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Landstingens alltmer anstrdngda ekonomi stéller krav pa saval effektivisering, strukturom-
vandlingar som prioriteringar av vardinsatser. Prioriteringen bor ske 6ppet s& att principer och
konsekvenser av eventuella beslut om resursférdelning mellan olika sjukdomsgrupper kan
redovisas. Inom det Medicinska programarbetets ram har sedan manga ar ett prioriteringsar-
bete bedrivits | Ostergétland. Fér olika sjukdomsgrupper har vardpersonal fran olika vardnivaer
rangordnat vardinsatserna utifran bland annat behov/effekt/hélsovinst av atgard. Infor beslut
om resursférdelning mellan olika sjukdomsgrupper (i dagslaget infor beslut om kostnadsre-
ducering) ska varje verksamhetsomrade utifran sin rangordningslista géra en konsekvensbe-
skrivning av eventuell utbudsminskning. Dessa konsekvensbeskrivningar utgér underlaget for
dialogen mellan politiker och vardpersonal och for det slutliga politiska beslutet om resursfér-
delning mellan olika sjukdomsgrupper. Denna 6ppna, politiska prioriteringsprocess prévas nu
for forsta gangen i Ostergétiand.
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Inledning

En bristande balans mellan resurser for of-
fentligt finansierad sjukvard och behov av
respektive efterfragan pa densamma blir allt-
mer uppenbar. Orsakerna hirtill 4r ménga'.
Demografisk utveckling med alltfler &ldre
och en medicinsk utveckling, som skapar
mojlighet att erbjuda sévil dessa dldre som
andra aldersgrupper meningsfulla vardinsat-

ser dr ju en positiv utveckling. Den medfor

emellertid krav pa mer resurser till varden.
Effekten av den “medicinska paradoxen™ dr
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pataglig — om resurskrévande preventiva at-
gérder eller terapeutiska vardinsatser forhin-
drar en fortida dod sa att allt fler far uppleva
alderdomen sa innebir det samtidigt behov
av vardinsatser for att lindra/bota ménga
aldersrelaterade sjukdomstillstand: syn- och
horselproblem, hjart-kirlsjukdomar, cancer,
nedslitna leder, demens etc. Medborgarnas
krav pa ett liv langt upp i éren, fritt fran
funktionshinder och lidande, har ocksa okat.
En édndrad sambhillsstruktur medfér dven
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okade vardbehov. Det som nu dessutom
tillkommit och som drastiskt 6kar obalansen
i landstingens ekonomi dr vikande skatteun-
derlag samt dven dkade lonekostnader. 1 alla
landsting forsoker man dérfor att med olika
metoder komma tillritta med denna obalans.
I detta syfte maste man naturligtvis anvinda
sig av ett brett angreppssitt och utnyttja
manga verktyg.

Effektivisering av varden dr ett verktyg
som sjilvklart bor utnyttjas. Den medicinska
utvecklingen medger en viss effektivisering.
Nya, mindre invasiva undersdkning- och be-
handlingsmetoder innebér ex att inliggning
pa sjukhus inte krivs. Samtidigt vidgas i
regel indikationerna nér patienten kan erbju-
das en mindre riskfylld och mindre obehag-
lig undersoknings- eller behandlingsmetod
jamfort tidigare. Produktiviteten och effek-
tiviteten i sjukvérden har ocksa dkat — under
1990-talet har exempelvis antalet patienter,
som opererats for katarakt mer &n fordubb-
lats och antalet kranskirlsutredningar vid
angina pectoris tredubblats.

Rationalisering och strukturomvandling
kan ocksa vara av viirde i sammanhanget om
itgdrderna genomfors pa ett genomtinkt och
strukturerat sétt. I manga fall torde emeller-
tid alltfor stora férhoppningar om kostnads-
reduceringar knytas till omorganisationer.

Prioriteringar ir ett tredje verktyg, som
ir aktuellt i ovan beskriven situation. Prio-
riteringsutredningen satte inga djupa, ome-
delbara spar i varden. Prioritering har alltid
skett i varden men i regel dolt och mer eller
mindre omedvetet. Prioriteringsutredningen
framforde behovet av en dppen prioritering
for att bevara fortroendet for offentligt fi-
nansierad vard. Detta behov har dnnu inte
tillfredsstillts.

Viktigt med begreppsdefinition
Prioritering anviinds ofta med helt olika
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innebord, vilket kan orsaka missforstand. I
manga sammanhang anvinds ordet i bety-
delsen “satsa pa” under det att det i andra
fall forknippas med minskning av vérdut-
budet. “Prioritera” betyder enligt Nationa-
lencyklopedin “ge foretrade at”. Man brukar
dven skilja mellan vertikal och horisontell
prioritering. (For nidrmare begreppsanalys
hinvisas till Per-Erik Liss, 2002:4)?. I denna
artikel anviinds begreppen med foljande de-
finitioner:

Prioritering = rangordning

Vertikal prioritering = rangordning inom
en sjukdomsgrupp/ verksamhetsomrade, ex
dgonsjukvard, hjirtsjukvard, psykiatri. Detta
betecknar vi som vardpersonalens priméra
ansvar.

Horisontell prioritering = beslut om re-
sursfordelning mellan stora patientgrupper
eller verksamhetsomraden. Detta betecknar
vi som politiskt ansvar. ‘

Oppen prioritering &r ctt annat begrepp,
som beskriver ett nytt och viktigt arbetssitt.
Detta kriver bland annat att ett medvetet val
gors mellan minst tvé alternativ och att grun-
der och principer for beslut kan redovisas
och bli tillgingliga for den som onskar ta del
av desamma.

Ransonering anvinds som uttryck for be-
griinsning av vardutbudet.

Vad hander i Sverige?

De &vergripande principer som priorite-
ringsutredningen ectablerade maste ope-
rationaliseras, det vill sdga utvecklas och
dessutom forankras i vérdens vardag, for
att fa genomslag. Det har ocksa hint en del
inom omrédet under senare ar. Ett nationellt
Prioriteringscentrum har etablerats med upp-
gift att samla och sprida information betraf-
fande prioritering samt bidra med forskning
och utveckling inom filtet. Socialstyrelsen
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Principer for vertikal prioritering (rangordning)

MANNISKOVARDESPRINCIPEN

BEHOYV av PATIENTNYTTA/ KOSTNADS-
atgird HALSOVINST av EFFEKTIVITET
atgird
Aktuell sjukdoms- Effekt pa aktuell Hdlsoekonomisk analys
situation sjukdomssituation - direkta kostnader
- Positiv effekt - indirekta kostnader
- Risk med drgéird i forhallande till
patientnytta/hdlsovinst
Risk fortida dod Effekt pa risk
permanent sjuk-
dom/skada
Livskvalitet Effekt pa livskvalitet,
Funktionsformaga funktionsformaga och
Lidande lidandet
Autonomi

PREVENTION - DIAGNOSTIK — BEHANDLING — REHABILITERING

Figur 1. Modellbild betriffande principer for vertikal rangordning

kompletterar i fortsittningen alla Nationella
riktlinjer med beslutsstod for prioriteringar.
Likarsallskapet har bildat en prioriterings-
grupp for att stimulera sektionerna att pa
nationell niva etablera s kallade vertikala
rangordningslistor.  Prioriteringsaktiviteter
pagar i manga landsting och i Vistra Go-
talandsregionen och i Ostergétland pagar
sedan nagra 4r en systematisk prioriterings-
process.

Prioriteringsarbetet i Ostergotland

Den vertikala prioriteringsprocessen startade
i och med beslut om det sé kallade Medicin-
ska programarbetet 1995. De ldnsdvergri-
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pande programgrupper, som arbetade fram
det medicinska faktadokumentet inom sitt
verksamhetsomrade, det vill sdga inom en
sjukdomsgrupp (psykisk ohilsa, hjirtsjuk-
domar, andningsorganens sjukdomar etc)
hade ocksa som uppgift att etablera en ver-
tikal rangordningslista inom samma omrade.
Vi efterstrivade en sé bred forankring som
mojligt med deltagande av representanter
for olika personalgrupper och for savil
primérvird som sjukhusvérd, i ménga fall
kommun etc. Rangordningslistorna inom
nagra sjukdomsgrupper bérjade ta form i
slutet av 1990-talet. Listan bestar av 10 ni-
vder med patientgrupper/vardinsatser, som
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Prioriterings- och uppdragsprocessen

Lf:s

trearsbudget

Upp-
foljning

Prioritering

FAKTA m m

Epidemiologisk information
Medicinska program
Ekonomiska forutsittningar
Rangordningslistor

Figur 2. Schematisk bild av styrprocessen i Ostergotland

betraktas som mest angeldgna pa niva 1. Det
var emellertid i samband med en snabb for-
sdmring av landstingets ekonomi 2002 som
landstingsledningen i september fattade be-
slut om att alla kliniker skulle inkomma med
lansovergripande och primdrvérdsforank-
rade rangordningslistor for patientgrupper
och vérdinsatser inom sin klinik. Tanken var
att successivt linka samman dessa listor med
de som arbetats fram inom programarbetets
ram. Rangordningen skulle ske enligt de
principer, som successivt arbetats fram vid
diskussion mellan ovan nimnda nationella
aktorer (figur 1). Dessa rangordningslistor
skulle enligt planen ha inkommit fore ut-
géngen av 2002 men denna tidpunkt har av
olika skil forskjutits till augusti 2003.
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Utveckling av en styrprocess for
prioritering i Ostergétiand
Den horisontella prioriteringen och even-
tuella beslut om vérdutbudsminskning &r
ett politiskt ansvar, som avilar Hilso- och
sjukvardsndmnden. Besluten skall ta sin
utgangspunkt fran befolkningsperspektivet
och fran behovs- och sjukdomsgrupper.
Beslutsprocessen omfattar flera delmoment:
trearsbudget, uppdragsbeskrivning, avtal
och uppféljning dér prioritering avspeglas i
samtliga moment (figur 2). Beslutsproces-
sens olika moment har successivt utvecklats
under det senaste aret och krdver fortsatt
bearbetning.

Landstingets trearsbudget dr landstings-
fullmiktiges styrdokument. Den ska ange

437




den politiska viljeinriktningen uttryckt i
overgripande mal och mycket 6vergripande
politiska prioriteringar samt ekonomiska
ramar. Den handlar bland annat om att virna
jdmlika hélso- och sjukvardsvillkor for hela
befolkningen, lyfta fram ej tillgodosedda
sjukvédrdsbehov och omréden som behdver
forbittras, exempelvis forebyggande atgir-
der eller rehabilitering.

Uppdragsbeskrivningen dr den politiska
“bestillningen” av hilso- och sjukvérd. Den
ska utgora underlag for bestillartjinstemin
och vardgivare i avtalsdialogen. Pa ett tyd-
ligt sétt ska den i framtiden ligga till grund
for avtalen med olika producentenheter. I
uppdragsbeskrivningen anger Hilso- och
sjukvardsndmnden hur man avser att gi
tillviiga for att uppna de 6vergripande méalen
1 budgeten inom de ekonomiska ramar som
fullméktige anvisat och utgér grund for en
mera konkret prioritering. De 6vergripande
malen ska i detta dokument omsittas till
konkreta och uppf6ljningsbara hilsoeffekt-
mal och kvalitetsmal samt 6vergripande
uppdrag inom respektive sjukdomsgrupp.
Den tas fram i en dialog mellan politiker
(med stod av tjdnstemdn och medicinska
radgivare) och vardgivare.

[ ett forsta skede kommer Hilso- och
sjukvardsndmnden endast att kunna goéra
mycket overgripande prioriteringar mellan
olika sjukdomsgrupper. Visionen dr emel-
lertid att politikerna pa sikt ska kunna ange
vilka malnivéer, som ska uppnés for olika
sjukdomsgrupper och hur olika satsningar
ska prioriteras.

I samband med avtalsarbetet sker den
slutliga prioriteringen, som sker mellan
sjukdomsgrupper och/eller verksamhets-
omraden. Med hinsyn till landstingets eko-
nomiska situation for ndrvarande ar det hu-
vudsakligen fraga om att minska utbudet av
olika vérdinsatser till vissa patientgrupper.
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Med uppdragsbeskrivningen som underlag
kan dven en omfdrdelning av resurser ske
mellan olika omraden. I denna del av priori-
teringsprocessen &r uppdragsbeskrivningen
men speciellt de av vardgivarna framtagna
rangordningslistorna  och  konsekvensbe-
skrivningarna viktiga underlag.

Hur har det fortsatta, konkreta prio-
riteringsarbetet planerats?

For att skapa balans i landstingets ekonomi
beslots infér ar 2004 om en kostnadsre-
ducering motsvarande 10% vad giller
lanssjukvard. Den del av denna kostnads-
reducering, som inte kunde uppnés genom
effektivisering av verksamheten eller genom
strukturéversyn inom lidnet, skulle himtas
hem genom en utbudsbegrinsning for vilken
konsekvensbeskrivning skulle limnas.

Steg 1

Konsekvensbeskrivningen, som skulle vara
inlamnad senast 5 september 2003, ir det
egentliga politiska beslutsunderlaget nir det
giller att ta stéllning till inom vilka omriden
vardutbudsminskning maste ske. Ansvaret
for etablering av konsekvensbeskrivning
avilar verksamhetschefen. Den skall utfor-
mas enligt sdrskild mall och utgd ifrdn den
vertikala rangordningslistan med start fran
den ldgsta rangordningsnivan. Hur ldngt upp
1 listan man tvingas g avgérs av nir kravet
pd 10% kostnadsreduktion uppfyllts. De
frdgor som oOnskas belysta av konsekvens-
beskrivningen &r bland annat de som anges
i en sirskild ”Checklista for konsekvens-
beskrivning”:

1. Vilken patientgrupp "drabbas’ och vad cir
gruppens behov?
Syftet dr att beskriva tillstdndets/
sjukdomens karaktir och allvarlighetsgrad
hos patientgruppen. Beskrivningen skall
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gilla typpatient for gruppen. Beskriv-
ningen ska innehélla aktuell sjukdoms-
situation nir behandling overvégs (grad
av funktionsnedséttning, smarta, psykiskt
lidande med mera), risk for fortida dod,
permanent  sjukdom/skada, forsamrad
livskvalitet, beroende och hjélpbehov.
Om patientgruppen har nedsatt autonomi
bor detta dven anges.

2. Hur mdnga patienter beror det?

Antalet patienter, som berdrs, bor anges
och girna hur de &r fordelade pa alder,
kon med mera.

3. Vilken sjukvdrdsinsats/atgcrd géller det?
Typ av atgérd bor beskrivas (ldkemedels-
behandling, kirurgisk behandling etc.
Krivs behandling vid upprepade tillfillen,
maste den ske pd sjukhus, krivs speciell
kompetens etc? Vilka risker for biverk-
ningar eller komplikationer &r forknip-
pade med behandlingen?

4. Vilken patientnytta/hdilsovinst kan forvin-

tas av behandlingen?
Ange vilka konsekvenserna blir vid utebli-
ven behandling i termer av hdlsoforluster:
forlorade levnadsar, risk for permanent
skada/sjukdom, nedsatt livskvalitet, sjuk-
franvaro, sjukskrivning, fortidspension etc
Ange om mojligt ocksa vilket vetenskapligt
stod det finns for ovan beskrivna effekter.

5. Vad dir kostnaden for behandlingen?
Finns kunskap om kostnadseffektivitet?

6. Finns det andra alternativa vardformer
for den aktuella patientgruppen?

Ar dessa mera kostnadseffektiva?

7. Kommer kostnader, vard-/omsorgsinsatser
att overviltras pa den enskilde patienten,
anhériga, annan vardgivare, andra sam-
hdillssektorer?

Steg 2
Sedan konsekvensbeskrivningarna inkommit
ar planen att dessa ska granskas av ett “Prio-
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rad”, som bestér av Hilso- och sjukvérdsdi-
rektoren, ett par medarbetare fran bestilla-
renheten samt 6 medicinska radgivare. Nagra
bedémningsgrunder vid granskningen av kon-
sekvensbeskrivningarna kan vara att virdera
om de adekvat utgdr fran rangordningslistan,
om de besvarar “checklistans” frigor etc. De
medicinska radgivarna bedémer gemensamt
alla konsekvensbeskrivningar. Vid behov
av klargorande eller komplettering sker en
dialog med respektive verksamhetschef och/
eller ordférande for den medicinska program-
grupp, som &r aktuell. Denna process skall
utforas 8 —18 september.

Steg 3

Den 19 respektive 22 september foredrar de
medicinska rédgivarna konsekvensbeskriv-
ningarna liksom eventuella bedomningar av
dem infor Hilso- och sjukvardsndmndens
presidium. Vid dessa foredragningar deltar
omradesansvariga centrumchefer. Mojlighet
finns da till klargdrande fragor fran politiker
och allmin dialog mellan politiker - tjanste-
mén och vardgivare.

Steg 4

Presidiet har dérefter ansvar for att ta fram en
rekommendation till Hélso- och sjukvérds-
nimnden for vilka prioriteringar som bor
goras. Detta sker under tiden 1-2 oktober.
Det bor emellertid poéngteras att alla poli-
tiker i Hilso- och sjukvardsndamnden ska ha
tillgang till alla konsekvensbeskrivningar.

Steg 5
Under tiden 2 — 15 oktober planeras avtals-
forhandlingar.

Steg 6

29 oktober planeras beslut 1 Halso- och sjuk-
vérdsniamnden om utbudsminskningar och
avtal.
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Uppféljning och utvéardering

Hela prioriteringsprocessen kommer att fol-
jas och utvirderas ur ménga aspekter. Denna
utvirdering torde vara synnerligen virdefull
inte bara for den lokala fortsatta priorite-
ringsprocessen utan dven for andra landsting
som stér infér samma prioriteringsuppgift.

Aktuell prioriteringsprocess

i relation till férutsedda framgangs-
faktorer

Det dr en komplicerad och hittills i Sverige
oprovad process som nu pa forsok ska
testas i praktiken. Forsok till forberedelse
har gjorts. Tva seminarier har genomforts
under varen 2003 da forsok till realistiskt
scenario provats. Virdefulla erfarenheter
har vunnits genom dessa Gvningar. Att ge-
nomfora motsvarande process i full skala
dr naturligtvis en helt annan sak. For att det
ska lyckas krdvs sannolikt att manga av de
framgangsfaktorer som torde bidra till en
lyckad process ér uppfyllda. Med kursiverad
stil kommenteras i nagra fall hur den aktu-
ella verkliga situationen dr i forhallande till
dessa onskemal.

Framgangsfaktorer

+ Alla involverade aktdrer méste vara med-
vetna om den stora komplexiteten vid
Oppna prioriteringar. Alla maste acceptera
att det inte finns en snabb l6sning vad gil-
ler prioriteringsfragor. Det kréivs langsik-
tighet och stort talamod for att processen
ska lyckas. Landstingets ekonomiska
situation upplevs krdva snabba ldsningar
och har medfort att angivet tidsschema for
den nu aktuella prioriteringsprocessen cr
alltfor kort.

* En komplex prioriteringsprocess kan inte
vara beroende av en eller ett par besji-
lade personer. Det krivs gemensamma
anstrangningar fran aktorer fran savil
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politisk niva som tjdnstemanna- och vérd-
personalsniva. Den aktuella prioriterings-
processen dr en utvecklingsprocess inom
ett mycket komplext omréde, vilket kriver
mycket tid for dialog och utbyte av viirde-
ringar och asikter.

e Tidsfaktorn. Ett patagligt problem ir
den tidspress, som priglar den aktuella
prioriteringsprocessen efter hosten 2002.
Tidigare hade inget slutdatum bestdmts
for den vertikala rangordningen, som i de
flesta fall fortskred ytterligt langsamt el-
ler inte alls. Under hasten 2002 och varen
2003 blev tidsnoden pataglig for méanga
kliniker sérskilt som arbetet skulle ske
linsovergripande och vara primérvards-
forankrat.

e Lt flertal samtidiga uppdrag/processer:
En annan svarighet forknippad med tids-
bristen torde vara att utdver prioriterings-
arbetet inom linssjukvarden foreligger
uppdrag betrdffande strukturdversyn av
vardverksamhet inom ldnet. Dessutom
ska en motsvarande kostnadsreduktion
som inom ldnssjukvarden dven ske vad
giller hogspecialiserad vard men i mindre
omfattning. Aven likemedelsomradet be-
rors av motsvarande dversyn.

e Ej optimalt utformat beslutsunderlag.
Savil vertikala rangordningslistor som
konsekvensbeskrivningar kommer san-
nolikt att vara av skiftande kvalitet och
forsvara en réttvis jamforelse mellan olika
omrdden. Tiden torde vara alltfor kort for
en adekvat dialog med de centrumchefer
som etablerat rangordningslistor och
konsekvensbeskrivningar. En adekvat
fortsatt bearbetning i samarbete mellan
centrumchefer, programordféranden och
medicinska radgivare kommer knappast
att kunna genomforas.

* Politisk bearbetning av och stdllningsta-
gande till materialet. Politikerna kom-
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mer att konfronteras med ett synnerligen
omfattande beslutsunderlag. Aven deras
tid torde vara alltfor kort for att denna
process, som bor innefatta dialog med
sdvill egna partikamrater som tjanstemén
och vérdgivare, kan bli fullédig.

e Information till allmdnheten. Detta &r
sannolikt ett stort och svart pedagogiskt
problem. Naturligt borde vara att kon-
sekvensbeskrivningarna i den priméra
utformningen hanteras som arbetsmate-
rial. Forst ndr materialet bearbetats och
virderats och i samband med Hilso- och
sjukvardsnimndens beslut bor besluten
oppet redovisas liksom efter vilka princi-
per och pé vilka grunder besluten tagits.
D4 bor ocksd konsekvenserna redovisas.
En dylik process torde fylla kraven pd
“dppen prioritering”.

« Lojalitetsproblem. Ett dnskemal ar att ef-
ter en process, som av alla parter kunde
betraktas som rittvis, vardera aktdren
tog ansvar for sin del. Verksamhets-/
centrumchefen tar ansvar for att den verti-
kala rangordningen &r serids och att alltsd
eventuell utbudsminskning inom omradet
drabbar de patientgrupper, som har minst
behov och/eller de vardinsatser, som gor
minst nytta. Politikerna & sin sida tar an-
svar for den resursfordelning och eventuell
omfordelning mellan sjukdomsgrupper/
verksamhetsomriden, som de tvingas till
pa grund av resursbrist. Vilken lojalitet
man har gentemot fattade beslut avgors av
om beslutsprocessen uppfattas adekvat.
Tidsbristen med knapphéndig dialog kan
menligt inverka i detta hdnseende.

Maojligheter

Alla bor vara medvetna om vilken svar pro-
cess detta dr. Det finns ingen erfarenhet att
lita till. Man maste inse att det ror sig om
en utveckling dér den aktuella processen ér
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ett forsta steg. Man maste dra ldrdom av hur
processen fungerar och successivt ar efter
ar finslipa densamma. Om man lyckades
genomfora en strukturerad savil vertikal
som horisontell prioriteringsprocess som
den skisserats ovan torde den bland annat
bidra till

« en mera behovsstyrd sjukvard samt till
klarare roller och ansvar mellan politiker och
vardgivare

 en storre Oppenhet gentemot patienter
och medborgare och mgjligheter for dessa
att delta i diskussion om fordelning av skat-
temedel savil till sjukvardens olika omraden
som fordelningen mellan den verksamhet
landsting har ansvar for och andra samhills-
sektorer

Langsiktigt torde man inte kunna und-
komma beslut om vad offentligt finansierad
sjukvard kan ta ansvar for och vad som
kriver egen eller forsakringsmassig finansie-
ring. Fragan &r da i vilken utstrickning man
kan leva upp till Hélso- och sjukvérdslagens
krav pd en behovsstyrd sjukvérd och om
prioriteringen skall fortsatt vara dold eller
Oppen.
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