Redaktorens kommentar till artiklarna
om medicinska prioriteringar

Ingvar Karlberg

Sex artiklar i detta nummer av SMT belyser prioriteringar i hdlso- och sjukvarden fran etiskt,
demokratiskt, ekonomiskt, procedurellt och medicinskt perspektiv. Varje artikel innehaller tre
delar:

* definition av rattvisa som det kommer till uttryck i prioriteringar

¢ metoder att skapa koncensus om réttvis fordelning av halso- och sjukvard samt

* méjligheter och hinder fér genomférandet.

Politiken, professionen och allmanheten har olika uppfattning om rattvisa. Koncensus kan
darfér inte uppnas om en réttvis férdelning av skattemedel avsedda fér halso- och sjukvard.
Férdelning av resurser genom politiska och medicinska beslut befinner sig pa olika plan och
géller olika perioder och samsyn &r inte majlig. Politiska beslut &r normativa och éppna till sin
karaktar. Men dven medicinska beslut, som uppfattas som "evidensbaserade” &r i hég grad
normativa.

Prioriteringar i varden kan inte ske fristdende. Efterfragan, utbud, tillgénglighet och avgifter,
medicinska behov och metoder, finansiering och incitament, kontrakt och avtal &r alla faktorer
som styr vardutnyttjiande och resursbehov. | denna komplexa kontext kan éppna diskussioner
om prioriteringar ha ett varde, men saknar enligt férfattarna koppling till resursutnyttjande, som
styrs genom andra mekanismer.

Ingvar Karlberg &r professor i halso- och sjukvardsforskning och redaktér for SMT.

Kontakt: CHSA, Gibraltargatan 1, Géteborg. e-post ingvar.karlberg@chsa.med.gu.se

Inledning

Den hir artikeln tar upp de nyckelord, som  genomfora allt det som dr medicinsk méjligt
de sex foregiende artiklarna handlar om.  ror det sig om metoder for

Utgangspunkten dr mojligheterna for medi- * ransonering.

cinska prioriteringar att paverka ett

e rdttvist och For politiker och finansiérer handlar ranso-
e rationellt neringsbesluten om
resursutnyttjande i hilso- och sjukvarden. * populationer och tidsperioder,

Eftersom det inte dr ckonomiskt rimligt att
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Faktorer som svarar pa | Faktorer som styrs | Faktorer som har
efterfragan av medicinska med atgarder att
behov gora
Dessa kan Stort utbud, nirhet, langa | Individuella beslut, Kliniska riktlinjer,
stimulera dppettider, inga eller laga | medicinsk kultur, tillampning av nya
produktion och avgifter, manga ”laroboken”, medicinska metoder,
. vardplatser, tredjeparts- poliklinisering, statlig | nya likemedel
konsumtion finansiering, politiska tillsyn
prioriteringar av
tillgénglighet,
réittighetslagar
Dessa kan Langa avsténd, begriansade | Vardprogram, Begriansning av
ransonera Oppettider, koer, prioriteringslistor, resurser som
produktion och vintetider, hoga avgifter, |samverkan mellan personal, lokaler och
. remisstvang, vardgivare utrustning
konsumtion telefonradgivning

Figur 1. Prioriteringar i sitt sammanhang.

For de medicinska professionerna handlar
det om
« kontinuerliga beslut infor enskilda vard
sokande.

Processen kompliceras ytterligare av
« tredjepartsfinansieringens logik,
« den statliga tillsynen dver legitimerade
grupper,
 den demokratiska processen.

Till detta kommer att effektivt resursutnytt-
jande kan vara antingen
« tekniskt, att ritt metod anvinds, att hog
produktivitet uppnas
eller
« allokativ, att ritt personer far del av den
begrinsade resursen.
Dessa kan obetingat kombineras.

Begreppet tillginglighet till vard betyder
antingen
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« geografisk nérhet
eller
« tillgdng till bista mojliga medicinska
kompetens.
Dessa kan inte obetingat kombineras. Kon-
centration av kompetensskil leder ofta till
centralisering.

Tillgadng skapar efterfragan, darfor 4r det
skillnad pa

« cfterfragan och

* behov
Uppgifter om vardkonsumtion svarar inte pa
fragan om vilka medicinska behov som finns
i en befolkning. De kan bade 6verskattas och
underskattas. (se tabell)

L4t oss granska de olika delarna i inledningen
i tur och ordning och se om det finns fram-
komliga vigar att klara dialogen mellan poli-
tik, profession och allménhet, den senare i rol-
lerna som finansiér, vardsdkande och viljare.
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Rattvisa

De klassiska réttviseteorier, som har bety-

delse for beslutsfattande inom hilso- och

sjukvarden, bygger pa nagon av foljande
nyckelord:

» makt — skall den som bestdmmer ha fore-
trade? Ekonomisk makt, att kopa sig forbi
koer?

* jamlikhet — i utbud, tillgang eller utfall?

* fortjanst — skall den som dr samhdllsnyttig
skall ha foretrade? Skall den som genom
ohélsosam livsstil bidragit till sin ohélsa
sté tillbaka?

* nytta — for samhillet? for familjen? for

individen?

rittigheter — har jag ritt till vard nér jag

betalat min skatt, och i sa fall till vilken

vard? Annan service t ex intyg ingér det?

* behov — av hilsa, eller hilso- och sjuk-
vard? Oavsett mojlig effekt?

* plikt — utan tanke pa konsekvenser?

Se till exempel Bjorn Slaug: “En rittvis
hilso- och sjukvard — enligt Mill, Rawls och
Nozick” (Slaug 1996, Karlberg 1996)

Det framgér av alla sex artiklarna ett det dr
pliktetiska motiv som styr de demokratiskt
utsedda befolkningsforetridarna. Det &r
“behoven” av hilso- och sjukvard som skall
styra resursfordelningen. HSL sidger: “Alla
har ritt till en medicinsk bedémning” oav-
sett vad det leder till och “Den som har storst
behov av hilso- och sjukvard skall ga forst”.

Ett férhallningssiétt som forutsétter jamlik
rétt till vard baserad pa individuella behov
utan hénsyn till effekter, fortjédnster, makt
eller pengar forutsitter ocksa omfordelning
av resurser och dr ndrmast att betrakta som
marxistiskt.

For de professionella grupperna spelar
patienternas medicinska behov stor roll, men
nyttoperspektivet dr starkare: “Det dr oetiskt
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att slosa resurser dér de inte gor storsta moj-
liga nytta.” I Norge gick utvecklingen fran
“Lonning 1" med behovsorientering (NOU
1987: 23) till “Lonning 2” med betoning pé
konsekvenser (NOU 1997: 18). “Lénning
1 hade f6ljande kriterier for rangordning:
allvarlighet, jamlikhet, vintetid, effekt och
fortjanst. Den svenska utredningen (SOU
1993:3 och 1995:5) anvénde kriterierna
omedelbart hot, allvarlig risk pa sikt, mindre
allvarlig risk, 6vriga nyttoeffekter och inga
nyttoeffekter. I rapporten fran Norge konsta-
teras att effekterna av “Lonning 1 var svaga
ddrfor att den etiska plattformen saknade
intern legitimitet. Det stimmer vil 6verens
med erfarenheterna i Sverige.

Deontologisk kontraktetik eller pliktetik
byggd pa regler till exempel prioriteringslis-
tor karakteriserar det politiska paradigmet.
Mot det star vardpersonalens konsekven-
setiska utilitarism. I hélsoekonomin talar
man om “severity of disease versus ability to
benefit” (Wiliams 1994). Skillnaden i etisk
plattform: pliktetik mot nyttoetik, dr en av de
viktigaste forklaringarna till konflikter mel-
lan politiken och professionen om resursan-
véndning i hilso- och sjukvarden.

Prioritering som ransonering
Redan nidr den forsta budgeten skrevs till-
ldmpades prioritering med ransonering. Den
“vertikala prioriteringen” mellan patienter
inom samma sjukdomsgrupp gjordes av
klinikchefen byggd pa foregaende érs pro-
duktion och férviantan om nytillkommande
metoder och patienter. Den “horisontella”
fordelningen mellan klinikerna gjordes av
sjukhus- och landstingsledningar. Utbudet
svarade i1 huvudsak mot efterfrigan, som i
sin tur begransades av egenavgifter.

Det som hént under de senaste decen-
nierna 4r att
* gamla behandlingsmetoder erbjuds till nya
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grupper av patienter framforallt dldre, vi
kallar det for indikationsglidning

* nya behandlingsmetoder kommit till som
erbjuds nya grupper av patienter

« minniskor lever i huvudsak friska till hog
alder, men far upprepade, korta behov av
sjukvard under de sista aren av livet

Nir man inférde nya behandlingar for
vanliga tillstdnd som kranskérlsoperation
och hoftprotesoperation uppstod preva-
lenspucklar och kger till behandling. Pre-
valenspuckel innebir att det finns ménga i
befolkningen som har tillstandet och som
nu kan fa behandling. For att ordna kderna
infordes rangordning av de vintande byggd
pd medicinska kriterier, prioriteringslistor,
som bygger pa

« sjukdomens allvarlighet,

* behandlingens bevisade nytta och

« kostnaden for att uppna ett visst mal

Nir den centrala vardgarantin infordes
1992 byggde fordelningen av patienter till
olika nivéer av fortur pa “vertikala listor” ut-
arbetade av socialstyrelsens expertgrupper i
samverkan med Landstingsférbundet. “God
vard i ritt tid” (Socialstyrelsen 1991:11) far
betecknas som de forsta nationella vertikala
prioriteringslistorna. Kriterierna var allvar-
lighetsgrad och forbittringspotential. Efter-
levnaden visades i upprepade utvérderingar
vara god (Socialstyrelsen 1997.)

En rangordningslista som tillkommit for
att ordna kén inom ett visst medicinskt om-
rade kallas vertikal. Om man inf6r en ribba
for det som kan erbjudas respektive det som
inte kan erbjudas skapar man underlag for en
administrativ ransonering, “objektiv” teknik
att rensa bort “onddiga” eller “ineffektiva”
insatser. Det hela sker “under en slgja av
okunnighet” (om den egna vinsten eller
forlusten) (Rawls 1972). Om processen sker
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helt 6ppet kan den anses legitim (Daniels
2000), vilket framgar bade av Bengt Briildes
och Peter Garpenbys artiklar.

En vil underbyggd prioriteringslista
tar hinsyn till behov, kostnader och nytta
(“Lonning 2”.) Eftersom effekten av en in-
sats, till exempel vunna levnadsar, i relation
till risken for komplikationer alltid dr sdmre
ju dldre en person dr, kommer den tekniken
att i huvudsak sortera bort de dldre. Vi kallar
det med ett engelskt uttryck for “ageism”.
Mot det stér teorin om “The fair innings” det
vill siiga den som har haft sin chans — till ett
gott liv — maste acceptera att yngre personer
prioriteras. Ett resonemang om dessa mot-
satta uppfattningar mellan utilitaristen Alan
Williams och pliktetikern John Harris finns i
en artikel i Medical Ethics (Harris 1987).

Modellen for ransonering med hjilp av
listor d4r Oregonlistan (1992), vars dndamal
var att ransonera bort sérskilt kostsamma be-
handlingar, sé att de tillgdngliga resurserna
skulle rdcka till mer angeldgna vardagspro-
blem. Listan bestér av tripletter av diagnos
+ mojlig atgird och effekt + kostnader.
Finansieringen avser Medicare, det federala
bidraget till staten Oregon. Listan tillkom
genom samverkan mellan professionella,
administrativa och medborgargrupper. Det
motsvarar den modell som Garpenby kallar
“Kombinerat beslutsfattande” det vill sdga
pluralistisk forhandling (i Oregon med olika
medborgargrupper) byggd pa vetenskaplig
grund, i den mén sadan finns.

Det ir ett normativt och inte ett objektivt
avgorande om det dr acceptabelt att i en
prioriteringslista dra ett streck, som utesluter
personer, som efterfrigar vissa behandling-
ar, 4ven om sjukdomen dr “sjalvforvallad”
till exempel orsakad av alkoholmissbruk el-
ler om behandlingen ir sirskilt kostsam till
exempel hjdrttransplantation. Den svenska
Prioriteringsutredningens svarade pd den
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frdgan genom att placera s& gott som all ru-
tinsjukvard i de hogst prioriterade nivéerna.
Det maste tolkas sa, att utredningen menade
att medicinska prioriteringslistor kan anvin-
das for gradering av medicinska behov men
inte som instrument for ransonering.

Resultaten  fran  befolkningsstudierna
i Skéane, som Per Rosén redovisar, talar
starkt mot den modell som Landstinget i
Ostergotland avser genomfora enligt den be-
skrivning, som Erling Karlsson och Gunilla
Nyrén ger i sin artikel. Den externa legitimi-
teten kan forsvagas dven om proceduren &r
Oppen. Den procedurella ansats som Bengt
Briilde foresprakar och som Norman Daniels
beskrivit tycks inte vara tillricklig att doma
av de férska resultaten fran Skéne (och frén
tidigare studier av Per Rosén). Det tycks dels
som Oppenheten i sig orsakar problem, vilket
kan bero pa stelhet och brist pa mojligheter
till individualisering i skrivningarna, dels
vill ménniskor inte prioritera bort sjukvard
for “bagateller”. Man vill ha bade ock.

Population och period

vs individ och nu

En budgetprocess eller en upphandling gil-
ler alltid en tidsperiod pa ett eller flera ar.
Det betyder att politiker — och eventuella
andra finansidrer — fattar beslut pa verord-
nad niva for en viss tidsrymd, medan de
professionella grupperna fattar beslut kon-
tinuerligt, i enskilda fall “hir och nu.” Med
periodperspektivet dr det mojligt att beridkna
den samlade resurs som “behévs” for en viss
befolkning baserat pa befolkningens storlek
och medelbehov, medeldtgird och medel-
kostnad. Med manadsvisa bokslut kan man
folja avvikelser fran prognosen.

For personalen tas beslut 1 varje enskilt
fall, 1 basta fall i enlighet med ett formellt
eller informellt véardprogram - priorite-
ringsbeslut. Om patientblandningen innebér
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storre medelinsatser &n planerat, eller om
tillstromningen &r storre 4n beréknat, kan det
innebdra att “pengarna dr slut” redan innan
budget- eller upphandlingsperioden ér slut,
dven om varje enskilt beslut fattats i enlighet
med planen eller vardprogrammet.

Av alla vardkontakter — 25 miljoner per
ar i Sverige — sker 95% i 6ppen vard, storre
delen oplanerat. I den slutna véirden har
80% av alla patienter kommit in till sjuk-
huset oplanerat, inom internmedicinen nira
100%. Den mycket stora andelen oplanerad
(“akut”) vard gor det ytterligare vanskligt att
anpassa beslut infor enskilda vardsokande i
en lang strém for att vid arets slut motsvara
en fastlagd budget.

I den norska rapporten beskrivs hur pre-
stationserséttning ytterligare kan forsvéira
efterlevnaden av prioriteringsbeslut. Nir
varje ny patient dr en tillgang, kommer dven
bagateller att behandlas som viktiga. “Supp-
lier Induced Demand”, SID, aterkommer i
strukturdiskussionen nedan. Redan hir kan
vi konstatera att prestationserséttning slar
prioriteringslistor.

For medicinska verksamheter som har sin
huvudsakliga efterfrigan som oplanerade
insatser dr problemet mycket svart att 1dsa.
Sa ldnge dorren till akuten dr Sppen och
lampan tind kommer det att finnas efter-
frigan pa tjdnsterna. En metod att anpassa
kostnaderna ér att skiirpa indikationerna for
det egna utbudet och hénvisa till vardgran-
nar, en annan att minska insatsernas omfatt-
ning till exempel forenklade utredningar
och mindre omfattande behandlingar. For
att anpassa verksamheten till manadsvisa
bokslut kan det innebéra att vardprogram
maste omprovas under verksamhetsaret. I
prioriteringslistor maste ribban hojas. Det
innebdr att vard inte kan ges pa lika villkor
till alla vardsokande.

Norman Daniels, amerikansk likare och
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medicinetiker ndmns i flera av artiklarna.
Vid den internationella prioriteringskonfe-
rensen i Stockholm 1999 framforde Daniels
farhdgor att Managed Care inom Health
Maintenance Organisations (HMOs) innebir
att regler som bygger pa resursperspektiv
hindrar likare och patienter att genomféra
dndamalsenliga utredningar och lampliga
behandlingar. I flera av artiklarna — dock inte
alla — framfors liknande varningar; priori-
teringslistor leder till stelbenthet, ldngsam
utveckling och hindrar patienter fran att fa
tillgang till adekvat vard.

Tredjepartsfinansiering

och allokativ effektivitet

Ett klassiskt problem inom socialsektorn &r
“tredjepartsfinansidren”. Med det menas att
klienter och professionella foretrddare gor
upp om ett dtgdrdspaket, varefter rdkningen
skickas till finansidren, som inte deltar i
beslutsfattandet. Problemet ar detsamma
oavsett om finansidren ir det allménna eller
ett privat forsikringsbolag. I Sverige innebdr
det att utredningar och behandlingar kan
beslutas och genomforas i samrdd mellan
patienter och ldkare enligt medicinska ut-
gingspunkter, utan att finansidren — befolk-
ningsforetradaren — kan paverka det enskilda
beslutet.

Det finns flera sitt att paverka tredjeparts-
problemet. Ett sitt att halla nere kraven &r
att infora “sjélvrisk” eller egenavgifter. I det
svenska systemet finns en viss gradering av
egenavgifterna for att styra véardsokandet
till kostnadseffektiva insatser. Ett annat sétt
ar att producent-vardgivare och bestillare-
finansidr kommer &verens om véardprogram
eller riktlinjer. I sddana verenskommelser
kan prioriteringslistor utgéra en del.

Tredjepartsfinansiering som bygger pé
styckprisersittning med fasta priser leder
nistan undantagslost till okat tempo, okat
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utbud, bittre tillginglighet, 6kad efterfrégan
och 6kade kostnaderna for virden. Rappor-
ten frin Norge visar att finansieringssyste-
met motverkat prioriteringsbesluten. Det har
dessutom inneburit att resurser ompriorite-
rats till omraden som lampar sig for styck-
prisersittning, genom att dessa expanderat
pd bekostnad av medicinska omréden, som
inte haft prestationsersattning.

[ allménhet leder styckprisersittning alltsa
till 6kad teknisk effektivitet och produktivi-
tet, ddremot #r det ofta svart att uppna okad
allokativ effektivitet det vill sdga ge ritt vard
till ritt patient sa att hilsan i samhéllet okar.
Om allmint accepterade medicinska priori-
teringar skall kunna sla igenom méste dérfor
avtal, kontrakt, uppdrag och finansiering
styra a4t samma hall. Eftersom den ekono-
miska styrkraften ér betydande, tycks det héir
finnas instrument for prioritering som ror sig
i riktning mot dnskvirda insatser.

Aven inom begreppet prestationsersatt-
ning finns varianter. Den raka ersittningen
innebdr styckpris per utford &tgird och
ingenting annat. Den tillimpas i privat fi-
nansierad och producerad vard. Den modell
som anvints i Norge och i manga landsting i
Sverige bygger pé en basfinansiering i bud-
gettermer och en tilldggsersittning baserad
pd prestationer. Andelen av det ena och det
andra kan varieras for att uppnd onskvért
resultat. I Norge inleddes modellen, som
beskrivs i artikeln, under Gudmund Herness
med 60/40 fordelning. I svenska landsting
har liknande former etablerats, men ofta
kompletterade med takkonstruktioner. Det
innebir till exempel att prestationer dver ett
visst tak fér ldgre erséttning (marginalkost-
nad + ransonering).

For att medicinska prioriteringslistor
skall ha genomslag ndr en — dkande — del
av véarden produceras av fristdende — privata
eller offentliga — vardgivare, som ersitts for
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utforda prestationer, fordras styrinstrument i
form av uppdragshandlingar och kontrakt.
Emellertid visar erfarenheter med ersittning
byggd pa DRG (diagnosrelaterade grupper)
att indikationsglidningar &r mycket van-
liga och fordrar sirskild hantering (“DRG
creep”’). Det dr saledes tveksamt om ver-
tikala eller horisontella prioriteringar kan
styra mot allokativ effektivitet. Ater dr det
den norska slutsatsen att “finansiering slar
prioritering”, som géller.

En annan konstruktion har familjeldkar-
systemet i Vistmanland. En andel av total-
kostnaden avsitts som kapitering och en an-
del som besoksersittning. Genom att variera
andelarna 1 drliga revisioner kan en balans
uppritthallas som accepteras av parterna och
som ocksa innehaller totalkostnadskontroll.
Det skall ocksd ndmnas att for medicinska
atgirder som patienterna erhéller hos né-
gon annan vardgivare, kan familjelikaren
i vissa fall bli erséttningsskyldig, om den
atgdrden ingar i atagandet. Den medicinska
prioriteringen har hir utan regler eller listor
placerats pa den professionella nivan. Den
horisontella prioriteringen avser totalkostna-
den for familjeldkarsystemet.

Tillsyn
Oavsett om landstingsskatten fordelas ge-
nom budget eller genom avtal och kontrakt
lever den offentliga produktionsapparaten i
linjeorganisations paradigm. Den bygger pé
hierarkiska, stegvisa ansvarsnivder dér var
och en chef dr ansvarig uppat for den egna
enhetens verksamhet. Det giller i sjukvar-
den 1 sista hand verksamhetscheferna, som
ar ansvariga bade for vardens innehéll och
finansiering.

Verksamhetscheferna  4r 1 allménhet
legitimerade ldkare eller sjukskéterskor,
som utom att de finns i linjeorganisationen
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dessutom skall forhalla sig till den statliga
tillsynen, som styr “vinkeltritt” mot linjeor-
ganisationen. Tillsynen giller de legitime-
rade grupperna i varden, inte politiska och
administrativa funktioner.

En viktig konfliktyta &r dérfor kollisionen
mellan linjeorganisationens krav pd verk-
samhetschefer och vardcentralchefer att
halla verksamheten inom angivna ekono-
miska ramar a ena sidan och & andra sidan
den statliga tillsynens krav att varje patient
skall behandlas enligt “vetenskap och be-
provad erfarenhet.” I den méan resurserna
inte racker till detta for dem som efterfragar
vard, kommer antingen linjen eller tillsynen
att fa sta tillbaka.

Horisontella prioriteringar riskerar att
leda till en sadan konfliktsituation. Erfa-
renheten fran tillsynsverksamheten visar att
vertikala prioriteringar har litet virde som
stod 1 denna komplexa situation: det finns
ett behov av sjukvard och det finns en mojlig
atgird, da bor den tillimpas. Det sammanfal-
ler ocksa med grundtanken i HSL: alla har
ritt till bedémning och behandling skall ges
i samrdd med patienten.

Erfarenheterna fran projektet i Skéne talar
i samma riktning. Befolkningen forvintar
sig ett professionellt omhéindertagande utan
att den legitimerade personalen sneglar pa
ekonomin nér beslut fattas om individuella
behov och atgirder. Det danska exemplet
ar dnnu tydligare: det finns ett medicinskt
behov, det finns en étgird som har en viss
effekt — da skall den tillimpas.

Aven om forhéllandena i Danmark delvis
forandrats sedan Beta-interferon affiren,
ir problemstillningen hela tiden aktuell. 1
Sverige har vissa landsting ifrigasatt be-
handlingen av patienter med reumatoid artrit
med nya mycket effektiva men ocksa mycket
dyra likemedel. Hér finns utan tvekan ett
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medicinskt, objektiviserbart behov och en
evidensbaserad behandling. Aven om ranso-
neringsbeslutet dr 6ppet och kommunicerat
enligt Garpenby kan det inte anses forenligt
med grunddragen i HSL. Ett beslut pa pro-
fessionell nivd att avsta fran behandling for
att anpassa verksamheten till en politiskt
beslutad budget (=horisontell prioritering)
skulle darfor leda till signifikant kritik 1 till-
synsmyndigheten. Kritiken skulle rikta sig
mot den legitimerade personalen, inte mot
den horisontella prioriteringen.
Strukturfrigor dr mycket komplexa i
tillsynssammanhang. Viantan pa medicinsk
atgird kan bli s ldng att riskerna for kompli-
kationer och mdjligheterna till framgangsrik
behandling paverkas. Brist pa vardplatser
kan leda till olyckliga medicinska beslut. En
starkt decentraliserad organisation riskerar
att fi sviktande kompetens for lagfrekventa
itgirder. Alla dessa mycket vanliga situatio-
ner har sin forklaring i horisontella priorite-
ringar, men i det enskilda fallet dr det den
legitimerade personalen som klandras.

Behov vs efterfragan

Bengt Briilde pekar pa den fundamentala
konflikt som ligger i skillnaden mellan ef-
terfrigan, upplevda behov och medicinska
behov. Alan Wiliams brukar ocksd podng-
tera skillnaden mellan behov av hilsa & ena
sidan och behovet av hélso- och sjukvard &
den andra: om sjukvarden inte kan bidra till
bittre hilsa, finns inget behov av hilso- och
sjukvard. (Williams 1996)

Briilde menar att den kolossala foku-
sering som politiker har pa tillginglighet
som kvalitetsmétt dr ett avgorande hot mot
rittvis fordelning av sjukvérdens resurser.
Vardgarantier i specialistvarden och till-
ginglighetsgarantier 1 primérvarden leder
till prioritering av vissa tydliga grupper
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varav en del med begrinsade behov pa be-
kostnad av grupper med mycket stora behov,
som drabbas av undantringningseffekter.
Briilde menar dessutom att réttighetslagar
som LSS ytterligare bidrar till snedfordel-
ning av resurser.

I en prospektiv, empirisk studie visade
Ingemar Mansson och Barbara Rubinstein
att s gott som alla patienter kunde graderas
enligt Prioriteringsutredningens — grupper.
Resultatet visade dessutom att de flesta
patienterna i primérvarden tillhérde ldgre
prioriteringsgrupper @n de som specialist-
sjukvarden behandlar. En strikt prioritering
byggd pa behovskriterier skulle dérfor leda
till att primdrvarden avvecklades sd ldnge
inte alla specialissjukvardens patienter tagits
omhand. (Mansson&Rubinstein 2000).

Demokratiprojektet i Skéne demonstre-
rar ocksé enligt Rosén att varden forvéntas
vara efterfragestyrd. Det stimmer Overens
med Briildes slutsats att det inte &r praktiskt
mojligt att fordela resurser efter behovsprin-
cipen, da detta skulle hindra manga (mindre
behdvande) fran att f& vard. Vi vill alla ha
vard bade for allvarliga och mindre allvar-
liga &kommor. Det betyder att Prioriterings-
utredningens bas att vérden skall fordelas
efter behov varken har extern eller intern
legitimitet.

Vid ngra svenska sjukhus har “triagesko-
terskor” utsetts. Triage innebir att dela upp
patienterna i tre grupper, en grupp som &r for
dalig for att vara meningsfull att satsa resur-
ser pa, en grupp som kommer att klara sig
dven utan vard och en mellangrupp, som re-
sursena skall satsas pé. Pa en sddan akutmot-
tagning #r det inte efterfraigan som styr, inte
heller behov utan en renodlat utilitaristisk
princip, att gdra mesta méjliga nytta med en
begrinsad resurs. Inte heller finns det inslag
av Oppna prioriteringar.
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Vertikala och horisontella priorite-
ringar — objektiva och normativa
beslut?

I Erling Karlssons och Gunilla Nyréns arti-
kel frin Ostergotland redovisas den process,
som leder till vertikala prioriteringslistor.
Det &r alltsa rangordningar av tillstand inom
respektive medicinskt omrade eller infor
en viss behandling. Inom varje verksamhet
rangordnas tillstainden efter behov, i bista
fall kopplat till effektiva behandlingar. Ib-
land adderar landstingen volymer (= forega-
ende ars vardkonsumtion + kder) till under-
lagen. (Observera att dessa volymer i sin tur
beror pa utbudet och dérfor inte dr detsamma
som behov.) Denna form av rangordning,
utan ransonering, som kallas vertikal priori-
tering genomfors av medicinska foretridare
och uppfattas i allmédnhet som ett resultat av
ett medicinskt beslutsfattande.

Men bygger de vertikala prioriteringarna
pa “strikt” medicinskt beslutsfattande, el-
ler finns det ocksa normativa inslag? Om
utformningen — och inte minst tillimp-
ningen — av listorna skall vara normfria
fordras mycket detaljerade beskrivningar av
varje niva. Det fordrar dessutom att det finns
skarpa granser for nér en atgérd ir limplig
respektive icke lamplig. I engelsspraklig
litteratur anvinds begreppet “appropriate”
(Lowe m f1 2001). Man maste ocksa komma
overens om vilka kriterier som innebér att
en atgird dr “appropriate”: livsforlingande,
kostnadseffektiv 1 jamforelse med nédgon
annan norm till exempel f6r kostnad per
kvalitetsjusterat levnadsar (gér grinsen vid
50 000 eller 500 000?), livskvalitetshdjande
eller ndgon annan allmént accepterad mal-
sdttning.

All erfarenhet visar att denna typ av
vérderingar 1 hogsta grad dr normativa
och att det i fa fall &dr helt klart ndr och i
vilken form en atgérd &r “appropriate”. Ett
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exempel & RAND-studien av indikationer
for hjértkirurgi, som genomfordes av SBU
och Svenska Likaresillskapet i mitten av
1990-talet. Ett antal experter uttalade sig om
lampliga atgirder for ett antal vil beskrivna
patientfall och deras asikter tickte ett vitt
filt av normalférdelade uppfattningar (SBU
1996). Sven Dabhlgren, professor i kirurgi
vid Umed universitet, skickade ut ett antal
fallbeskrivningar av personer med gallstens-
besvir till sjukhusen i Norrland och fick pa
samma sitt ett normalfordelat spektrum av
beslutsforslag fran “ingen indikation™ till
“omdelbar atgérd indicerad” .

Nir den centrala vardgarantin infordes
1992 opererades aret dessforinnan cirka
25 000 personer for gra starr. Det fanns dess-
utom en vintelista pad c:a 3 000 patienter.
Det samlade “behovet” kunde uppskattas till
knappt 30 000 operationer per ér. Tio ar se-
nare genomfordes for en i stort sett identisk
population mer dn dubbelt s& méanga opera-
tioner. Det talar for att “behov” inte grundas
pa en “strikt” medicinsk beddmning utan pa
tillgangliga resurser, forvintningar och ut-
veckling av behandlingsmetoder. Det inne-
bér att beslut om indikationer for medicinska
atgirder och rangordning mellan personer i
hogsta grad dr normativa.

I demokratiprojektet fran Skane forvéntar
sig allménheten att deras valda ombud skall
genomfora de overordnade resursfordelning-
arna. Det horisontella instrumentet tycks
darfor angeldget att behélla och utveckla.
I beskrivningen fran Ostergétland gir man
emellertid delvis i en annan riktning. Genom
att jamfora de vertikala listorna sa att pa-
tienter tillhorande samma nivé pé respektive
lista anses ha samma “behov” kan den hori-
sontella prioriteringen reduceras till en med-
icinskt administrativ uppgift. Fordelningen
av resurser kan baseras pa antalet sokande
inom respektive medicinsk omrade med det
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definierade och numrerade medicinska be-
hovet. Politiken skulle ddrmed kunna ldamna
prioriteringsprocessen och den horisontella
prioriteringen kan bli “objektiv”.

Vardstruktur

Okande efterfrigan pa hilso- och sjukvard i
vart land beror inte pa siamre hilsa, epide-
mier eller liknande. Det forklaras inte heller
enkelt av “den aldrade befolkningen”. Be-
folkningen lever ldngre och ér friskare @n na-
gonsin tidigare: “rektangulariseringen” eller
“compression of morbidity”. Det som hént dr
att befolkningen ér sa frisk att det “lonar sig”
med medicinska insatser for akuta problem
och for dldersrelaterad funktionsnedsittning
dven i hog dlder. Metodutvecklingen har
bidragit till att minska riskerna. Operationer
for gré starr dr ett av manga exempel. Erling
Karlsson och Gunilla Nyrén kallar det for
“den medicinska paradoxen”: Ju béttre hilsa
och ju fler medicinska instaser desto storre
behov av ytterligare instatser. Det okade
tryck som finns pé sjukvarden att inom be-
fintliga ramar erbjuda bot och bittring till
allt fler innebidr att metoder for rationellt
resursutnyttjande blir allt viktigare.

Rationellt resursutnyttjande innebér bland
annat koncentration till farre utbudspunkter.
Det innebdr ofta men inte nodvindigtvis
nedlagda sjukhus. Ibland kan kan en mo-
dernisering av vardstrukturen innebéra ett
nytt uppdrag for det lokala sjukhuset. I vissa
fall som centrum for planerad medicinsk
behandling och dagkirurgiska operationer,
ibland som nérsjukvardsnav i samverkan
mellan allmédnmedicin och andra speciali-
tetsomraden.

Det dr akutsjukvarden som behover sam-
las till firre enheter. Det dr den planerade
sjukvarden som kan decentraliseras. Mycket
konkret kan konstateras att i vart land kan
sjukhus som servar férre dn ett hundra tusen
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invanare inte bira kostnaden foér kompletta
jourlinjer. Problemet 6kar efter inforandet
av EU-direktiv om arbetstidsreglering. Det
innebir att kostnaden per invanare for sjuk-
husvard pa sjukhus med férre dn hundra tu-
sen invédnare i upptagningsomradet dr hogre
in for befolkningar som replierar pa storre
sjukhus. (Ett annat problem &r avvigningen
mellan geografisk ndrhet och tillgénglig-
heten till kompetens och nya medicinska
metoder.)

Maénga av de stora skillnaderna i praxis
mellan landsting och delar av landsting till
exempel i vardutnyttjande kan forklaras av
vardstrukturen. “Sjukhuset som vardmag-
net” kan avlisas i statistik ver intagningar,
beldggningar och behandlingar (Adamiak
m fl 2003). Ménniskor som bor i sjukhus-
kommuner anvinder mer sjukhusvard &n
andra. Ménniskor som bor i kommuner med
regionsjukhus anvidnder mer hogspeciali-
serad vard dn andra. Varden ges dérfor inte
pa lika villkor: resurser omprioriteras fran
befolkningen kring det storre sjukhuset till
befolkningen kring det mindre. Den ekono-
miska effekten dverstiger manga ganger om
det som kan uppnas genom ransoneringar i
prioriteringslistor.

Sammanfattande slutsatser

Aven om prioriteringar alltid gjorts, kan man
konstatera att alla svenska landsting under
de senaste femton aren mer mdvetet disku-
terat prioriteringar i hdlso- och sjukvéarden.
Huruvida detta lett till konkreta resultat &r
ddremot oklart.

Aktorerna har olika attityder till fordel-
ningen av skattemedel till hélso- och sjuk-
varden. Politiken prioriterar tillgdnglighet
— “alla har ritt till bedomning” — inom en
viss tid, dven om det leder till undantring-
ningseffekter, som drabbar svagare grupper.
Professionen prioriterar nytta; de med storst
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behov kanske inte kan raddas eller botas och
kan ddrfor inte prioriteras. Allmédnheten vill
ha bedomning, utredning och behandling
bade for bagateller och for svara sjukdomar.
En viss kdordning kan accepteras, men inte
en explicit ransonering.

Prioriteringar maste ses i sitt samman-
hang och leder inte till omfordelning eller
besparing forrdn utbudet minskat sa att
personal- och driftskostnaden kan dras ner:
strukturforandring. Utmaningen for demo-
kratin &r inte att vilja mellan att medverka
1 medicinska prioriteringar, att sla vakt om
servicekvaliten eller fordndra vardstruktu-
ren utan att utnyttja alla viagar for att skapa
forutsdttningar for en fortsatt medicinsk
utveckling som svarar mot befolkningen
behov. Sadana beslut fordrar langsiktighet
och politisk samsyn, vilket saknas i manga
landsting.
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