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Inledning

Bakgrund

Den moderna hilso- och sjukvarden drivs
huvudsakligen framét av den biomedicinska
forskningen. Det skapar bade mojligheter
och problem. Tack vare den teknologiska
revolutionen kan vi forstd och ingripa i
framfor allt kroppsliga problem, vilket vickt
stora forhoppningar i befolkningen. Men
resurserna vixer inte alls i samma utstréck-
ning.

Dirfor maste nagon instans prioritera, det
vill sdga besluta om hur vardens resurser ska
fordelas.

Fordelningen av resurser till varden sker
genom en serie beslut pa olika nivaer, dér
vissa leder till prioritering, andra till ranso-
nering. Prioritering innebdr en rangordning
av alternativ efter medvetet valda kriterier,
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medan ransonering innebér att avsta fran att
atgirda ett vardbehov optimalt (Liss 2002).
Det betyder att ett beslut om prioritering kan
leda till ransonering (oftast tidsransonering,
d.v.s. patienten far vénta innan ett vardbehov
blir atgirdat).

Prioriteringsprocessen

Prioriteringsprocessen ér enligt Liss (2002,
s.11) en kombination av olika val och beslut,
som syftar till att rangordna alternativ. Alter-
nativen kan t.ex. vara sjukdomsgrupper och
behandlingsformer. Alternativen rangordnas
utifran ett kriterium, som till exempel kan
vara vardbehov eller kostnadseffektivitet.
Flera kriterier kan blandas, vilket forsvarar
forstaclsen av processen. Processen bestr
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dock alltid av val och beslut dir ndgon viljer
(a) deltagare i processen (b) de alternativ
som ska beaktas, (c) det kriterium eller de
kriterier som ska anvindas (d) den informa-
tion som ska ligga till grund for beslut och
(d) den beslutsordning som ska tilldmpas.

Artikeln behandlar nagra av de “strate-
gier” for prioritering av hélso- och sjukvard
som diskuteras i internationell litteratur.
Forfattarens urval illustrerar olika uppfatt-
ningar om var tyngdpunkten i prioriterings-
processen bor ligga och hur man kan angripa
problemet pa en §vergripande niva. Beskriv-
ningen syftar ocksa till att klargora vilka
inslag i varje strategi som kan respektive inte
kan kombineras med andra strategier. !

Strategier fér prioritering

Hiar presenteras sex strategier for utform-
ning av en prioriteringsprocess. Tva av dem
dr kombinationer av andra eller med inslag
frén andra. ?

"Att fyndigt hanka sig fram”

(muddling through elegantly)

Enligt denna strategi bor hélso- och sjukvar-
den ha utrymme for att flexibelt anpassa sig
till individernas olika vardbehov och perso-
nalen ska ha en betydande frihet att besluta
om resursernas fordelning. De frimsta fore-
sprdkarna for en saddan uppfattning dr den
brittiske hilso- sjukvardsforskaren David J.
Hunter och hans amerikanska kollega David
Mechanic.

Forfattarna motsétter sig att politiska och
administrativa beslut bakbinder vérdper-
sonalens mojligheter till lokal anpassning.
Mechanic (1997) anger fem skal till en sddan
instdllning:

 En fastlagd standard &r svar att forandra.
Det &r olampligt i den dynamiska hélso- och
sjukvarden, dir nya teknologier snabbt maste
kunna anpassas till enskilda patienter.
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» Kérnan 1 hédlso- och sjukvarden dr det
personliga motet mellan patient och ldkare.
Det sker 1 fortroende och i en atmosfir av
“upptéckt” och “forhandling” om den bista
16sningen i det enskilda fallet.

* Alla patienter har hogst skiftande behov
och preferenser, beroende pa till exempel
alder, kon, sociodemografiska forhallanden
och tidigare erfarenheter av sjukdom.

» Hilso- och sjukvarden maste flexibelt
anpassas till individers livsbetingelser.

» Nir beslut stadfésts pa papper blir kon-
flikten mellan olika behov synlig vilket kan
skada (destabilisera) hilso- och sjukvards-
systemet och leda till misstankar om politisk
manipulering.

Hunter och Mechanic foresprakar alltsa
att flertalet beslut om resursfordelning sker
utan offentlig insyn och debatt. De avvisar
ett nationellt regelverk som lagger fast
principer for prioriteringar (det finns dock
vissa skillnader mellan forfattarna i det av-
seendet). Hunter och Mechanic efterlyser
ett ansvarsfullt kliniskt beslutsfattande dér
patientnyttan vdgs mot kostnader. En sddan
prioritering kan dock inte ske helt och hal-
let utan insyn, menar de. Konsekvenserna
av ett kliniskt beslutsfattande som innebér
prioritering pa individniva maste kunna dis-
kuteras, dels mellan de verksamma i varden
(peer review) och dels vid extern revision
(outside audit).

Eftersom prioritering innebdr kinsliga
beslut for individen ska det finnas utrymme
for patienten att fa sina rittigheter prévade.
Hunter (1997, s.139) ténker sig regler for en
“rattvis och konsistent” handlaggning av pa-
tientdrenden. Sddana regler kan till exempel
foreskriva att sjukvardens foretrddare ska
utveckla dialogen med patienten och kunna
motivera beslut om de ifragasitts. 1 detta
fall kan demokratiskt utsedda férsamlingar
garantera “proceduriell rittvisa”.
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”Rationellt beslutsfattande”

(rational decision-making)

En rationell beslutsfattare soker den optimala
16sningen inom ramen for tillgdngliga resur-
ser. Kunskaper om alternativa handlingslin-
jer och om resultatet av genomforda beslut
(outcome) spelar en viktig roll. Informatio-
nen ska vara av hogsta mojliga kvalitet, helst
vetenskapligt framtagen. Beslutsfattare ska
enbart paverkas av tillganglig information,
inte av intressegrupper och sdrintressen. En
foresprakare av den rationella strategin’ i
anslutning till fordelning av resurser inom
hiilso- och sjukvard &r den brittiska hélso-
eckonomen Alan Williams (2000).

Hilso- och sjukvardens mal kan dock
faststillas forst efter en allmén debatt. Ma-
len kan till exempel vara “forbattrad hilsa
for befolkningen™ och/eller “att reducera
ojamlikhet i hilsa”. Det viktiga dr att mélen
ir sa entydiga att de kan uppfattas av besluts-
fattare pa alla nivaer.

Allminheten kan leverera underlag exem-
pelvis i form av data fran epidemiologiska
studier eller data 6ver vardkonsumtion, men
ocksd mer subjektiva data som uttrycker
livskvalitet. Att stirka kunskapsbasen dr
saledes fokus for den “rationella strategin”.
Tre typer av information lyfts fram som
mest aktuell: epidemiologiska data, data om
effekten av medicinska interventioner och
data om kostnader och effekter pa individens
livskvalitet.

"Pluralistisk férhandling”

(pluralistic bargaining)

I strategin “pluralistisk forhandling” finns
inga givna principer eller beslutsregler for
prioritering inom hélso- och sjukvard. Ve-
tenskapssambhillets instrument duger inte.
God information som beslutsunderlag &r i
och for sig bra, men det stérsta problemet
ir svérigheten att hantera och tolka informa-
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tion. Prioritering dr att ta fram socialt accep-
tabla beslut. Den processen maste stindigt
upprepas och kriver 6ppenhet, deltagande
av manga olika parter, formaga att stélla
argument mot varandra och att fa besluten
att framsta som “rimliga”.

Den frimsta foresprakaren for modellen
ar den brittiska sjukvardspolitikforskaren
Rudolf Klein (1993, 1998, 2000).

De argument som lett till dagens resurs-
fordelning maéste granskas, virderingar och
etiska principer ventileras. Detta forhall-
ningssiitt ska omfatta alla nivéaer: den poli-
tiska, den administrativa och den kliniska.

Modellens tillskyndare anser att evidens
om effekter och kostnadseffektivitet endast
i undantagsfall kan spela en avgérande roll
(Klein 2000). T stillet maste kunskaper om
vilka beslut som fungerar i praktiken lyftas
fram. Formagan att ldra i beslutsprocessen
maste trinas upp. Klein anser att priorite-
ringsprocessen hittills dominerats for myck-
et av medicinska aktorer. Det dr dock nagot
oklart vilka andra intressen som ska repre-
senteras, vilken vikt som ska tillmétas olika
asikter och vilka kriterier som ska tillimpas
vid beslut (Coast och Donovan 1996).

Foresprakarna for strategin har aldrig i de-
talj forklarat hur institutionerna ska omvand-
las for att beslutsprocessen ska bli 6ppen och
mojliggora deltagande av olika parter. Men
det dr genomlysningen av argument och
evidens i kombination med Oppenhet som
ar kdrnan.

"Samhallsdiskussion om vardegrund”
(the community approach)

Den hir strategin forordar en bred diskus-
sion i samhillet om den virdegrund som
driver utvecklingen mot stiandigt 6kad halso-
och sjukvardskonsumtion. Den amerikanske
filosofen Daniel Callahan (1990), som lan-
serat strategin, menar att var uppfattning om
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hilso- och sjukvarden préglas av virderingar
som starkt kan ifragasittas: individens fria
val, hyllningen av medicinska framsteg, for-
nekandet av aldrandet och ambitionen att till
varje pris utrota smirta och lidande. Dessa
virderingar forsvaras av representanter for
professioner, patienter och forskarsamhille.
Callahan anser att man maste ta itu med
grundldggande fragor som: “Vad ir ett
gott och meningsfullt liv?” och "Hur kan
hidlso- och sjukvarden bidra till ett gott liv?”
Han menar att det dr viktigast att fordndra
virderingar pa denna “kulturella” niva. Det
finns dven andra nivaer, som handlar om
“véra rattigheter till vard” och “vem som ska
producera och finansiera vard” (entitlement
level) och den niva dér vard mera specifikt
produceras av olika yrkesgrupper (institutio-
nal level). Vi maste fordndra vart tinkande
pa alla nivéer, men borja med den viktigaste,
den kulturella, hdvdar Callahan.

Han ténker sig en 6ppen dialog i samhil-
let i form av debatter, offentliga utfragningar
och utbildningsprogram. Alla viktiga intres-
senter bor delta: likare, annan vardpersonal,
patienter, politiska beslutsfattare, hilso- och
sjukvardsadministratérer och  allménhet.
Callahan tinker sig att politiska besluts-
forsamlingar sedan ldagger fast “allminna
riktlinjer”, vilka forfinas i den administrativa
processen for att slutligen utmynna i vad han
bendmner “’kategoribaserade riktlinjer”.

Callahan anser att kliniska beslutsfattare,
framst lakare, ska ha ett visst handlingsut-
rymme, men han anser det ér fel att bedriva
prioritering och ransonering vid “sdngkan-
ten”. Det ska visserligen finnas utrymme for
lakaren att diskutera med patienten om en
god vard inom givna grinser. Men grinserna
ska vara sa tydliga att likaren inte behdver
sta for beslut som egentligen hor hemma pa
den samhilleliga nivan. Lakarna ska tillimpa
“kategoribaserade riktlinjer”, vilket innebér
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att den professionella friheten begrinsas.

Ett annat tungt vigande skal till att intro-
ducera “kategoribaserade riktlinjer” framfor
att dgna sig at prioritering pa klinisk niva ér
att tillimpningen kan kontrolleras. Riktlinjer
kan diskuteras dppet och de kan tillimpas
utan att ovidkommande faktorer kommer
in i bilden.

Vi maste, enligt Callahan, limna individ-
perspektivet. "Grupper av individer” dr ritt
nivd for prioritering och alder &r det krite-
rium han i forsta hand forestéller sig. Dis-
kussionerna ska alltsa handla om vad olika
aldersgrupper behover for att leva ett bra liv.

"Kombinerat beslutsfattande”

(the model of health care requirements)
Den brittiska hidlsoekonomen Joanna Coast
(1996) ser den bista 1osningen i en kombi-
nation av rationellt beslutsfattande” och
“pluralistisk forhandling”. Principen &r att
“rationellt beslutsfattande™ ska anvindas
inom de delar av sjukvarden dér det finns
hogkvalitativ information och pluralistisk
forhandling” i 6vriga delar. God information
om behov, kostnader och nytta finns framfor
allt nér det géller att vdlja mellan alternativ
inom sjukdomsgrupper och sjukdomsomra-
den. Om uppgiften ddremot &r att vilja mel-
lan till exempel sjukdomsomraden saknas
vanligtvis information. Detsamma géller for
val pd individnivan, ddr data som tar hin-
syn till heterogenitet mellan individer ofta
saknas. Coast (1996) foreslar siledes att ett
rationellt beslutsfattande tillimpas vid prio-
ritering inom sjukdomsgrupper och mellan
behandlingar. Men dven hir krivs ett visst
inslag av pluralistisk forhandling eftersom
kunskapen om verksamhetens mal dr ofull-
standig. Pa den niva som innebir val mellan
sjukdomsomraden, liksom pa individnivan,
maste prioriteringar utga fran doppen debatt
1 en politisk process, menar hon.
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En kombination ger en ldmplig avvigning
mellan jamlikhet (equity) och effektivitet
(efficiency) anser Coast. Deras respek-
tive roll faststills genom konsensusmetod.
Principen om “jdmlikhet” innebir lika be-
handling for lika behov och underbyggs av
kunskap om sjukdomar (prevalens och inci-
dens) och kunskap om medicinska metoders
effekter (effectiveness). Vad giller principen
om effektivitet” avser Coast i detta fall
“kostnadseffektivitet”  (cost-effectiveness)
dir tillgdnglig information om kostnader
kombineras med nyttomatt (utility). Uppfatt-
ningar fran bade patienter och allménhet in-
himtas med avseende pé nytta och acceptans
for olika behandlingsformer.

Coast menar att kombinationen av stra-
tegier uppmuntrar  kunskapsutveckling.
Genom att inkludera kunskapssokande blir
metoden ett stod for att genomfoéra priori-
teringar lingre fram i tiden. Fordelar med
pluralistisk forhandling &r att den kan till-
limpas pé alla nivaer genom forhandling
mellan olika parter och att manga metoder
kan anviindas nir det giller att inhdmta upp-
fattningar fran lekmén.

Det rationella beslutsfattandet ska an-
viindas sd ldngt mojligt inom omraden dér
fordndringar framstar som sérskilt viktiga.
Ett rationellt beslutsfattande baseras pa kon-
sensus om mal, litteraturgranskning och
utveckling av kunskap (forskning).

"Nivaanpassat beslutsfattande”

(explicit and implicit decision making)
Den hir strategin, som diskuteras av brit-
terna Chris Ham och Angela Coulter (2001),
utgér fran verkligheten i ett antal ldnder,
bland annat Storbritannien och Israel. I Is-
racl finns studier som indikerar att "6ppen”
prioritering pa den nationella politiska nivan
foljs av dold” prioritering pa andra nivaer
(Chinitz et al 1998). Ham och Coulter antar
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att en sadan strategi ligger ndarmast till hands
for demokratiskt styrda nationer. Pa natio-
nell niva blir det svart att fora debatten om
prioriteringar utan att det politiska systemet
tenderar att inta en mycket generds attityd.

Debatten i media och aktioner av till ex-
empel patientorganisationer gor att trycket
pa demokratiskt valda instanser 6kar och gor
det svart att séiga nej till att nya teknologier
ska omfattas av offentlig finansiering. En 6p-
pen debatt med atfoljande beslut pa nationell
niva resulterar dock i en mer “realistisk”
beslutsprocess i det férdolda pa ldgre nivder.
Dir tvingas man tillimpa hela arsenalen av
“metoder” for att halla tillbaka trycket pa
vardkonsumtionen.

Ar det hir en sjilvstindig strategi for
prioritering? Hur skiljer den sig i sa fall fran
den linje som foresprakas av Hunter (1997)
och Mechanic (1997)? I den senare strategin
uppfattas ”dold” prioritering som nagot po-
sitivt for alla inblandade parter, eftersom det
skapar “stabilitet” i hélso- och sjukvarden. I
ett “nivaanpassat beslutsfattande” daremot
utgar man fran att politiker tvingas vara
tydliga i fragor om vad som ska finansieras
— en konsekvens av fokuseringen pa mer “ef-
fektiv” sjukvard — medan den “dolda” pro-
cessen inte ska uppfattas som ett positivt val,
utan som en tvingande omstdndighet. Den
dppenhet som tillimpas pa en niva fungerar
som “skydd” for den dolda process som
maste genomforas pa andra nivaer.

Avslutande diskussion

De sex strategierna betonar olika delar av
prioriteringsprocessen. I nagra fall betonas
betydelsen av grundldggande vérderingar
och mal i ett tidigt skede ("vdrdegrund” och
“rationell”), varefter processen overgar till
att samla in vetenskapligt beslutsunderlag
(rationell”). T ett fall innebér strategin att
former for en brett accepterad beslutspro-
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cess ska utvecklas innan besluten tillkom-
mer (“pluralistisk™). I nagot fall betonas
vikten av en “rittvis process” i efterhand dér
individer kan fa sina enskilda fall granskade,
liksom att utfallet av prioriteringsprocessen
kan bedémas i efterhand ("hanka sig fram”).
Slutligen finner vi ocksa en strategi dir kon-
sekvenserna av ett “Oppet” beslutsfattande
pa en niva leder till att nya beslut maste till
pa en annan niva — men denna gang i dold
form ("nivaanpassad”).

Aven om strategierna behandlar olika delar
av prioriteringsprocessen kan de inte kombi-
neras hur som helst. Nagra &r sa i grunden
olika att de inte kan kombineras utan att fun-
damentet paverkas. Det forefaller omojligt
att kombinera den “pluralistiska strategin”
med 7strategin for samhillsdiskussion om
viirdegrund”, eller med strategin for att "fyn-
digt hanka sig fram”. “Samhillsdiskussion
om virdegrund” innebér att vissa principer
ldggs fast pa en dvergripande samhillsniva,
varefter dessa operationaliseras utan vidare
samhillsdebatt — konsekvenserna forutsitts
kunna accepteras av medborgarna eftersom
dessa har varit med i ett initialt skede och
givits mojlighet att uttrycka sin mening. I
den strategi som vi bendmner “att fyndigt
hanka sig fram” diskuteras framfor allt utfal-
let av prioriteringarna oppet. Att kombinera
dessa tva strategier med en 6ppen och pa alla
nivéer genomford genomlysning av det slag
som ingar i den “pluralistiska strategin’ gar
inte.

I ndgra sammanhang har den “rationella”
och den “pluralistiska” strategin framstillts
som motpoler. Det stimmer i viss man.
Betoningen av férhandling och politik i alla
situationer for att hitta mojliga losningar,
framstar som helt frimmande for anhédng-
arna av ett “rationellt” synsétt som vill att
endast information ska paverka besluten. A
andra sidan uppfattar foresprakarna av den
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“pluralistiska strategin” forestédllningen om
entydiga mal och perfekt information som
naiv eller orimlig. I den man anhéngare av
dessa bada strategier dr beredda att rucka en
aning pa sina standpunkter gér det kanske att
hitta en medelvig, likt den Coast (1996) fo-
resprakar i sin "kombinationsstrategi’.

Men det innebdr inte att en “samman-
smiltning” dr mojlig i alla sammanhang.
Prioriteringsprocesserna  paverkas — starkt
av omvirlden och utrymmet for inslag av
“rationell” respektive “pluralistisk”™ strategi
varierar sannolikt beroende pa omstindighe-
ter (Howlett och Ramesh 1995). Det medfor
att den syn pa prioriteringsprocessen som
Coast (1996) ger uttryck for i sin “kombina-
tionsstrategi” dr ofullstdndig. Det ricker inte
med forekomst av god “evidens” for att ett
“rationellt” forhallningssitt ska vara mojligt.
Forhallanden i omvérlden maste ocksa tillata
en sadan process. [ annat fall ter sig en annan
beslutsstil som mer ldmplig. Prioriterings-
processen dr med andra ord “kontextbero-
ende”, d.v.s. forhallanden i omvérlden maste
tillatas paverka valet av lamplig strategi, och
sadana forhallanden kan éndras (antagligen
kan atminstone vissa faktor ocksd paverkas
genom aktiv handling).

Tva parallella processer for prioritering?
Sammanstillningen indikerar att vi har att
gora med tva olika prioriteringsprocesser,
en for intern legitimitet och en for extern
legitimitet. Genom denna uppdelning blir
innehallet i de olika strategierna begripligt.
Processen for intern legitimitet ska si-
kerstilla fortroendet for prioriteringar inom
hilso- och sjukvardens egen organisation,
dels mellan olika funktioner — den politiska,
den administrativa och den kliniska — och
dels bland de verksamma i véarden.
Processen for extern legitimitet ska ga-
rantera allminhetens fortroende for prio-
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Intern legitimitet

A

y

Kunskap ("Rationell”)

Kunskap + férhandling ("Kombination”)

Extern legitimitet

Ex post justification ——

Proceduriell rattvisa ("Pluralistisk férhandling”)
Ex ante agreement
X 9 < Virderingar ("Virde

("Att hanka sig fram”)

grund”)

Figur 1: Prioritering — tva paralella processer.

riteringar. Strategiernas upphovsmén visar
att detta kan ske pd manga olika sétt. Tvd
parallella processer framtrider till vilka vi
kan knyta flertalet av de redovisade strategi-
erna. Av dessa forefaller tva strategier passa
thop med en process for att sékerstilla intern
legitimitet medan tre framst har till syfte att
utveckla forutsittningar for extern legitimi-
tet (se figur 1).

Prioritering — tva parallella processer

For att na intern legitimitet géller att hitta en
vetenskaplig kunskapsbas och argument for
att prioritera utifran sadan kunskap. Det &r
den enda vigen for en kunskapsorganisation
som hilso- och sjukvarden om man vill sa-
kerstilla fortroendet for prioriteringar. Den
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“kombinationsstrategi” som Coast (1996)
utvecklar beskriver en rimlig modell for att
sdkerstdlla intern legitimitet i en priorite-
ringsprocess.

Klein (1993, 1998, 2000), Callahan
(1990), Hunter (1997) och Mechanic (1997)
behandlar ddremot en prioriteringsprocess
som ska ge forutsdttningar for extern legiti-
mitet. De visar emellertid pa tva fundamen-
talt olika metoder: (a) att i forvdg (ex ante)
bygga under fortroendet genom vigledande
principer respektive en 6ppen och pluralis-
tisk beslutsprocess eller (b) att i efterskott
(ex post) ge utrymme for granskning och
korrigering av utfallet.

Av de fem hédr ndamnda strategierna ér det
tvd som framstar som mer attraktiva nér det
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giller ambitionen att i Sverige utveckla en
prioriteringsprocess for hilso- och sjukvard.
Det &r dels “kombinationsstrategin” for att
sikra intern legitimitet och en strategi for
“pluralistisk forhandling” for att 6ka forut-
sdttningar for extern legitimitet.

De béada processerna hdnger dock sam-
man. Utan intern legitimitet minskar moj-
ligheterna att nd extern legitimitet. Ja, det dr
till och med sa att resultatet fran processen
for intern legitimitet inom hélso- och sjuk-
véirdens egen organisation, blir ett av flera
underlag i processen for extern legitimitet.
En process for extern legitimitet fungerar
samtidigt som “feedback” for intern legiti-
mitet (den senare processen maste basera sin
viardegrund pa den forra).
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Fotnoter:

I. Artikeln édr en forkortad och bearbetad
version av Garpenby 2003.

2. 1 nagra fall finns en vedertagen engelsk
bendmning och om sa inte varit fallet har
forfattaren skapat en engelsk titel for aktuell
strategi.






