingar finns, enligt SBU, en gynnsam effekt
visad. I de flesta fall fanns ingen pdlitlig information om effekter och i nigra
fall 4r negativa effekter 6vertygande dokumenterade. Kostnaderna ir utom-
ordentligt stora for sdvil behandling som sjukskrivning. I detta fall bér kra-
vet pd kostnadseffektivitet betonas, vilket skulle innebira en koncentration
till de behandlingsmetoder som har dokumenterad effekt. Dirmed skulle
fler rehabiliteringar lyckas. Dessutom ir det troligt att kostnaderna helt en-
kelt skulle minska till foljd av detta.

Kronisk virk/smirta pdminner om ont i ryggen. Antalet drabbade perso-
ner ir stort, behandlingstiderna linga och kostnaderna blir dirmed héga.
Ett viktigt och dominerande inslag ir sjukgymnastisk behandling, vars resul-
tat sillan ir vetenskapligt dokumenterat.

For att behandla martligt f6rhojt blodtryck finns en rad alternativ. Ett fler-
tal likemedel kan anvindas var for sig eller i kombinationer. Pristérhillandet
mellan det billigaste och dyraste likemedlet 4r ungefir 15, dvs. kostnaden for
en rsdos av det dyraste dr ungefir 15 gdnger storre dn for det billigaste. Vidare
kan risken for hjirtsjukdom minskas genom rad om rékstopp, dndring av
matvanor etc. Farmakologisk och icke-farmakologisk behandling kan idven
kombineras. Effekt i form av sjunkande blodtryck ir visad for alla likemedel,
for somliga ocksd effekt i form av minskad sjuklighet och dédlighet.
Dokumentationen vad giller livskvalitet ir mer ofullstindig, men samtliga -
kemedel torde ha biverkningar.

Den totala kostnaden for behandling av blodtryck ir i storleksordningen
75 miljoner kr per 4r i ett normalstort landsting. En betydande del av den
summan anvinds sikerligen kostnadseffektivt. Nir dldre personer med rela-
tive hogt blodtryck, och kanske andra riskfaktorer, behandlas med likemedel
ir effekterna i form av undvikt sjukdom betydande och kostnadseffektivite-
ten god. Detta dr dock inte fallet nir medelalders personer med méttlig for-

héjning behandlas med likemedel.
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Vad som sagts om blodtryck giller i stort for kolesterol. Dessa likemedel
ir dock visentligt dyrare och malgruppen storre. For nirvarande anvinds
kolesterolsinkande likemedel sparsamt i primirprevention. De potentlella
kostnaderna ir emellertid mycket stora. Om alla medeldlders min i Vister-
botten med kolesterol lika med eller stérre 4n 6.5 mmol/L skulle behandlas,
blir kostnaden ca 130 miljoner kr (Lindholm m.fl. 1999).

Hir finns inte utrymme att ytterligare diskutera konkreta interventioner,
men jag tror att mitt forslag 4r vil illustrerat med de ovan givna. Jag tror att
en noggrann genomging av prioriteringsgrupp III skulle kunna identifiera
en hel del resurser, som i stillet kunde omdisponeras fér behandling av dem
med svérare sjukdom.

Jag ser ocksd ett visst utrymme for kostnadseffektivitetsanalyser av be-
handlingar som tillhér prioriteringsgrupp II och I. Det kan t.ex. handla om
extremt dyra mediciner och diagnostiska metoder. Enligt min mening ir det
dock vanskligt att ha en mening om hur dyra mediciner vi kan acceptera for
behandling av cancer eller MS innan vi gjort en grundlig genomging av
prioriteringsgrupp III.

Slutligen vill jag nimna nigot om omriden som inte ir limpade f6r kost-
nadseffektivitetsanalyser. Jag tinker da i forsta hand pa basal omvirdnad.
Med basal omvirdnad menar jag insatser som tillgodoser grundliggande
kroppsliga behov av t.ex. skydd, niring och hygien. Men hit bor ocksa rik-
nas vissa ”sjilsliga” behov. John Rawls har argumenterat for en lika fordel-
ning av “primary goods” och han skriver: ”perbaps self-respect is the most im-
portant primary good. Self-respect includes a person’s sense of his own value and
that his plan of life is worth carrying out. And secondly, a confidence in one’s
ability to fulfill one’s intentions” (Rawls 1972, s 67). Jag menar att alla ir be-
rittigade till basal omvardnad, och det ir svirt att trovirdigt argumentera
for att ndgon grupp skulle ha stérre ritt dn en annan. Dirmed foreligger en
principiellt viktig skillnad mellan "basal omvérdad” och hilso- och sjuk-
vérd 1 6vrigt”. Den forra skall fordelas lika eftersom behoven ir lika. Den se-
nare skall fordelas olika eftersom sjukligheten ir ojimlike férdelad. De med
de sviraste sjukdomarna bér f3 tillging till mer resurser for diagnostik och
behandling. Kostnadseffektivitetsanalys kan vara ett hjilpmedel vid den f6r-
delningen. Diremot tror jag inte att kostnadseffektivitetsanalys dr det limp-
ligaste analytiska verktyget om principen ir att fordela insatserna lika mellan
de som behover. Jag menar dessutom att det gap som finns mellan tillgingli-
ga resurser och mojliga behandlingar inte nodvindigtvis bor finnas betriff-
ande basal omvérdnad. Jag tror att vi i de utvecklade linderna har tillrickligt
med resurser for att erbjuda alla en god basal omvérdnad under tiden pd
sjukhus, di vi utan problem far det bade f6re och efter sjukhusvistelsen.
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Effektivitet och prioritering inom vard och
omsorg | Sveriges aldreomsorg

Bakgrund och syfte

Den enda majligheten att skapa en 16pande prioritering inom vird och om-
sorg som motsvarar medborgarnas behov i offentligfinansierad verksamhet
ir via en demokratisk transparent process med stindig diskurs pé alla nivier
frin riksdag till varje virdcentral och hemtjinstgrupp. En sidan process pa-
gir men behover forbittras.

Ar prioriteringen inom svensk sjukvird och omsorg riktig i forhillande
till de mal som demokratiske beslutats i riksdag, landsting och kommuner?
Frigan kan ocksi stillas om huruvida den ir effektiv, dvs. maleffektiv. Om
vérd- och omsorgsverksamheterna nér de uppsatta malen, om de i sé fall kan
operationaliseras s3 att de blir mitbara, s& kan den samlade verksamheten
beskrivas som maleffektiv. Om den dessutom anvinder sina resurser med
uppndende av hog produktivitet och samtidigt skapar verksamheter med
hog kvalitet kan det ideala tillstindet med hégsta méjliga effektivitet anses
uppndtt. Det idr intressant att utifrdn en sidan forestillning diskutera hur
nira en sidan hog effektivitet den svenska virden och omsorgen befinner
sig. Den samlade vérd- och omsorgsdiskursen som vi ser den varje dag kan
forstds som grundad i en sidan férestillning om hur verkligheten hinger
samman.

En diskussion om prioritering inom vérd och omsorg bor dock handla
om stadiet fore diskussionen om effektivitet inom respektive verksamhet. Vi
kan nimligen definiera en totalnivd for all vird och omsorg, som stricker sig
frin forebyggande hilsovird och folkhilsoarbete Gver diagnostik, behand-
ling och fram till rehabilitering och ateraktivering i olika former. Denna
samlade vird och omsorg kostar for landsting, kommuner och inklusive
medborgarnas egna avgifter, likemedel m.m. 200 miljarder kr eller 10 % av
BNP. Dirtill kommer statens kostnader f6r sjukforsikringen, fortidspensio-
neringen m.m. som ocksa kan ses som kostnader for ohilsa. Ytterligare kost-
nader f6r sjukdom och ohilsa finns inom arbetsplatser och i personers pri-
vatliv och ekonomi. P4 denna samlade riksniva kan vi definiera den stora
samhillsprioriteringen dir institutioner och sambhillsstrukturer 6ver tiden
fate den strukeur som vi kan se. Konkreta exempel pé sidana samband som
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ir institutioner ir t.ex. trafiken med sina olyckor, privatkonsumtionen av al-
kohol och tobak med sina vilkinda folkhilsoproblem, idrotts- och fritidspo-
littken som kan skapa mer hilsa. Ett mycket intressant institutionellt sam-
band ir den konstruktion vi har med ”pensioneringen” och de konsekvenser
det fir inom ildreomsorgen. Lonearbetets upphsrande, med fortidspension
eller den generella dlderspensioneringen, och de passiviseringsproblem som
det kan innebira skapar kanske mer problem in vad de lser. Alla dessa for-
mer av samhillsorganisation leder med sin egen logik till de utfall i hilsa och
ohilsa som vi kan se pd gott och ont. Den stora prioriteringen inom hela
sambhillet skulle kunna 4dndras s3 att hilsoutfallen blev annorlunda, men d3
dndras ocksd en mingd andra samband som vi kanske inte vill indra. Denna
diskurs pagar stindigt och borde relateras till framtida prioriteringsfrigor.

Nu kan vi pa riksniva friga oss huruvida vird och omsorg sker inom de
verksamheter, primirvird, akutvird, rehabilitering etc., och med sidana
kvantiteter i varje verksamhet som sambhillet och demokratin pekar ut som
viktigare dn andra verksamheter. Vi kan formulera det som att det giller att
samhillet via sina institutioner inom virden och omsorgen gér eller frimjar
ritt saker forst och frimst. Direfter kan vi diskutera hur vi skall gora detta
pa ridte site, dvs. effektivt och produktivt. Inom vérden, omsorgen, likeme-
delskonsumtionen m.m. riktad till de ildre, som ir ca 160 miljarder kr av
alla 200 miljarder kr som nimndes tidigare, finns motsvarande prioriterings-
problem. Hur mycket skall avdelas for hilsovard, aktivering, férebyggande
folkhilsa, till sjukvirdande behandlingar, till rehabilitering och dteraktive-
ring? Den nuvarande resursprofilen som rikeas till de dldre med 50 % av all
primirvard, 70 % av sjukhusvérd och 98 % av kommunernas omsorger ger
resursinsatser pa 8, 60 resp. 80 miljarder kr, dvs. totalt 150 miljarder kr hos
de tvd huvudminnen (resten betalas av de ildre sjilva eller andra aktérer,
men vi riknar inte de ildres eget boende och normala hushillskostnader).
Inom dessa resursaggregat finns nista niviférdelningsprofil motsvarande de
valda politiska prioriteringarna. Hir kan vi reflektera 6ver varfér hemgjins-
ten och hemsjukvirden i kommunernas regi utgor 20 miljarder kr medan
det sirskilda boendet (kommunernas kostnader) utgér den dominerande de-
len eller 40 miljarder kr. Varfor inte tvirtom? Varfor ir inte sjukvirden och
rehabiliteringen till dldre mycket stérre in de 60 miljarder kr och varfér ir
primirvirdens insats 8 miljarder kr? Skulle en helt annan folkhilsa och akti-
vitet kunna uppnds hos de idldre med en annan resursprofil? Den hypotes
som mdinga bir pd ir att betydligt mer resurser till férebyggande vird och
omsorg av ildre, kombinerad med hog samhillsaktivitet frin de dldres sida
samt snabb och effektiv sjukvard och rehabilitering efter sjukdom, skulle ge
en totalt sett bittre folkhilsa hos ildre dn de uppvisar f6r nirvarande.

Ett stort antal studier, utvirderingar och forskningsrapporter under de se-
naste tio dren visar mycket olika bedémningar om tillstdndet inom virden
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och omsorgen till de ildre. Det ir frapperande att en sa stor variationsbredd
i omdomena finns om sakernas tillstdind. Spridningen mellan olika omds-
men har naturligtvis att géra med att den komplexa vird- och omsorgspro-
duktionen inte utan vidare kan mitas med framgings- eller effektivitets-
matt. Dir foreslds liksom i andra studier att ett storre antal indikatorer an-
vinds och att dessa alltmer jimfors med de bista virden som har uppmitts i
Sverige eller internationellt. Utvecklingen av sidana nyckeltal (benchmarks)
ses hir som en god hjilp i utvirderingen och den successiva effektivisering-
en. Genom att etablera nyckeltal som beskriver flera dimensioner av virden
och omsorgen skapas bittre helhetsbilder. Det avser sidana métt som rehab-
iliteringstider, vérdtider, sjuktal, subjektiv (egen) hilsobedémning, medi-
cinsk effektivitet, kvalitet i form av frinvaro av komplikationer, kostnadsef-
fektivitet etc. Genom att mita flera dimensioner pa verksamheten etableras
en beskrivning i linje med balanced scorecard-idén, vilket foreslés i aktuell
effektivitetsforskning. Hir terges ett antal tolkningar som illustrerar frigan
om hur effektivitet diskuteras:

Sjukvirdens andel av BNP ir l3g jimfort med andra linder men nér inda
en hog kvalitet, siger vissa studier. Andra menar att sjukvardens andel av
BNP bér oka for att vilfirden skall kunna oka. Ytterligare andra hivdar att
den existerande sjukvérden ir ineffektiv med t.ex. nyckeltal som visar t.ex.
att 50 % av sjukvérdspersonalens tid dgnas &t indirekta och icke-klientrelate-
rade arbetsuppgifter.

Hég och jaimn kvalitet i sjukvirden bidrar till den goda folkhilsa, som vi
ofta péstdr att Sverige uppvisar jimfort med andra linder. Andra studier vi-
sar att ohilsan okar i vissa avseenden (6vervikt, simre kondition). Barnens
psykosociala problem péstds 6ka. Arbetskraftens sjukskrivning 6kar, sirskilt
langtidssjukskrivning pa grund av utbrindhet, belastningsskador som leder
till ryggverk etc. Den firska WHO-studien 2000 visar att Sverige har god
folkhilsa och bra sjukvird, men i relation till kostnaderna kommer vi pa en
plats mellan 20-30 i virlden.

Vi siger ofta att den specialiserade sjukhusvarden har hég kvalitet och ef-
fektivitet jimfért med andra linder. Andra indikationer visar att investering-
ar i ny teknik inte haller jimna steg med USA, Tyskland m.fl. utvecklade
ckonomier.

Den dominerande delen av sjukvird i Sverige avser idldre (70 % av all vird
gir till dldre 4n 70 4r) och Sverige har hir en hogre andel 4n andra linder.
Trots detta hivdar vi att vird och omsorg till dldre inte 4r tillricklig, mite i
termer av bruttokostnader per &r.

Sverige har en ovanligt liten primirvard, familjelikarkar etc. och i stillet
en ovanligt omfattande sjukhusvird med ménga och stora sjukhus. Dir for-
soker riksdag, regering och landstingen géra strukturomvandlingar i rike-

189



BiLAGA 6

ning mot mer lokal vird och omsorg, mer primirvird etc. Motstdndet lokalt
och regionalt mot sjukhusnedskirningar dr dock ofta hiftigt i berérda orter.

Likemedelskonsumtionen 6kar nu starke i Sverige och nirmar sig 20 mil-
jarder kr per ar samtidigt som kirurgin utvecklas inom vissa diagnosomra-
den och diribland sirskilt kostnadseffektiv och medicinskt effektiv titthals-
kirurgi. S8ledes tenderar sivil medicinerande behandling som kirurgi att
oka i omfattning och troligen i totala kostnader, varfor annat kanske maste
minska.

Ny effektiv IT-st6dd diagnostik utvecklas snabbt och medger sikrare
diagnoser pa distans, exempelvis i primirvirden och i hemsjukvard. Mer
och mer vérd och omsorg kan 6ver huvud taget skapas i det egna boendet,
vilket ger mojlighet till hogre medicinsk- och kostnadseffektivitet. Wireless-
teknik och bredband péskyndar denna utveckling.

Det finns sdledes ett stort antal férindringsprocesser som pagar och som
madste bedomas i en diskussion om prioriteringar och effektivitet inom vard
och omsorg. Vid en avgrinsning av vir diskussion till de ildres vard och
omsorg finns sirskilda férhillanden som kommer att paverka utvecklingen,
men det problematiska ir att det inte rdder en nationell konsensus om det
verkliga tillstdndet i t.ex. de ovanstdende avseendena.

I detta avsnitt behover vi diskutera hur vi kan tolka den faktiska anvind-
ningen av offentlig konsumtion inom vérd och omsorg for ildre, stilld mot
de uttalade mélen som de uttrycks i lagar och andra styrinstrument, inklusi-
ve Prioriteringsutredningen. Det ir en intressant politisk och dven filosofisk
friga om hur fordelningen av resurser sker. Varfor dr primirvarden ca 15 %
av all sjukvérd trots att landet under flera &rtionden antagit flera program
for 6kning av primirvarden for att avlasta kobildningen vid sjukhusen? Var-
for dr psykiatrin 6 % av all sjukvird trots att konsekvenserna av obehandla-
de psykiska sjukdomar och besvir ir socialt och ekonomiskt omfattande for
alla berérda? Vilka beslut, processer eller institutioner har dstadkommit ex-
akt den befintliga fordelningen? Forklaringar till den existerande formen for
sjukvdrd och omsorger maste sokas i ett brett perspektiv pd det svenska sam-
hillet och insikten om sambanden och koordineringen mellan olika delar i
vilfirdspolitiken maste 6ka. Sosam och Finsam utgor sddana forsok och det
behovs fortsatta sociala innovationer. Den breda ansatsen i modernt folkhiil-
soarbete kriver nya horisontella samband och det kommer sannolike att in-
spirera till nya former f6r mer effektiv vird, omsorg och rehabilitering,.

Sirskilt belyses hir i fortsittningen virden och omsorgen till de ildre. De
sjuka bland de ildre 4r kirnan i all sjukvird och omsorg i alla linder. Denna
sektor omfattar 70 % av all sjukvdrd, dvs. 70 miljarder kr hos landstingen
och andra sjukvirdshuvudmin samt 80 miljarder kr hos kommunerna i
form av ildreomsorg. Tillsammans blir det 150 miljarder kr, vilket dr den
fullstindigt dominerande delen av all vird och omsorg. Vérd och omsorg till
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de ildre, betraktad som en gemensam sektor, ir den i sirklass storsta delen
av all offentlig verksamhet. Den sysselsitter &rligen 400 000 personer, inkl.
de privata véirdgivarna.

Problematisering

Om vi inte uppfattar den ridande férdelningen av resurser och de existeran-
de produktions- och serviceformerna som effektiva och logiska, stillda mot
riksdagens, landstingens och kommunernas uttryckta mél och uttryckliga re-
torik, kan vi inte heller betrakta den ridande ordningen som effektiv. For
att vara det bor vi vinta oss att de yttersta malen som formulerats for sjuk-
virden och omsorgerna ir de mal som insatserna riktas mot och faktiskt
strivar mot. Négra problem finns stindigt nirvarande nir vi skall besvara
frigan om virdens och omsorgens effektiva férdelning pd de olika malen
som uttalas.

Det finns siledes i allt stérre omfattning ett stort antal méal formulerade
for den nationella virden och de ir inte ordnade efter jaimf6rbara skalor mot
vilka graden av maluppfyllelsen kan mitas.

Malen 4r i manga fall sidana att de motverkar varandra. Det giller nir
portalmélen skall omformas till mer konkreta mal.

Malen finns pa flera nivder, t.ex. kan vi i den mycket resurskrivande ild-
reomsorgens sirskilda boende formulera att alla som behéver sirskilt boende
skall ha detta som ett generellt lofte i hela landet. P4 lokal nivd kommer det-
ta att betyda att olika benigenhet att besluta om bistdnd i form av sirskilt
boende kommer att uppstd. Olika andelar av alla ildre i alla kommuner
kommer att méta olika utfall, det vill siga olika prioritet i exakt detta bi-
stdnd. Det kanske ir bra att landets landsting och kommuner fir olika ut-
formningar av lokala mal. Alternativa strategier fér att ni mal pd hogre niva
hindras ofta av att det finns mal pa ligre nivd som upplevs som bindande for
landsting och kommuner. Konkret kan detta exemplifieras med att det bor-
de uppstd mer speciella 16sningar pa ildres boenden och vird i hemmet och
att det inte behover ske i form av samma sorts gruppboenden i alla kommu-
ner. De nuvarande styrsystemen tenderar att skapa samma lsningar pd mil-
uppndelsen i alla kommuner och landsting. De viktiga mélen enligt social-
janstlagen och hilso- och sjukvérdslagen kan uppnés pa olika sitt.

En sirskilc komplicerad maéleffektivitetsprocess dr hemtjinsten och hem-
sjukvirden och besluten i varje enskilt fall om att en person skall erhilla stod
i olika form i det egna boendet. Vad menas med detta stdd? Med en viss
mingd pengar, det vill siga timmar att sitta in, kan kommunen ge personlig
hygien och maéltidshjilp, men med mer pengar och timmar kan bistdnd ges
for stidning etc. Men timmarna i bistdndet kan i stillet bestd av trining for
bistdndstagaren s att denne kan 6ka sin formaga till att utfora fler aktivite-
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ter sjilv (detta férhillningssitt finns tillimpat i den s.k. Varbergsmodellen).
Detta leder i princip till firre timmar pd sike under vissa betingelser om re-
habiliteringsbarhet i varje fall. Dessa former av alternativ hemservice tycks
hindras i dagens hérda styrning. Dirmed frimjas inte uppniendet av de sto-
ra mélen, dvs. méleffektiviteten blir inte bra.

Ett annat problem ir att ett bistdndsmal innebir att den ildre med funk-
tionshinder skall erbjudas sirskilt boende. Men vad menas med detta boen-
de och vad skall det innehalla for att varje individ eller kategori av individer
skall erhélla ritc prioritet? En 6kad individualisering i 16sningar kan leda till
att de stora prioriterade malen uppnis bittre.

Ytterligare ett problem ir att omsorg och service ges, i de helt domineran-
de fallen, till de ildre som har, har haft eller skulle ha haft akut somatisk el-
ler psykiatrisk sjukvird. Det betyder ofta att den omsorg som ges antingen
kan kompensera for eller delvis ersitta sjukvérd i vissa fall eller att den kom-
pletterar sjukvérden. Det som ir prioriterat inom sjukvard, dvs. den patient
eller diagnos som ir mer synlig eller akut prioriteras framfér alternativen,
kan d& p& motsvarande sitt komma att erhdlla en prioritet inom omsorger
och service. Det betyder ofta, som ju ocksd pdpekas i debatten, att akutsjuk-
vard for tex. lirbensbrott ofta fir omfattande omsorg i hemgjinst m.m.
medan icke akuta besvir i rorelseorganen (exempelvis reumatisk virk) inte
heller skulle f& omsorg och service i sdidan omfattning som funktionsnedsitt-
ningen kriver. En ytterligare aspekt pé styrningen av vird och omsorg i Sve-
rige dr foljande: De problem som vi i den vanliga debatten identifierar inom
svensk vard och omsorg till de dldre kan i och for sig vara korrekt beskrivna,
men hur kan en sidan styrning och koordinering skapas som ger de onsk-
virda nya prioriteringarna? P4 lokal och individuell niva blir allt fler 16s-
ningar mojliga genom ny kunskap och nya resurser. Hur skall centrum och
toppen i det hierarkiska styrsystemet kunna vara 6ppet for dessa nya lokala
och horisontella processer? Skall kanske enbart det som ir styrbart och de
styrmekanismer som ir effektiva, vad giller central styrning top-down, utgo-
ra grunden for statens mer detaljreglerande prioriteringsansatser? Resten,
dvs. det svarstyrbara, kan dverltas till en diskursiv eller demokratisk dialog
dir kunskap, 6ppen debatt och attitydpaverkan successivt leder till att de
onskvirda atgirderna/utfallen uppnis for individer i det lokala samhillet
och dess nitverk av socialt ssmmanhang.

Forslag till atgarder for en effektivare vard och omsorg till
aldre och helt generellt ett nytt férhallningssatt till aldre

Hir summeras forslag till de dtgirder som kan 6ka effektiviteten och dir-
med genomférandet av de prioriterade ordningarna i den totala virden och
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omsorgen till dldre. Det skisserade programmet skall ses som exempel pa en
mycket kortfattad syntes av resultat och kritik av den aktuella virden och
omsorgen till dldre. Den rymmer ocksa en del forslag till atgirder som giller
véird och omsorg till alla medborgargrupper, eftersom det blir en foljd av de
nya former och synsitt som kan komma att utvecklas inom den nya ildre-
omsorgen.

En ny ildrepolitik méste enligt minga baseras i dldres aktivering i linje
med productive aging-tankarna. Det betyder arbete, inflytande och deltag-
ande pa ett radikalt och jimstillt sitt i samhillets alla funktioner. Detta f6-
rebygger ohilsa. Resurser finns i offentlig, privat och informell sektor och
kan mobiliseras genom en ny empowerment av ildre. Relationen mellan de
offentliga aktdrerna och individen har hittills varit asymmetrisk och kom-
mer att gd i mer symmetrisk riktning.

Hilsovard och familjesjukvird skall utvecklas for dldre precis som f6r and-
ra dldrar. Det betyder en normalisering av ildres sjukvard till kort vintetid,
effektiv behandling och snabb rehabilitering precis som for arbetande (eller
idrottande) befolkning.

Normala och nya boenden skall stimuleras fram genom ekonomisk poli-
tik och kanske genom indrade spar-, skatte- och forsikringsregler. Kanske
kan detta kombineras med framtida pensionssparformer?

Foér den grupp bland ildre som har lingvariga sjukdomar skall fortsatt
specialistvard utvecklas med limpliga habiliteringsformer. Hir behvs inno-
vationer inom vérd och omsorg, nya aktérer och organisationsformer i part-
nerskap mellan kommuner, landsting, tredje sektorn och specialiserade pri-
vata och kooperativa former.

Regionala samverkansmodeller mellan kommuner och landsting for mit-
ning, analys, diskussion, styrning och koordinering behéver utvecklas. Hir
finns goda exempel i grannlinderna, men ocksa i Sverige som t.ex. i Virm-
landsmodellen och nu i Vilhelmina. Sidan lokal koordinering pd kommun/
lokal sjukvardsniva medger fler kopplingar och nitverk mellan individer, fa-
milj, anhériga, vinner, frivilliga, organisationer och marknadslgsningar (en-
ligt t.ex. dansk lokal vérd och omsorg).

Psykiatrin behover utveckla nya samband mellan kommuner, landsting
och andra aktorer. For dldre med psykiska besvir behovs ocksd en normali-
sering till adekvat akut- eller ldngtidsvard dven for dldre med psykiska funk-
tionshinder samt nya samverkansformer (jimfor Abo, Tammerfors, Neder-
linderna etc.).

LSS-stodet till dldre behdver ocksd normaliseras och adekvata program for
stod till dldre med funktionshinder utvecklas. Den nya idldreomsorgen visar
manga exempel pa hur ildre med ménga funktionshinder inda kan utveckla
ett aktivt liv (exempelvis handikappidrott for dldre).
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De olika yrkesgrupperna behover utveckla sirskild ildrevardkompetens:
sirskilda metoder f6r hemsjukvard, distriktsskdterskeinsatser, dldres allmin-
medicin, mer geriatrik, gerontologi, psykogeriatrik, ildrerchabilitering ge-
nom sirskild sjukgymnastik, arbetsterapi, sirskild dldretrining mot osteopo-
ros, for balans, ging, mer motion fér dldre av typ dldregolf etc. En ny utvid-
gad rehabilitering och aktivitet som utvecklar somatiska, psykiska och
sociala processer hos ildre behover stimuleras fram.

Innebsrden av en strategi och prioritering enligt denna ordning 4r som
framgdr en fokusering pd de olika vird- och omsorgsstrategierna var for sig.
Den innebir ocksd att den nya prioriteringen méste utgd frin vad som kan
styras frin staten, frin regionen/landstinget respektive frin kommunen och
kanske alltmer i nya kombinationer av dessa huvudmin. De tre nivierna
miste utveckla sina respektive limpliga styrsystem, som pd varje nivd kan
bygga pd portalmél och lagar, utvirderingar och diskussioner, nyckeltals-
publiceringar, ekonomiska incitament bade i form av stimulansmedel och
ekonomiska sanktioner samt utbildning, konferenser m.m. f6r de olika yr-
kesgrupperna. Ett grundliggande forhéllningssitt infor den nya prioritering-
en ir att identifiera vad som ir styrbart pd respektive nivd och vad som inte
kan eller bér styras inom den nya dldreomsorgen. Den stora majoriteten av
dldre ir helt kapabla att sjilva styra sina liv fram till déden, om nédvindigt
genom samverkan i sina nitverk av familjer och vinner. De nya ildre ur 40-
talistgenerationerna kan vintas bidra till en tyngdpunktforskjutning dver till
medborgarna och brukarna av vird och omsorg. En forflyttning till mer
medborgarmakt och individualisering kan forutses och det 6kar mojligheter-
na till bittre demokratisk styrning, bittre prioriteringsprocesser och hogre
effektivitet i det samlade systemet. Det i sin tur forutsitter forbittrade styr-
system men ocksé nya former f6r organisering av vird och omsorg.
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BiLAaGA 7

Prioriteringar och etisk uppféljning

Bakgrund

I Region Skine tillsattes i januari 1999 en etik- och virdeberedning. Den ir
politiske tillsatt som ett konsultativt organ till regionstyrelsen. En av dess
huvuduppgifter ir att prova tillimpningen av prioriteringsbeslutet i regio-
nen.

Inom &tskilliga landstingsverksamheter existerar vardetiska kommittéer
bestdende av representanter for virdprofessionerna och politiker eller andra
allminforetridare. Aven landstingsovergripande kommittéer existerar. Den
regionala Etik- och virdeberedningen i Region Skine ir speciell i s& métto
att den ir ett konsultativt organ direkt under regionstyrelsen med uppdrag
att bevaka etiska aspekter pa verksamheten. I uppdraget innefattas uttryckli-
gen att beredningen skall f6lja upp det statliga prioriteringsbeslutet. Den
skdnska etik- och virdeberedningens verksamhet har dirfor ett sirskilt in-
tresse ur Prioriteringsdelegationens synvinkel.

Jag har tidigare tillsammans med Kerstin Géthlin gjort en kartliggning av
vérdetiska kommittéer och grupper runt om i landet (Gothlin & Lantz
1993). Prioriteringsdelegationen bad mig dirfér folja och dokumentera
prioriteringsarbetet i Etik- och virdeberedningen i Region Skine.

Sedan bérjan av dr 2000 har jag sdlunda f6ljt arbetet i Etik- och virdebe-
redningen. Jag har deltagit i dess sammantriden och jag har intervjuat poli-
tiker och tjdnstemin i beredningen. Jag har ocksd genomfért en mindre en-
kit- och intervjustudie med syfte att belysa prioriteringsbeslutets implemen-
tering i Region Skine. Likasd har jag deltagit i ett seminarium kring for-
utsittningarna for etisk revision.

I en gemensam programférklaring av den nya majoriteten efter valet hos-
ten 1998 hette det att "en etikberedning skall arbeta med att ika betydelsen av
etiska virderingar i virden”. 1 januari 1999 fattade regionstyrelsen beslut om
att inritta en etik- och virdeberedning. Den kom att bestd av 7 ledaméter
representerande de fyra stdrsta partierna i regionfullmiktige: Kristdemokra-
terna, Moderaterna, Socialdemokraterna och Vinsterpartiet. Ordférande
blev en kristdemokrat, Per Staffan Johansson. I juni 2000 fick beredningen
en socialdemokrat som vice ordférande, Ulla-Britt Andersson. Huruvida be-
redningen skulle fi stillning som s& kallad fast beredning (liksom bered-
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ningen f6r produktionsfrigor, beredningen f6r hilso- och sjukvird och be-
redningen for regional utveckling) blev linge en stridsfriga. Den 2 maj
2000 beslst dock regionfullmiktige att gora Etik- och virdeberedningen till
en fast beredning.

Frigan om beredningen skulle vara fast eller tillfillig har kanske huvud-
sakligen symbolisk betydelse. Men en fast beredning kan vil sigas ha en
starkare stillning i organisationen. Den kan rikna med nigot storre kansli-
resurser. Frin majoritetens sida framholls att de etiska frigorna inte ir av
tillfillig utan av langsiktig art, vilket borde motivera att Etik- och virdebe-
redningen finge en permanent stillning i organisationen. Frin oppositionen
hivdades att etikfrigorna pd grund av sin vikt borde genomsyra hela verk-
samheten och inte lyftas dver till en expertgrupp; beredningen borde dirfor
ha ett tidsbegrinsat uppdrag och sedan limna 6ver till organisationen i sin
helhet.

I beslutet att tillsitta en fast beredning ingick ocksa att beredningen skulle
utdkas till att omfatta samtliga partier i regionfullmiktige. Dock skulle de
nytillkomna ledaméterna frin Centerpartiet, Folkpartiet och Miljopartiet
endast ha stillning som adjungerade.

Mitt bestimda intryck ir att det inom beredningen har ritt och alltjimt
rider stor samstimmighet om vilka som ir beredningens uppgifter och om
inriktningen pa etikarbetet 6ver huvud taget.

Etikarbete i Region Skane

I Etik- och virdeberedningens verksamhetsplan for &r 2000 anges f6ljande
uppgifter for verksamheten:

* Beredningen skall folja upp Prioriteringsutredningen och préva dess
tillimpning inom Region Skanes hilso- och sjukvérd.

* Beredningen skall medverka till atc genom Hilso- och sjukvardsbered-
ningen stirka de etiska frigestillningarnas betydelse i de avtal som Re-
gion Skine tecknar med olika sjukvérdsutforare.

* Beredningen avser att kartligga omfattningen av etiska rdd eller mot-
svarande vid Region Skdnes sjukvardsdistrikt samt vid behov f6resla re-
gionstyrelsen inrittande av nya.

* En rapport om beredningens verksamhet samt en redovisning av om-
sorgskvalitet och sjukvardens implementering av garantierna och speci-
fike virdighetsgarantin skall limnas till regionstyrelsen fore utgingen av
ar 2000.

* Beredningen planerar att viren 2000 anordna en konferens kring rele-
vanta etiska frigestillningar.
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En viktig uppgift f6r beredningen har alltsa varit att f6lja upp prioriterings-
beslutet. Man tog dirfér kontakt med Prioriteringsdelegationen och hade
overliggningar under hésten 1999. Bland annat tog man upp méjligheterna
att fora in prioriteringsvariabler i den stora studien av ildres hilsa och livs-
villkor som gors i regionen. Inte minst genom omvérdnadsforskaren Liselot-
te Rooke, som tjinstgjort som handliggare i Etik- och virdeberedningen,
har man kontakt med den nimnda studien.

Den regionala Etik- och virdeberedningens uppdrag skall enligt region-
fullmiktiges beslut omfatta hela Region Skénes verksamhet. Detta har man
dnnu inte kunnat forverkliga. Roster har ocksd hojts for att man skall soka
samarbete med kommunerna i etik- och prioriteringsarbetet.

Beredningen har haft som ambition att bevaka de etiska kriterierna i avta-
len med sjukvardsutférare, sivil offentliga som privata. Det har sttt pd en
del svarigheter. Ndimnderna som férhandlar fram avtalen har en sjilvstindig
stillning. Etik- och virdeberedningen kan inte utan vidare stilla krav pa
dem. D3 det giller att folja upp de etiska klausulerna krivs resurser, och be-
redningen har en konsultativ, inte en operativ, uppgift. Mgjligheterna att
granska privata bolag som ger vird 4r ocksi mera begrinsade.

Etik- och virdeberedningen har haft en viss kontakt med Fértroende-
nimnden (kvarstiende benimning pd Patientnimnden). Den kontakten har
inte lett s ldngt, troligen beroende pa en viss osikerhet om grinserna for re-
spektive organs uppdrag.

Nimnas kan ocksd att Etik- och virdeberedningen har arbetat fram re-
missvar pd offentliga utredningar av etisk relevans. Man har ocksé kartlagt
forekomsten av vérdetiska rad i regionen.

En enkatstudie

Uppgiften att folja upp prioriteringsbeslutet i en region med 6ver en miljon
innevinare ir sjilvfallet mycket svir. Som ett led i uppgiften har Etik- och
virdeberedningen l&tit utforma en enkit tll 55 verksamhetschefer inom
sjukvirden. 39 svar inkom. Enkiten har sedan f6ljts upp med ett antal inter-
vjuer. Syftet var att forsoka klarldgga hur nyckelpersoner pa mellanniva mel-
lan politiska beslut och praktisk vard ser pa prioriteringsfrigorna och i vad
man det enligt deras uppfattning forekommer felaktig nedprioritering (dis-
kriminering) pa grund av élder, kon eller social stillning.

Friga la i enkiten: Anser Du att det i Din verksambet ir mijligt att inord-
na patienterna i dessa kategorier (dvs. prioviteringsgrupperna)? Endast 3 svara-
de hir nej. En mycket stor del av de tillfrigade verksamhetscheferna anser
det alltsd majligt ate tillimpa prioriteringsgrupperna.

Friga 1b i enkiten: Var foreligger det, enligt Din uppfatning, sirskilda svi-
righeter att tillimpa prioriteringskategorierna inom Din verksambet? Hir nimn-
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des exempelvis det principiella problemet om barn skall anses ha nedsatt au-
tonomi och dirfor foras till grupp I. Svarigheten att skilja mellan vard av an-
nat skil dn sjukdom (grupp IV) och vird av mindre svira sjukdomar (grupp
III) berordes. Vilken vike skall liggas vid patientens subjektiva sjukdomsupp-
levelse? Det sades att prevention och habilitering/rehabilitering (grupp II) litt
far stryka pa foten till f6rmén for vard av mindre svéra sjukdomar (grupp III).
Nigon menade att det stérsta problemet i4r att grupp I (vard av livshotande
akuta sjukdomar etc.) hotar att springa resursramarna och dirfor méste svara
prioriteringar inom den gruppen goras.

Friga 2a i enkiten: De tre etiska grundprinciperna ir naturligtvis mycket
allméinna och kan tolkas pa olika sitt. Helt klart ir dock atr patienter inte fir
missgynnas pd grundval av kin, dlder eller social stillning. Anser Du att det i
nagon verksambet som Du kinner till inom hilso- och sjukvirden, forekommer
att patienter eller patientgrupper missgynnas (prioriteras ner) pi grund av kin,
dlder, social stillning eller av annat skil som inte kan medicinskt eller behovs-
miissigt motiveras? 4 svarade ja, 10 kanske och 24 nej. Resultatet tyder béde
pa att cheferna ir vaksamma pé den hir punkten och pi att det finns anled-
ning att uppmirksamma problemet. Redan om en enda verksamhetschef
hade misstankar om diskriminering borde det vara en vickarklocka. Det ir
ddrfor intressant att se pa de ppna svaren pd friga 2b i enkiten: Om Du be-
svarat friga 2a med ja eller kanske, beskriv hur Du ser pd problemet. Inga
misstankar om nedprioritering pd grund av kén framkom. Flera verksam-
hetschefer var medvetna om att socialt starka patienter och patientgrupper
har ldttare att ta for sig av virdens resurser, likasd att stadsbefolkning gor det
mer 4n landsortsbefolkning. Jag menar att detta fir tolkas som tecken pa en
social snedférdelning, men det kan inte utan vidare kallas diskriminering ef-
tersom orsakerna i stort sett ligger utanfor virdens ansvarsomrade.

Ett visentligt stérre problem enligt de tillfrigade cheferna 4r uppenbarli-
gen risken for nedprioritering pa grund av hég élder. Det ir svart att hirvid-
lag sirskilja prioriteringar pd rent medicinska grunder och sidana enbart
grundade pd kronologisk alder. Det existerar ocksd vad nigon kallat en o-
etisk “klafingrighet”, som innebir att gamla patienter éverbehandlas.

Genom mina intervjuer har jag fitt intrycket att geriatriken i regionen har
en ritt svag stillning. Om s3 ir fallet utgor det ett strukturellt problem som
kan leda till att dldre patienter missgynnas.

Etisk revision

Etik- och virdeberedningen har tagit initiativ till ett f6rsék med etisk revi-
sion. Tanken ir att utvirdera verksamheten mot uppstillda etiska mal. S&-
dana mél ir prioriteringslagstiftningens etiska plattform med dess min-
niskovirdesprincip, behovs-solidaritetsprincip och kostnadseffektivitetsprin-
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cip, ovriga etiska klausuler i hilso- och sjukvirdslagstiftningen (framfér allt
om patienters rittigheter) och egna regionala virdegrundsdokument. Arbete
pigir inom beredningen med att utforma ett sddant virdegrundsdokument.

Beredningen héll den 29-30 september 2000 ett seminarium med in-
bjudna experter kring utformandet av en modell for etisk revision. Avsikten
dr att fortsitta detta arbete nirmast med en konferens i borjan av ar 2001.
Man vill utforma en modell f6r granskning av uppfyllelsen av uppstillda
etiska mél (vilket ocksd innefattar uppfyllandet av prioriteringsprinciperna).
Utgéngspunkten ir att granskningen skall vara framdtsyftande och syfta till
att frimja implementeringen av de etiska malen.

De allra flesta landsting och kommuner saknar en medveten och Gvergri-
pande strategi for att tillimpa olika beslut om prioriteringar i sitt 16pande
arbete. En forklaring kan vara att man saknar verktyg for detta. Initiativet i
Region Skédne att forsoka utforma en modell for etisk revision fortjanar dir-
for uppmirksamhet.

Lokala initiativ

Man kan konstatera att Prioriteringsutredningen och den lagstiftning den
ledde till har tagits pa allvar i regionen och att den har diskuterats i olika
sammanhang kolleger emellan och pa konferenser. Négra specifika lokala
uppféljningsinitiativ har framkommit. Verksamhetschefen vid anestesi- och
operationscentrum, Kristianstads lasarett, Thomas Nolin gjorde pd ett tidigt
stadium studier som syftade till att mita om fordelmngen av arbetsinsatser i
virden stod i 6verensstimmelse med prioriteringsprinciperna. Frigan var
alltsd enkelt uttrycke "Anvinder vi arbetstiden till att gora rite saker?” Studi-
en visade i stora drag att s3 verkligen var fallet. Ytterligare initiativ kan nim-
nas. Inom barnpsykiatrin har man skapat en lista dir barnpsykiatriska diag-
noser rangordnats efter angelidgenhetsgrad. I Kristianstad har man pdbérjat
en form av dialogkonferenser mellan de opererande specialiteterna och anes-
tesin ddr man inbordes jimfort sina prioriteringar.

Erfarenheterna fran Region Skane

Etik- och virdeberedningen ir ny och hela Region Skénes organisation ir
ny. Beredningen har funnits i mindre dn tva &r och har forst for ett halvir
sedan fitt sin permanenta form. Det dr dirfér inte underligt att man dnnu
inte nitt alla de mél man stillt upp. Bland uppgifter man féresatt sig och
som innu inte uppfyllts kan nimnas ett stort och svért arbete pa "redovis-
ning av omsorgskvalitet och sjukvirdens implementering av garantierna och
specifike virdighetsgarantin”.
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Ett centralt politiskt organ for implementering av etik- och virdefragor
kan bli ett sitt ate tydliggora politikernas ansvar och dtagande for priorite-
ringarna i vrden. Det kan bli ett sdtt att lyfta fram och tydliggora de grund-
liggande virden man ir 6verens om och som bildar en grundval f6r hilso-
och sjukvirden. Den politiska enigheten kring dessa hindrar naturligtvis in-
te att olika virden kan ligga olika partier olika varmt om hjirtat.

Arbetet med etik och prioriteringar kan inte stanna vid dokument och de-
klarationer. Det idr en mycket svar pedagogisk uppgift att nd ut i en stor or-
ganisation och forma hoja den etiska medvetenheten. Steget frén de stora
grundliggande principerna till den kliniska dagliga verkligheten dr mycket
stort. Och etiska val och prioriteringar ute i virden dr mycket konkreta.
Etik- och virdegrundsdokument far inte gd 6ver huvudet pd folk. De miste
ocksg vara s3 tydliga att det blir mojligt att avgéra om man levt upp till dem
eller inte. I annat fall blir de verkningslsa.

Det dr ocksd en mycket svir uppgift att forsoka styra en stor organisation
utifrin etiska principer. Etik- och virdeberedningen i Region Skéne har till
regionstyrelsen fort fram forslag pd etiska kriterier att beakra i sjukvardsavta-
len. Men som tidigare nimnts 4r nimnderna sjilvstindiga och Etik- och
virdeberedningen kan inte utan vidare stilla krav pd dem. Annu har man
heller inte kommit in i och kunnat paverka budgetarbetet.

En ensidig kommunikation dir etiska principer fors ut uppifrdn organisa-
tionens topp och nedit ger knappast ndgra resultat. Det miste uppstd en
dialog mellan politikerna och verksamheten och medborgarna med medbor-
garna. Etik- och virdeberedningen bér exempelvis kunna samarbeta med
Foértroendenimnden och finga upp missnéje och kritik. Till skillnad frén
Fértroendenimnden har ju Etik- och virdeberedningen méjligheter att fore-
sld mer langsiktiga och strukturella férindringar och forbittringar pa grund-
val av sddan kritik. Uppgiften mdste vara att skapa ett klimat dir klagomal
och kritik frin patienter och frin virdprofessionerna kan nyttjas i konstruk-
tiv riktning.

Ocksé den horisontella kommunikationen i virden ir viktig. Dels dialo-
gen mellan specialiteterna. Hir finns exempel att himta i Region Skéne.
Forsoken med ett slags dialogkonferenser mellan opererande specialitet har
redan nimnts. Ett medicinske programarbete har ocksd tagit sin bérjan.
Dels dialogen 6ver professionsgrinserna i vardlagen. Hir behovs tid och
rum for etisk eftertanke och reflexion. Sidan kostar arbetstid och pengar,
men den ir nédvindig for att forebygga vad man skulle kunna kalla "etisk
stress” hos personalen for att forankra svéra beslut och prioriteringar i vérd-
lagen och naturligtvis f6r att uppna en god vird fér patienterna.

Atskilliga kritiska synpunkter pi virdens styrsystem framkom. Genomgs-
ende var man kritisk till virdgarantier av olika slag. Man menade att politi-
kerna lovar mer dn vad de ger budget for att genomféra. Det giller inte
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minst hilsoproblem som ritteligen hor till grupp III (mindre svara akuta el-
ler kroniska sjukdomar). Starka ekonomiska incitament riskerar att leda till
att man glider pa indikationerna och att man ger féretride &t lonsamma &t-
girder. Uppfattningen att signalerna via Socialstyrelsen och Hilso- och sjuk-
virdens ansvarsnimnd inte alltid gir i samma riktning som prioriteringslag-
stiftningen framfordes ocksa.

Etisk uppféljning och kvalitetsutveckling

Tanken pé en modell f6r etisk revision som framkommit i Region Skine har
givit mig och tva kolleger, docent Goran Maller och f.d. landstingsdirekts-
ren Monika Olin-Wikman, impulser att bérja arbeta fram en generell mo-
dell for etisk uppféljning och kvalitetsutveckling.

Syftet med att utveckla sddana metoder ir att fordjupa och bredda diskus-
sionen kring etik- och prioriteringsfrigorna och pa si sitt héja medvetenhe-
ten om dem. Detta kan leda till att prioriteringsbesluten och andra mél- och
policydokument av etisk karakeir kan f3 tydligare genomslag i direke dill-
limpning. Det ir en allmin sanning att mal som inte f6ljs upp stannar pi
inriktningsstadiet och fir liten betydelse f6r verksamhetens utveckling. Etisk
uppféljning och kvalitetsutveckling ir enligt min uppfattning inte frimst
kontrollinriktad utan snarare inriktad pd att uppnd en positiv utveckling
med brett deltagande, ett lirandeperspektiv och kontinuerliga forbittringar.

Den etiska uppfoljningen och kvalitetsutvecklingen har fyra évergripande
syften:

* Att underlitta implementeringen av lagar och andra politiska beslut.
Som exempel kan nimnas de principer for prioriteringar som kommer
till uttryck i prioriteringslagstiftningen. Det ir naturligtvis ocksa viktigt
att kunna implementera sddana principer och mél som faststillts pa lo-
kal niva.

* Att fi de olika virldarna inom varden (den politiska, den virdprofessio-
nella och den administrativa) att samarbeta kring gemensamma mal.

* Att ta tillvara och utveckla den yrkesetiska kompetensen hos olika grup-
per inom sjukvérden.

* Att f3 till stdnd en dterkoppling frin patienter, anhériga och vérdperso-
nal uppét och indt i organisationen.

Ett viktigt moment i processen bestdr i att utarbeta ett slags styrdokument
dir den framtida inriktningen av verksamheten preciseras. Ett sddant styrdo-
kument skulle kunna fungera som ett slags kontrake vad giller ansvaret for
implementering av virdegrund och 6vriga riktlinjer f6r etik och prioritering-
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ar. Styrdokumentet bér dven innehilla en strategi for genomforandet av
prioriteringsarbetet i den 16pande verksamheten. Det bor betonas att olika
lokala f6rutsittningar bér f& mojlighet att prigla de modeller som utformas.

Ett styrdokument kan ha féljande utgingspunkter:

* Den etiska plattform som skall ligga till grund for prioriteringar, nimli-
gen minniskovirdesprincipen, behovs-solidaritetsprincipen och kost-
nadseffektivitetsprincipen.

* De ovriga etiska klausuler som tagits in i Hilso- och sjukvirdslagen, ta-
lar om vard pa lika villkor och om patientens rittigheter.

¢ Sidana etiska policydokument och virdegrundsdokument som antagits
av landsting eller kommuner, sjukvirdsomraden, enskilda sjukhus eller
kliniker.

* Virdprofessionernas yrkesetik.

* Styrdokumentet skall kunna operationaliseras och brytas ner i konkreta
maélbeskrivningar.

Sjukvardens professioner har en yrkesetik som i vissa fall utvecklats under
lang tid. En sddan yrkesetik 4r inte enbart av teoretisk art utan utgors i bety-
dande utstrickning av virderingar, attityder och konkreta forhillningssitt i
den praktiska yrkesutévningen. Etiska mél och riktlinjer som det rader om-
fattande konsensus kring inom en viss yrkesgrupp, exempelvis likare, sjuk-
skoterskor och arbetsterapeuter, kan vara sammanfattade i skrivna yrkesetis-
ka regler.

Ett beslut om etisk uppféljning och kvalitetssikring kan ge forutsittning-
ar for en fordjupad diskussion kring etik och prioriteringar och medfora att
fokus pa etikfrigorna 6kar. Det kan ocksi ge 6kad forstdelse och legitimitet
for att det krivs tid och rum for reflekterande samtal som ir en vikeig del i
arbetet kring dessa frigor. All den etiska kompetens som ryms inom virdens
professioner miste tas tillvara. Uppfoljningen innebir inte minst att mal-
och policydokument kan ges 6kade mojlighet till genomslag i direke till-
limpning.

Hur arbetet skall genomforas ir i hég grad beroende av de forutsittningar
som finns i den egna verksamheten. Vissa landsting har startat programarbe-
te som beror dessa frigor och andra har processorienterad verksamhet som
ger mojlighet att arbeta systematiskt med att belysa och utveckla priorite-
ringsarbetet. Det finns starka beréringspunkter med 6vrigt kvalitetsarbete.
Man miste avgora vilka former av uppféljning och utvirdering som man vill
tillimpa. Etisk uppfoljning och kvalitetsutveckling maste gd hand i hand
med arbetet att utveckla olika former for att hoja den etiska medvetenheten
i organisationen. En etisk uppfoljning och kvalitetsutveckling bor ocksé fol-
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ja upp de mélsittningar om praktiske etikarbete som uppstillts pé skilda ni-

o
vaer.

I enlighet med mina tidigare redovisade utgingspunkter bér uppfoljnings-
och kvalitetsutvecklingsarbetet ske pa féljande sitt:

De etiska mélen och programmet f6r etikarbetet bor arbetas fram i en
oppen dialog.

Detta bor innefatta en tidsplan som anger etappmadl och krav pd hur
uppfyllandet av dessa skall redovisas.

De etiska malen och programmet for etikarbetet maste goras kinda in-
om hela organisationen. Detta ir sjilvfallet en stor utbildningsuppgift.
Mal och program och uppfyllelsen av dem bor aktualiseras i utveck-
lingssamtal pa alla nivier av organisationen.

Tillsammans med Monika Olin Wikman och Géran Méller amnar jag vida-
reutveckla den hir skisserade modellen genom att

inventera erfarenheter av likartad verksamhet i nigra andra europeiska
linder,

analysera de organisationsteoretiska, politiska och professionella forut-
sittningarna for etisk granskning,

inhimta erfarenheter frin kvalitetsarbete och forvaltningsrevision som
kan vara tillimpbara pa omridet,

genomfora pilotprojeke pé olika nivder i en virdorganisation,

utveckla ett arbetsmaterial med anvisningar for praktisk anvindning av
modellen.
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Finns férutsattningar for dppna prioriteringar
inom halso- och sjukvarden?

Styrsystemets funktioner

"Varfor fir vara beslut inte genomslag i praktiken?” Det ir en ofta aterkom-
mande och frustrerande friga frin politiska landstingsledningar. Vi har si-
kert vara forestillningar om rationella styrsystem dir ledningen beslutar och
besluten sedan genomfors. Detta dr naturligtvis en idealistisk forestillning.
Inte i ndgon sektor ir frigan okomplicerad. Med ling egen erfarenhet av fle-
ra olika styrsystem, savil statliga som andra, kan jag konstatera att jag aldrig
upplevt en sd komplex, en sd svarstyrd och en s& ogenomskinlig verksamhet
som landstingens. Ménga har liknande erfarenhet frin landstingsvirlden el-
ler frin kommunerna som priglas av samma komplexitet. Viktiga paver-
kansfaktorer har under 90-talet varit de ekonomiska restriktionerna och be-
hoven att omstrukturera i verksamheten. Detta har stillt frigorna om styr-
systemets funktion pd sin spets.

Det faktum att dppna prioriteringar kriver ett fungerande och genomlyst
styrsystem med overblick dver beslutsalternativen aktualiserar ocksd i hog
grad frigor om landstingens styrning. Jag kommer i denna uppsats att fora
en diskussion om styrsystemet, om roller och ansvarsférdelning och om un-
derlagen for beslut. Ytterst handlar det om hur medborgarna skall fi bista
mdjliga vard pa ett kostnadseffektivt sitt.

Man skiljer mellan horisontella och vertikala prioriteringar. Prioriteringar
mellan olika verksamheter tillhor forstnimnda kategorin och denna typ av
prioriteringar gors huvudsakligen av det politiska systemet. Vertikala priori-
teringar gors inom verksamheten och besluten fattas huvudsakligen inom ra-
men for personalens eget ansvar. I den hir uppsatsen behandlas forutsitt-
ningar for horisontella prioriteringar som indirekt dock fir betydelse for de
vertikala prioriteringarna.

Uppsatsen skall ses som ett debattinligg. Det rér sig om svéra frigor med
manga olika aspekter att belysa och diskutera.

En ofta citerad nu alderstigen liromistare nir det giller makt och férind
ringar 4r Machiavelli. Han 4r vird att ldsas 4n i dag och han siger: ” Det finns
ingenting s svdrt att ta itu med, ingenting s vildigt att leda, ingenting si osi-
kert i framging, som att infora en ny tingens ordning; ty den som forsiker har
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nimligen alla dem till fiender som drog fordel av den gamla ordningen och han
har endast ljumma forsvarare i dem som drar fordel av den nya.” (Machiavelli

1513)

Tre logiker

I forskningsrapporten Att hantera skilda virldar (Ostergren och Sahlin-
Andersson 1998) beskrivs tre olika grupper, eller logiker, i virden som ir
knutna till sirskilda styrformer och virderingssystem. Man talar siledes om
politiska, professionella och administrativa logiker. Landstingen har ocksé
hinforts till kategorin multiprofessionella organisationer (S6derstrom 1992).
Jag tar begreppen om tre olika logiker som utgingspunkt for mina resone-
mang.

Den politiska logiken

Inom den politiska logiken skall demokratiska virden forverkligas sd som
politisk demokrati och offentlig etik. Samtidigt skall ekonomiska virden
skapas som rationalitet, produktivitet och effektivitet (SOU 2000:1).

Den politiska logiken f6ljer demokratiska spelregler med en politisk majo-
ritet och en minoritet med uppgift att opponera mot majoritetens agerande.
Ett huvudmadl f6r oppositionen ir att sjilva vinna majoriteten i nista val.
Detta innebir att landstingens politiska ledning inte kan upptrida som en
koncernstyrelse i niringslivet vars huvudsyfte ir att utveckla ekonomiska
virden. Men iven politiska styrelser och fullmikrige skall i dagsliget svara
for svéra beslut som omstrukturering, neddragningar och prioriteringar. En
splittrad ledning som dessutom har skyldighet att aktivt och ppet redovisa
detta ger andra férutsittningar 4n for ledningen inom niringslivet vad giller
att f genomslag for svira beslut. Nir politikerna kunde sta for positiva ting
och virden fick de resurser de begirde, arbetade landstingen i en lugnare,
forvaltande miljs. Nu ir situationen grundliggande annorlunda. Staten har
krav p& budget i balans och detta skall verkstillas.

Regionala fortecken

Att vara landstingspolitiker ir ingen litt uppgift i denna tid. Att gd ner pd
Konsum eller ICA pi lordag formiddag och ta emot ilska och oro frin byg-
dens minniskor ir svirt. Hilso- och sjukvérdspolitiken har starka regionala
fortecken dir det betyder mycket for den enskilda orten att fi behalla sitt
sjukhus eller annan efterfrigad vird. Tempot i férindringsarbetet har be-
hévt vara hogt, vilket kraftigt forsvirat mojligheten till dialog och férank-
ring. Politikens spelregler kan sigas vara lingsamma i forhéllande dll sjuk-
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virdens dynamiska utveckling. Att befinna sig i nigon form av kaos som litt
uppstar i forindringsskeden d& man ror sig frin en punke till en annan ir
svért att hantera for politiken.

Ledarskapet

En tid med nya krav stiller ocksé nya krav pa ledarskapet. Det politiska le-
darskapet méste forindras precis som i andra verksamheter. Man madste g
frin ett arv av ofta patriarkalisk aukroritir stil till ett ledarskap som skapar
forutsittningar for processuell utveckling och lirande med brett deltagande
och hierarkiskt uppbrott. Uppf6ljning och utvirdering méste betonas och
system for detta utvecklas med en tydlig utgingspunke i ett utifrinperspek-
tiv eller "vem ir vi dll f6r”. Alltmer aktiva patienter kommer uppenbart att
stilla nya krav. Ett forindrat ledarskap ir ingen enkel omstillning. Det ir
komplicerat att forsoka vara antiauktoritir ledare i en verksamhet som av
tradition 4r auktoritir. Olle Sahlstrom (1998) talar om en patriarkal tradi-
tion och beskriver patriarken som driftig, handlingskraftig och alltid redo att
gripa in for att hjilpa andra, eftersom han ir évertygad om att andra gir un-
der om han inte gor ndgot. Det sociala patoset och offerviljan finns dir, till
och med hjiltemodet. Men sjilvuppoffringar och goda girningar skymmer
blicken for det egna hogmodet, skyler den egna hirsklystnaden. Ar efter &r
av goda girningar cementerar en sjilvbild utan sprickor, en kinsla av att va-
ra oumbirlig. Sahlstrém skildrar ocksd hur det patriarkala systemet bygger
pa personliga relationer, “#ink och bli som jag, dé blir du delaktig’, och hur
den dmsinta fortroligheten kan forvandlas till brutalitet. Sahlstrém beskriver
ocksa den insikt som i dag finns inom ledarskapsdiskussionen, nimligen att
organisationens viktigaste 6gonblick inte 4r voteringen utan vigen dit. Fra-
gan dr om den befrimjar individens kinsla av virde och oumbirlighet eller
forstirker hans kinsla av mindre virde och umbirlighet.

Det patriarkala ledarskapet har enligt min erfarenhet inte frimjat andras
mdjligheter att viixa, oavsett "logik,” eller att fi kunskaper om och forstd or-
ganisationens forutsittningar och dess utveckling. Inte heller har det byggts
ut system for en mera professionell styrning i landstingen. Att vara aktivt
ansvarig och utan att “enkla” 18sningar presenteras skapar oro hos ménga.
Som medborgare kan man kinna en osikerhet nir sjilvklara 16sningar, pre-
senterade av en ledare i patriarkalisk anda, man eller kvinna, rod, gron eller
bl3, inte finns atr tillga.

Det bor pdpekas att landstingen har olika kulturer och traditioner. I mer
framgéingsrika landsting har sdvitt jag erfarit politikerna strivat efter langsik-
tighet och konsensus kring strategiska frégor och man har undvikit att gora
politik av administrationen. Det forekommer dock landsting dir maktspelet
och revirtinkandet dverskuggar allt, dir maktfrigorna tar 6ver pd sakfrigor-
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nas bekostnad. Ledningens hela legitimitet minskar och dirmed majlighe-
terna att fi genomslag av svra beslut. Ett exempel pa hur en politisk styrelse
kan uppfattas ger Stefan Sallerfors, ny vd for Helsingborgs lasarett: ” At leda
ett sjukhus som styrs av politiker dr som att driva ett italienskt bolag som dgs av
tredje generationen. En massa kusiner sldss inbordes och vet knappt vad foretaget
sysslar med.” (Landstingsvirlden 18/2000)

Beslutsunderlagens brister

De underlag som politikerna har for sina beslut dr ofta mycket bristfilliga
vad giller mojligheterna att bedéma resurser i férhéillande till vad som kom-
mer ut av verksamheten ur kvalitetssynpunkt och ocksé vad giller mojlighe-
ter att jimfora mellan olika omriden inom verksamheten. En informations-
killa for politiker dr kontakter med enskilda personer, vilket ir en viktig del
i det politiska arbetet. Hur denna information forhéller sig till helheten blir
svart att avgora. Nyckeltalsstudier, kvalitetsregister och andra kvalitetsverk-
tyg har utvecklats men dnnu saknas mycket av mitetal och information. So-
cialstyrelsen framhaller att aktiva prioriteringar och medveten resursanvind-
ning stiller hoga krav pd kunskapsunderlag och férmédgan att anviinda rele-
vant information (SoS-rapport 1999:16). I landstingen ir systematiken vad
giller omfattning och inrikening pa kunskapsbildningen ldg, frén kapacite-
ten att redovisa data till insatserna for analys och utvirdering. Det finns ett
betydande behov av idé- och metodutveckling pa detta omridde. Landsting-
en har kommit lingre i de delar av kunskapsbildningen som giller sjuk-
virdsproduktionen in i de delar som berér utfallet av sjukvirdsinsatsen och
hur den stimmer 6verens med befolkningens behov.

Det ir givetvis en forutsittning for det 6ppna prioriteringsarbetet, och for
styrningen éver huvud taget, att det finns tillgdng till bra beslutsunderlag. 1
dag kan den politiska ledningen manga ginger helt enkelt inte bedéma verk-
samheten och dess utfall. D4 dr det svirt att styra.

Den vardprofessionella logiken

Den vardprofessionella logiken utgar frin verksamheten kring patienten och
bygger pd avancerat kunskapsinnehill, dessutom priglat av snabb, kun-
skapsintensiv utveckling. Mycket av sjukvarden avgors i det enskilda métet
mellan virdpersonal och patient. Hilso- och sjukvérden priglas av en stark
hierarki med likarna i topp. Denna struktur paverkar i hég grad arbetstor-
hallanden, forindringstakt och samspel mellan olika logiker. Ingen ifrdgasit-
ter likarnas stora betydelse men den hierarkiska strukturen ir ett hinder for
utvecklingen av viarden. Vi maste fi likarna med oss” idr en djup insike i
landstingsvirlden nir man vill ha férindring. Fir man inte det, ja, d& gir
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det inte. Det blir ett starkt fokus pa likare samtidigt som andra yrkeskatego-
rier i vdrden har viktiga roller och inte sillan en stark forindringsvilja.

? Likarna dr idag en grupp som birjar tappa bdde stolthet och arbersglidje.
Detta gir ut dver vdrden och ir enligt min mening till och med orsak till krisen
i vdrden. Kanske hade det inte behiovt vara sia om likarna tagit sitt ansvar for
vdrdens ledning, om de axlat ett riktigt ledarskap.” Detta siger Barbro Dahl-
bom-Hall i boken Lira likare leda (1989). Hon diskuterar vad detta beror
pd och menar att nir sjukronorsreformen genomférdes och politiker samt
administratorer kom i en maktposition var likarna inte med. Bide nirings-
liv och offentlig férvaltning genomgick samtidigt en genomgripande organi-
sations- och ledningsforindring, precis som i sjukvarden. Dir férstod chef-
erna, lirde sig det nya och anpassade sig. Men likarkiren gick inte i dialog
med politiker och administratdrer . Hon siger vidare: ” Likarna missade dia-
logen med dessa grupper och déirmed ocksi en mdajlighet att forklara for dem sin
betydelse och sitt yrkes komplicerade arberssiitt och tunga ansvar” (Dahlbom-
Hall 1989)

I boken Lira likare férindra (Dahlbom-Hall och Jacobsen 1997) diskute-
ras likarnas ledarskap. En viktig orsak till likares frustration 6ver forhéllan-
dena i virden och 6ver den egna arbetssituation ir ovanan vid organisato-
riskt arbete. Likare har en ledande position men saknar erfarenhet av att le-
da en organisation genom en férindringsfas. En annan viktig orsak ir den
bristande kunskapen om hur politiskt styrda organisationer fungerar. ”Sam-
hillsvetaren, forvaltningsekonomen, socionomen. Ja, alla yrkesgrupper som kom-
mer i kontakt med virden har nigon form av utbildning for att forstd hur det
politiska systemet fungerar. Men det giller inte likarna. Inte underligt om de
kéinner sig maktlisa!” (Dahlbom-Hall och Jacobsen 1997)

Det finns vad jag erfarit nistan en uppgivenhet kring hur man skall kun-
na fi en positiv utveckling i dessa frigor. Unga likare med visserligen stor
entusiasm kan samtidigt varna: Tro inte att ni kan rekrytera férindringsled-
are bland likare. Systemet i sig motverkar genom starka krav pd kollegialitet
och anpassning utifrin den starka drivkraften att bli sd bra som méjligt in-
om det man utbildat sig f6r, nimligen virden av minniskor.

Den administrativa logiken

Den administrativa logiken har fitt ett vixande inflytande i samband med
forandringarna i sjukvarden och behoven av strukturell f6rnyelse och ekono-
misk balans. Tjinstemannaansvaret och rollen ir dock mycket otydlig och
knappast alls reglerad. Hir finns en skillnad i forhéllande till det statliga sys-
temet med sin dmbetsmannatradition. Samspelet mellan politiker och tjin-
stemin blir ddrfér mycket komplicerat. Till skillnad mot staten ir det t.ex.
oklart hur den ledande tjinstemannen skall samspela i férhallande till majo-
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ritet respektive minoritet. Skall man arbeta lika mycket med badadera, in-
formera lika mycket, skall beslutsunderlagen spegla det ena eller det andra ?
Det kan stilla till med mycket fortret och misstro om inte fotarbetet ir deli-

kat.

Stackars, stackars tjinstemannen

I en artikel med rubriken Stackars, stackars tjinstemannen (Géteborgposten
1999-12-01) diskuterar Gunnar Wetterberg frigan. Han hivdar att det i
Sverige finns tvd olika tjinstemannakulturer, den statliga och den kommu-
nala. Historiskt sett har de helt olika kopplingar till de fortroendevalda. Den
statlige imbetsmannen kom fére den moderna politiken, kommunaltjinste-
mannen kom efter. Framvixten av en statlig imbetsmannaroll ir skild frin
bakgrunden i kommunerna. Inledningsvis var lekminnens roll i kommuner-
na inte bara att svara for besluten utan ocksé for verkstilligheten. Tjinste-
minnen kom bara in nir de fortroendevaldas tid inte ville ricka till. Men
med 1900-talets gdng har de blivit ndgot helt annat in "kommunalnimn-
dens exekutionsbitriden.” I dag har de kommunala férvaltningarna blivit
alltmer lika de statliga, men de har knappast vunnit imbetsverkens sjilvstin-
dighet och integritet. I staten vet varje statsrdd att “ministerstyre” betyder
KU-anmilan och i virsta fall prickning och avging. I kommunerna ir detta
lingt ifrdn nigon sjilvklarhet, eftersom traditionen inte sitter nigon tydlig
grins. Tvirtom var tanken med kommunalrdd pé heltid att bevara lekman-
nainflytandet. Den oklara grinsen har enligt Wetterberg blivit allt mer pro-
blematisk: "Nir det inte dir klart vem som bestimmer vad, nir operativa beslut
kan desavoueras eller néir tjinstemannen fir bira ansvaret for vad de fortroen-
devalda beslutat di kan konflikterna och oron nd en punkt diir ménga viiljer att
stiga av. I andra fall ir det den politiska nivin som sagt upp bekantskapen.”

I forskningsrapporten Att leda landsting (Blomgren m.fl. 1999) diskuteras
landstingsdirektdrens roll som férmedlande link mellan politiker, tjinste-
min och profession. I perioder av god resurstilldelning var dialogen inte né-
got storre problem. Nu har situationen indrats och exempel ges pa fall d&
politiker offentligt beskyllt landstingsdirektéren for obehagliga beslut som
medborgarna opponerat sig emot: ”... nér kritiken var for stark vid etr tillfil-
le, dd backade styrelseordforande undan och sa att ja det hir ir ett rent tjin-
stemannaforslag, det hir har vi politiker inte tagit stiillning till, det ir ett rent
tianstemannaforslag’. Trots atr man hade etr gemensamt beslut i bakgrunden
och da dr det liksom bara en lisning. Tjinstemannen fir stiga dt sidan, det gir
Ju inte att fortsiitta med en sin fortroendemiss.”

Under 1999 bytte nistan hilften av alla landsting ut hégsta chefen och
ménga dr de sjukhusdirektsrer och 4ven kommunala chefer som har fact
limna under senare ir. Aven om det minga ginger ir naturligt att chefer
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limnar, méste den mycket hoga omsittningen enligt min mening ses som
en stark indikator pa styrsystemets problem.

Sammanblandning av roller

En egen erfarenhet ir att politiker tenderar att g& in i tjinstemannarollen
dirfor att man helt enkelt inte har kunskap om grundliggande spelregler i
organisationer eller dirfor att man gir in i det man tycker sig kunna styra.
P4 det sittet kan det komma att finnas en hel del "vd-ar” i huset och ett
olycksaligt dubbelkommando. Méinga ledande tjinstemin har vittnat om en
ganska hopplds situation och réra med sammanblandning av roller. Vem ir
politiker, vem ir tjansteman? Hir finns ocksd ett arv, di grinsdragningen
var otydlig och rekrytering av tjinstemin skedde pd politiska grunder. Sa
uppstdr en intimisering av politiken med 6verskuggande kamratskap och al-
lianser som ger utrymme for egenintressen och personligt maktbegir. En
mycket stor politisk friga kan i en sddan struktur komma att gilla huruvida
landstingsdirektdren skall kunna tillsitta sina egna stabschefer pd kansliet.
At tillsdcta forvaltningscheferna kan det inte vara tal om. Foretridare for
oppositionen kan hivda att det skall vara maktdelning dven i tjinstemanna-
ledet, ddrfor bor den politiska ledningen tillsitta cheferna. Motiv som att
koppla ansvar till befogenheter fir inget gehor och landstingsdirektéren kan
pastds vara maktfullkomlig som onskar en annan tingens ordning. Ytterliga-
re exempel pd denna sammanblandning av roller och extra” vd-skap” idr nir
de ledande politikerna, majoritet och opposition, regelbundet har triffar
med de fackliga organisationerna som ndgon slags éverprovning av de sed-
vanliga fackliga férhandlingarna mellan administrativ ledning och fack.

Det idr uppenbart att frsok att leda verksamheten pd ett professionellt
sitt och dirtill med 6ppenhet motverkas under sddana hir férhillanden.

Demokratins viktare?

Demokratiutredningen (SOU 2000:1) slér fast att demokratin 4r beroende
av att det finns opartiska tjinstemin och menar att precis som de statliga
imbetsminnen har de kommunala tjinstemidnnen sakkunskapen och kan
fungera som demokratins viktare och den enskilde medborgarens skydd. I
en delrapport till Demokratiutredningen (SOU 1999:76) diskuterar Lenn-
art Lundquist denna friga. Han siger att den forvaltning vi dnskar oss ”...
ska priglas av handlingskraft, forindringsformdga, sambillsintresse, dppenbet,
instrumentalism, tillmitesgiende och forutsigbarhet med rationalitet, effektivi-
tet och kompetens och inte av maktivergrepp, status-quo—orientering, egenintres-
se, slutenbet, autonomsi, arrogans och godtycke med formalism, ineffektivitet och
inkompetens”. | viktarrollen ingdr enligt Lundquist s&vil dmbetsmannarollen
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som medborgarrollen. I imbetsmannarollen 4r individen demokratins tjina-
re. Medborgarrollen kan man se som att gmbetsmannen i férsta hand ir
medborgare som har ett imbete som en del av sin medborgaruppgift. Lund-
quist relaterar att det dock inte dr meningen att imbetsminnen skall sabote-
ra initiativ som de ogillar pd personliga grunder och att det sjilvfallet inte far
rida ndgon tvekan om att den fundamentala legitimeringen av den represen-
tativa demokratin ligger i de politiska valen.

Kring frigan om imbetsmannarollen respektive medborgarrollen i lands-
tingsvirlden krivs enligt min mening en ingdende diskussion med hinsyn
till att det inte finns ndgon dmbetsmannatradition men diremot en bety-
dande otydlighet med sammanblandning av roller.

Internationella jamfoérelser

Internationella jimforelser visar att Sverige tycks ha ett mindre genomtinke
system for den administrativa ledningen 4n andra linder. I en rapport har
Ingrid Tollgerdt-Andersson (1999) redovisat att grinsdragningen mellan
politiker och tjinstemin tycks sirskilt otydlig i Sverige. Det oklara besluts-
ansvaret har medfért en betydande omsittning pd administrativa chefer. I
Sverige tycks det vara vanligare att den administrativa chefen avgir dn i t.ex.
Danmark. Mgjligen kan en orsak vara att ledarskapet i danska offentliga or-
ganisationer ir tydligare, dvs. alla 4r ense om att amtets hogsta chef dr borg-
mistaren. I Danmark ir det amtets chef som utévar ledarskapet 6ver forvalt-
ningscheferna men s 4r det inte alltid i Sverige. I Sverige har landstingsdi-
rektdren d& enbart ett samordningsansvar vad giller chefskapet, vilket i sin
tur skapar en otydlighet som kan ligga bakom spinningar och konflikter. I
Nederlinderna och Osterrike ir tjinstemannaledningen opolitisk och i prin-
cip férordnad pa livstid. Detta for med sig en stor trygghet. Studier tyder pd
att tryggheten inneburit att nya l6sningar har provats och att man kommit
langt vad giller kund- och medborgarorientering. Det verkar ocksd finnas
ett storre fortroende for offentlig verksamhet i dessa linder jimfort med de
ifrdgasittanden som férekommit inte minst i svenska medier under 90-talet.
Tyskland och Italien har chefer som ir politiske tillsatta, vilket betyder en
nira relation med den politiska ledningen. Genom att det ir vanligt med
samverkan mellan olika politiska partier i dessa linder ir det inte alltid néd-
vindigt att hogsta administrativa ledningen avgir vid maktskifte. Aven hir
ir ledarskap och organisation mycket tydligt och det rider inte nigra tvivel
om vem som ir ledare 6ver vem.
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Manga alskar sjukvarden, fa landstinget

Patienters och befolkningens syn pa sjukvirden ir i grunden positiv. I rap-
porten Att leda landsting (Blomgren m.fl. 1999) kommenteras det faktum
att det ir sjukvarden som ir uppskattad medan politiker och tjanstemin har
en mindre gynnsam relation till medborgarna, vilket illustreras genom citat
som: "Det finns massor av enkitundersikningar som visar att svenska folket il-
skar sjukvdrden, tycker vi har en jittefin sjukvird, virldens bista tycker ménga,
jéttehoga siffror”. Om man diremot frigar om landstingen ir det liga vir-
den.

I samma rapport framhalls: "Politikerna och tjinsteminnen iir medvetna om
att den del av landstinget som de utgor delvis uppfattas som anonym i relationen
till medborgarna och att de inte alls har samma fortroendekapital som den me-
dicinska professionen. Det finns uppenbara problem i att kommunicera och for-
ankra impopulira budskap till allméinbeten, som till exempel att stinga delar av
eller hela sjukhus och politikerna och administratirerna skulle onska att den me-
dicinska professionen ocksd tog sitt ansvar och deltog i den debatten. En admi-
nistrator uttrycker det s hir: "Det dir fortfarande si att en likare i vit rock som
uttalar sig i en sjukvdrdsfriga dr mycket mera i Mor Annas uppfattning, mycket
mera pdlitlig in en tjinsteman i grd kostym eller en politiker i grd kostym. Vi
har forsikt minga ginger att fi den befintliga professionen att mera aktivt vara
med i den hiir typen av diskussion, men nej de tycker inte att det ir deras busi-
ness.”” (Blomgren m.fl. 1999)

Belysande vad giller likares upplevelse av den egna legitimiteten ir en ar-
tikel i Landstingsvirlden (23/2000) om nedliggning av sm3 BB-enheter i
glesbygd. Dir skildras svallande kinslor pé olika stillen i landet infor sidan
nedliggning. Ett undantag ir BB pd Kullbergska sjukhuset i Katrineholm
ddr nedliggningen kunde ske utan stérre visen. "At det gick si pass smidigr
beror pa forhillandevis smd avstind till nidrmaste BB, men ocksd att beslutet in-
te kom uppifran politikern”, tror verksamhetschefen pa kvinnokliniken. Hon
siger vidare: "Det ovanliga hir var att det var mitr forslag att stinga. Jag for-
ankrade detta hos personalen, min direktir och hos politikerna.”

Att legitimiteten for och tilliten till den politiska och dven den administ-
rativa ledningen ir svag forsvarar givetvis forutsittningarna for att styra
verksamheten och f6r att fi genomslag for beslut.

Styr landstingsledningen?

Diskussionen ovan leder fram till frigan om vem som styr. I rapporten Att
leda landsting (Blomgren m.fl. 1999) diskuteras begrinsningarna i lands-
tingsledningens méjligheter att styra verksamheten. I landstingen finns ett
stort avstdnd mellan ledare och ledda. Politikerna som har ansvaret gente-
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mot medborgarna har samtidigt sma mojligheter att paverka verksamheten.
Den utvecklas i stor utstrickning i de enskilda relationerna mellan patient
och vardpersonal och som svar pa utvecklingen inom medicin, teknik och
ekonomi som ocksa den i stora delar stir utanfér politikernas kontroll. Det
betyder att det finns en distans mellan makt och ansvar. Méinga ginger ir
det svart att identifiera en person, en grupp eller en policy som styr. I stillet
vixer forindringar ofta fram ur enskilda hindelser och enskilda relationer. I
rapporten finner man att landstingen bist kan beskrivas som nitverk. Den
politiska styrning som ir mojlig handlar om “azr samordna, skapa agendor
och motesplatser, att ge utrymme for viss utveckling att viixa fram, att starta och
ge grunden for utvecklingen, att reagera och i efterhand korrigera, men kanske
inte alltid i detalj kunna forussiiga och foreskriva vad som skall ske.” (Blomgren
m.fl. 1999)

D4 stills, som jag ser det, frigan pd sin spets: Det ir kanske sd att om man
vill ha en demokratiskt styrd, professionellt hogtstiende och administra-
tivt/ekonomiskt effektiv sjukvard, di gir det inte att uppni en sirskilt tydlig
koppling mellan makt och ansvar eller mellan beslut och genomférande.
Samtidigt kan detta stillas mot den representativa demokratins fundament,
ddr ansvar utkrivs i de politiska valen (jfr Lundqvist 1999). Frigan ir svir
och uppfordrande och kriver en djupgdende diskussion.

Enligt min uppfattning ir det dock helt nédvindigt och méjligt att redan
nu genomfora vissa forindringar for att uppna bittre forutsittningar 4n da-
gens.

Nagra forslag

Inom den politiska logiken méste man aktivt ta stillning till vad som fordras
for att klara att ta ansvar f6r omstruktureringar och svira beslut som priori-
teringar. Klarar man inte att std upp for besluten blir konsekvensen i ling-
den forédande. I en del landsting tycks majoritet och opposition i samklang
funnit en form som underlittar. Att lita ledande administratorer klid skott
for politiska beslut deslegitimerar hela systemet och innebir dessutom att
det kommer att bli svart att rekrytera goda ledare i fortsittningen.

Det politiska systemet bor vidareutveckla diskussionen om demokrati
som arbetsmetod. Att fatta beslut genom att sl klubban i bordet 4r den van-
liga bilden av demokratins utévande. Att utveckla dialogen, att efterstriva
ett kommunikativt demokratiskt deltagande i bl.a. frigor om prioriteringar
dr avgdrande viktigt for att vinna forstdelse for besluten. Prioriteringsbeslut
kan aldrig ges karaktiren av “ingenjorskonst”. De etiska frigorna forutsitter
de samtal och de processer som det demokratiska systemet kan forverkliga.
Inom omridet pégir ett intressant utvecklingsarbete med stéd av forskning
(Karlstads universitet, forskningsansékan 09/2000). Begrepp som “informe-
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rat samtycke” kan anvindas som utgdngspunkt, vilket kan tolkas som att de
som binds av ett beslut helst skall samtycka till det pd upplyst, informerad
grund. Ett annat begrepp dr "kommunikativ demokrati” (Riftegard 1998).
Riftegird diskuterar de politiska processerna och refererar att politik inbe-
griper makt och instrumentell strivan efter att tillfredsstilla intressen. En al-
ternativ mojlighet 4r den kommunikativa demokratimodellen som méjlig-
het att realisera gemenskap och skapande eller forindring av preferenser.
Demokratiutredningen (SOU 2000:1) anvinder for sin del analogt begrepp
som “deliberativ demokrati” genom vilket man betonar argumentationens
och samtalets fundamentala betydelse f6r demokratin.

Att utveckla demokratin som arbetsmetod kriver som jag diskuterat tidi-
gare ett utvecklat ledarskap.

Vad giller den vardprofessionella logiken maste férindringarna stimuleras
inifrdn och vara en uppgift f6r dem som arbetar i virden, inte minst likarna.
Vidare ir det viktigt att, som mdinga landsting gor, skapa méotesplatser for
samtal mellan politiker och vérdpersonalen. Om man kan fi en okad respekt
och forstdelse for varandras roller och forutsittningar kan detta vara ett steg.
Virdefrigorna i prioriteringsarbetet ir ytterst viktiga att forankra och disku-
tera. Man bor prova att komma fram till ndgon form av 6verenskommelse
eller "kontrakt” kring bide ansvar och genomférande av prioriteringar.

En alltmer aktiv och informerad patient som soker kunskaper via Internet
kommer med sannolikhet att kunna forindra virdens arbetssitt och organi-
sation. Patientperspektivet i detta avseende bor lyftas fram och den aktive
patienten uppmuntras. Intresserade och kunniga ledare och chefer bor sokas
inom fler yrkeskategorier 4n i dag.

Vad giller den administrativa logiken ir det helt nédvindigt att tjinste-
minnens roll i de landstingskommunala och kommunala f6rvaltningarna
klargors och att det provas i vilka avseenden som dmbetsmannarollen kan
overforas. I detta sammanhang bor jdnsteminnens medborgarroll ocksa dis-
kuteras. Det ir vidare nédvindigt att spelreglerna mellan politik och admi-
nistration s3 langt mojligt klaras ut. Hir kan internationella erfarenheter va-
ra vigledande.

Betriffande beslutsunderlagen miste det till ett systematiske arbete for att
uppnd forbittringar, men detta dr inte gjort med snabbhet och det finns
ocksa en problematik att [sa vad giller metodik och mitetal, t.ex. betriffan-
de etiska frdgor och prioriteringar. Flera landsting arbetar med att gora verk-
samheten synlig genom programarbete eller processorienterat arbetssitt.
Detta blir i praktiken starkt styrande — nir verksamheten beskrivs och mits
da startar forindringar samtidigt som man fir bittre underlag. Det behovs
handlingsplaner och strategier bdde f6r en sidan utveckling och fér hur man
skall bedoma resultaten. Vad giller mitetal och metoder bér forskningen
kunna bidra och hir krivs en mangvetenskaplig forskningsansats.

219



BiLAGA 8

Slutsats

Svarigheterna att styra och att f8 genomslag for beslut dr uppenbara, inte
minst nir det giller de svira beslut som prioriteringar ofta handlar om. Nir
politikerna fattar sddana beslut méste de vara medvetna om dessa svarighe-
ter. Vigen fram till beslut 4r avgérande for dess genomslagskraft. Denna vig
ir kantad av en l&ng rad problem som diskuterats i uppsatsen. En del av des-
sa problem skulle kunna minskas om man tydliggér spelregler, roller och an-
svarsforhéllanden. Det behévs vidare en reflekterad och férnyad ledarroll,
mycket bittre beslutsunderlag och en utveckling av demokratin som arbets-
metod. Att ansvarsfrigorna i sig dr mycket sammansatta underldttar inte,
men nog gar det att uppnd en bittre tingens ordning 4n pa sina hall i dag.
Men det krivs enligt min uppfattning ocksa en fortsatt analys och utredning
kring styrsystemet med bidrag frin statsvetenskap, foretagsekonomi, juridik
och andra berérda discipliner.
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Statens offentliga utredningar 2001

Kronologisk forteckning

—_

. Ny aktiebolagslag.
Bilaga: Aktiedgarregister. Ju.

2. Effektiv anvindning av naturresurser.
Fi.

3. Offentlighetsprincipen och den nya
tekniken. Ju.

4. Kemikalieinspektionen
— dversyn av verksamhet, resurser och
finansiering. M.

5. Forum for Levande historia. Ku.

6. Doden angdr oss alla
~ virdig vird vid livets slut. S.

7. Radon. Férslag till statliga insatser mot
radon.
Radon. Fakta och ligesrapport om
radon. M.

8. Prioriteringar i virden. Perspektiv fér

politiker, profession och medborgare. S.
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Systematisk forteckning

Justitiedepartementet

Ny aktiebolagslag.
Bilaga: Aktiedgarregister. [1]
Offentlighetsprincipen och den nya
tekniken [3]

Socialdepartementet

Déden angdr oss alla — virdig vird vid livets
slut [6]

Prioriteringar i virden. Perspektiv for
politiker, profession och medborgare. [8]

Finansdepartementet

Effektiv anvindning av naturresurser [2]

Kulturdepartementet
Forum fér Levande historia [5]

Miljodepartementet

Kemikalieinspektionen — éversyn av verk-
samhet, resurser och finansiering {4]

Radon. Férslag till statliga insatser mot
radon. Radon. Fakta och ligesrapport om

radon. [7]
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