Till statsradet och chefen for
Socialdepartementet

Regeringen faststillde den 30 januari 1992 direktiven for utredningens
arbete (bilaga 1).

Till ledaméter 1 utredningen har forordnats riksdagsledamdterna Ingrid
Andersson (s), Leif Carlson (m) och Jerzy Einhorn (kds, ordférande), f.d.
landstingsrddet Nils Hallerby (fp), domprosten Caroline Krook (fp) samt
riksdagsledaméterna Bengt Lindqvist (s) och Rosa Osth (c).

Sakkunniga i utredningen har varit professorerna Kjell Asplund, Norr-
lands universitetssjukhus, Umed, Barbro Beck-Friis, landstinget 1 Linko-
ping och Johan Calltorp, Nordiska hélsovardshogskolan, sjukhusdirektoren
Bibbi Carlsson, Mdlndals sjukhus, utredaren Anne-Christine Centerstig,
Landstingsforbundet, Overdirektéren Olof Edhag, Socialstyrelsen,
professorerna Goran Hermerén, Lunds universitet och Egon Jonsson,
Karolinska institutet och Statens beredning for utvdrdering av medicinsk
metodik (SBU) samt departementssekreteraren Lena Jonsson, Socialdepar-
tementet. Kommunalrddet Eva Rydén har som representant for Svenska
Kommunforbundet adjungerats till utredningen fr.o.m. juni 1994.

Utredningens sekretariat har bestatt av professorn Jan-Otto Ottosson,
hilso- och sjukvérdsdirektoren Caj Skoglund samt assistenten Ruth
Shawkat.

Utredningen har antagit namnet Prioriteringsutredningen.

Till grund for utredningens arbete hade bl.a. legat ett omfattande underlag
som utredningen inhdmtat genom enkiter till berérda myndigheter,
patient-, handikapp-, pensionirs- och de vardanstélldas organisationer, till
anstillda inom varden, socialdepartement 1 andra l&nder samt utfrdgningar,
med bl.a. Statens medicinsk-etiska rdd m.fl. Utredningen redovisade i
november 1993 sitt forsta betdnkande Vérdens svara val (SOU 1993:93). 1
enlighet med direktiven hade rapporten karaktiren av en
diskussionsrapport.

Betdnkandet har remissbehandlats. Ett stort antal remissvar har inkommit
fran statliga myndigheter, personal- och andra organisationer, patient-,
pensiondrs- och handikappforeningar, kommuner, landsting och fran
enskilda personer. Utredningen har dessutom anordnat fem regionala



konferenser for att informera om sitt arbete och inhdmta synpunkter fran
var for sig allmédnheten, de anstillda inom hélso- och sjukvarden och
foretradare for sjukvardshuvudminnen inom landsting och kommuner.
Dessutom har anordnats ett antal utfragningar med olika experter, foretré-
dare for landsting, kommuner, klinik- och enhetschefer inom hélso- och
sjukvarden och 14 av Socialstyrelsens vetenskapliga rad. Statens medi-
cinsk-etiska rad har ordnat en 6ppen konferens vid vilken utredningen var
representerad. Hérutéver har utredningens ledamdter, sakkunniga och
sekretariat, efter forsta betdnkandets avlimnande anordnat och deltagit i ett
stort antal moten och seminarier.

Utredningen avldmnar nu sitt slutbetdnkande. Utredningens arbete ar
ddrmed avslutat.

Stockholm i mars 1995

Jerzy Einhorn

Ingrid Andersson Leif Carlson
Nils Hallerby Caroline Krook
Bengt Lindqvist Rosa Osth

lJan-Otto Ottosson
Caj Skoglund
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Uppdraget

Detta &dr Prioriteringsutredningens slutbetdnkande. Utredningens uppgift
har varit att diskutera hilso- och sjukvardens roll i1 vélfardssamhéllet och
lyfta fram de grundldggande etiska principer efter vilka nodvéndiga
prioriteringar 1 varden bor ske. Uppgiften har varit att strukturera pro-
blemen och ange de virderingar som bor viagleda dem som har att fatta
prioriteringsbesluten bade pé politisk/administrativ niva och i den kliniska
vardagen.

Utredningen har arbetat 1 tva etapper. Fran starten i juni 1992 till novem-
ber 1993 skedde utredningsarbetet genom enkiter, overliggningar med
experter och foretrddare for organisationer och myndigheter. Vidare
studerades utlandska prioriteringsutredningar och ytterligare upplysningar
inhdmtades genom svenska ambassader. P4 grundval av detta material och
med stdd av utredningens egna sakkunniga fordes inom utredningen de
diskussioner, som ledde fram till rapporten "Vdrdens svara val" (SOU
1993:93). Den sindes ut pa en bred remiss i november 1993.

Ett stort antal vdl genomdiskuterade remissvar kom in under februari
manad 1994. Under vintern och véren 1994 anordnade utredningen fem
regionala méten, dér diskussion fordes med politiker, sjukvardsanstillda
och representanter for allménheten. P4 grundval av dessa remissvar,
synpunkter fran de regionala sammankomsterna, nya enkédtundersokningar,
flera konferenser och utfragningar samt diskussioner inom kommittén, har
detta slutbetidnkande utarbetats. Det dr enhélligt.
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Syfte och problem
Inom sjukvarden sker tva slags prioriteringar: Dels ett professionellt val
mellan medicinska atgarder, ddr frimst hénsyn till patientens behov och
inte primart kostnaden &r viagledande, och dels en prioritering framtvingad
av resursbrist. Det dr kravet pa prioritering pa grund av bristande resurser
som foranleder debatt, aktualiserar svara etiska problem och som framst ar
foremaél for denna utredning.

I princip kan ett gap mellan behov och resurser minskas genom nagon av
foljande atgarder eller en kombination av flera:

rationalisering och effektivisering,
tillskott av resurser,

avgransning av sjukvardens ansvar,
prioriteringar och/eller
kvalitetsforsdmringar.

EE I

Om fortroendet for sjukvarden skall kunna uppritthéllas, ar det viktigt att
grunderna for vidtagna dtgirder och prioriteringar redovisas och diskuteras
Oppet. Avsikten med detta betdnkande &r darfor framforallt att inleda en
process, som kan utmynna i:

*  tydligare definition av sjukvardens roll i samhéllet,

*  tydligare avgransning av dess ansvar och till

*  gvergripande, allmént accepterade principer och riktlinjer for priorite-
ringar.

Del 1 Bakgrund

Halsoekonomi och klinisk forskning

Sjukvérdssektorn spelar en viktig roll i alla nationers ekonomiska utveck-
ling. Hélso- och sjukvardens resursbehov véxer. Framstegen inom for-
skningen ger mdjlighet att behandla, dér forr ingen medicinsk hjilp fanns
att erbjuda. Framstegen inom den teknologiska forskningen skapar forut-
sittningar for en forfinad diagnostik. Fler patienter kan botas. Okade krav
stdlls pd omvérdnad och beaktande av psykosociala aspekter hos patienter
och anhoriga. Allt fler ménniskor uppnar hog alder och bidrar till att
behovet av vard okar.
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Trots att ytterligare resurser under tidigare ar stéllts till sjukvérdens for-
fogande kan den inte tillmotesga alla forvantningar och behov. Under
1990-talet har en allt mindre del av samhillets samlade resurser avsatts till
hidlso- och sjukvard. Hur stor del av samhillets totala resurser som bor
anvandas for sjukvard gér inte att objektivt faststéilla. Det dr 1 sista hand ett
stdllningstagande utifran politiska vérderingar och med hansyn till vad som
ar praktiskt mojligt.

Forst genom god hushéllning och effektiv anvindning av tillgdngliga
resurser kan bédsta mojliga vard och omvérdnad ges savél till svart och
kroniskt som lindrigt och tillfalligt sjuka, savil till dem som kan botas som
till dem, dér ingen bot finns. Det dr déarfor angeldget att hilsoekonomiska
analyser ingér i underlaget for prioriteringsdiskussionen. Kunskapen om
vad olika atgdrder kostar kan dock inte ensam utgéra grunden for
prioriteringar. Men en ekonomisk analys, dir man soker berdkna kost-
nadseffektiviteten (dvs. jimfor kostnaderna for och effekterna av alterna-
tiva medicinska metoder), kan ha ett betydande vérde for prioritering av
vilken medicinsk metod som bor viljas 1 olika situationer.

For att bestimma kostnadseffektiviteten 1 olika metoder for diagnostik
och behandling, krdvs data fran kliniska studier exempelvis av kénslighe-
ten 1 en diagnosmetod (sensiviteten) och av dess mojligheter att utesluta
sjukdom da sadan ej foreligger (specificiteten). Det behovs ocksé fakta om
effekter, risker, biverkningar, komplikationer, 6verlevnad och livskvalitet
som foljd av insatt behandling.

Kostnadseffektiviteten &r ett relativt begrepp och kan inte bestimmas
isolerat utan endast i forhallande till nagot alternativ. Men dven nér kost-
nadseffektiviteten kan bestimmas, kan den bara vara ett underlag for
prioritering pa metodniva. Avvagningen av vad som ar en rimlig resurs-
insats for den enskilde patienten fOr att nd ett visst resultat forblir en fraga
for den behandlingsansvariga personalen.

Sjukvérdens inriktning dr humanitir. Dess nytta &r omdjlig att ange 1 eko-
nomiska termer. Det dr mot den humanitira bakgrunden som medel
anvisas till sjukvarden; virden maste fa kosta och resurser forbrukas for
detta &ndamal.

Sjukvérdens humanitira mal star dock inte i ett motsatsforhallande till
behovet att hushélla med tillgingliga resurser. Hélsoekonomi &r starkt
motiverad ur etiskt perspektiv.

I remissvar och vid regionala utfrdgningar har patalats att de senaste arens
fordndringar av sjukvardens ekonomiska styrsystem, exempelvis presta-
tionsersattningar, vasentligt har minskat finansieringen av den tillimpade
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kliniska forskning och utvérdering, som &r en nddvéndig forutsittning for
de hélsoekonomiska analyserna. Utredningen uppmérksammar detta i sina
forslag.

Men allt 1 virden kan inte och skall inte heller méitas med samma matt.
Sjukvérd bestar till stor del av angeldgen omvérdnad for att ddmpa oro,
angest och smérta och for att skapa lugn, trygghet och tillforsikt. Dessa
insatser kraver resurser och kostar. De dr dock helt oundgéngliga, om vi
vill s14 vakt om de humanitéra virdena 1 vérden.

Systemforandringarna och deras effekter

Utredningen understryker det angeldgna i1 att man Oppet erkdnner att det
finns en konflikt mellan olika angeldgna, helt legitima och rimliga krav
som stills pa den solidariskt samhéllsfinansierade sjukvirden. Det é&r
forutséttningen for en saklig debatt.

Prestationsersattningar
Inférandet av prestationserséttningar har medverkat till h6jd produktivitet
och stimulerat till rationalisering och effektiviseringar. Prestationsersétt-
ningarna, som visat sig enklast att tillimpa inom kirurgin, har emellertid
ocksé vissa risker. Vardgivaren kan av ekonomiska skil avsta dven frdn
motiverade men kostsamma undersokningar, vélja bort kostnadskrdvande
patienter och forkorta vardtiderna pa ett sétt som inte gagnar patienten.

Flera sjukvardshuvudmén har utsatt sjukhus och vardcentraler for
konkurrens genom att patienterna fritt far vidlja vérdgivare. Positiva
effekter har redovisats, men ocksa oonskade konsekvenser, t.ex. att ldkare
for att behalla patienten kdnner sig tvingade att gd med pa undersokningar,
provtagningar och remisser pad grund av patientens krav, fastin det
medicinska vérdet dr begrinsat. Det forekommer ocksa att patienter med
olika hemvist far betala olika mycket for likviardiga &atgdrder. Manga
patienter, som har svért att stdlla krav saknar ofta forutsittningar for att
utnyttja valfrihetens fordelar. Risken ar att sjukvdrden blir alltfor
efterfrigestyrd. Prioriteringarna kan positivt eller negativt paverkas av
ersittningssystemen.

Raden av avtal som skall tecknas mellan véardgivare och bestéllare, den
interna debiteringen mellan patientvardande avdelningar och serviceverk-
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samheter stiller 6kade krav pa administrativa resurser. Det dr angelédget att
alltid soka bedoma om rationaliseringseffekten ar tillrackligt stor for att
uppvéga de administrativa merkostnaderna.

Det ingar inte 1 utredningens uppdrag att ligga forslag om de ekonomiska
styrsystemen inom sjukvarden. Utredningen vill dock bestdmt hdvda att
effekterna av styrsystemen maste vara forenliga med grundldggande etiska
principer for den solidariskt finansierade sjukvarden och med Hilso- och
sjukvardslagens bestimmelse om vérd pa lika villkor.

Vardgarantin

Den nationella vardgaranti, som infordes ar 1992 innebar en prioritering av
tio preciserade diagnoser. Denna garanti har lett till att véntetiderna kraftigt
minskat for dessa diagnoser.

Utredningen vill papeka att de hittills inforda vardgarantierna avser
huvudsakligen dtgirder som — dven om de kan vara angeldgna — inte tillhor
de hogst prioriterade enligt Prioriteringsutredningens beddmning.
Vérdgarantier som bara tar sikte pa véntetider har féga virde for de ménga
patienter med svara akuta eller kroniska sjukdomar eller for varden 1 livets
slutskede. Dessa utgdr utsatta grupper med stora vardbehov.

Den kommunala éldreviarden

Utredningen har noga foljt Socialstyrelsens utvirderingar av Adelreform-
en. Den kommunala dldrevéarden har till f6ljd av 6kat gap mellan resurser
och behov koncentrerat sina insatser till de mest tringande och utit mest
uppenbara behoven. Utredningen vill framhalla att viktiga men inte lika
tydliga behov som omvardnad, rehabilitering etc., inte far bli undantrang-
da.

I manga remissvar har uttalats oro for kvaliteten i den medicinska delen
av den kommunala dldrevarden. Utredningen inser att det &r naturligt att
Overgangsproblem kan uppstd, men vill samtidigt peka pa att i huvuddelen
av det sérskilda boendet vistas manga personer med stort behov av
medicinska insatser, rehabilitering och omvardnad. Utredningen foreslar
darfor att det 1 sdrskilt boende, som sjukhem och é&lderdomshem, skall
finnas en medicinskt ansvarig ldkare, som svarar for regelbunden tillsyn av
patienterna och handledning av personalen.
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Avgiftssystemen

Under senare ar har det skett betydande hojningar av avgifterna inom
sjukvarden. P4 den kommunala sidan har de tidigare ganska laga och
enhetliga avgifter som togs ut pa sjukhemmen ersatts av differentierade
avgifter och hojningar pd mellan 60 och 200%. Utredningen férordar en
samlad Oversyn av avgiftssystem och avgiftsnivaer inom hélso- och
sjukvarden inklusive den primdrkommunala dldrevarden. Uppgiften skall
vara att prova om det forekommer ojdmlik behandling av personer med 1
princip likvirdiga forutsittningar och forhédllanden. Utredningen &r oroad
av uppgifter om att ménniskor i1 6kad utstrickning avstar fran att soka vard
av ekonomiska skal.

Kvalitetskontroll

Sambhallet maste ha instrument for att forhindra att rationaliseringar och
Okade inslag av konkurrens, prestationsersittningar och valfrihet leder till
forsamring av sjukvéardens kvalitet. Fortlopande och skidrpt kvalitets-
kontroll maste finnas pa alla nivaer inom sjukvédrden, inte minst for att
skapa trygghet for svért och ldngvarigt sjuka, som har svért att protestera
och stélla krav.

Modeller for prioritering

Utredningen har granskat de olika modeller som finns for prioritering bade
utomlands och 1 Sverige. De skiljer sig 4t pa visentliga punkter. I
betidnkandet finns en redovisning av de olika modellerna. Dér finns ocksa
en diskussion om konstruktionen av de skilda prioriteringsmodellerna.
Vidare analyseras deras varierande sitt att ndrma sig prioriteringspro-
blematiken liksom vad som skiljer de sjukvardssystem i vilka de skall
fungera.
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Gallande lagstiftning
"Den offentliga makten skall utévas med respekt for alla mdnniskors
lika viirde och for den enskilda mdnniskans frihet och rdttighet"

Sa star att ldsa 1 1976 éars regeringsform. Regeringsformens stadgande ar
grundvalen for all annan svensk lagstiftning, ocksé for Halso- och sjuk-
vardslagen (HSL): "Malet for hdlso- och sjukvarden dr en god hdlsa och
en vard pa lika villkor for hela befolkningen". 1 forarbetena till lagen slés
fast "att behovet av vard, inom ramen for de ekonomiska resurserna, en-
samt skall vara avgorande for vdrdens omfattning och karaktdir". Dar
betonas ocksd att "dven for inte akuta eller mindre allvarliga tillstand
madste mojligheter finnas att fa god vard inom rimlig tid".

I begreppen "inom ramen for de ekonomiska resurserna"” och "inom
rimlig tid" ligger ett utrymme for begrinsning av samhdéllets ansvar och
diarmed for i praktiken nddvindiga prioriteringar.

Lagen om stod och service till vissa funktionshindrade

Denna lag, forkortad LSS, giller fran den 1 januari 1994. Den ér en
rattighetslag som innebdr en positiv sdrbehandling av gravt funktions-
hindrade. Den syftar till att mojliggora full delaktighet 1 samhallslivet och
diarmed jamlikhet. Den géller dock ej den som é&r 6ver 65 ar. For sjuk-
vardens del kom i1 samband med denna lag ett tillagg till HSL, enligt vilket
sjukvardshuvudménnen ar skyldiga att erbjuda habilitering och
rehabilitering, hjdlpmedel for funktionshindrade och tolktjédnst for barn-
domsddva, dovblinda, vuxenddva och horselskadade. Nar det géller dem
som bor pa kommunens hem for sdrskilt boende, har kommunen motsva-
rande skyldigheter da det gédller rehabilitering, habilitering och hjalpmedel.

Manniskor med nedsatt autonomi
FN:s konvention om barnets réttigheter har ratificerats av Sverige. Dar slas
fast att barn har fullt manniskovarde och dessutom sérskilda rittigheter till
skydd och omvérdnad. Detta dr oberoende av graden av autonomi
(sjdlvbestaimmande).

Utover barnen finns det &ven manga vuxna, som helt eller delvis saknar
forméga till sjalvbestimmande. De har dock alla trots detta fulla réttig-
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heter. Dérfor ar det viktigt att man slar vakt om dessa ménniskors vérde
och sdkrar deras rittigheter.

Patientens rittigheter
Varje patient har obegrdnsad ritt att avsta fran erbjuden eller pabdrjad
behandling. Patientens vilja maste i det fallet respekteras. Daremot har inte
patienten rétt att begdra att f en viss behandling, undersékning eller
remiss. Det &r ldkaren eller annan sjukvardspersonal som i sista hand avgor
vilka medicinska behov som skall tillgodoses. Patienten kan klaga hos
Haélso- och sjukvardens ansvarsndmnd (HSAN) over felbehandling eller
pakalla landstingets fortroendendmnds uppmarksamhet 6ver bemdtandet.
De som vistas i landstinget har rdtt till akutsjukvard. Rétten till 6vrig
hilso- och sjukvérd dr dock begrénsad till dem som é&r bosatta inom lands-
tinget. Savédl 1 Sverige ej mantalsskrivna svenska medborgare som flyk-
tingar och asylsokande har dédrigenom sdmre rittigheter &n de mantals-
skrivna.

Vad tycker medborgarna?

Utredningen har stétt tva enkdtundersokningar som gjorts av Samhéllsme-
dicinska enheten vid Huddinge sjukhus, dar fragor har stéllts dels till 1 500
slumpmassigt personer over hela landet i aldern 18-84 ar om deras
instdllningen till prioriteringar och dels till 300 l&kare och 300 sjukskoter-
skor, slumpmadssigt utvalda, fran hela landet for att f& deras syn pa pa-
giende systemfordandringar inom sjukvarden och deras asikt om hur prio-
ritering bor ske.

Vidare redovisar utredningen en enkdt som Institutet for hdlso- och
sjukvardsekonomi pa Landstingsforbundets uppdrag sint ut till 571 slump-
massigt utvalda 1 fyra landsting och en kommun (168 politiker, 144
adminstratorer och 259 ldkare). Den har sokt belysa politikers, admi-
nistratorers och lékares syn pé etik och prioriteringar inom sjukvarden.

Slutligen redogor utredningen for en enkétstudie som Samhéllsmedicins-
ka enheten vid Huddinge sjukhus riktat till 671 ldkare och sjukskoterskor
vid fem sjukhus i Stockholms 14n for att belysa attityd- och beteendeforan-
dringar efter tva ar av Stockholmsmodellen.

Sammanfattningsvis ger enkitundersokningen till allménheten ett starkt
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stod for de principer som aterfanns i rapporten Vardens svara val. S anser
61% att resurserna inom sjukvérden 1 forsta hand skall gi till de svarast
sjuka. 76% anser ocksa att vard i livets slutskede skall prioriteras lika hogt
som livraddande atgirder. De tre omraden som ansags mest angelégna att
inte utsittas for besparingar var langtidssjukvarden (61%), barnhélso-
varden (53%) och kroppssjukvard som kraver sjukhusvard (52%).

Bland de lagst prioriterade var skonhetsoperationer (85%), ofarliga
fodelsemirken (80%), rokavvinjning (53%), provrorsbefruktning (51%),
vartor (44%), fetma (40%), elitidrottsskador (36%) och normala livskriser
(27%).

Av enkiten till ldkare och skdterskor dver hela landet framgér, att en
betydande del (61% och 47%) anser att varden vid den egna enheten blivit
effektivare senaste dret. Drygt 2/3 trodde att konkurrens mellan olika
vardgivare gor varden effektivare. Ungefér hilften av de tillfragade ansag
att patientens alder bor vara en faktor att ta hinsyn till vid prioritering.
Samma instillning moter ocksa 1 Landstingsforbundets enkit. Dér anser en
stor majoritet att en 20-aring bor gé fore en 80-aring 1 samma situation. I
fraga om vilka omrédden som skall prioriteras dverensstimmer utfallet vl
med prioriteringsutredningen principer.

I Stockholmsundersokningen framkommer, att en stor andel av ldkarna
upplever minskad klinisk frihet och 6kad styrning av ekonomisk natur. Det
finns ocksa en tendens att fler, bade ldkare och sjukskoterskor , anger att
kvaliteten fOrsdmrats, jamfort med motsvarande undersokning hosten
1992.

Del I1 Overviiganden och
forslag

Néigra grundbegrepp
I de foregéende avsnitten har utredningen redovisat den verklighet och de
forutsdttningar och attityder, som den haft att ta hinsyn till vid sina
Overviaganden och stéllningstagande. Innan Overvdganden och forslag
preciserar utredningen vissa grundbegrepp:

Hilsa definieras av Vérldshélsoorganisationen (WHO) som ett tillstdnd
av fullt fysiskt, psykiskt och socialt vélbefinnande. Detta dr dock ett
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idealtillstaind. Definitionens vérde ligger framst i att den betonar hel-
hetssynen i1 hilsobegreppet.

Sjukdom som ett medicinskt begrepp kan definieras med hjélp av for-
andringar 1 organens struktur och funktion. Men det finns dven ett psykiskt
sjukdomsbegrepp som utgar fran lidande och andra upplevelser av sjuk-
dom.

Aven om sjukdomsbegreppet har vaga konturer, har det fatt en praktiskt
anvandbar avgriansning genom internationellt vedertagna diagnosforteck-
ningar, som utvecklats framforallt av WHO. Ohélsa kan darfor ur den
hjilpsokande ménniskans synpunkt vara ett vidare begrepp @n vad hilso-
och sjukvarden definierar som sjukdom.

I hélso och sjukvarden ingar:

*  Medicinsk bedomning; diri inbegripet diagnostik.

*  Behandling ar bade att s6ka bota (kurativ behandling) och att lindra
(palliativ behandling).

*  Omvardnad ér att tillgodose allmdnmanskliga och personliga behov;
bade kroppsliga behov som néringstillforsel, hygien, somn och vila
och psykosociala och kulturella behov som trygghet, gemenskap,
uppskattning och sjilvkinsla. Omvardnad gar som en réd trad genom
all véard och utgor ett komplement till behandling.

*  Habilitering och rehabilitering innebdr tidiga, samordnade och allsidi-
ga insatser, som kan ges av medicinsk, pedagogisk, social och teknisk
expertis vid funktionsstorningar till foljd av sjukdom, skada eller
utvecklingshdmning.

*  Prevention kan vara befolkningsinriktad eller individbaserad. Primdr
prevention syftar till att forebygga sjukdomar genom information om
livsstil, omgivningshygieniska insatser och andra milj6forbattringar.
Till sekunddr prevention riknas atgirder for tidig upptickt och be-
handling av sjukdomar, bl.a. genom massundersokningar. Hit rdknar
utredningen ocksd atgirder for att underldtta social anpassning och
hindra aterinsjuknande och komplikationer.

Livskvalitet rymmer en rad dimensioner, fysiska, psykiska, sociala och
existentiella. Det &r inte graden av ett handikapp eller en livssituation utan
individens egen upplevelse som avgor vad som ér livskvalitet for honom
eller henne. Samma miénniska kan gora olika virderingar i olika skeden av
sitt liv. Friska minniskor och ofta dven sjukvérdspersonal, har en



Sammanfattning

21

bendgenhet att bedoma livskvaliteten hos en sjuk eller handikappad lagre
an vad hon sjélv gor.

Behov har definierats som ndgot man far illa av att vara utan. Aven
behov har en subjektiv och en objektiv sida. Sjuka ménniskor har i forsta
hand ett behov att bli botade fran sin sjukdom. Det ar ett hdlsorelaterat
behov. Om sjukdomen inte kan botas, har patienten behov av symtom-
lindring och omvardnad. Det ér ett livskvalitetsrelaterat behov. Det ér
viktigt att sjukvdrden beaktar hela befolkningens behov och inte endast
deras, vilka sjdlva efterfragar vérd.

Svérighetsgraden av sjukdom kan bedomas efter olika kriterier: det li-
dande som den sjuke upplever, den medicinska prognosen, den funktions-
nedséttning och den existentiella ndd som sjukdomen ger upphov till. Det
kan ifrdgasittas om det &r mojligt att gradera och jamfora olika méanniskors
behov. Sidana Gverviaganden dr dock ofrdnkomliga och sker mer eller
mindre medvetet vid medicinska bedomningar och prioriteringar. Dessa
kriver en helhetssyn, en sammanvédgning av hilso- och livskvali-
tetsrelaterade behov.

I ndgra undantagsfall méste den enskildes behov underordnas samhillets,
exempelvis for att forhindra smittspridning.

Nytta innebir att varden maste vara bade andamalsenlig och meningsfull.
Nytta kan visa sig 1 forbéttrad hilsa, minskade besvér och okad livskvali-
tet. Utredningen anser att nytta i virdsammanhang skall ses ur individens
och inte samhéllsekonomins perspektiv. Nyttoaspekten finns inbyggd i
behovsbegreppet. Man har endast behov av det man har nytta av eller
omvint man har inte behov av det man inte har nytta av. For att kunna
gora en sdker beddmning av vad som dr dndamaélsenligt och meningsfullt,
maste det ske en stindig, vetenskaplig utvirdering av olika diagnostiska
och terapeutiska metoder.

Riittvisa ir ett mangtydigt begrepp. Det kan betyda — beroende pa den
vardering man utgér fran — att alla far lika mycket, att var och en far efter
fortjanst eller att var och en far efter sitt behov Utredningen sétter for sin
del rittvisa i samband med tva andra begrepp, solidaritet och jamlikhet.
Réttvisa innebidr da att resurserna i1 forsta hand fordelas till dem med de
storsta behoven och att alla lika fall behandlas lika.
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Den etiska plattformen

Utredningen boérjade sitt arbete med att overvédga vilka etiska principer
som bor ligga till grund for prioriteringar inom sjukvarden. Darvid har
Overvégts att utgd frin de ofta diskuterade principerna att gora gott, inte
skada, vara réttvis och att respektera sjalvbestimmande och integritet. De
tva forsta dr dock for allménna och rittvisa kan ha méanga inneborder.
Respekten for sjdlvbestimmande édr betydelsefull men sjélvbestimmande
har 1 sjukvarden vissa klara begriansningar. Utredningen har 1 stillet valt att
utgé fran tre andra principer:

1. Minniskovirdesprincipen; alla manniskor har lika virde och samma
ratt, oberoende av personliga egenskaper och funktioner i samhillet.
Mainniskovardesprincipen dr grundliggande men inte ensam tillracklig
grund for prioriteringar. Om resurserna dr begriansade kan inte alla f4 vad
de egentligen har ratt till.

2. Behovs- eller solidaritetsprincipen; resurserna bor satsas pa de
omraden (verksamheter vid den politisk/administriva prioriteringen;
individer 1 den kliniska vardagen), dir behoven ar storst. Solidaritet
innebdr ocksa att sérskilt beakta behoven hos de grupper som inte &r
medvetna om sitt ménniskovérde, har mindre mojligheter én andra att gora
sina roster horda eller utnyttja sina réttigheter.

3. Kostnadseffektivitetsprincipen; vid val mellan olika verksamhetsom-
raden eller atgarder bor man efterstrdva en rimlig relation mellan kostnader
och effekt, mitt 1 forbattrad hélsa och hdojd livskvalitet. Kostnadse-
ffektivitetsprincipen bor endast tillimpas vid jamforelse av metoder for
behandling av samma sjukdom. Vid olika sjukdomar gar effekterna inte att
jamfora pa ett rittvisande sétt.

Dessa tre principer dr rangordnade sa, att ménniskovardesprincipen gér
fore behovs- och solidaritetsprincipen, som 1 sin tur gér fore kostnadsef-
fektivitetsprincipen. Eftersom behovs- och solidaritetsprincipen ar Over-
ordnad kostnadseftektivitetsprincipen skall svara sjukdomar och visentliga
livskvalitetsforsdmringar ga fore lindrigare, &ven om véarden av svéra
tillstand drar védsentligt storre kostnader. Kostnadseffektivitetsprincipen
kan dérfor inte forsvara att man avstir fran eller forsdmrar kvaliteten av
varden av ddende, svart och ldngvarigt sjuka, gamla, dementa, utveck-
lingsstorda, gravt handikappade eller andra, dédr varden inte skulle "lona

1"

sig".
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Alternativa principer

Den hir foreslagna etiska plattformen utesluter eller underordnar flera
andra principer som varit uppe 1 prioriteringsdebatten.

Hit hor nyttoprincipen. Utredningen godtar inte en nyttoprincip med en
principiell innebord att det som gor storst nytta for flest ménniskor skall
viljas. Det innebér att utredningen tar avstand fran att ldgga resurserna pa
att hjélpa ménga ménniskor med lindrigare besvir 1 stillet for pé ett fatal
med svéra skador, eller att prioritera de patienter som &r mest l6nsamma
for samhillet, t.ex. manniskor i produktiv alder framfor dldre. I bigge
dessa fall kommer nyttoprincipen i1 konflikt med bdde minnisko-
vardesprincipen och behovs- och solidaritetsprincipen. Daremot forespra-
kar utredningen att nyttan ses fran individens och inte kollektivets per-
spektiv och att nyttan bestar av forbéttrad hélsa och livskvalitet.

Lotteriprincipen kan definieras som att alla manniskor bor ha lika stor
chans att fa del av sjukvérdens resurser. Riacker inte dessa far man lata
slumpen avgora. Det kan vara ett bekvamt sétt for den som skall fatta svéra
beslut, men det strider mot behovs- och solidaritetsprincipen.

Efterfrdageprincipen innebdr att man bor satsa pa det som dr mest efter-
fragat. Vanligen sammanfaller efterfragan och behov. Det finns likvél de
som har svart att tydliggéra och fora fram sina behov. Ddr behdvs en
uppsokande verksamhet, exempelvis genom distriktsskdterskorna. Ibland
efterfrigas vard diar behovet dr ringa eller dér sjukvarden inte &r ratt
instans.

Konkurrensskél kan ocksa gora att vard erbjuds som inte dverensstimmer
med behov. I dessa fall blir det en konflikt med behovs- eller solidaritets-
principen, som maste vara den dverordnade. Det dr emellertid inte real-
istiskt eller lampligt att helt bortse fran efterfragan. Utredningen vill darfor
fororda att efterfrigan beaktas forst sedan de av utredningen fastslagna
principerna tillgodosetts.

En behovs- eller solidaritetsprincip stir inte 1 motsats till ménniskornas
onskan att vilja den ldkare, sjukskoterska etc. som man har storst fortro-
ende for och trivs bést med.

Sjdlvbestimmandeprincipen. God vérd innebar bl.a. respekt for patien-
tens sjdlvbestimmande och integritet. Patienten har rétt att avstd fran eller
avbryta en behandling. En patient har ddremot inte rétt att fa en behand-
ling, som strider mot vetenskap och beprovad erfarenhet och inte heller att
f4 en viss typ av undersokning eller remiss till sddan. Det kan darvid
uppsté en konflikt mellan prioriteringar och sjélvbestimmande vilken kan
utgéra en pafrestning pd patient-likarrelationen. Denna grundlidggande
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konflikt kan skérpas 1 en sjukvérd som préglas av konkurrens om patienter.

Det ar viktigt att i dessa sammanhang uppmirksamma risken for att
ovidkommande vérderingar smyger sig 1 stdllningstaganden. Det kan
givetvis aldrig helt undvikas, men risken for subjektiva virderingar
minskar, om det finns en gemensam allmént accepterad etisk plattform,
som fortlopande diskuteras pa alla nivéer inom sjukvarden. Medvetna,
tydligt strukturerade etiska virderingar bor genomsyra varden pa det
politiska, administrativa och patientnira/kliniska planet.

Etiskt ej godtagbara prioriteringsgrunder

Hog alder far inte vara en prioriteringsgrund i sig. Utifrdn manniskovar-
desprincipen skall alla f& den vard de behover och forvéntas ha nytta av.
Det ar emellertid viktigt att skilja mellan kronologisk och biologisk alder.
Kronologiska aldersgrinser far inte tillimpas vid stillningstagande till
medicinska &tgirder. Diremot ingdr nedsatta fysiologiska reserver i
bedomningen. En total medicinsk beddmning av en patients behov och
nyttan av tdnkbara atgdrder méste vara vigledande vid varje beslut, oavsett
alder.

Med samma motiv anser utredningen att vardinsatserna till for tidigt
fodda, lagviktiga barn inte far bygga pd schablongrinser. Om den
medicinska beddmningen visar att de medicinska insatserna dr dndamaéls-
enliga bor de fullfoljas, om inte bor de avbrytas. Det finns risker for
bestaende skador hos en del av de for tidigt fodda barnen. Med dagens
medicinska kunskaper gar det ofta inte att forutsdga vilka barn som far
skador och hur svdra de blir. Aven om man kunde det, maste det ifriga-
sdttas om en prioritering baserad pa risken for forvdntade skador ar
forenlig med méanniskovirdesprincipen.

Sjalvforvallade skador skall inte enligt utredningens mening leda till
negativ sarbehandling. Skélen harfor ar:

1. Nar ett beteende inleddes, visste man kanske inget om dess skadlighet.
Kunskap om vad som orsakar sjukdom okar standigt.

2. Det gar ofta inte sérskilja orsaker som bottnar 1 livsstil och 1 arftliga
faktorer.

3. Skadliga beteenden forvarvas i regel tidigt under livet och har en kom-
plex bakgrund.

4. Avgransningen av vad som dr skadlig livsstil och sjdlvforvallad sjuk-
dom riskerar att bli godtycklig.
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Livsstilen kan dock vdgas in vid stdllningstagande till véard 1 det enskilda
fallet. Da blir det en bedomning av huruvida patienten kan ha nytta av
behandlingen savida livsstilen inte &dndras. Sjukvarden har rétt att stélla
krav pa motprestation nir denna dr en forutsittning for att behandlingen
skall vara dndamalsenlig och meningsfull. Sjdlvforvallade skador skall
naturligtvis inte ge fortur, t.ex. att skadade idrottsmén far g fore 1 kon vid
ortopediska kliniker.

Ekonomisk formaga att betala for sin hidlso- och sjukvard far inte ha
inflytande pa véntetidens langd eller vardens medicinska kvalitet inom den
gemensamt finansierade varden, vare sig den sker 1 offentlig eller privat
regi. Samtidigt kan samhéllet knappast forbjuda medborgarna att pd egen
bekostnad soka vard, dven om den omfattar mindre motiverade eller
onddigt dyra atgérder.

Hénsynstagande till social funktion &r oférenlig med principen om allas
lika vérde. Att sdka vdga in nuvarande eller forvdntad framtida social
funktion innebér en risk for att subjektiva varderingar fér ett stort spelrum.

Flyktingar och asylsokande har 1 vissa fall inte samma ratt till sjukvéard
som andra. Utredningen vill synliggora det dilemma som héir uppstar
mellan ménniskovérdesprincipen och behovs- och solidaritetsprincipen &
ena sidan och politiska, ekonomiska och andra realiteter & den andra.

De etiska principerna och vardens innehéll

Varje minniska som misstinker skada eller sjukdom har ritt till en
medicinsk bedomning, som bekréftar eller avfardar misstanken. Vilka
undersokningar och vilka prov som skall goras, beror pa omstidndigheterna
1 det enskilda fallet. Det &r angeldget och kostnadseffektivt att den forsta
beddomningen gors av val kvalificerad personal med nédvandig utbildning
och god praktisk erfarenhet. Diagnostiken bor folja de riktlinjer for
prioritering som utredningen foreslar 1 det foljande.

Utredningen varnar for att 6verutnyttja laboratorieundersékningar och att
anvanda dyrare undersokningsteknologi &n vad som behovs. Det finns
ocksd en risk for overdiagnostik av kroppsliga symtom som bottnar i
sociala problem och/eller psykiska besvar Det blir ldtt en medikalisering,
som innebér risk for biverkningar och for att adekvat hjidlp undanhalls.
Utredningen vill ocksa papeka att underdiagnostik kan férekomma.

P& grundval av den medicinska beddmningen kan patienten erbjudas
lamplig vard.
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Ibland kan egenvard vara tillricklig. Egenvard ar ocksa ett viktigt inslag
1 behandlingen av ménga kroniska sjukdomar. Att patienten noga infor-
meras &r ofta en forutséttning for andamalsenlig egenvard.

Som underlag for den fortsatta diskussionen om prioritering har utred-
ningen indelat varden i nio kategorier:

1. Vard av livshotande akuta sjukdomar. Det giller sjukdomar som
utan snabb behandling leder till varaktigt invalidiserande tillstdnd eller for
tidig dod. Vid samtliga dessa sjukdomar maste varden vara badde dnda-
malsenlig och meningsfull.

2. Vird av svara kroniska sjukdomar. Det gemensamma for denna
grupp dr att sjukdomarna dr livsldnga och mestadels obotbara, men att
sjukvardens insatser kan forhindra for tidig dod, minska lidande, forebygga
allvarliga komplikationer och invaliditet samt forbattra livskvaliteten och
Oka den sociala funktionsformagan.

3. Palliativ vard i livets slutskede. Det ar viktigt hur vi lever, men det &r
ocksd viktigt hur vi dor. Ett virdigt avsked fran livet bor enligt ut-
redningens mening vara en av de hogst prioriterade réttigheterna inom
varden. Det dr oacceptabelt att inte erbjuda lindring for svar smirta eller att
doende patienter mot sin vilja skrivs ut frdn sjukhus, trots att garantier
saknas for att de narstaende eller kommunen kan ge fullgod palliativ vard.

I livets slutskede kan man avsta fran att ge sdvil behandling riktad mot
sjukdomen som livsuppehallande behandling. Men utredningen under-
stryker att prioriteringar pa grund av krympande resurser inte far leda till
att livsuppehéllande behandling undanhélls dementa och andra obotligt
sjuka méanniskor nir deras kontakt med omgivningen fortfarande &r
bibehéllen.

4. Vard av mianniskor med nedsatt autonomi. Det giller manniskor
som tillfélligt eller varaktigt har forsdmrad formaga till sjalvbestimmande.
Det kan vara medvetsloshet, psykotiska storningar, demenser, ut-
vecklingsstorningar, stora talsvérigheter (afasi) m.m. Samhéllet har darfor
ett sarskilt ansvar att bevaka att dessa far erforderlig vard.

5. Habilitering/rehabilitering och hjilpmedelsforsorjning. Hér ar det
fraiga om att tillgodose livskvalitetsrelaterade behov genom att man
mojliggdr for den enskilde att 1 storsta mojliga utstrackning skota sig sjilv
och slippa att vara alltfor beroende av andra. Sddana insatser &r ofta
kostnadseffektiva.

6. Vard av mindre svira akuta och kroniska sjukdomar. Det giller
sjukdomar inom samtliga medicinska specialiteter. Det kdnnetecknande
for flera av dem é&r att de inte krdver omedelbar behandling. Till denna
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grupp hor storre delen av de tillstind som idag forekommer inom sjuk-
varden.

7. Grinsfall. Hér foreligger osdkerhet om patientens behov ar hilso- eller
livskvalitetsrelaterade. Ett griansfall &r ofrivillig barnloshet, som 1 manga
fall ar en foljd av svar skada eller sjukdom. Ibland dr rubbningen mera
subtil och sambandet med den ofrivilliga barnldsheten oklart. Ibland kan
nagon avvikelse over huvudtaget inte faststdllas hos kvinnan eller mannen.
Manga ofrivilligt barnldsa par upplever dock en forsamrad livskvalitet.

Framstillningen av tillviaxthormon (TH) mojliggér behandling av kort-
vdxthet som beror pa brist pd TH eller andra sjukliga tillstind. Ocksé i
andra fall, dar kortvaxtheten bedoms vara ett utslag av en arftligt betingad
variation utan hormonrubbning, kan TH anvindas. Samtidigt som ut-
redningen har forstielse for att extrem kortvédxthet kan innebéra ett lidande
och forsimra den enskildes livskvalitet kan den inte betrakta normala
variationer som sjukdomar.

Psykoterapi ingar i1 varden av psykiska storningar. Men psykoterapi kan
ocksé efterfrdgas av personer, som inte uppfyller kriterierna for psykisk
storning, men som har psykiska besvdr eller personlighetsdrag, som de vill
komma till ritta med, exempelvis Overdriven noggrannhet eller brist pa
sjdlvfortroende. De kan ockséa onska befrdmja sin personlighetsutveckling.
I dessa fall kan behandlingen medfora en forbéttring av livskvaliteten men
det ar tveksamt om hilsorelaterat behov foreligger.

8. Vard av andra skil dn sjukdom eller skada. Hit hor en del atgérder,
som kréaver sjukvardspersonalens sdrskilda kompetens och som pa olika
siatt kan oka livskvaliteten hos maénniskor, dven om de inte lider av
sjukdom eller skada i sjukvardens mening. Det kan gilla kosmetiska
operationer, operation av ndrsynthet eller "social snarkning". Till denna
grupp hor ocksd olika intyg, vaccinationer infor utlandsresor, manlig
omskaérelse, sterilisering och refertilisering.

9. Vard utan dokumenterad nytta. Det strider mot kostnadseffektivi-
tetsprincipen att vidta diagnostiska eller terapeutiska insatser som inte gor
nytta. Foljande kan ges som exempel pa ineffektiva insatser eller insatser
utan dokumenterad nytta:

Tillstdnd da egenvérd ér tillracklig.

Haélsoundersokningar utan dokumenterad eftekt.

Rutinméssiga laboratorieprover, EKG-undersékningar och rdéntgen-
undersokningar utan klar medicinsk indikation.

Flera ofta anvdnda metoder for behandling av ryggbesvir.

Operation vid lindriga prostatabesvir.
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*  Fortsatt behandling av en obotlig sjukdom nir behandlingen visat sig
varken vara dndamaélsenlig eller meningsfull.

*  Atgirder i livets slutskede som endast forlinger doendet och inte
lindrar lidandet.

10. Prevention. Den kan vara inriktad pa individen eller hela befolkning-
en. Prioritering av befolkningsinriktad prevention sker oftast genom
politiska beslut. I den befolkningsinriktade preventionen ingar en rad
insatser pd nationell eller landstingsniva, exempelvis modra- och barn-
hilsovard, smittskyddsarbete, vaccinationsprogram, preventivmedelsrad-
givning, mammografi och gynekologiska hélsokontroller, forebyggande av
utbrindhet etc.

I dessa fall giller det ofta att erbjuda undersokning till minniskor som
kdnner sig friska. Detta stiller starka krav pa att insatsens vérde é&r
sdkerstéllt. Nackdelarna med forebyggande program édr inte alltid kdnda 1
detalj liksom kostnaderna i forhallande till effekterna. Darfor ar det rimligt
att de forebyggande programmen begrinsas till sddana med vetenskapligt
dokumenterade effekter eller dir enighet rdder om vérdet.

Den individinriktade preventionen &r ofta en integrerad del i varden av
grundsjukdomen. [ prioriteringshdnseende bor man darfor inte skilja
behandlingen av sjdlva grundsjukdomen frdn de preventiva insatserna.
Individinriktad prevention kan ocksad bestd i allmidnna hélsorad vid tele-
fonkontakt med eller besok hos sjukvardspersonal.

Utredningen understryker att forebyggande insatser i arbetslivet, olycks-
fallsprevention, sanering av arbetsmiljo och stodgrupper for personal i
sdrskilt utsatta yrken forst och frimst &r arbetsgivarens aliggande och faller
saledes utanfor den offentligt finansierade sjukvardens uppgifter.

Riktlinjer for prioriteringar
Utredningen skiljer pa politisk/administrativ prioritering och prioritering i
klinisk verksamhet. Politisk/administrativ prioritering dr befolkningsin-
riktad, ror anonyma grupper, bor vara opersonlig, sker vanligtvis efter
grundlig beredning och ofta vid ett tillfille. Prioritering pa klinisk niva &r
diaremot individinriktad, rér enskilda méanniskor, &r personlig. Den maste
ofta ske snabbt, fortlopande och med hédnsynstagande till en stindig
foranderlig verklighet.

De etiska principerna ger en rad gemensamma riktlinjer for bagge nivéer-
na:
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1. Storre behov av vard gar fore mindre behov.

2. Livskvalitetsrelaterade behov vid sjukdom och skada véger lika tungt
som hélsorelaterade behov.

3. Nér en sjukdoms- eller diagnosgrupp har hog prioritet giller det samt-
liga effektiva &tgdrder: diagnostik, behandling, omvérdnad, habilite-
ring/rehabilitering och prevention.

4. Behoven hos ménniskor med nedsatt autonomi bor sérskilt beaktas.

5. Mgjligheten att stimulera till och instruera om egenvard bor tas till
vara.

6. Vardatgirder utan nytta bor inte vidtas och ddrmed inte heller ingé
bland prioriteringsalternativen.

7. Halso- och sjukvard som é&r reglerad genom sérskild lagstiftning far an-
ses garanterad resurser. Det géller vard enligt smittskyddslagen, psykiatrisk
tvangsvard, rattspsykiatrisk vard och legala aborter. Samma géller d&ven rad
rattsliga skyldigheter sdsom att faststdlla dodsorsak, gora olika réttsliga
undersokningar och avge utldtanden darom.

Prioritering pa politisk/administrativ niva
Prioriteringsgrupperna vid politisk/administrativ vard foreslas bli:

1. Vard av livshotande akuta sjukdomar och sjukdomar som utan
behandling leder till varaktigt invalidiserande tillstand eller for
tidig dod. Vard av svara kroniska sjukdomar. Palliativ (lindrande)
vard i livets slutskede. Vard av mdnniskor med nedsatt autonomi.

II.  Prevention med dokumenterad nytta. Habilitering/rehabilitering m.m.
enligt hilso- och sjukvardslagens definition.

III. Vard av mindre svara akuta och kroniska sjukdomar.

V. Granstall.
V. Vard av andra skdl dn sjukdom eller skada.

Utredningen har med ledning av remissvar m.m. renodlat en sarskild
grupp, IV, som exemplifieras med atgérder mot ofrivillig barnloshet,
hormonbehandling mot kortvéixthet, som inte beror pa hormonell eller
annan rubbning och psykoterapi, nér det dr tveksamt om psykisk stérning
foreligger.
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Prioritering i klinisk verksamhet
Prioriteringsgrupperna i klinisk verksamhet foreslas bli:

1 A. Vard av livshotande akuta sjukdomar. Vard av sjukdomar som utan
behandling leder till varaktigt invalidiserande tillstind eller for
tidig dod.

1 B. Vird av svara kroniska sjukdomar. Palliativ (lindrande) vard i livets
slutskede. Vard av mdnniskor med nedsatt autonomi.

1I.  Individinriktad prevention vid kontakter med sjukvarden. Habilitering-
/rehabilitering m.m. enligt hdlso- och sjukvdrdslagens definition.

1II. Vird av mindre svdra akuta och kroniska sjukdomar.
1V. Grinsfall.
V. Vidrd av andra skdl dn sjukdom eller skada.

Till skillnad fran prioritering pd politisk/administrativ nivd har hir en
uppdelning skett av grupp I, beroende pa att i klinisk verksamhet akuta,
livshotande tillstdnd bryter all turordning och maste tas om hand om-
géende. Utredningen understryker att behandling av svér smarta, lindring
av andndd, torst och annat svart lidande hos kroniskt sjuka bor jamstéllas
med Ovriga akuta atgérder.

Det ankommer pé de ansvariga for den kliniska verksamheten att viga in
behovet och den forvintade nyttan, liksom att bevaka att varden av varje
enskild patient blir s& kostnadseffektiv som mdjligt. Ett ensidigt
framhdvande av nyttan fir dock inte leda till att akuta och latt behand-
lingsbara fall fir foretrdde framfor kroniska sjukdomar och handikapp, dér
effekten av virden inte &r lika sldende. Samtidigt maste ménniskor ha ritt
att utnyttja sjukvardens kompetens dven nidr de har mindre svéra
sjukdomar som kan atgirdas effektivt.

Sjélvklart innebér alla indelningar 1 prioritetsgrupper en forgrovning av
en komplex verklighet. Den hir foreslagna indelningen i prioritetsgrupper
bor dérfor betraktas som riktlinjer, vilka tillsammans med omsténdig-
heterna i det enskilda fallet kan vara till vagledning vid en prioritering.

Utredningens viktigaste slutsats i detta avsnitt &r att det for nirvarande
finns en obalans, sa att grupp I B far for litet resurser i forhallande till
grupp II och III. Utredningen vill understryka att en sddan fordelning av
resurserna inte stimmer overens med en humanistisk ménniskosyn; inte
heller med de av utredningen foreslagna etiska principerna eller den
grundldggande motiveringen for en solidariskt samhillsfinansierad sjuk-
vérd.
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Inom sjukvarden maste en fortlopande utvardering ske, innan nya meto-
der fér utlosa organisatoriska och andra fordndringar.

Gemensam finansiering — Grundtrygghet

Enligt direktiven skall utredningen Gverviaga om det &r lampligt att fast-
stdlla en grundtrygghet eller miniminiva av sjukvérd, som skall erbjudas
alla ménniskor. Utredningen har ocksa att foresld vad den gemensamt
finansierade sjukvérden skall sta for och vad den enskilde patienten sjalv
bor betala.

Utredningen foreslar att den gemensamt och solidariskt finansierade
varden skall omfatta diagnostik och diarpa grundad medicinsk bedémning,
vard pa grund av sjukdom eller skada, habilitering/rehabilitering och
prevention dvs. vad som ingér i grupp I-III. Eftersom ddrmed den allra
storsta delen av sjukvarden, som ar effektiv, blir gemensamt finansierad,
anser utredningen det inte motiverat att i detta sammanhang inféra begrepp
som grundtrygghet eller miniminiva.

Da det giller grupp IV ér det onskvért att medel avsétts darfor. Om
resurserna &r otillrickliga, ar det rimligt att huvudmannen begriansar
samhillets kostnader for dessa atgirder, till exempel att vid ofrivillig
barnloshet begrinsa antalet behandlingsforsok, skirpa indikationerna sé att
endast barnlosa par behandlas och/eller hoja kostnadstidckningen frén de
behandlade.

Med undantag for extrema fall anser utredningen att behandling av kort-
vixthet som inte beror pd hormonell eller annan rubbning inte bor finans-
ieras av den offentliga sjukvdrden. P4 motsvarande sitt bor resurser for
psykoterapi 1 forsta hand gi till behandling av patienter, som uppfyller
géngse kriterier pa psykisk stérning.

Vérd 1 grupp V bor ej finansieras gemensamt.

Praktisk tillampning
Riktlinjerna for prioritering kan vara ett stod for sjukvardshuvudménnen
och de kliniskt verksamma att sl& vakt om resurser for de mest angeldgna
behoven med bevarad kvalitet i varden och att inte tillgodose mindre
motiverade behov, onskemal och krav.

Det har efterlysts riktlinjer for hur Prioriteringsutredningens forslag skall
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tillimpas 1 praktiken, nér resurserna fordelas pé politisk/administrativ niva.
Utredningen finner det enda realistiska alternativet vara, att behovs-
tackningen skall vara hogre 1 prioritetsgrupp I dn 1 prioritetsgrupp II; hogre
1 prioritetsgrupp II &n 1 prioritetsgrupp III osv.

Det har hivdats att nya styrsystem (bestdllar-/utférarorganisation) kan
forsvéra tillampningen av de hir foreslagna riktlinjerna for prioriteringar.
Utredningens slutsats dr emellertid att det avgdrande knappast &r resurs-
fordelningssystemets utformning i sig, utan snarare om det pa politisk/ad-
ministrativ niva finns tillrdckliga insikter, vilja och férméga att tillimpa de
etiska principerna och inom klinikledningen tillrdckliga kunskaper,
intresse och ledarforméga att forverkliga och folja upp dessa i den prak-
tiska verksamheten.

Utredningen vidhaller sin uppfattning fran rapporten Vardens svara val,
att stora sjukvardsomraden har storre mojligheter &n smi att inte fa sin
sjukvardsbudget springd av enstaka kostnadskriavande fall. Ett storre
vardomrade erbjuder storre riskspridning, dvs. skapar mdjlighet for att ge
en patient angeldgen men dyr vard utan att detta behdver medfora in-
skrankningar 1 varden for Ovriga patienter.

Huvudmannen har frihet att vid fordelning av resurser ange vilka behov
som inte prioriteras och att inte budgetera medel for dem. Detta forutsétts
bli styrande for klinisk praxis, men utesluter inte helt mojligheten for
sjukvardspersonalen att, om starka skil foreligger, finna det motiverat att i
ett enskilt fall tillmotesgé ett sddant icke prioriterat behov. Forutsiattningen
ar att det kan ske vid den egna enheten, inom ramen for de resurser som
enheten disponerar och i enlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet
samt utan att andra, hogre prioriterade behov dsidositts.

Utredningen anser att radgivande prioriteringskommittéer kan fungera
som samradsorgan, ddr bl.a. etiska principer och deras praktiska tillamp-
ning kan diskuteras. I kommittén bor ingd bade vardpersonal och lekmén.
Det bor ankomma pd huvudminnen att avgéra om sadana kommittéer
skall inréttas och hur de i sa fall organiseras.

Solidariskt finansierad sjukvard skall erbjudas ménniskor pa lika villkor
och fordelas efter behov. Sarskilt angeldget dr det déarvid att ovillkorligen
tillforsdkra medborgarna vard med bra kvalitet, ndr de behdver den som
mest och ndr kostnaden dr hog.

Om gapet blir for stort mellan behov och tillgéngliga resurser star valet
mellan att vidlja bort viss véard eller acceptera kvalitetssdnkningar. Om
kvaliteten 1 varden av svart kroniskt sjuka och déende sidnks, kommer den
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samhéllsfinansierade sjukvéarden att framstd som avhumaniserad och den
solidariska finansieringen av sjukvarden att ifrdgasittas.

Hélso- och sjukvirden inom vélfarden

Enligt direktiven skall utredningen ocksa se pa hélso- och sjukvardens roll
1 det moderna valfardssamhéllet. Definitionen av vélfard kan innefatta
olika offentligt finansierade samhéllstjdnster. I vid mening paverkas
manniskors vilfard och livskvalitet av bl.a. socialpolitiska beslut, av miljo-
, bostads-, arbetsmarknads-, trafik- och sdkerhetspolitik, av mojligheter till
ledigheter frén arbete m.m. Utredningen har dock framst tagit fasta pa
social omsorg och trygghet, dvs. frimst pa vad som faller inom
socialtjanstens omrade. Utredningen beaktar ocksa nirliggande omraden
som bostadens storlek och kvalitet, olika former av bidrag, lagstadgad
semester och andra former av ledighet.

Liksom hélso- och sjukvarden representerar socialtjansten ett stort och
viktigt samhéllsatagande ur méansklig och ekonomisk synpunkt. Kontakt-
ytan till hélso- och sjukvdrden dr ocksd stérre @n mot Gvriga omraden.
Socialtjanst och hélso- och sjukvird kompletterar ofta varandra och
fungerar 1 stort som kommunicerande kdrl. Men dven bostaden, de gene-
rella bidragen och lagstadgade ledigheter dr av betydelse for manniskors
hélsa och livskvalitet.

Det ér utredningens mening att prioriteringen mellan olika valfardsom-
raden 1 grunden dr en politisk fraga. Beslutsfattarnas stdllningstagande
skulle dock underlittas och kanske forbattras genom en tydligt redovisad
och motiverad etisk plattform. En forankring i en allmént accepterad etisk
plattform skulle ocksa underlétta allménhetens forstielse for de priorite-
ringsbeslut som maste fattas.

Prioriteringsutredningen anser att de etiska principer som foreslagits for
prioriteringar inom sjukvarden borde kunna vara styrande for prioriteringar
inom hela vélfairden. Manniskovérdesprincipen har en allmén giltighet 1
det svenska samhéllet. Behovs- och solidaritetsprincipen innebér att man i
forsta hand satsar pa de grupper som man bedémer har storst behov vid en
samlad Overblick av vilfardssamhéllets tjénster. Det leder till hogre
behovstickning 1 hdgre prioriterade omraden av vilfardssektorn och
motsvarande ldgre behovstickning 1 ldgre prioriterade omraden.
Utredningen anser att man bor efterstrdva att behov och inte efterfrigan
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skall vara styrande dven vid prioritering av resurser mellan olika
vélfardsomriden.

Slutsatsen blir att nér resurserna ar otillrackliga for att tillfredsstélla alla
behov och forverkliga alla politiska ambitioner, torde en rimlig avvéagning
underldttas om den etiska plattformen, med ménniskovérdesprincipen,
behovs- och solidaritetsprincipen och 1 vissa situationer dven kostnadsef-
fektivitetsprincipen, far tjina som utgéngspunkt vid dverviganden samt
som stdd vid beslut och forklaring av motiven for besluten.

Var slutar sjukvardens ansvar?

Prioritetsutredningen har 1 uppdrag att prova olika mojligheter att avgrénsa
och precisera hélso- och sjukvardens ansvar. Sjukvarden &r i ménga fall en
yttersta hjélpstation dven for minniskor som lider av problem som varken
kan losas eller forbdttras av medicinsk vard. Att ménniskorna 1 s hog grad
soker sig till sjukvarden beror pa att den har god tillgénglighet och stort
fortroende hos medborgarna.

Inom varje verksamhet finns en naturlig bendgenhet att forsoka 16sa
problemen och dd anvinda de hjédlpmedel som man kénner till och dis-
ponerar. Inom sjukvarden kan detta leda till medikalisering av 1 grunden
existentiella, sociala m.fl. problem. Det gagnar inte de sokande. Dessutom
undanhalls den kompetens som kan behdvas for att 16sa patientens
problem.

Hos patienter som tas om hand inom sjukvarden kan foljderna av sjuk-
dom eller skada paverka mojligheterna att fungera i1 arbetslivet, skolan
eller samhéllet 1 6vrigt. Sjukvéardens samspel med andra instanser for att
astadkomma en rehabilitering dr nddvéndigt for att rehabiliteringen skall
lyckas.

Det har sagts 1 en del remissvar att sjukvardens kompetens borde breddas.
Utredningen anser att detta skulle 6ka risken for att samhéllets resurser inte
anvands pa bésta sitt. Kompetensen inom sjukvarden skulle &ndd bli
otillracklig och nya grinsdragningsproblem skulle uppstd. Utredningen
anser darfor att problem som inte kridver hilso- och sjukvérdspersonalens
specifika kunnande bor handldggas inom de delar av vélfardssamhillet dér
den for dessa problem sirskilda kompetensen finns.

Utredningens forslag innebér inte en helt strikt avgransning av hélso- och
sjukvardens ansvarsomrdde. Men det innebér en stark betoning av vikten
av vidgat samspel mellan olika verksamheter inom samhéllets vélfard.
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Utredningen ndmner en rad exempel dir samverkan ar sérskilt angelédgen
eller dér det ofta finns brister 1 samarbetet:

* Det medicinska omhindertagandet och rehabiliteringen av de édldre i
kommunalt boende fungerar ofta inte tillfredsstillande.

* Varden 1 livets slutskede stéller stora krav pa samverkan inom och
mellan sjukvarden och socialtjidnsten.

* De med langvariga psykiska storningar har ofta behov av bade medicins-
ka insatser och hjdlp med boende, sysselsittning och social traning.

* Den yrkesinriktade rehabiliteringen dr dnnu ett exempel pa ett omrade
med delade ansvarsforhallanden.

* Vil fungerande samarbetsrutiner dver ansvarsgranserna maste finnas
mellan den forebyggande mddra- och barnavarden, barnomsorgen, skolan
och skolhilsovarden.

* Sjukvérdens kunskaper om brister i samhéllsmiljon bor béttre tillvaratas
1 samhéllsplaneringen.

For att fa ett battre samspel mellan de olika vilfardsomradena pekar
Prioritetsutredningen pa foljande praktiska atgérder:

* Sammantriffande pa handldggar- och ledningsnivd mellan socialtjénst
och sjukvard. Dar kan riktlinjer for samarbete, ansvars- och resursfordel-
ning véxa fram. Samarbete och samverkan stiller krav pa att det finns
tillrackligt med tid f6r kommunikation och sammantraffanden mellan olika
personalkategorier.

* Den oroande 0kningen av sjukbidrag och fortidspensioner maste mot-
verkas genom béttre samordning mellan AMS, Samhall, forsékringskassor
och sjukvarden.

* Inom ramen for detta samarbete méiste dven finnas en stravan efter att
fordela samhillets resurser efter etiskt acceptabla principer, sa att rehabi-
literingen av personer dver 65 ar inte eftersitts.

* Pé en del héll bor socialjourer inréttas s att sjukhusen d@ven under helger
och nitter har nagon inom kommunen att vinda sig. Dér en sadan atgird
inte skulle vara kostnadseffektiv méste andra samarbetsformer provas.
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Patientens rattsliga stillning

Utredningen diskuterar om man skulle stifta en rittighetslag for sjukvérd-
en. Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS), social-
tjédnstlagen och barnomsorgslagen dr ju i vissa delar réttighetslagar.

Efter att ha vigt argumenten for och emot en generell réttighetslag avstar
utredningen frén att foresla en sddan lagstiftning. D& en allmén 6versyn av
hilso- och sjukvérdslagen enligt utredningen boér komma till stdnd foreslar
utredningen 1 stillet att det da gors vissa tillagg till den nuvarande hilso-
och sjukvardslagen for att stirka patientens stillning, underlitta
tillimpningen av riktlinjerna for prioriteringar och sékra foretride till
varden for de mest behdvande.

De grundliggande etiska principerna, minniskovardesprincipen och
behovs- och solidaritetsprincipen bor &terspeglas i1 lagen. Utredningen
foreslar att HSL:s portalparagraf kompletteras med bestimmelser om att
de som har ansvar for hilso- och sjukvarden skall:

1. Utdva sin verksamhet med respekt for alla ménniskors lika virde och
samma ratt samt for den enskilda ménniskans vérdighet.

2. Se till att de patienter som till foljd av sjukdom och skada har det
storsta behovet av medicinska insatser och omvérdnad ges foretrdde till
hilso- och sjukvérd.

Utredningen har inte ansett att den tredje etiska grundprincipen, kost-
nadseffektivitetsprincipen, dr av samma dignitet som de bada forsta och
hogst rangordnade och att det darfor inte finns tillrdckliga skél att infora
den 1 denna paragraf.

For att uppnd rimlig sdkring av vardens kvalitet foreslar utredningen
ocksé foljande preciseringar i lagen:

*  Skyldighet for hélso- och sjukvarden att snarast bedoma varje patient
som soker vard.

*  Skyldighet att bereda omedelbar vard for den som lider av en livsho-
tande akut sjukdom (skada) eller en sjukdom (skada) som kan antas
medfora varaktigt invalidiserande tillstdnd eller for tidig dod om
omedelbar vard inte meddelas.

*  Skyldighet att snarast erbjuda palliativ vard och omvardnad vid sjuk-
domar och skador, som inte gér att bota och som medfor svart lidande.

*  Skyldighet att ge palliativ vard 1 livets slutskede och befrimja en
vardig dod.

Utredningen har ocksa dvervégt lampliga former for att 1 praktiken sékra
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tillimpningen av dessa tilligg och preciseringar i HSL. Utredningen har
darvid funnit att det bdsta ar att stirka Socialstyrelsens och fortroende-
nimndernas stdllning vad géller tillsyn, uppfdljning och utvérdering.
Utredningen foresléar:

1. Landsting och kommuner bér samverka med Socialstyrelsen 1 fragor
som géller utvecklingen av varden enligt de etiska principerna och kriteri-
erna for god vard.

2. Fortroendendmnderna bor ha skyldighet att fasta huvudménnens och 1
vissa fall Socialstyrelsens uppmérksamhet pa forhallanden som inte &r
forenlig med HSL:s mal och krav.

3. Fortroendendmnderna bor tillséttas 1 samrdd med kommunerna.

4. Socialstyrelsen far pa regeringens uppdrag meddela foreskrifter om
samverkan mellan styrelsen och landstingen/kommunerna.

Klinisk forskning och utvirdering

Att fran varden rensa ut anvindningen av mindre effektiva och ineffektiva
metoder for diagnostik, behandling och omvardnad ar den mest rationella
formen for effektivisering och for bra anvdndning av tillgéngliga resurser.
For att kunna gora det, behovs forskning. Fordndringar av styrsystem inom
sjukvarden har medfort ett minskat utrymme for forskning som syftar till
kritisk utvirdering av anvinda metoder, utan att detta varit beslutsfattarnas
avsikt.

For att markera fragans vikt foreslar utredningen att sjukvardshuvudmén-
nens nuvarande ekonomiska ansvar for hélso- och sjukvardsforskning,
som innefattar begreppen utvirderingsforskning och tillimpad klinisk
forskning, lagfésts. Landstingen bor 1 dessa fragor samverka inbordes och
med universitet och hogskolor.

Vad ar nytt?
Prioriteringsutredningen skiljer sig fran prioriteringsutredningar i andra
lander pa flera sétt: Den dr parlamentarisk, sammansatt av representanter
for de fem storsta partierna 1 riksdagen.

Den borjade sitt arbete med att formulera och tydliggdra en etisk platt-
form som grund f6r prioriteringar.

En logisk foljd av de foreslagna etiska grundprinciperna ér att svért och
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langvarigt sjuka och patienter med nedsatt formaga till sjalvbestimmande
samt varden 1 livets slutskede fatt hog prioritet.

Utredningen dr ocksd ensam om att gora atskillnad mellan politisk/ad-
ministrativ prioritering och prioritering 1 klinisk verksamhet.

Utredningen understryker den kliniska forskningens betydelse.

Utredningen &r bland de forsta att forsoka konkretisera hur riktlinjerna for
prioritering skall tilldimpas 1 praktiken.

Utredningen har — liksom utredningarna 1 Oregon och Nya Zeeland —
under sitt arbete aktivt efterstrévat brett samrdd och forankring hos landets
befolkning, bland politiker, sjukvardens personal och administratdrer och
inte minst hos patienter, anhdriga och patientorganisationer.
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1 Direktiv och arbetsformer

Regeringen tillkallade Prioriteringsutredningen genom beslut 1 januari
1992. Utredningens huvuduppgifter ér att

1. 1. 6vervdga hélso- och sjukvardens ansvar, avgrinsning och roll i
vilfardsstaten.

2. 2. lyfta fram grundldggande etiska principer som kan ge végledning
och ligga till grund for 6ppna diskussioner och

3. 3. foresla riktlinjer for prioriteringar inom hilso- och sjukvarden.

Utredningen har i olika former tagit del av synpunkter pd fragor den
skulle behandla fran manga berdrda: allminhet, patientorganisationer,
fackliga organisationer, politiker och tjdnstemdn verksamma inom
sjukvérdssektorn, handikapporganisationer, patientforeningar, statliga
myndigheter och sakkunniga inom en rad omraden.

En enig utredning presenterar nu sitt slutbetdnkande.

Riksdagen gav 1 maj 1991 regeringen till kdnna att "det finns skal till
fordjupade Overviaganden kring vardens prioriteringsfragor for att ge
vagledning for framtidens sjukhuspersonal och politiker". Regeringen
faststillde vid sammantridde den 30 januari 1992 direktiv for en parla-
mentarisk utredning om prioriteringar inom hilso- och sjukvarden m.m.
Av direktiven framgar att huvuduppgiften ar att

— Overvdga hilso- och sjukvardens ansvar, avgrinsning och roll i
vélfardsstaten
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— lyfta fram grundldggande etiska principer som kan ge védgledning och
ligga till grund for 6ppna diskussioner om prioriteringar inom hélso-
och sjukvarden
foreslar riktlinjer for sidana prioriteringar.

Direktiven redovisas i bilaga 1. Utredningens sammansittning framgar
av forordet. Utredningen har tolkat direktiven sé, att tandvérden inte
omfattas av uppdraget.

Efter att utredningens ledamoéter, sakkunniga och sekretariatet blivit
tillsatta paborjade utredningen sitt arbete 1 juni 1992. Det har bedrivits 1
huvudsak enligt foljande.

1. Utredningen har tagit del av publikationer som belyser prioriteringar
och andra fragor den skulle behandlaa. En del av litteraturen aterfinns i
bilaga 5.

2. Till grund for utredningens inledande arbete lag ett antal interna
promemorior som utarbetats av utredningens ledamoter, sakkunniga och
sekretariat.

3. Utredningen har genom en enkét 1 oktober 1992 inhdmtat synpunkter
pa en rad fragor fran ett 50-tal myndigheter och organisationer. En
sammanstéllning av svaren aterfinns i bilaga 3, avsnitt 1.

4. Svenska Lékaresdllskapet har genom en enkét till sina sektioner
belyst frdgor av intresse for utredningen. P4 samma sdtt har en rad
landsting och organisationer genomfort egna interna eller 6ppna enkiter,
utredningar och utfrdgningar vilkas resultat meddelats utredningen. En
sammanfattning av detta material finns 1 bilaga 3.

5. Utredningen har bidragit till finansieringen av tvd enkéter som
utforts av Samhéllsmedicinska enheten vid Huddinge sjukhus. Den ena
avser vardanstélldas attityder till prioriteringar, den andra allménhetens
attityder till prioriteringar inom hélso- och sjukvarden (kapitel 8).

6. Genom skrivelser till hilso- och sjukvardsministerierna i ett 20-tal
lander har utredningen inhdmtat uppgifter om hélso- och sjukvardens roll
och avgransning av dess ansvar 1 dessa ldnders lagstiftning.

7. En sérskild utfragning har anordnats gemensamt med Socialstyrelsen
vid vilken 14 vetenskapliga rad (ldkare och sjukskdterskor) belyst
mojligheterna till prioriteringar inom hélso- och sjukvérden (bilaga 3,
avsnitt 2).

8. Kontaktmote och dérefter 16pande kontakter har hallits med Statens
medicinsk-etiska rad (SMER). Efter avlamnandet av det forsta betdnkan-
det har SMER anordnat en egen hearing om prioriteringar i vilken Prio-
riteringsutredningen deltog.
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9. Sjukvardshuvudménnens aktiviteter 1 prioriteringsfragor har
sammanstdllts 1 samrdd med Landstingsforbundet. Dessutom har
utredningen  inhdmtat  erfarenheter frdn de  ansvariga  for
prioriteringsarbete och angriansande frdgor inom vissa landsting, bl.a. i
form av sammankomster och utfrigningar infor sekretariatet eller med
utredningen 1 plenum.

10. Fortlopande samrad har dgt rum med Utredningen om hilso- och
sjukvérdens finansiering och organisation (HSU 2000) och Socialtjanst-
kommitten.

11. Utredningens forsta betdnkande Vardens svara val har remissbe-
handlats. Ett stort antal remissvar har inkommit fran statliga myndig-
heter, organisationer, landsting och kommuner, patientféreningar och
handikapporganisationer, pensiondrsorganisationer och vardanstilldas
fackliga organisationer. Dessutom har utredningen erhallit och tagit del
av skrivelser med synpunkter fran en rad enskilda personer och intresse-
grupper.

12. Utredningen har anordnat fem regionala méten (diskussionsdagar)
dar synpunkter inhdmtats fréan:

allménheten som var inbjuden genom annonser i media, anslag och
andra former av inbjudningar,

patient- och handikappforeningar, som var sirskilt inbjudna,
vardanstillda som inbjudits genom Oppna anslag och andra former av

meddelanden samt

foretrddare for sjukvardshuvudminnen — kommunernas och lands-
tingens politiska ledning och forvaltningar.

Spri medverkade vid genomforande av de regionala métena och svarade
for en oberoende dokumentation (bilaga 3, avsnitt 6).

13. Foretradare for utredningen har haft 6verldggningar med ledningen
for Socialstyrelsen for att f4 en belysning av fragor kring forutséttningar
for en rattighetslagstiftning inom hélso- och sjukvarden och andra
mojligheter att stirka patientens stillning och sdkra kvaliteten av varden
at sérskilt utsatta grupper.

14. Utredningen har anordnat ett antal utfragningar med inbjudna sak-
kunniga, bl.a. for att belysa:

mojligheterna att anvénda olika styrsystem for tillimpningen av all-
maént accepterade riktlinjer for prioriteringar,
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frdgan om finansiering av hélso- och sjukvardsforskningen,
avgransningen av hilso- och sjukvérdens ansvar,

definitionen och avgriansningen av begreppet rehabilitering.

15. Utredningen har uppméarksammat primdrkommunernas 6kade ansvar
for viktiga delar av hidlso- och sjukvarden. Fr.o.m. juli 1994 har utred-
ningen darfor till sig knutit en av Svenska Kommunférbundet utsedd
kontaktperson, Eva Rydén, ordférande i forbundets sociala beredning.

16. Utredningen har haft 29 sammantrdden, varav fem i internatform.
Vid vissa tillfdllen har externa experter medverkat.

Utredningen dr enig i sina bedémningar och forslag och redovisar nu

sitt slutbetdnkande.
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2 Problembeskrivning

Prioritera betyder att sitta fore; prioritering innebar att nagot véljs och
att nagot annat viljs bort. Prioriteringar har alltid gjorts och kommer
alltid att behova goras inom varden. De sker pa flera nivaer och ar
utformade péd olika sitt. Utredningen skiljer pa prioriteringar pa
allménpolitisk, sjukvardspolitisk och klinisk niva. Pa senare tid har 1
manga linder prioriteringarna inom varden blivit foremal for 6ppen
debatt. En anledning ar att behoven av och efterfrdgan pa sjukvard
okar, samtidigt som resurserna inte kunnat 6ka i motsvarande grad.
Detta gor att svéra prioriteringar maste goras. En annan anledning ar
att ménniskor vill veta pa vilka grunder prioriteringar gérs och ha
mojlighet att paverka dessa. Det dr utredningens uppfattning att
grunderna fOr prioriteringar inom varden maste redovisas om
fortroendet for sjukvérden skall kunna uppritthéllas. Utredningens
arbete skall forhoppningsvis bidra till forstdelse for behovet att
prioritera, till att strukturera overvdganden infGr svéra prioriteringar
och till allmént accepterade riktlinjer for dessa.

2.1 Vad éar prioritering?

Ordet prioritera betyder att sitta fore. Det som é&r viktigt eller angelédget
gar fore det som dr mindre viktigt eller mindre angeldget. Prioritering

innebér att nagot véljs och nagot annat viljs bort eller senareldggs.
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Inom sjukvarden kan vi skilja pa tva typer av prioriteringar:

* prioritering genom val mellan medicinska atgérder diar hansyn till
patientens behov - inte primért kostnaden - dr vigledande

* prioritering pa grund av brist pa resurser.

Den forstndmnda typen av prioritering kan lyfta fram viktiga och svara
frdgor, men vicker séllan allméin debatt. Prioritering av resursskél aktua-
liserar svéra etiska problem och en rad fragor som ar av allmént intresse;
t.ex. pad vilka grunder, hur och av vem prioriteringar beslutas.

Griansen mellan de tva typerna av prioriteringar dr dock flytande. De
kan ocksd kombineras med varandra och resursbrist kan paverka valet av
medicinska atgérder.

2.2 Prioritering av resursskal: ett

mangfacetterat problem
Prioriteringar av resursskil har alltid gjorts och kommer alltid att behdva
goras inom varden. De kan ske dolt eller 6ppet, med eller utan angivande
av grunder, mer eller mindre medvetet. Behovet av prioriteringar blir
tydligare och prioriteringarna svarare nir gapet 6kar mellan patienternas
behov och tillgdngliga resurser.

Prioriteringar av resursskdl sker pa flera nivaer och dr utformade pa
olika sitt. Politiker och forvaltning, ldkare och Ovrig vérdpersonal,
allmédnhet och massmedia, patienten och anhoériga ar pé olika sétt intres-
serade av, inblandade i eller berérda av prioriteringarna. Utredningen
skiljer pa prioriteringar pa allménpolitisk niva (riksdag och regering), pa
sjukvérdspolitisk niva (landsting och kommuner) och pé klinisk niva (i
motet mellan patient och vardpersonal). Beslutsfattarna och de av priori-
teringar berdrda dr inte desamma pa olika nivaer; deras ansvar, forut-
sdttningar och situation dr olika. Problemet ter sig foljaktligen olika pa
de olika nivéerna.

Den enskilde medborgaren fruktar kanske att resurserna inte skall ricka
till den dag hon behdver hjilp. Lékaren och Ovrig personal kan vara
bekymrade Over att klinikens eller vardcentralens budget inte ricker for
att ticka behoven och infor svarigheten att kunna jaimfora olika patien-
ters vardbehov. Politiker och chefer inom sjukvarden tédnker kanske i
forsta hand pa hur resurserna bist kan fordelas och om prioriteringar kan
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genomfOras utan att de vicker allmin kritik och utan att fortroendet for
varden rubbas.

Gemensamt &r att prioriteringar inom varden géller sjuka, skadade och
vardbehdvande ménniskor. En av utredningens uppgifter dr att analysera
hur besluten fattas pé olika nivaer och hur dessa beslut paverkas av olika
faktorer.

2.3 Varfor okar intresset for prioriteringar?

Under det senaste decenniet har prioriteringarna inom hélso- och sjuk-
varden blivit foremal for debatt och utredningar i manga lédnder. Det
beror pa att kraven och forvintningarna pd sjukvarden stindigt Okar,
samtidigt som den ekonomiska utvecklingen gjort det svérare att tillfora
vérden mer resurser.

Antalet édldre okar, fordndringar 1 den sociala strukturen medfor att fler
blir ensamstdende, den medicinska och teknologiska utvecklingen fort-
satter och tycks bli allt intensivare. Medicinsk-teknologiska landvin-
ningar kan 6ppna mojligheter for effektivisering men oftare stélls krav pa
Okade insatser och resurser. Allt fler sjukdomar kan botas, andra kan
behandlas eller lindras, dven hogt upp i adldrarna. Dessutom bidrar den
Okade bildningsnivdn 1 samhéillet och den snabba informations-
spridningen till att mdnniskor har hogt stéllda forvéntningar pd vérden, ar
kritiska och medvetna om olika behandlingsmdjligheter.

Den storre oppenheten i samhéllet leder till att manniskor sjdlva vill
vara med och bestimma. Man accepterar kanske inte att ldkaren eller
sjukskdterskan av resursskél avstar frén, eller skjuter upp en atgird. Man
ifrdgasétter ndr man behdver vinta pd undersokning, behandling eller
vard. Atgirder efterfrigas dven om de bara erbjuder en mycket liten
chans till forbattring. Vissa grupper har storre mojligheter dn andra att
hévda sina krav och tydliggora sina behov.

Det torde i dag rada enighet om att grunderna for prioriteringar inom
varden maéste redovisas och diskuteras Oppet om fortroendet for
sjukvérden skall kunna upprétthéllas. Detta &r ocksa forutsittningen for
att allménhetens virderingar skall komma till uttryck och pédverka
prioriteringar pa alla tre nivéerna. Det &r framst det 6kande gapet mellan
behov och resurser, allminhetens okade intresse av att bli informerad
och beslutsfattarnas dnskan om att fa kdinnedom om allménhetens syn pa
prioriteringar, som i flera lander bidragit till att offentliga utredningar om
prioriteringar inom hélso- och sjukvérden blivit tillsatta (kapitel 6).
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2.4 Alternativ till prioritering

I princip kan ett gap mellan behov och resurser hanteras genom:

Rationalisering och effektivisering.

Tillskott av resurser.

Snévare avgriansning av hilso- och sjukvardens ansvar.
Prioriteringar.

Kvalitetsforsdmringar.

Grénserna mellan de olika atgérderna dr flytande och ofta kompletterar
de varandra.

Ett visst tillskott av resurser brukar ske automatiskt vid tillvaxt i
ekonomin men annars krdvs omdisponering av resurser frdn andra
verksamheter eller skafthojning, vilket leder till debatt och, ofta
protester. Aven en sniivare avgrinsning av den gemensamt finansierade
hélso- och sjukvardens ansvar kan leda till debatt och invdndningar. Sa
var t.ex. fallet nir utredningen i sitt forsta beténkande foreslog att vissa
utpekade atgérder inte skulle finansieras gemensamt.

Pa samma sitt ifrdgasitts offentligt redovisade prioriteringar inom
varden, inte minst av grupper som inte blir hdgt prioriterade.
Kvalitetsforsamring kan darfor framsta som bekviamast pd allménpolitisk
(nationell) eller sjukvardspolitisk niva (landsting, kommun) och ibland
dven chefsoverlikarnivd for att hantera ett gap mellan behov och
resurser.

Sambanden mellan olika atgédrder och deras effekter &r ofta oklara och
effekterna uppenbara forst pd sikt, framfor allt om det géller varden av
grupper som saknar forutsittningar for att protestera. En av utredningens
uppgifter ar att tydliggéra dessa forhallanden. Redan 1 sitt forsta betin-
kande framhdll t.ex. utredningen det angeldgna i att genom konsekventa
prioriteringar sédkra vard med god kvalitet for de mest angeldgna be-
hoven.

Hilsa virderas hogt och en god hilso- och sjukvérd ses som en vésent-
lig réttighet 1 vélfardssamhaéllet. Darfor &r det forstaeligt att det finns en
bendgenhet att forneka att prioriteringar behdver goras pa grund av
resursbrist. Det finns en allmént utbredd motvilja mot sddana priorite-
ringar. Invdndningarna bor dock i forsta hand riktas mot att resurserna &r
otillrdckliga eller inte anvénds effektivt.



Problembeskrivning 49

Avsikten med detta betdnkande &r att ldgga grunden for en process som
forhoppningsvis kan leda till en tydligare definition av sjukvardens roll i
samhdllet, tydligare avgransning av dess ansvar och pa sikt till 6vergri-
pande, allméant accepterade riktlinjer for prioriteringar.
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3 Halsoekonomi, utvardering och
prioriteringar

En viktig grund for prioriteringar inom sjukvarden &r forskning om
sambanden mellan den medicinska nyttan av olika metoder for
diagnostik och behandling och de krav pa resurser som dessa stéller.
Den hélsoekonomiska forskningen tillfor ytterligare kunskaper, bl.a.
om de vidare sociala och samhéllsekonomiska konsekvenserna av att
tillimpa olika medicinska metoder.

Hélsoekonomisk forskning och analys erbjuder ofta ett oundgéngligt
underlag och ar dérfor ett viktigt hjdlpmedel vid prioriteringar inom
sjukvarden.

For att hélso- och sjukvarden skall kunna utmonstra mindre effektiva
eller verkningsldsa metoder kriavs en fortlopande granskning av det
vetenskapliga underlaget for olika praxis. Mot den bakgrunden ser
utredningen det som angeldget att resurser sékras for forskning som
avser uppfoljning och utvirdering av virdens resultat.
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3.1 Halso- och sjukvardens mal

Malet for all sjukvard dr humanitért — varden syftar till att hjdlpa ménni-
skor som drabbats av sjukdom eller skada. Mot den bakgrunden anvisas
medel till sjukvarden — varden skall fa kosta och resurser forbrukas for
detta andamal utan nigra biavsikter.

Sjukvardens humanitira mal star dock inte i ndgot motsatsforhéllande
till behovet att hushalla med tillgéingliga resurser. Det dr darfor angeldget
att ekonomiska analyser ingar som en intregrerad del i diskussionerna
om prioriteringar. Utan hédnsynstagande till ekonomiska fakta &r en
diskussion om &vergripande riktlinjer for prioriteringar ofullsténdig.

3.2 Halso- och sjukvérdens resurer
Under hela detta arhundrade och i synnerhet under de tre decennierna
fram till slutet av 1980-talet har det skett en kontinuerlig 6kning av
resurserna till vardssektorn. Hélso- och sjukvérden dr i dag en av de
storsta samhéllssektorerna. Sedan mitten av 1960-talet har antalet syssel-
satta 0kat fran ca 100 000 till omkring 450 000 personer. Under samma
period har antalet likare 0kat fran omkring 7 000 till ndra 30 000. Den
medicinska utvecklingen bl. a. inom teknologin har forbéattrat och
avsevirt vidgat sjukvardens mojligheter. Den forbattrade teknologin har
blivit mer spridd och mer allmint tillgdnglig. Vardens upprustning
tillsammans med ett allméint reformarbete for kortare arbetstider och
battre personalbemanning har bidragit till att 6ka resursanspraken. De
totala kostnaderna for hilso- och sjukvard uppgick ar 1991 till drygt 120
miljarder kronor. Den ekonomiska tillvixten och den medicinska
utvecklingen kan sédgas vara den samlade forklaringen till expansionen
av hélso- och sjukvardssektorn, men de styrmekanismer som verkat for
denna resursfordelning d&r ménga. Nagra viktiga forklaringar aterfinns i
en vilja att forbéttra varden, att géra den mer allmént tillgdnglig &n forr,
samtidigt som framsteg inom den medicinska forskningen gjort det
mojligt att ge vard for sjukdomar och handikapp for vilka det tidigare
inte fanns mycket att erbjuda. For manga sjukdomar som tidigare ledde
till doden finns nu effektiv livsforlangande behandling, vilket innebér att
fler lever med sjukdom och behdver vard under lang tid.

Den teknologiska utvecklingen, som ofta skett inom andra
vetenskapliga omrdden, har funnit méanga tillimpningar inom medicinen.
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De medicinska landvinningarna har ocksa lett till 6kade forvantningar pa
varden att klara av fler problem, vilket har vidgat vardens ansvars-
omrade. Tillsammans med det faktum att fler ménniskor uppnar hogre
alder har det lett till ett okat tryck pa varden. Samhéllets reaktion har
varit att fordela ytterligare resurser till hidlso- och sjukvarden for att den
skall kunna klara av sina 6kade uppgifter.

Trots denna upprustning kan varden inte méota alla férvantningar och
tillgodose alla behov. Tillvixten har samtidigt skapat organisatoriska och
administrativa problem. Det har t.ex. alltid funnits en troghet 1 att till-
rackligt snabbt omfordela resurser till nya medicinska landvinningar och
prioriterade omraden. Den snabba utvecklingen med en 6kad arsenal av
kunskaper, ambitioner och teknologi for diagnostik och behandling har
gjort detta dnnu mer uttalat.

Resursutvecklingen inom sjukvarden dr ingalunda unik for Sverige. I
ett internationellt perspektiv har utvecklingen varit 1 stort sett densamma
1 andra lénder.

I vastvérlden tar hélso- och sjukvardssektorn for narvarande i ansprak
mellan 6 och 15 % av respektive lands bruttonationalprodukt, syssel-
sdtter 5-10% av arbetskraften och spelar en avgdrande roll for produk-
tion, export och import av medicinska varor och tjanster. Sjukvérds-
sektorn paverkar ocksd, bade direkt och indirekt, utvecklingen inom
andra samhillssektorer. Héilso- och sjukvarden dr en del av kulturen i
olika ldnder och uppfattas av befolkningen som en angelédgen samhélls-
uppgift och didrmed som en politisk fraga. Hilso- och sjukvardsfragor
har dédrigenom ett stort genomslag nér de tas upp i1 den allménna politiska
debatten.

I Sverige har hélso- och sjukvardens expansion hejdats under de
senaste aren. Antalet anstdllda inom landstingen har minskat varje ar
under perioden 1990-1993 (iven sedan effekten av Adelreformen frin-
raknats). Antalet vardplatser inom hélso- och sjukvdrden har minskat
kraftigt under perioden 1985-1993.

3.3 Halsoekonomi

Ordet ekonomi betyder "hushallning med tillgédngliga resurser". Den
ekonomiska vetenskapen sysslar med hur resurserna fordelas, hur de
utnyttjas och vad effekterna blir. Hélsoekonomin &r den gren av den
ekonomiska vetenskapen som arbetar med fragan om resursernas fordel-
ning och deras anvdndning inom hélso- och sjukvarden. Den
héilsoekonomiska forskningen spénner dver ett brett filt av fragor, som
alla, i storre eller mindre utstrickning har samband med prioriteringar
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inom sjukvarden. Hit hor exempelvis fragor rorande finansieringssystem,
bestimningsfaktorer for sjukvéardsproduktion samt fragor om
konkurrens, prisséttning och effektivitet.

3.4 Utviardering av och behandling

metoder for diagnostik

De hilsoekonomiska aspekterna pa vardens effektivitet dr av stor be-
tydelse nér det géller prioritering bade pa den kliniska och sjukvérds-
politiska nivan. Effektiviteten i olika metoder for diagnostik och behand-
ling definieras inom hilsoekonomin som forhallandet mellan insatta
resurser och resultatet for patienten med avseende pa vardens mal: att
lindra och bota, forhindra for tidig dod, minska sjukligheten och att 6ka
eller vidmakthélla livskvaliteten.

Ofta saknas emellertid vetenskapligt underlag for att méta hélso- och
sjukvérdens effektivitet. En fOrutsittning for en beddmning av
effektiviteten dr kunskap om olika medicinska metoders nytta, dvs. dess
effekter pa hélsotillstdndet och livskvaliteten. Sddan kunskap genereras i
forsta hand genom tillimpad klinisk forskning inriktad pa resultat-
matning. P& basen av sddana studier kan kostnadseffektiviteten av olika
atgirder uppskattas. I samband med remissbehandlingen av utredningens
forsta betdnkande, efterfoljande utfragningar, enkdter och vid de
regionala konferenserna har utredningen vid upprepade tillfdllen upp-
marksammats pa att den senaste tidens fordndringar av vardens ekono-
miska styrsystem, bl.a. med inférande av prestationsersittningar, har
medfort forsdmrade forutsittningar for finansieringen av den del av den
tillimpade kliniska forskningen som avser resultatuppfoljning. Dessa
effekter var inte avsedda eller onskade av huvudmannen nir styr-
systemen infordes.

Utredningen vill betona att resultaten av vetenskaplig utvéirdering utgér
det frimsta underlaget for bedomning av medicinska metoders viarde och
didrmed for prioriteringar och ett effektivt utnyttjande av resurserna.
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3.5 Kostnadseffektivitet

Information om vad olika atgdrder kostar kan givetvis inte utgdra den
avgorande grunden for prioritering av medicinska metoder. De hilsoeko-
nomiska analyserna kommer ndgot narmare underlaget for prioriteringar
nir de utstricks till att belysa kostnadseffektiviteten - ett begrepp som
avser jamforelser av kostnader och uppnddda effekter for patienten mel-
lan alternativa medicinska insatser.

Det &r emellertid forenat med svérigheter att bestimma kost-
nadseffektiviteten i medicinska metoder. Den ér i sjdlva verket beroende
av och intimt forbunden med den kliniska forskningen. For att kunna
bedoma kostnadseffektiviteten krivs — forutom uppgifter om kostnader —
data fran kliniska studier rérande exempelvis kénslighet och precision i
diagnostiken, behandlingars effekt pa overlevnad och livskvalitet samt
deras risker och biverkningar.

Nyttan eller effekten av insatserna kriver métmetoder av olika slag.
Allt 1 varden kan dock inte och skall heller inte mitas med samma matt.
Sjukvard bestar till stor del av angeldgen omvardnad och omsorg for att
dédmpa oro, dngest och smérta och for att skapa lugn, trygghet och till-
forsikt. Dessa insatser kriaver resurser men ar oundgéngliga om vi skall
sla vakt om de humanitéra virdena inom varden.

Aven nir adekvat information och data #r tillgingliga och kostnadsef-
fektiviteten till en del kan bestimmas ar det inte tillrdckligt for att priori-
tera annat dn pd metodnivd. Analysen kan visa pé vilka medicinska in-
dikationer en viss metod dr kostnadseffektiv i forhallande till en alter-
nativ metod. Kostnadseffektiviteten maste emellertid alltid bygga pa
fakta fran kliniska studier vilka ndstan uteslutande avser populationer.
Statistiska sannolikheter for populationer dr i regel vigledande for de
medicinska indikationerna men kan langt ifran alltid tillimpas 1 enskilda
fall. Avvédgningen mellan vad som &r en rimlig resursinsats for att nd ett
visst resultat for den enskilde patienten &r och forblir saledes en fridga for
den som har mer specifik information, i férsta hand den fo6r behandlingen
ansvarige ldkaren, men ocksé sjukskoterskan och andra inom sjukvérden
verksamma.

I flera av de prioriteringsmodeller som utarbetats i andra lander rang-
ordnar man 1 forsta hand sadana medicinska atgérder som é&r effektiva i
forhallande till kostnaderna. Samtidigt prioriterar man i dessa modeller
sjukdomar som "krdver sjukhusvard", "kréver kirurgiskt ingrepp" eller
avser "forebyggande védrd". Sddana prioriteringsprinciper medfor flera
praktiska problem. Det ar inte rimligt att tro att all sjukhusvard, alla
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kirurgiska ingrepp eller alla forebyggande atgérder som 1 dag tillimpas &r
effektiva.

Nar effekten &r ofullstindigt kdnd kan inte heller kostnadseffek-
tiviteten berdknas. Inom manga omrdden av sjukvérdande verksamhet
saknas information om kostnader och dven om medicinska effekter.
Aven om alla atgirder inom sjukvarden skulle vara kostnadseffektiva
krdvs for prioritering ndgon form av vérdering som anger hur stor
effektivitet som dr vérd sin kostnad.

Hélsoekonomiska analyser kan saledes inte 16sa problemet med att
prioritera inom hélso- och sjukvarden, men kan erbjuda ett viardefullt och
ofta oundgingligt underlag for prioriteringar. Forutsittningen for detta &r
dock utvirderingsforskning. Eftersom fragan dr av avgorande betydelse
for effektivt utnyttjande av anvisade resurser och for att tillforsdkra ett
sakligt underlag for prioriteringar, foreslar utredningen att den tas upp 1
hilso- och sjukvardslagen. Hiarigenom underlittas att medel sékras for
den nodvéndiga, 16pande uppfoljningen och utvérderingen av vardens
resultat (kapitel 17).
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4 Prioritering, styrning och
resursfordelning pa olika
nivaer

Prioritering sker pa olika nivaer; nationellt, regionalt och lokalt.
Sjukvardshuvudmainnen 1 landsting och kommuner organiserar varden
men staten har ett betydande inflytande, bl.a. genom Overgripande
paverkan pd den kommunala ekonomin och genom beslut om
kommunernas och landstingens uppgifter. Genom Adelreformen och
en rad andra nyligen genomforda reformer har kommunerna fatt ett
omfattande och genom omstrukturering av varden och forskjutning 1
befolkningens aldersstruktur stindigt okande hilso- och sjukvérds-
ansvar.

Prioriteringarna inom vardagssjukvérden tar sig manga uttryck. En
nyckelroll intas av likarna, men ocksa andra personalkategorier fattar
dagligen viktiga prioriteringsbeslut som ar av stor betydelse for den
enskilda patienten och anhoriga.

4.1 Allmén bakgrund

Landstingen och de tre landstingsfria kommunerna é&r sjukvards-
huvudmin och har huvudansvaret for den slutna varden och en stor del
av den Oppna varden. Aven primirkommunerna har numera ett
betydande hélso- och sjukvardsansvar som en del av sitt samlade ansvar
for langvarig service, vard och omsorg till dldre och handikappade och
till psykiskt 1dngtidssjuka (se avsnitt 4.4). Gréansen mellan landstingen

och kommunernas ansvar ér i olika avseenden flytande.
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Kommuner och landsting har av tradition och med stod av
kommunallagen att "sjdlva varda sina angeldgenheter". Den
decentraliserade svenska modellen innebér 1 princip att riksdagen inte
skall ~ fatta beslut om hur den  primdrkommunala och
landstingskommunala verksamheten skall organiseras och bedrivas.
Sjalvstindigt ansvar och egen skattefinansiering innebdr dock inte att
staten skulle sakna inflytande 6ver hilso- och sjukvarden. Tvértom fattar
statsmakten (riksdag, regering och statliga myndigheter) en rad beslut
som bade direkt och indirekt dr av betydelse for hilso- och sjukvérden.

Basen for kommuners och landstings sjilvstindighet utgérs av den
lokala beskattningsritten. Skatten ar sjukvardshuvudménnens viktigaste
inkomstkélla. De huvudsakliga resurserna for utbyggnaden av hélso- och
sjukvérden under 1960- och 1970-talen kom fran landstingsskatten. Den
hojdes fran 1 genomsnitt 4,40 kr 1960 till 14 kr 1990. Statsbidragen har
under de senaste 50 &ren utgjort upp till 20% av landstingens samlade
inkomster. Samtidigt som statsbidragen under de senaste aren kontinuer-
ligt har minskat har det skett en 6vergang fran riktade till generella stats-
bidrag.

4.2 Statlig niva

Riksdagen anger i lagar de ramar och den inriktning som skall gélla {for
hilso- och sjukvarden. Utdver hélso- och sjukvardslagen (HSL) finns en
rad lagar kring olika inslag i verksamheten; ansvar, tillsyn, sekretess,
lakemedel, smittskydd, tvangsvard och abortverksamhet. Medan HSL
anger den allménna inriktningen innehéller dvriga lagar atskilliga detalj-
bestimmelser.

Riksdagen stiftar lagar som ofta fir 1dngtgdende organisatoriska och
ekonomiska konsekvenser for landsting och kommuner. Aktuella
exempel &r riksdagens beslut om ansvaret for service och vard till dldre
och handikappade m. m. ("Adelreformen"), huslikarreformen, laglig
reglering av det s.k. hogkostnadsskyddet inom sjukvérden, den fria
etableringsritten for vissa lidkare och sjukgymnaster, lagen om stdd till
vissa funktionshindrade (LSS) och om psykiskt stordas villkor.
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Genom den s.k. Dagmarreformen ar 1984 &ndrades principerna for
statens bidrag till sjukvardshuvudmaénnen. Statsbidragen blev mer gene-
rella och den tidigare erséttningen for prestationer Gvergavs. Dagmar-
Overenskommelserna innehaller en rad beslut som styr fordelningen och
ddrmed prioriteringen av resurserna inom hédlso- och sjukvarden. Pa
Overgripande niva har man varit 6verens om att satsa pa bl.a. primarvard,
hemsjukvérd och 6ppen psykiatrisk vard. Det finns ocksd exempel pa
direkta prioriteringar, t.ex. genom att sdrskilda medel avsatts for
psykoterapi eller insulinpumpar till diabetiker.

Staten skaffade sig i borjan av 1990-talet kontroll éver nivan pa kom-
mun- och landstingsskatten. Ett lagreglerat kommunalt skattestopp in-
fordes tillfalligt aren 1991 och 1992. Regeringen har darefter traffat
overenskommelse med landstings- och kommunférbunden om ett
frivilligt skattestopp under 1993.

Nér regeringen 1 januari manad varje ar ldgger fram sitt forslag till
budget- och finansplan giéller det formellt bara statens verksamhet. I
praktiken har emellertid budget- och finansplanen stor betydelse for
landsting och kommuner, t.ex. statliga beslut om statsbidrag, olika for-
mer av likviditetsindragningar, skatteutjamningsatgiarder och kvarvaran-
de stimulansstdd.

Formellt faststiller inte staten ndgon total ram for hélso- och sjukvér-
dens kostnader. I praktiken sammanfattas dock riktlinjer i uttalanden fran
riksdagen, t.ex. ingen expansion, volymdkning eller - minskning. Den
samlade effekten under det senaste decenniet har inneburit en starkare
statlig kontroll 6ver kommunernas och landstingens kostnader.

De statliga myndigheterna har att se till att de av riksdag och regering
fattade besluten om hélso- och sjukvardens inriktning efterlevs och far
onskad effekt.

Socialstyrelsen ér tillsynsmyndighet for hélso- och sjukvérden. Social-
styrelsens regionala enheter bedriver individtillsyn som 1 forsta hand ar
riktad mot vardpersonalen, men i1 6kande omfattning dven gentemot
huvudménnen. Socialstyrelsen kan inte utan samrad med kommuner och
landsting utfirda foreskrifter som medfor okade kostnader for dessa
(begransningsforordningen).

Haélso- och sjukvardens ansvarsnamnds (HSAN) granskning ar begran-
sad till enskilda patientidrenden och enskild vardpersonals agerande i sin
yrkesutovning.

Staten paverkar ocksd hilso- och sjukvirden genom det statliga
ansvaret for utbildning och legitimation. Staten ansvarar t.ex. for
omfattning, innehdll och dimensionering av ldkarutbildningen. Staten
utovar sitt ansvar for medicinsk forskning genom att ansld medel till
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universitet och forskningsrdd och ldmnar bidrag till vissa
sjukvardshuvudman for att kompensera for merkostnader forenade med
huvudménnens medverkan i utbildning av blivande ldkare och tandlikare
och medverkan vid medicinsk och odontologisk forskning (drygt 1,4
miljarder kronor budgetéaret 1993/94).

Sedan ar 1976 har antingen socialministern eller en bitrddande social-
minister 1 betydande utstrickning dgnat sig &t sjukvardsfragor. Manga
interpellationer och enkla fragor i riksdagen ror hilso- och sjukvérden.

4.3 Landstingsniva

Formerna for politisk ledning, prioritering och resursfordelning inom
landstingen har foréndrats snabbt under senare r. Med syftet att dstad-
komma en flexibel resursfordelning har system med s.k. befolknings-
baserad resurstilldelning utvecklats. Manga landsting har valt att avveck-
la de lokala politiska nimnderna for sjukhusen. I stillet upprittas avtal
mellan bestdllande och producerande enheter. Bestillarenheterna har
oftast befolkningsbaserade ekonomiska ramar och leds vanligtvis av
politiker, medan de fortroendevalda allt mer avstar fran styrning av pro-
duktionen. Sjukhusen har fatt en friare stillning och tecknar inom manga
landsting kontrakt med bestéllarna. I véxande utstrickning finansierar
sjukhusen sin verksamhet genom prestationsrelaterade intdkter.

4.4 Kommunal niva
Primdarkommunerna har fatt ett védsentligt okat ansvar for hilso- och
sjukvarden. Genom Adelreformen &verfordes ett omfattande hilso- och
sjukvérdsansvar fran landstingen till primdrkommunerna. Denna reform
har fatt ldngtgdende paverkan pa strukturen, styrningen och ansvaret for
prioriteringar inom stora delar av varden av framfor allt de dldre och
langvarigt sjuka. Genom psykiatrireformen ("psyk-Adel") vidgas
kommunernas hélso- och sjukvardsansvar ytterligare fr.o.m. ar 1995. Det
utvidgade ansvaret avser vissa insatser for psykiskt langtidssjuka.
Kommunernas hilso- och sjukvardsansvar géller s.k. sdrskilda boende-
former, bostdder med sérskild service och dagvérd. Till dessa fors
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successivt over allt fler vardbehdvande ménniskor. Hértill har 1 drygt
hilften av ldnen Overenskommelser traffats om att kommunerna ocksa
skall svara for hemsjukvarden i ordindrt boende. Kommunernas ansvar
géller all hélso- och sjukvard 1 dessa boendeformer som bedrivs av annan
personal dn ldkare. Det formella ansvaret for ldkarinsatser ligger kvar pa
landstingen och de landstingsfria kommunerna. Kommunerna som
sjukvdrdshuvudmén har ansvaret for alla typer av insatser som ryms
inom den generella hélso- och sjukvarden inom deras ansvarsomrade:
forebyggande insatser, behandling, rehabilitering, omvardnad etc. Mélet
for den kommunala hélso- och sjukvirden &r detsamma som for
landstingets hélso- och sjukvard och anges i HSL.

Eftersom det formella ansvaret for ldkarinsatser ligger kvar péa lands-
tingen finns det inte ndgon motsvarighet till det ledningsansvar som
chefsoverldkarna har inom landstingens slutna vérd. Den administrativa
ledningen fullgérs pé@ det sdtt som ansvarig kommunal ndmnd
bestimmer. Inom varje kommun skall det dock finnas en eller flera
sarskilt medicinskt ansvariga sjukskdterskor (MAS). Deras ansvar dr att
fullgora vissa 1 hélso- och sjukvardslagen angivna uppgifter.

Genom Adelreformen #ndrades i praktiken lidkarnas ansvar gentemot
den enskilda patienten 1 olika boendeformer. Likarna kan inte ldngre
skriva in, skriva ut eller formellt uppdra at personal att géra vissa insat-
ser. En ytterligare skillnad for de patienter som tidigare vardades pa
landstingens sjukhem é&r att de numera maste erligga patientavgift for
lakarinsatser. Tidigare ingick ldkarvarden i avgiften for sluten vard.
Avgiften var betydligt ligre dn avgiften for kommunalt boende och
service.

Med stéd av en sérskild lag om forsoksverksamhet med kommunal pri-
marvard har ett mindre antal kommuner — 5 stycken — ocksa ansvar for
primédrvarden. Ytterligare tre kommuner dr sjukvardshuvudmin och har
séledes ett samlat ansvar for dldrevard samt hélso- och sjukvard (Malmo,
Goteborgs och Gotlands kommuner).

Den organisatoriska utvecklingen som beskrivits for landstingen 1 fore-
gaende avsnitt géller i tillampliga delar ocksd primarkommunerna. Skill-
naden mellan de olika kommunerna dr dock betydligt storre én mellan de
olika landstingen. Primdrkommunerna &r betydligt flera till antalet och
deras forutsdttningar varierar kraftigt. Socialstyrelsen konstaterar i 1993
ars rapport att det finns "286 olika varianter av Adelreformen — lika
manga som antalet kommuner. De lokala variationerna dr stora nér det
géller édldre- och handikappomsorgens struktur, resurser, innehall och
kvalitet 1 olika delar av landet."
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Aven om det rider stora skillnader i innehall och organisation av verk-
samheten gar det att urskilja vissa gemensamma drag vad giller priori-
teringar. Enligt Socialstyrelsen har sedan borjan av 1980-talet hjdlpen
begrénsats till de allra dldsta, de ensamboende och dem som behover
personlig omsorg. Serviceinsatser sasom stidning, matlagning, varu-
hemsédndning etc. har minskat si att personer som inte har de storsta
behoven far allt mindre hjilp eller ingen hjélp alls. Den allt kdrvare
kommunala ekonomin, samtidigt med det snabbt vixande antalet
personer i hoga éaldrar dr den framsta forklaringen till en hardare
prioritering. Det bor ocksd pédpekas att inom den primdrkommunala
verksamheten sker avvigning mellan fler konkurrerande verksamheter
dn inom landstingen. For kommunerna handlar det om att prioritera och
fordela resurser mellan vard av olika slag a ena sidan och utbildning,
barntillsyn, idrott, fritid, vdgar och annan kommunal service a den andra.

4.5 Klinikniva

Av tradition har ldkare och annan vardpersonal haft stor frihet i sitt
kliniska handlande. Sjukvérdens huvudmén har dock betydande mdjlig-
heter att genom budget och andra beslut paverka prioriteringarna pa den
kliniska nivén.

Varje Overlakare/distriktslikare hade tidigare ett sjilvstindigt medi-
cinskt ledningsansvar. Det innebar att ldkaren, i fragor som géllde vard
och behandling av enskild patient, sdllan var bunden av sjukvirdshuvud-
mannens administrativa eller politiska beslut. Detta har bidragit till att
hélso- och sjukvarden av de fortroendevalda kan ha uppfattats som svér
att styra. Samtidigt har den kliniska friheten bidragit till ett starkt
engagemang och ansvarstagande for den enskilda patienten.

Fr.om. den 1 juli 1991 avvecklades det medicinska ledningsansvar
som dvilade oOverldkare/distriktsldkare. I stéllet fOreskrevs att en
chefsoverldkare 1 savdl oppen som sluten vard skall utdva ett samlat
ledningsansvar som omfattar sdvdl den medicinska verksamheten och
omvardnaden som ekonomi, personal, lokaler, utrustning etc. Till
skillnad fran de tidigare klinikcheferna kan chefsoverldkare utfarda
riktlinjer och anvisningar for bl.a. prioriteringar. Sddana kan é&ven
omfatta vard och behandling av enskild patient. Fr.o.m. ar 1994
undantogs huslikares verksamhet frén det samlade ledningsansvaret.

Prioriteringarna inom vardagssjukvarden tar sig manga uttryck, sisom
beslut om undersokning, behandling, intagning pa sjukhus, placering i
koer och pa vintelistor. Hénsyn tas dérvid till patientens tillstind och
behov, tillgingliga resurser, vetenskap och beprovad erfarenhet.
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Aven i en vil fungerande verksamhet disponeras kort tid for att fatta
beslut om en undersokning skall eller inte skall goras, om patienten skall
skickas hem eller ldggas in, om en behandling skall séttas in eller inte.
Erfarenheten visar att det i tidspressade situationer dr lattare att "for
sdkerhets skull" vidta en atgird &n att avsta. Nér det 4r ont om tid for
eftertanke och radrum &r det svart att prioritera i bemirkelsen vélja bort.
Mera erfarna och béttre utbildade ldkare har lattare att fatta beslut om att
avsta fran undersokningar eller behandlingar.

Inte lika mycket uppmirksammas de viktiga prioriteringar som stindigt
sker 1 den dagliga omvardnaden och som birs upp av sjukskoterskor,
underskoterskor, mentalskotare, sjukgymnaster, arbetsterapeuter, kurato-
rer, dietister, psykologer, ldkarsekreterare m. fl. For den enskilda patien-
tens upplevelse av kvaliteten av varden dr dessa prioriteringar av stor,
ofta av helt avgorande betydelse.

Det finns ytterligare en rad inslag inom den svenska hilso- och
sjukvdrden som paverkar prioriteringarna. Vardprogram &r en standar-
disering som definierar god praxis utifrdn samlad kunskap och erfaren-
het, bl.a. vid prioritering och utmonstring av icke verksamma metoder.
Uttalanden fran konsensuskonferenser kan, liksom vardprogram, ange
vad som dr god praxis. Varken vardprogram eller konsensuskonferenser
har dock nagon bindande verkan for de verksamma inom sjukvarden
utan kan ndrmast beskrivas som "goda rdd". Som tidigare ndmnts kan
didremot chefsoverldkaren faststilla riktlinjer for handlaggning och vérd
av patienter och ddrmed prioriteringar inom det egna ansvarsomrédet.
Om siérskilda medel reserveras av huvudmannen for vissa verksamheter
far det genomslag i de kliniska prioriteringarna.

Det finns en tendens till att administrativa regler, betalningsrutiner etc.
1 0kande utstrackning paverkar prioriteringarna. Det kan t.ex. forekomma
erséttning per patient eller per varddag for utomlanspatienter men en fast
budgetram for patienter fran det egna landstinget. Darigenom kan
utomlénspatienter, som dr "mer I6nsamma" for kliniken, komma att ga
fore det egna linets patienter.
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Nar nya undersoknings- eller behandlingsmetoder tillkommer kriavs det
for nérvarande inte nagra formella administrativa eller politiska beslut
for att erbjuda patienterna dessa. Om emellertid introduktionen av en ny
metod kréver investeringar eller nya resurser som inte kan frigdras inom
enheten blir den beroende av administrativa/politiska beslut.

Anmirkningsvért lite dr kdnt genom forskning om hur prioriteringsbe-
slut betrdffande hélso- och sjukvéarden i1 praktiken fattas pa olika nivaer.
Vissa prioriteringsbeslut fattas vid formella sammantrdden, dir det &r
klart vilka beslutsfattarna ar och vilket ansvar de har for besluten. Andra
beslut fattas informellt dér ansvarsfragorna kan vara mer oklara.
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5 Olika styr- och
finansieringssystems effekter
pa prioriteringar

Savil etablerade som nya styrformer inom hélso- och sjukvarden
skapar kraftfulla incitament som péverkar prioriteringarna. Positivt 1
de nya styrformerna &r ambitionen att effektivisera resursutnyttjandet,
oka patienternas mojligheter att vélja vardgivare och oOka
mottagligheten for patienternas 6nskemal.

Till det negativa hor risken att vardgivare av ekonomiska skél avstér
frdn dven motiverade dtgdrder och véljer bort mer kostnadskrdvande
patienter. Svaga grupper, som svart sjuka och mycket gamla, har ofta
svart att framfora oOnskemal, stdlla krav och utnyttja valfrihetens
fordelar. Okad valfrihet kan ocksé forsvéra tillimpningen av allmént
accepterade riktlinjer for prioriteringar. Vardgarantin dr en inom
sjukvarden unik prioritering som inte tar sikte pd de av
Prioriteringsutredningen hogst prioriterade behoven. Det finns en
konflikt mellan olika, var for sig vdl motiverade, krav pé styrsystemen
inom en solidarisk samhéllsfinansierad sjukvard. For att gora en
rimlig avvédgning behdvs goda kunskaper om effekterna pa
prioriteringar av olika styrformer. Utredningen hdvdar att dessa
effekter maste vara forenliga med grundlédggande etiska principer. Vil
fungerande system for kvalitetsuppfoljning och kvalitetssdakring maste
utvecklas.
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Utredningen pekar pa att kommunerna numera har ansvar for manga
boende med behov av omvérdnad och kvalificerade medicinska
insatser och forordar att likare som svarar for regelbunden tillsyn
skall knytas till bl.a. sjukhem och &lderdomshem. Utredningen
forutsétter ocksa att kommunerna skall prioritera sitt ansvar for att
tillgodose behovet av 6kad vard i sirskilda boendeformer.

Utredningen forordar en dversyn av olika avgiftssystem for att prova
om det forekommer stora skillnader i avgifter for personer med i1
princip likvardiga forhallanden beroende pad om dessa behandlas inom
landstingets sjukvard eller inom kommunal dldreomsorg.

5.1 Bakgrund

Enligt flera studier har allmédnheten stort fortroende for den svenska
hélso- och sjukvérden. Samtidigt kritiseras den ofta for bristande lyhord-
het for patienternas onskemédl, myndighetskultur, bristande effektivitet
och kder. Inférande av prestationsersittningar och okad valfrihet har
varit en stimulans for rationaliseringar och effektiviseringar och bidragit
till hojd produktivitet. Véntetiderna har minskat. Det finns en 6kad be-
ndgenhet att anpassa verksamheten till patienternas och anhdrigas onske-
mal.

Mot denna positiva utveckling méste stéllas risken att varden blir efter-
fragestyrd. Det finns ocksa uppgifter som tyder pd att — om inga atgérder
vidtas — de mest angeldgna behoven riskerar att bli eftersatta eller tillgo-
dosedda med sdmre kvalitet. Det géller bl.a. svért sjuka patienter, som
har svart att tydliggora sina behov och stilla krav eller saknar foretrddare
som kan gora det & deras vdgnar. Dessa grupper saknar ofta forutsatt-
ningar fOr att utnyttja valfrihetens fordelar. Det finns dessutom inslag i
utvecklingen som kan forsvara kontrollen av kostnaderna for vissa sekto-
rer av hélso- och sjukvérden och ddrmed for prioriteringar mellan olika
verksambheter.

Enligt utredningen &r det en forutséttning for saklig debatt och balanse-
rade stdllningstaganden att man Sppet erkénner att det finns en konflikt
mellan olika angeldgna, helt legitima och rimliga krav som stélls pa den
solidariskt samhéllsfinansierade hélso- och sjukvérden.
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Att hitta den ritta avvdgningen mellan Overgripande sambhailleliga
prioriteringar och ett rimligt utrymme for den enskildes val och egna
initiativ ar en fraga som 1 forsta hand avilar det politiska systemet. En
generell 16sning som kan tilldmpas 1 alla situationer &r vare sig lamplig
eller mojlig att formulera. Utredningen hoppas kunna bidra till
diskussionen och till en balanserad utveckling genom att redovisa
exempel pd sadana konflikter som presenterats och belysts 1 remissvaren
och 1 6vrigt underlag som har framkommit vid utredningens enkéter och
utfragningar (kap. I).

5.2 Beskrivning och analys av fordandringar

5.2.1 Okad valfrihet

Under senare ar har strivan att tillgodose patienternas ritt att vilja vard-
givare fatt stort genomslag. I flera 14n kan patienterna soka vard var de
vill inom den egna sjukvardsregionen. Det finns skillnader mellan olika
huvudmén men den allménna trenden mot att tillgodose patienternas val-
frihet ar tydlig.

Maénga sjukvardshuvudmaén efterstravar att sjukhus och vérdcentraler
skall utséttas for konkurrens som forvintas leda till att vardgivarna blir
lyhorda for patienternas Onskemaél och att effektiviseringar befrdmjas.
Manga remissinstanser redovisar positiva effekter, men ocksa odnskade
konsekvenser av den utdkade valfriheten. T.ex. kan ldkarna vintas bli
mer bendgna att gd med pa undersdkningar, provtagningar, remisser etc.
som efterfragas av aktiva och krdvande patienter, men som man egent-
ligen anser har ett begridnsat medicinskt viarde. Det forekommer ocksa att
en vardgivare (sjukhus) far olika erséttningar for patienter fran olika
landsting eller bestéllarenheter.

5.2.2 Prestationsersittningar och administrativa

kostnader
Sjukhus och kliniker ersitts alltmer for faktiska prestationer och 1 allt
mindre utstrickning genom anslag. Prestationserséttningen har visat sig
enklast att tillimpa inom kirurgiska specialiteter. Inom 6vriga omridden
ar patienter och atgérder mindre enhetliga och dirfor svarare att enhetligt
prissétta. I andra ldnder har man observerat att prestationsersittningar i
sig och deras utformning kan f& vidsentliga aterverkningar pa priorite-
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ringar och pa innehéllet 1 varden. Samma utveckling har uppmarksam-
mats 1 Sverige.

Till de negativa effekterna av ekonomistyrning och prestations-
ersittning hor risken for s.k. indikationsglidning. Lékare och annan
vardpersonal kan i icke Onskvdrd omfattning lata sina prioriteringar
paverkas av ersittningssystemen. De kan av ekonomiska skél avstéd fran
dven motiverade undersdkningar, mer kostnadskrdvande patienter kan
viljas bort eller vardtider forkortas pa ett sitt som inte gagnar patienten.
Komplikationsrisken ar storre och vardtiden oftast ldngre for vissa
patientgrupper, bl.a. de allra dldsta. Vid en standardiserad ersittning per
diagnos eller dtgdrd kan det vara lonsammare att behandla en patient
med mindre komplikationsrisk.

Det dr angeldget att man dr medveten om de konflikter som finns
mellan de for okat kostnadsmedvetande nddvéndiga incitamenten och
det humanitidra perspektivet. Om inte atgérder vidtas riskerar vissa
patienter att bli lagt prioriterade, 4 samre tillgang till sjukvard eller fa
vard av sdmre kvalitet. Detta kan bl.a. gilla aldersdementa, svart och
langvarigt cancersjuka, ldngvarigt psykiskt stérda, andra langvarigt sjuka
eller handikappade, de mycket gamla, patienter med ménga medicinska
och sociala problem och vardkrivande patienter i1 livets ofta langa
slutskede. Det ar angeldget att dessa problem beaktas vid utformningen
av styrsystem och inte minst vid uppfoljningen av deras effekter.

Handikapporganisationerna och flera av patientféreningarna framhaller
1 sina svar pa utredningens enkiter (bilaga 2) att patienter med vissa
kroniska sjukdomar och handikapp genom de nya styrsystemen men
ocksa som en foljd av huslédkarreformen fétt en forsdmrad tillgéng till
specialistvard. Detta har bekréftats vid de regionala motena och flera
utfragningar och styrker behovet av dvergripande riktlinjer for priorite-
ringar som garanterar utsatta grupper adekvat utformad vird meddelad
av personal med for uppgiften nddvéndig kompetens. Finansieringssyste-
men maste utformas sd att erséttningsnivaerna inte paverkar de medi-
cinska prioriteringarna.

Prestationsersittningar liksom avtal mellan bestillare och vérdgivare
och internt mellan patientvdrdande enheter och serviceverksamheter
stiller okade krav pa administrativa resurser. Erfarenheter frdn andra
lander visar att detta medfor vésentligt 6kade kostnader som bor stéllas i
relation till de besparingar som systemet kan ge upphov till. Det saknas
for ndrvarande underlag for att beddma om rationaliseringseffekten i
Sverige blir tillrackligt stor for att uppvédga de administrativa merkost-
naderna.
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Det ankommer inte péd utredningen att avgora hur de ekonomiska styr-
systemen inom hélso- och sjukvarden skall utformas. Vid utformningen
maste olika krav beaktas. Utredningen vill dock bestdmt hdvda att effek-
terna av olika ekonomiska styrsystem maste vara forenliga med grund-
laggande etiska principer 1 en solidariskt finansierat hdlso- och sjukvérd
och med hélso- och sjukvérdslagens portalparagraf om vérd pa lika vill-
kor.

5.2.3 Véirdgaranti

Den nationella virdgarantin som infordes ar 1992 innebar en prioritering
av tio utvalda diagnoser/atgérder. Samtliga patienter som omfattas av
vardgarantin skall erbjudas behandling inom tre ménader. Under ar 1992
erholl sjukvardshuvudmaénnen ett statligt bidrag om 500 miljoner kronor
for att underldtta genomforandet av vardgarantin. Fr.o.m. ar 1993 til-
lampas vardgarantin utan sadant bidrag.

Enligt Socialstyrelsens rapport (Socialstyrelsen redovisar 1993:11)
minskade antalet kdande fran 51 000 till 40 000 under garantins forsta &r.
Antalet vintande patienter minskade for ndstan samtliga verksamheter i
vardgarantin. Det var samtidigt ovanligt att patienter valde att & vérd vid
en annan enhet.

Ett antal kliniker uppgav att vardgarantin har lett till forsdmringar for
andra grupper. Utvirderingen har inte kunnat bekrifta detta under ar
1992. Flera landsting har infort eller overvdger en generell vardgaranti
som omfattar flera eller i princip alla behandlingar. Kan det "egna"
sjukhuset inte erbjuda vird inom garantitiden har patienten rétt att
erhdlla vard hos annan vardgivare. Det édr dnnu oklart vilka konsekvenser
generella vardgarantier medfor.

I Dagmardverenskommelsen for dr 1995 anges att staten och Lands-
tingsforbundet gemensamt skall utreda hur en vardgaranti successivt kan
utvidgas och tillgidngligheten till diagnos, behandling, rehabilitering
m.m. forbéttras.

Utredningen vill sérskilt peka péd att i Sverige hittills inforda
vardgarantier huvudsakligen avser atgdrder som, dven om de kan vara
angeldgna, inte hor till de hogst prioriterade enligt Prioriterings-
utredningens beddmning. Vardgarantier som enbart tar sikte pd vénte-
tider har knappast ndgot viarde for det stora flertalet av patienter med
svéra kroniska sjukdomar och for vérden i livets slutskede, dvs. for de
svagaste, mest utsatta grupperna, som har storst behov av vérd.



70

Olika styr- och finansieringssystemets effekter

5.2.4 Okat kommunalt ansvar for vard och dildreomsorg
Adel 4r en omfattande reform som trots detta kommenterats relativt
sparsamt i remissvaren. I flera yttranden framkommer dock en oro for
forsdmringar i det medicinska omhindertagandet inom den primarkom-
munala hélso- och sjukvérden och dessutom oklarheter i ansvaret for
rehabiliteringen. Motsvarande synpunkter har framkommit i1 den
sarskilda utfragning utredningen anordnat (bilaga 3, avsnitt 7).
I Socialstyrelsens rapport (1993:8) redovisas foljande slutsatser:

— Det allméinna omddmet om Adelreformen ir positivt.

— Antalet medicinskt fardigbehandlade patienter pa sjukhus har hal-
verats.

— Det finns fortfarande stora skillnader i vardens kvalitet och innehall
mellan olika sjukhem. Ett vanligt forekommande problem ér bristan-
de medicinsk tillsyn och vérd.

— I vissa avseenden &r ansvarsfordelningen mellan landstingen och
kommunerna otydlig eller efterlevs daligt av huvudménnen. Detta
giller framst den medicinska tillsynen och ansvaret for rehabilitering
for dldre och handikappade.

— Ett samlat huvudmannaskap inom hemsjukvarden i ordindrt boende
har forverkligats endast i hilften av landets kommuner.

— Det finns for nirvarande inget underlag for slutsatser om Adelrefor-
mens totala samhillsekonomiska effekter.

I Socialstyrelsens senaste Adelrapport (1994:13) slas bl.a. fast att rehabi-
litering, hemsjukvard och hjélpmedelsforsorjning fortfarande ar problem
inom dldreomsorgen. Styrelsen konstaterar ocksa att det pa en del héll
finns allvarliga kvalitetsbrister i sjukhemmen och att den medicinska
kompetensen i kommunerna maste forbéttras.

Som tidigare ndmnts har antalet dldre som erhaller hemhjilp minskat
trots att antalet gamla har 6kat vésentligt. De primdrkommunala insatser-
na begrinsas numera ofta till de allra édldsta, de ensamboende och de som
har storst behov av personlig omsorg.

Utredningen vill for sin del sérskilt betona det angeldgna i att man
forsoker skilja pa effekterna av Adelreformen som sédan och foljderna
av det samtidigt uppkomna kravet pa besparingar inom kommuner och
landsting. Till foljd av ett dkat gap mellan resurser och behov har det
skett en begransning av insatserna inom den primirkommunala dldrevar-
den till de mest tringande och utit mest uppenbara behoven.
Utredningen har forstdelse for detta. Samtidigt maste framhallas att
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viktiga, men inte lika uppenbara behov inte far bli undantrangda. Det kan
t.ex. gilla olika former av omvardnad, forebyggande verksamhet och
rehabilitering. De 1 vissa kommuner kraftigt 6kade avgifterna kan leda
till att de som é&r 1 behov av de primdrkommunala insatserna avstar fran
dessa av ekonomiska skal.

Manga remissinstanser uttalar sédrskild oro for kvaliteten 1 den medicin-
ska delen av den kommunala éldrevarden, inte minst vad géller 1dkarin-
satser pa de tidigare landstingskommunala sjukhemmen men dven inom
andra former av sdrskilt boende. Hér finner Socialstyrelsen bl.a. att det
fortfarande rader stora skillnader mellan olika sjukhem.

Det ér naturligt att 6vergangsproblem uppstér i samband med genom-
forande av en sd omfattande reform. Atgirder har ocksd vidtagits for
uppfoljning av reformen, framst genom Socialstyrelsens forsorg. Det ér
angeldget att uppfoljningen fortsdtter med samma hdga ambitionsniva
och att huvudménnen sjélva vidtar atgarder for att snabbt ritta till brister.
For niarvarande ar det mest angeldget att folja ldkarinsatserna 1 sérskilt
boende, rehabilitering, forebyggande insatser och samarbetet mellan
huvudménnen kring dessa fragor.

Utredningen vill for sin del peka pé att i huvuddelen av det sérskilda
boendet vistas personer med stort behov av medicinska insatser och
omvardnad. Sérskilda atgirder behdver vidtas for att sdkra kvalificerade
vardinsatser for dessa utsatta grupper. Personer 1 sidrskilt boende har
samma ratt till ldkarvard som andra grupper 1 samhéllet. Det dr dock
orealistiskt att tro att alla gamla och sjuka 1 sérskilt boende sjilva skall
sOka ldkare ndr behov foreligger eller att personalen alltid skall kunna
uppmarksamma sadana behov.

Utredningen foreslar déarfor att det i sdrskilt boende, sdsom sjukhem
och dlderdomshem skall finnas en medicinskt ansvarig ldkare som svarar
for regelbunden tillsyn av patienterna. Till uppgifterna bor ocksa hora att
medverka vid utbildning, kvalitetssékring och handledning for den kom-
munalt anstillda vérdpersonalen. Det bor std kommunen fritt att avgora
om sidan ldkare skall anstéllas av kommunen eller om behovet skall
tillgodoses genom avtal med landstinget. Forslaget utesluter inte att den
som sd oOnskar i stillet vander sig till sin egen ldkare for vard och be-
handling.

Landstingens huvudsakliga uppgift ar att bedriva hilso- och sjukvéard:
Inom primdrkommunerna konkurrerar den sektorn med flera samhélls-
finansierade verksamheter: Da resurserna ar knappa kan konkurrens om
medel uppkomna mellan exempelvis tjénst for sjukgymnast eller
arbetsterapeut och socialbidrag som &r normerat och faller under
rattighetslag. Prioriteringsproblem riskerar sarskilt att uppsta 1
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kommuner med stor utgifter men svagt skatteunderlag i och med att
ansvar finns for savdl omvardnad och rehabilitering som socialtjinst.

Antalet dldre personer dver 80 ar kommer att fortsitta att 6ka. Aldre-
varden kommer darfor rimligen behova expandera. Utredningen forut-
séitter att kommunerna skall prioritera data sitt ansvar i konkurrensen
med andra verksamheter.

5.2.5 Fri etablering

Som ett inslag i strdvan att 6ka patienternas valfrihet och 6ka konkurren-
sen beslutade riksdagen i december 1993 om fri etableringsritt for
privatpraktiserande sjukgymnaster och ldkare inom vissa specialiteter. |
proposition 1994/95:109 foreslog regeringen att den fria etablerings-
ratten avvecklas. Alla nyetableringar har stoppats fr.o.m. den 14
november 1994.

Flera remissinstanser har vickt frigan om hur tillimpningen av Priori-
teringsutredningens forslag pdverkas av den fria etableringsritten for
vissa specialistkompetenta ldkare och sjukgymnaster:

Utredningens uppfattning &r att all offentligt finansierad verksamhet -
oavsett om vérdgivaren dr offentlig eller privat — skall omfattas av all-
mént accepterade riktlinjer for prioriteringar som faststéllts av samhéllet.

5.2.6 Avgiftssystem

I ménga av remissvaren pa utredningens forsta betdnkande -fraimst de
frdn patientforeningar och handikapporganisationer — framfors oro for
utvecklingen av patientavgifterna Under senare ar har det skett en hoj-
ning av avgifterna inom den 6ppna varden. Hogsta avgift for ldkarbesok
ar for narvarande 250 kr. Samtidigt begriansar hogkostnadsskyddet de
totala, arliga utgifterna till for ndrvarande hogst 1 700 kr.

En studie som utforts inom Stockholms ldns landsting visar att vissa
grupper, bl.a. invandrare och yngre, ibland avstér frén att sdka ldkare av
ekonomiska skal.

Den allra storsta fordndringen ur patienternas synpunkt har dock skett
vad géller de avgifter som kommunerna debiterar de boende pa sjukhem.
Sjukhemsboendet rdknades tidigare som sluten vard for vilket gillde de
forhallandevis laga patientavgifter som fortfarande tas ut pa sjukhusen. I
samband med Adelreformen jimstilldes sjukhemsboendet med annat
boende.
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Enligt Socialstyrelsens utvérdering av dldre- och handikappomsorgen
(Socialstyrelsen foljer upp och utvirderar 1994:1) har de nya avgiftsmo-
dellerna pa sjukhemmen, tillsammans med kostnader for ldkarinsatser
och mediciner (som tidigare tillhandahélls gratis inom ramen for
slutenvardsavgiften) inneburit avgiftsokningar med 60-200%.

En 6versyn av avgifterna inom handikappomradet pagér for narvarande
(regeringens direktiv 1993:127). Utredningen finner det angeldget med
en samlad dversyn av avgiftssystem och avgiftsnivaer inom hélso- och
sjukvérden inkl. dldrevdrden. En angeldgen uppgift ar att prova om det
forekommer ojamlik behandling av personer med 1 princip likvérdiga
behov, forutsdttningar och forhédllanden, beroende pa om dessa be-
handlas inom landstingets sjukvard eller inom primiarkommunal dldre-
omsorg. Utredningen ser ocksd med oro pa uppgifterna om att patienter
ibland avstdr fran att soka ldkare av ekonomiska skél. Detta kan bidra till
Okade skillnader mellan olika grupper 1 samhéllet vilket inte dr forenligt
med kravet pé en vérd pa lika villkor.

5.3 Avslutande synpunkter

Utredningens samlade bedomning &r att de senaste drens organisatoriska
fordndringar och inférande av nya styrsystem medfort kraftfull stimulans
for okad produktivitet, effektiviseringar, rationaliseringar, storre lyhord-
het for patienternas dnskemél och 6kade mojligheter att f4 dem tillgodo-
sedda. Samidigt som detta kommer stora patientgrupper till godo kan det
skapa beteenden som pdverkar prioriteringar pd ett sitt som inte kan
anses vara Onskvirt. Medan vissa patienter och patientgrupper fitt en
bittre tillgang till sjukvard som dr anpassad till deras 6nskemal, riskerar
andra, sérskilt svaga grupper, en forsdmring. Dessa grupper saknar i
manga fall forutsittningar att utnyttja de mojligheter till forbéttringar av
sin situation som okad valfrihet erbjuder.

Utredningens slutsats dr att en noggrann uppfoljning av hur
organisatoriska forandringar och nya styrformer paverkar inte bara
produktiviteten och effektiviteten utan ocksa prioriteringarna ar ndd-
vindig. Staten, sjukvirdshuvudménnen och 6vriga vardproducenter har
ett gemensamt ansvar for helheten och darmed for att folja, analysera och
utvérdera utvecklingen i dessa avseenden.
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Det finns 1 Sverige anmérkningsvért lite forskning om beslutsfattande
och prioriteringar inom hélso- och sjukvarden. Detta forsvarar en allsidig
bedomning av effekterna av organisatoriska fordndringar. Det vore
Onskvért att finna former for att stimulera forskningen inom dessa om-
raden.

Det finns en konflikt mellan legitima incitament for 6kat kostnadsmed-
vetande och 6kad lyhordhet for patienternas onskemal & ena sidan och
behovet att 1 forsta hand tillgodose de mest angeldgna behoven samt sla
vakt om svaga grupper a den andra. Utredningen vill bestdmt hidvda att
effekterna av olika styrsystem maste vara forenliga med grundldggande
etiska principer vid den slutliga avviagningen.

Samhiéllet méste ha instrument for att sdkerstilla att 6kade inslag av
konkurrens, prestationsersittningar och valfrihet inte leder till for-
samring av sjukvardens kvalitet, frimst for grupper som har svért att
tydliggora och hdvda sina behov. Fortlopande kvalitetsuppfoljning och
kvalitetssdakring méste fa en stark stillning och forankring pa alla nivéer
inom hilso- och sjukvarden. Utredningen aterkommer med forslag till
atgirder for att sdkra kvaliteten av varden for grupper med de storsta
vardbehoven (kapitel 17).



Modeller for prioritering

75

6 Modeller for
prioritering

De modeller for prioritering som utarbetats 1 olika ldnder och
regioner har olika syften. Modellerna i Norge, Nederldnderna, Nya
Zeeland och Oregon ér avsedda att fungera framst pa politisk niva
som styrinstrument vid fordelning av resurser. I Nederldnderna, Nya
Zeeland och Oregon ér detta kopplat till avgridnsning av den hélso-
och sjukvard som skall finansieras med offentliga medel. Andra
modeller t.ex. Falulistan dr avsedda att anvandas for prioriteringar i
klinisk verksamhet. Modellerna bestar antingen av detaljerade listor
(t.ex. Oregon), ett antal breda prioritetsgrupper med exempel (t.ex.
Norge) eller avgransning av en kdrna av hilso- och sjukvard utifran
ett antal grundprinciper (t.ex. Nederlinderna och Nya Zeeland).
Saviél positiv som negativ prioritering forekommer.

Utredningarna fran Norge och Oregon har blivit underlag for
berdrda parlaments beslut om prioriteringar inom hélso- och sjukvér-
den; andra befinner sig under beredning (Nederlinderna, Nya
Zeeland). Prioriteringsutredningar har blivit tillsatta eller nyligen
avldmnat sina yttranden i flera andra lédnder.

Prioriteringsmodeller som utvecklats 1 olika ldnder priglas av landets
sjukvardssystem och védrderingar. Under senare &r har det ekonomiska
laget, det 6kade trycket pa hilso- och sjukvarden och den snabba medi-
cinska utvecklingen utgjort gemensamma utmaningar for sjukvardssyste-
men. Detta har bidragit till att prioriteringar, frdgan om hur resurser
fordelas har aktualiserats 1 manga lénder.

Prioritering inom hélso- och sjukvérden &r inte nagon ny foreteelse. Det
nya ar att de grundldggande virderingar som utgor basen for prioriteringar
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diskuteras Oppet. De moraliska aspekterna av medicinskt beslutsfattande
har ddrmed kommit i forgrunden.

Intresset for medicinsk etik fick tidigt néring av den situation som upp-
stod inom njursjukvérden for 30 ar sedan. Under 1960-talet mojliggjordes i
praktiken upprepad dialys och patienter som tidigare avlidit i kronisk
njursjukdom kunde 6verleva. I borjan fanns endast ett begridnsat antal
dialysapparater. Antalet patienter som kunde dverleva med hjdlp av denna
behandling var betydligt storre dn antalet tillgdngliga apparater. For att
vilja tillsattes 1 USA en kommitté som foreslog att behandlingens nytta for
patienten och samhéllet skulle vara en ledande urvalsprincip. I praktiken
kom patienturvalet att bygga pa en uppskattning av de enskilda
patienternas sociala virde. Gifta och personer med forvirvsarbete priori-
terades framfor ogifta och arbetslosa, vilket speglade de etiska virdering-
arna 1 USA under 1960-talet. Debatten med anledning av dessa priorite-
ringar resulterade efter hand 1 ett nationellt program som ledde till full
behovstiackning 1 USA och mgjliggjorde behandling av samtliga personer 1
behov av dialys.

Metoder och principer for prioritering har senare utvecklats 1 ett flertal
lander. Ett forslag lades fram 1 Norge av en statlig utredning ar 1987, i
Sverige ett annat av en arbetsgrupp vid Falu lasarett ar 1990. Den inter-
nationella debatten har sdrskilt stimulerats av den detaljerade rangord-
ningslista som utarbetats i delstaten Oregon 1 USA. Genom sin omfattning,
komplexitet och utmanande karaktdr har den utgjort en viktig drivkraft 1
den sjukvérdspolitiska debatten. I Nya Zeeland och Nederldnderna har
program utarbetats och 1 England arbetar man pa olika sdtt med
prioriteringsfragor. Vésterbottens ldns landsting antog &r 1992 ett prin-
cipprogram for beslutsfattande och i flera andra landsting i Sverige
Overvégs for ndrvarande hur prioriteringar kan genomforas. Exempel pa
centralt beslutade prioriteringar inom hélso- och sjukvarden utgérs av
vardgarantin och inom socialtjénsten av rittighetslagar.

Intresset for dessa fragestéllningar belyses av modellernas snabba sprid-
ning. Analys av de olika modellerna och eventuella erfarenheter av deras
tillimpning bor kunna ge végledning vid utarbetande av principer och
varderingar som kan ligga till grund for prioriteringar inom svensk hélso-
och sjukvard.
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6.1 Norge

Modellen utarbetades av en statlig utredning och bestar av fyra prioritets-
grupper samt en s.k. O-prioritet. Rangordningen gors med hénsyn till
sjukdomarnas svarighetsgrad och vardens nytta. I grupp 0 aterfinns me-
toder med ingen eller obetydlig nytta. Den norska modellen ger exempel
pa sjukdomar och vardatgirder i de olika grupperna men innehaller inte
nagon komplett lista av diagnoser och behandlingar.

Avsikten med den norska utredningen var framfor allt att ge vdgledning
vid resursfordelning pa en dvergripande planeringsniva. Rapporten skrevs
under en period av utbyggnad av sjukvarden da behovet av omfordelning
och nedskérning av resurser var mindre 4n i dag.

Den norska modellen har konstruktivt bidragit till principdebatten om
resurshantering. Den har 1 modifierad form antagits av det norska stor-
tinget och har paverkat prioriteringar och resursfordelning. Det &r dock for
tidigt att bedoma graden av dess paverkan.

Mot den norska modellen har riktats viss kritik frdmst for att den sigs
vara trivial 1 s& métto att de prioriteringsbeslut den utmynnar i framstar
som mer eller mindre sjdlvklara i1 kliniskt arbete. Modellens syfte var
emellertid att styra fordelningen av resurser och 1 detta avseende torde den
haft stor betydelse, framfor allt genom att lyfta fram behoven hos kroniskt
sjuka. Preventiva dtgirder far ocksa en framtrddande plats.

6.2 Oregon

Amerikansk sjukvard préiglas av att en okande andel av landets totala
resurser gar till hdlso- och sjukvard (1992 14% av BNP) och att resurserna
ar ojamnt fordelade. Pa nationell niva finns en politisk strdvan att fordndra
sjukvardens finansiering och organisation. Flera delstater haller p4 med
fordndringsarbete framfor allt rorande det delstatligt finansierade
Medicaid-programmet, som rér de obemedlade. Under 1980-talet har det
finansiella trycket okat pa delstaterna, vilket framtvingat svara beslut
géllande medicinsk resurshantering.

For att omfordela sjukvardsresurserna i delstaten Oregon tog man ar 1987
bort betalningstickningen via Medicaid for organtransplantationer
(benmérg, hjérta, lever och bukspottkortel). Genom den omprioriteringen
berdknade man kunna finansiera basal sjukvard till ytterligare 1 500
obemedlade kvinnor och barn. Beslutet blev uppmirksammat och kritise-
rat bl.a. 1 massmedia. Resultatet blev att en kommission utarbetade en lista
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med par av diagnoser/atgirder, rangordnade frén hogsta till ligsta prioritet.
Prioritetslistan begransades till primarvard och akut hélso- och sjukvard.
Vissa grupper tas inte upp, bl.a. psykiatriska patienter, missbrukare och
grupper av handikappade. Avsikten ar att dessa skall inga senare.

Efter att listan underkints av de federala myndigheterna da den ansags
bryta mot en lag som garanterar de handikappades rittigheter, "The
Americans with Disabilities Act" har en reviderad version av Oregonlistan
godkénts for tillimpning under en treérig forsdksperiod fran den 1 februari
1994. Listan omfattar 696 diagnos—atgérdspar, varav de forsta 565 ticks av
budgetramen. Diagnos-atgdrdsparen dr rangordnade efter vilken
genomsnittlig nytta som den specifika behandlingen for diagnosen forvén-
tas ha. Rangordningen baseras pa information fran kliniker géllande
behandlingsresultat och allménhetens &sikter, som inhdmtats vid
omfattande och ambitidst genomforda telefonintervjuer och allménna
moten. Om tva behandlingar har samma nytta prioriteras den som kostar
minst. Diagnos-atgirdspar som ej ersitts omfattar huvudsakligen mindre
allvarliga tillstind, som forvéntas ga Gver utan vard, och tillstdnd déar
behandlingen ej har dokumenterad nytta.

Oregonlistan har fatt kritik bl.a. for att den inte tar tillricklig hansyn till
etiska aspekter. Den beaktar inte den mdjliga nyttan for en enskild patient
utan utgér fran ett genomsnitt av patienter. Inte heller beaktas virdet av att
avvakta med behandling.

Oregonmodellen speglar specifikt amerikanska forhéllanden och &ar
avsedd att pa bista sitt fordela resurser for de patienter som utesluts fran
varden pa grund av 1ag betalningsformaga. Trots att Oregonmodellen forst
nyligen borjat anvéndas praktiskt har den bidragit till att lyfta upp priori-
teringsfrigorna p4 den politiska dagordningen och till 6ppen, allmin
debatt, dven internationellt. Ett visentligt inslag ar att betydande insatser
gjordes for att inhdmta allménhetens virderingar och tillvarata dessa i
prioriteringsarbetet.

6.3 Nederlianderna

I Nederldnderna har systemforandringarna i1 hilso- och sjukvarden stéllts i
relation till prioriteringsfridgorna 1 skriften Choices in Health Care. Hér
hivdas att prioriteringar inom hélso- och sjukvarden &r oundvikliga. For
att fa en réttvis fordelning av vardresurserna foreslas att en kirna av hélso-
och sjukvdrd definieras som betalas av en offentlig hélso- och
sjukvardsforsdkring. Foljande fyra kriterier uppstélls:
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1/ Ar behandlingen nédvindig?

2/ Ar den effektiv?

3/ Ar den kostnadseffektiv?

4/ Kan den overlatas till individuellt personligt ansvar?

Genom att lata varje stdllningstagande 1 hdlso- och sjukvarden passera
detta "filter" av fragor hoppas utredningen att fa svar pa vad som bor inga i
kérnan.

God kvalitet av varden maste efterstrdvas och detta kan styras med hjilp
av ekonomiska "morétter". Liksom 1 Oregen understryks vikten av att
analysera allminhetens varderingar. Som en svaghet kan uppfattas att
metodproblemen avseende métning av effektivitet inte diskuteras, inte
heller far individuella skillnader 1 patienters vardbehov tillrickligt be-
aktande. Utredningen framhéller dock att ny teknologi bor utvéirderas pa
liknande sdtt som nya ldkemedel.

6.4 Nya Zeeland

I Nya Zeeland har strukturfordandringar, med uppdelning i kdpare och
producenter av hilso- och sjukvérd, aktualiserat prioriteringsfragorna. I
mars 1992 tillsattes en nationell kommitté vars frimsta uppgift ar att
definiera en kérna av hélso- och sjukvard som skall ingd i den allmidnna
hidlso- och sjukvardsforsidkringen. Syftet anges vara att nd en Okad till-
ginglighet och rattvisare fordelning av hédlso- och sjukvardsresurserna.
Arbetet pagar fortfarande och inriktar sig pa att fordela resurserna sa att
storsta mojliga nytta uppnds. For att i mdjligaste man kunna beakta
allménhetens vérderingar och 6nskemal har synpunkter insamlats genom
enkdtundersokningar. Dessutom har ett flertal offentliga mdten hallits.
Allménhetens rekommendation beddmdes vara att prioritera sjukvard som
ar riktad mot mentala sjukdomar och missbruksproblem, barnhélsovard
samt primdrvard. Darefter kan utrymme ges till akut ambulansverksambhet,
vard 1 livets slutskede och habilitering/rehabilitering.

Forslaget 1 Nya Zeeland innebér att hog prioritet skall ges till sjukvérd
som riktas till barn och fordldrar samt prevention.

Lag prioritet ansdgs bl.a. foljande ha:
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— Meningslos forlingning av liv, oberoende av storleken av resursat-
gang.

— Onddig anvdndning av medicinsk hogteknologi.

— Kirurgiska atgérder som endast ett fatal patienter har nytta av.

— Atgirder med 13g kostnadseffektivitet.

Bland grundliggande vérderingar framhalls att patienternas inflytande
maste bli storre, att hilso- och sjukvarden bor riktas mot en helhetssyn pé
patientens sjukdom, att prevention prioriteras hogre én kurativ verksamhet
samt att livskvalitet sdtts fore livsforlangning.

I forslaget fran Nya Zeeland finns ingen diskussion av metodproblem vad
giller métning av nytta, kvalitet och kostnadseffektivitet eller for
beaktande av den enskilda patientens medicinska behov. Narmare vigled-
ning i den etiska diskussionen ges inte heller.

6.5 Svenska modeller

Arbete kring prioriteringar 1 hilso- och sjukvarden pégar i flera landsting.
Langst har man for ndrvarande kommit i1 Dalarna, Visterbotten och
Gaévleborg. Utredningen har tagit del av detta arbete genom korrespondens,
utfragningar med utredningen 1 plenum eller sekretariatet samt genom en
sammanstdllning gjord for utredningen av Landstingsforbundet.
Prioriteringsarbetet 1 enskilda ldn 1 Sverige dr av sérskilt intresse for
utredningen och redovisas hér relativt utforligt.

6.5.1 Dalarna

I slutet av 1987 péborjade en grupp klinik- och vardcentralchefer samt
administratorer inom mellersta Dalarnas hélso- och sjukvard i Falun ett
arbete som syftade till att ta fram ett system for att beskriva och klassifi-
cera den medicinska verksamheten. Bakgrunden var en allt tydligare
obalans mellan budgetanslagen och kostnaden for vardinsatserna samt
svarigheter i kommunikationen mellan beslutsfattare och verksamma inom
varden.

Arbetet resulterade 1 ett underlag till malformulering och prioriteringar
inom landstinget. Prioriteringarna &r baserade péd sjukdomarnas kon-
sekvenser for patientens livsforing. Avsikten &r att de skall kunna gélla
over klinik-vardcentralsgranserna och mojliggora att patienter med vard-
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behov av likartad angeldgenhetsgrad far en sinsemellan rittvis tillgang till
vardens resurser.

Man redovisar en lista med sju rangordnade huvudgrupper till vilka
kliniker och vardcentraler kan hénf6ra sina patienters vardbehov. Avsikten
ar att en dialog skall kunna ske mellan den medicinska expertisen,
administratorer, fortroendevalda och allméinheten i termer som é&r be-
gripliga for samtliga. For den planerbara varden kan de sju grupperna
anviandas som prioriteringsgrund till véntelistor i bade 6ppen och sluten
vard. Falumodellen betecknas darfor ofta som en véntelistemodell.

Grunden for graderingen ar den medicinska sakkunskapens virdering av
konsekvenserna om vardbehoven inte tillgodoses eller tillgodoseendet
fordrojs. Bedomningen av behoven baseras i princip pa en sammanvag-
ning av patienternas diagnos eller symtom, deras psykiska tillstind och
sociala situation. Genom att f6lja volymen och kostnaden for varje grupp
hoppas man fa en oversikt av verksamheten pa savél klinik- som sjukhus-
niva. Tillgdngligheten kan jimforas klinikvis genom att méta véntetiden 1
vardkoerna.

Forebyggande verksamhet varderas med hansyn till atgérdens vetenskap-
liga dokumentation, mdjligheter att genomfora den och risken for negativa
bieffekter.

Enligt forvaltningens beddmning har Falumodellen fungerat vl inom
sjukhusspecialiteterna, medan primérvarden uppfattar den som allt for
slutenvardsanpassad.

6.5.2 Visterbotten

Parallellt med inférande av nya styrformer har landstingsfullmiktige
antagit "Principer for prioriteringar for fortroendevalda 1 Visterbottens
lans landsting".

Ledande é&r allvarlighetsprincipen. Hogsta prioritet skall ges at tillstdnd
med maximalt lidande eller omedelbart livshot, ldgsta prioritet &t lindriga
obehag. Nista princip &r att ge svaga grupper hog och starka grupper 1ag
prioritet. Den tredje principen &r insatsens kostnadseffektivitet och den
fjarde den dokumenterade nyttan.

Visterbottensmodellen bygger pa principen om alla ménniskors rétt till
en ndra och lattillgdnglig basal sjukvard. Som en ytterligare prioriterings-
grund finns séledes geografisk réttvisa.

Alder eller livsstil skall inte vara prioriteringsgrundande, inte heller om
en behandlingsmetod ar etablerad eller inte.

I dokumentet varnas for att de forebyggande insatserna i en mer kortsiktig
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prioriteringssituation kan ha svart att hiivda sig mot de sjukvardande. Aven
om man till stor del kan anvinda sig av samma principer bor
prioriteringarna av hélsoframjande och sjukdomsforebyggande insatser
gOras pa central niva.

Man framhaller sdrskilt att den medicinska utvecklingen och kunskaps-
spridningen kan hamna i strykklass i kortsiktiga och ekonomistyrda
system. Liksom nér det géller forebyggande arbete kan vinsterna uppnés
och miétas endast 1 ett langsiktigt perspektiv.

For att bereda utrymme for nya verksamheter maste en del etablerade
verksamheter inom dagens hélso- och sjukvard véljas bort. Styrningen kan
ske utifran etiska, medicinska eller ekonomiska bedomningar, dér de etiska
och medicinska bor vara dverordnade de ekonomiska. Etablerade metoder
bor underkastas samma granskning som nya.

6.5.3 Gavleborg

Inom Gévleborgs landsting har en etikkommitté arbetat fram ett forslag
som ses som borjan pa en process dér prioriteringar diskuteras mera med-
vetet och tydligt. Kommittén lyfter fram etiska principer sdsom réttvisa,
sjdlvbestimmande, att gora gott, att undvika skada och lidande, men vill
komplettera med ett langsiktigt perspektiv och beakta foljderna for andra
an den direkt berorda individen.

Forslaget till prioriteringsgruppering omfattar fyra nivder som baseras pa
sjukdomens allvarlighetsgrad och nyttan av olika vardinsatser.

Alla insatser 1 sjukvarden bor ha dokumenterad nytta men da dokumenta-
tion ofta saknas innefattas dven insatser dér enighet rdder om nyttan.
Metoder med ingen eller obetydlig nytta bor utmonstras.

Den biologiska éaldern skall inte vara ett kriterium vid prioritering. Pati-
enter med s.k. sjdlvforvallade sjukdomar skall ha samma tillgang till
vardens resurser som andra. Hélso- och sjukvarden har ett stort ansvar 1 att
bevaka att grupper som inte aktivt efterfragar vard fir sina behov
tillgodosedda.
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6.6 Diskussion

6.6.1 Oversikt

Den tekniska och organisatoriska konstruktionen av de prioriteringsmo-
deller som hittills lagts fram skiljer sig beroende péd sjukvardssystemets
organisation och finansiering, ekonomiska och kulturella forhéllanden
samt syftet med modellen. De grundldggande problemen é&r dock likartade.

Genomgéende ar att man vill rangordna sjukvardsinsatserna efter an-
geldgenhetsgrad och nytta, ibland ockséd kostnadseffektivitet. Det finns en
strdvan att genom en systematisk Oversikt gbra prioriteringens grund-
laggande problem mer hanterbara.

Konstruktionen av en prioriteringsmodell beror pa vilken anvdndning
modellen skall ha. Ett fital breda grupper som 1 den norska modellen var
en konsekvens av analyser som skulle ge vigledning for beslutsfattande pa
en overgripande planeringsniva. Den detaljerade lista, som lagts fram i
Oregon, har véxt fram 1 ett sjukvardssystem dér fordelnings- och styrnings-
fragorna 16sts pé ett annat sitt an 1 de nordiska ldnderna. Oregonlistan kan
uppfattas som ett ndrmast desperat forsok att 16sa grundldggande problem i
ett splittrat sjukvardssystem. I debatten har patalats det oréttvisa 1 att
paborja prioriteringen bland de fattigaste. Mot detta anfors att modellen &r
ett fOrsta steg i en stor rittvisereform som skall berora hela vardsystemet.

Prioritering och medicinsk resurshantering har ett flertal dimensioner som
ar svéra att fanga och beskriva i en modell som skall ticka alla aspekter av
dessa komplicerade processer med manga aktorer. Kritiken tenderar att bli
starkare ju mer detaljerad rangordningen blir.

6.6.2 Metodfragor

En grundldggande fraga dr 1 vilken utstrackning palitliga data om nyttan av
olika atgirder kan tas fram. Framst i Norge- och Oregonmodellerna vill
man skilja metoder som har en dokumenterad nytta fran sadana dér nyttan
ar obevisad eller tveksam. Man tvingas konstatera att data om effekter och
nytta ofta dr ofullstdndiga eller saknas. Den insikten har stimulerat hela
detta forskningsomrdde — effektgranskning, teknologivirdering och
medicinsk revision.
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Ett annat problem &r den snabba utvecklingen. Nér en metod utsatts for
provning pa ett tillrdckligt stort patientmaterial och resultaten kan avlésas,
kan kunskapsutvecklingen ha hunnit ta ett nytt sprang och intresset vénts
mot en modernare metod.

6.6.3 Jamforelse mellan modellerna

Falumodellen utgar inte fran ett befolkningsperspektiv utan dr en kon-
struktion som ledning for medicinsk sakkunskap pa klinik/sjukhusniva.
Oregonlistan géller endast de allra fattigaste 4&ven om den 1 och for sig kan
f& en mer allmin tillimpning. 1 Gvriga system arbetar man med hela
befolkningsperspektivet.

De framtagna prioriteringsmodellerna ger exempel pé bade positiv och
negativ prioritering. I Nya Zeeland och Nederldnderna foreslas en positiv
prioritering genom beskrivning av vad som bdr inga 1 en grundldggande
hilso- och sjukvard som skall finansieras med offentliga medel. Frédn andra
hall ges exempel pd negativ prioritering genom att peka pa hilso-och
sjukvardstjénster som ej bor inga i det offentligt finansierade systemet.

I Norge, Falun och Gévleborg har hilso- och sjukvérdstjanster indelats 1
ett fatal grupper, 1 Oregon i en till synes heltdckande lista.

Prioritering beskrivs 1 tva dimensioner, horisontell och vertikal. Horison-
tell prioritering géller resursfordelning mellan olika diagnoser eller
sjukdomsgrupper (t.ex. cancer, neonatalvard). Den vertikala prioriteringen
sker inom en och samma diagnosgrupp (t.ex. mellan forebyggande, akut
behandling eller rehabiliterande cancervard).

I prioriteringsmodellerna fran Norge, Nederldnderna, Visterbotten och
Gévleborg ingdr virderingar av dokumentationen av de medicinska
atgdrderna.

Kostnader 1 forhallande till nytta har beaktats i Oregon men &dven i for-
slagen fran Norge, Nederldnderna och Nya Zeeland.

Kopplingen till nya organisationsformer och finansieringssystem finns i
Oregon och 1 forslagen fran Nederldnderna, Nya Zeeland och Visterbotten,
men inte 1 de dvriga alternativen.

Samtliga anger att prioriteringar kommer att vara nddvéandiga oberoende
av eventuella effektiviseringar inom sjukvarden.

Vid utarbetande av nagra av de utlindska modellerna har anstrangningar
gjorts for att ta reda pd och beakta medborgarnas virderingar och syn-
punkter. I andra ldnder har man i efterhand inhdmtat allménhetens syn-
punkter pd de framlagda forslagen. Detta har 6kat modellernas trovardig-
het och allménhetens intresse och forstelse for dessa ofta svéara avvig-
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ningar. Metoder som kan anvindas for att 6ka allminhetens engagemang i
prioriteringsfragorna och erfarenheter av detta kan hidmtas fran andra
lander.

Sedan den ovan redovisade sammanstillningen och analysen blivit
genomford har prioriteringsutredningar blivit tillsatta eller avlimnade i
flera andra ldnder, sdsom Frankrike, Tyskland och Finland. Den franska
rapporten &r ett digert dokument pa 6ver 1 000 sidor inklusive bilagor.
Aven Clinton-kommissionens rapport handlar i grunden om prioriteringar,
vid sidan av formerna for finansiering av sjukvarden.
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7 Legala forutsattningar
for prioritering

Den humanistiska ménniskosynen samt principen om allas lika vérde och
allas lika ratt genomsyrar svensk lagstiftning. Om generella prioriteringar
méste goras inom hélso- och sjukvarden far diskriminering inte ske.
Liksom varden i1 Ovrigt skall individuella prioriteringar s& langt det &r
mdjligt utformas och genomforas i samrad med patienten eller i forekom-
mande fall med anhoriga. Behoven hos patienter med nedsatt eller upp-
hévd forméga till sjdlvbestimmande maste sarskilt beaktas.

Halso- och sjukvardslagen &r en ramlag dér mal och riktlinjer anges. Den
skall tolkas och tillimpas inom ramen av de resurser som huvudmannen,
landsting eller kommun, stéller till férfogande.

Tillgdngen till véard dr 1 viss man begransad for flyktingar, asylsokande
och andra i landet icke mantalsskrivna. Handikapplagstiftningen innebér
en positiv sdrbehandling av berdérda grupper dir dock funktionshinder till
f6ljd av normalt dldrande dr undantagna.

7.1 Humanistisk manniskosyn

Den svenska lagstiftningen genomsyras av en humanistisk manniskosyn.
De viktigaste bestdndsdelarna i denna kan sammanfattas i de ménskliga
egenskaperna fti, reflekterande, ansvarig, skapande och social. I praktiken
kan handlingsutrymmet vara begransat men en minniska med formaga att
reflektera 6ver konsekvenserna av sina handlingar har enligt lagens anda
ratt att fa sina val respekterade. Samtidigt dr hon ansvarig for sina
handlingar.
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Den humanistiska manniskosynen stir i1 motsats till den teknokratiska
eller materialistiska som inte knyter ménniskovérdet till ménniskans
existens utan till hennes funktion. Trots att méinniskans funktioner avtar
vid bl.a. svar sjukdom och éldrande dr ménniskovérdet orubbat enligt den
humanistiska ménniskosynen.

7.2 Grundlag

Regeringsformen fran ar 1976 later 1 sin portalparagraf méanniskovardet
utgora grundvalen for méanniskans fri- och rittigheter.

"Den offentliga makten skall utévas med respekt for alla ménniskors
lika virde och for den enskilda ménniskans frihet och réttighet"

Av lagens forarbeten framgar att lagstiftaren efterstravat verensstimmelse
med de internationella konventioner som Sverige bitrétt, daribland FN-
deklarationen om de ménskliga réttigheterna fran ar 1948. Har sédgs i
artikel 1: "Alla manniskor ar fodda fria och lika 1 vdrde och réttigheter. De
ar utrustade med fornuft och samvete och bor handla gentemot varandra i
en anda av broderskap".

Kopplingen mellan lika virde och réttigheter dr i regeringsformen fortyd-
ligad 1 paragrafen mot diskriminering: "Lag eller annan foreskrift far ej
innebéra att nagon medborgare missgynnas darfor att han med hénsyn till
ras, hudfarg eller etniskt ursprung tillhér minoritet".

FN-deklarationens artikel 2 ger ytterligare exempel pa atskillnader som ej
ar acceptabla 1 ett demokratiskt samhélle: "Ras, hudfiarg, kon, sprik,
religion, politisk eller annan uppfattning av nationellt eller socialt ur-
sprung, egendom, bord eller stdllning 1 6vrigt".

I frdga om hilso- och sjukvard utséges 1 FN-deklarationens artikel 25:

"Envar har ritt till en levnadsstandard, som éar tillracklig for hans egen
och hans familjs hilsa och vilbefinnande, dari inbegripet foda, klader,
bostad, hilsovard och nddvéndiga sociala forméner, vidare ritt till
trygghet 1 hindelse av arbetsloshet, sjukdom, invaliditet, makes dod,
alderdom eller annan forlust av forsoérjning under omstindigheter over
vilka han icke kunnat réda."

Grundsynen 1 texterna dr saledes att det lika ménniskovérdet och darmed
de lika rattigheterna géller utan undantag.
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Principen om alla ménniskors lika viarde och dédrmed lika rétt &r i Sverige
djupt forankrad i befolkningens vérderingar och utgor den framsta grunden
for landets demokrati.

7.3 Halso- och sjukvérdslag

I 6verensstimmelse med regeringsformen fastslar hilso- och sjukvardsla-
gen (1982:50)12 §:

"Malet for hilso- och sjukvéarden dr en god hilsa och en vérd pa lika
villkor for hela befolkningen. Hélso- och sjukvérden skall bedrivas sé
att den uppfyller kraven pé en god vard, dvs.:

1. vara av god kvalitet och tillgodose patientens behov av trygghet i
varden och behandlingen,

2. vara latt tillgénglig,

3. bygga pa respekt for patientens sjdlvbestimmande och integritet,
samt

4. fraimja goda kontakter mellan patienten och hélso- och sjukvards-
personalen."

Hér betonas saledes kvaliteten 1 sévil den medicinska behandlingen som
den maénskliga omvérdnaden. Tillgéngligheten skall vara oberoende av
bl.a. boendeorten, social stillning, alder, initiativformaga eller utbildning.

I hélso- och sjukvardslagen ar vidare foreskrivet att "varden och be-
handlingen sa langt det dr mojligt skall utformas och genomforas i1 samrad
med patienten". Motsvarande foreskrift om samrad finns i aliggandelagen.
Lagtexten maste rimligen innefatta de prioriteringar som den for varden
ansvarige ldkaren och andra inom hilso- och sjukvarden verksamma
tvingas gora. Ménniskan 1 vardsamhéllet &dr inte ett objekt for vard utan,
enligt lagens anda, en ansvarig part 1 vardprocessen. I hélso- och sjukvar-
dens ansvar ingér dérfor att mobilisera och tillvarata den potentialen.

Enligt tillagg till hdlso- och sjukvérdslagen 1993 (1993:391) skall lands-
tinget erbjuda dem som é&r bosatta inom landstinget habilitering och
rehabilitering, hjidlpmedel for funktionshindrade och tolktjénst for var-
dagstolkning for barndomsdova, dovblinda, vuxenddva och horselskadade.
Nar det giller éldre liksom de som é&r beroende av kommunens
dagverksambhet eller av bostdder med sarskild service eller som av andra
skdl moter betydande svarigheter 1 sin livsforing, har kommunen motsva-
rande skyldigheter.



90

Legala forutsdttningar for prioritering

Aven habilitering, rehabilitering och tillhandahéllande av hjilpmedel
skall planeras i samverkan med den enskilde.

7.4 Aliggandelag

I 6verensstimmelse med hilso- och sjukvardslagen foreskriver éliggande-
lagen (1994:953) 1 2 § "Den som tillhér hélso- och sjukvardspersonalen
skall utfora sitt arbete 1 dverensstimmelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet. En patient skall ges sakkunnig och omsorgsfull vird som
uppfyller dessa krav. Varden skall sa langt mojligt utformas och genom-
foras 1 samrad med patienten. Patienten skall visas omtanke och respekt."

Kravet pa information &r 1 dliggandelagen 1 6verensstimmelse med hélso-
och sjukvardslagen.

7.5 Prioritering

Forarbetena till hilso- och sjukvérdslagen ger en uppfattning om lagstif-
tarens instdllning till prioriteringar inom hélso- och sjukvérden. I pro-
positionen skrevs:

"Ett visentligt inslag 1 malet att alla skall ha mojlighet att péd lika
villkor kunna fa del av hidlso- och sjukvardens tjénster &r att behovet
av hilso- och sjukvérd skall styra mojligheterna att i vird inom
ramen for de ekonomiska resurser huvudmannen forfogar 6ver. Detta
kan med andra ord uttryckas sé att behovet av vérd, inom ramen for de
ekonomiska resurserna, ensamt skall vara avgorande for vérdens
omfattning och karaktdr. Héri ligger det ocksa att vid prioritering
mellan tva patienter den som har det mest akuta behovet av vard skall
ges foretrade.

Mojligheten att vid behov erhélla vard far sdlunda inte paverkas av
sadana forhédllandena som é&lder, kon, formaga att ta initiativ, ut-
bildning, betalningsformaga, nationalitet, kulturella olikheter, sjuk-
domens art och sjukdomens varaktighet. Inte heller eventuella vénteti-
der far paverkas av sidana forhdllanden. Aven for inte akuta eller
mindre allvarliga tillstind méste mgjligheter finnas att fa god vard
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inom rimlig tid. Samhéllet maste ha skyldighet att se till att — inom
ramen for tillgédngliga resurser och kunskaper — véard erbjuds at alla
vardbehdvanden. Dirvid dr det sérskilt angeldget for samhillet att
virna om vissa grupper som ar sirskilt utsatta, t.ex. dldre och handi-
kappade."

Samtidigt som hér framgér att behovet ensamt skall vara avgorande och att
dven patienter med icke akuta eller mindre allvarliga tillstdind maste ha
mojlighet att fa god vard ger bl.a. uttrycken "inom ramen for de
ekonomiska resurserna" och "inom rimlig tid" utrymme for begréansning av
samhéllets ansvar och ddrmed for i praktiken nodvéndiga prioriteringar.
Bortsett fran att akuta behov skall ges foretrdde och att samhéllet skall
varna om sirskilt utsatta grupper ges dock ingen niarmare vigledning.

Det aligger varje landsting och kommun att erbjuda en god sjukvéard men
det &r inte ndrmare angivet vad som skall ingd i1 den. Eftersom vérd skall
erbjudas alla med behov synes otillridckliga resurser endast fa leda till att
en del vardbehovande tvingas vénta pa vard eller att vardens omfattning
maste begréinsas.

Riksdagen har sedermera beslutat att forbéttrad hélsa hos socialt sémre
stdllda grupper skall vara ett 6verordnat mal 1 folkhdlsoarbetet. Det innebér
att insatser som medfor forbattring av de sdmst stdlldas situation bor
prioriteras. Bakgrunden och motivationen for denna komplettering av
lagen ar de rétt betydande skillnader i hélsotillstindet som man funnit
mellan olika sociala grupper.

7.6 Lag om stod och service till vissa
funktionshindrade (LSS)

Lagen (1993:287) syftar till att i storsta mdjliga utstrackning mojliggora
full delaktighet i samhallslivet och darmed jamlikhet for gravt funktions-
hindrade. Den omfattar personer med:

1. utvecklingsstorning, autism eller autismliknande tillstdnd;

2. betydande och bestidende begavningsmadssigt funktionshinder efter
hjarnskada 1 vuxen alder foranledd av yttre véld eller kroppslig
sjukdom;

3. andra varaktiga fysiska eller psykiska funktionshinder som uppenbart
inte beror pa normalt aldrande, om de ar stora och fororsakar be-
tydande svarigheter i den dagliga livsforingen och ddarmed ett om-
fattande behov av stdd eller service.
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Lagen, som ersitter omsorgslagen, dr en rittighetslag vilket innebdr en
positiv sdrbehandling av de berérda grupperna och prioritering av i lagen
nidmnda atgirder, bl.a. bitrdde av personlig assistent, ledsagarservice,
boende med sirskild service samt daglig verksamhet. Funktionshinder till
foljd av normalt aldrande beréttigar dock inte till insatser enligt LSS vilket
1 lagens fOrarbeten anges bero péd strdvan att i detta skede begrinsa
kostnaderna. Att i1 lagen uttryckligen garantera vissa vil definierade
rattigheter innebér 1 praktiken en prioritering framfor andra grupper och
behov.

7.7 Skydd vid begransad autonomi

Barnets rittigheter har formulerats 1 FN:s konvention fran ar 1989. Hér
slas fast att barn har fullt manniskoviarde och dessutom sérskilda réttig-
heter till skydd och omvardnad for att sidkerstilla en normal fysisk, psykisk
och social utveckling. Konventionen ratificerades av bl.a. Sverige och
accepterades ar 1990 som internationell rétt. I svensk lagstiftning &r den
kodifierad bl.a. i hdlso- och sjukvardslagens malparagraf om god hélsa och
vard pa lika villkor for hela befolkningen.

FN-konventionen dr i linje med principen om att méanniskovardet ar
forankrat 1 ménniskans sjilva existens och att det dr oberoende av bl.a.
graden av autonomi (sjdlvbestimmande).

Utover barn finns ocksd manga vuxna med av olika skél helt eller delvis
nedsatt formaga till sjalvbestimmande som inte kan, eller har svart att gora
sina roster horda, tydliggora sina behov och stilla krav att fa vard. I enlig-
het med svensk lagstiftning har de trots det i princip fulla réttigheter.

Utredningen ansluter sig till dessa varderingar, utvecklar dem vidare i sin
etiska plattform och har dem som grund i1 forslaget till riktlinjer for
prioriteringar inom hélso- och sjukvarden (kapitel 13). Ju mer begransad
en ménniskas autonomi och ju storre hennes beroende av omgivningen ér,
desto mer bor hélso- och sjukvarden sla vakt om hennes minniskovirde
och sdkra hennes rittigheter.
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7.8 Begransningar av patientratten

Haélso- och sjukvérdslagen dr en ramlag. Den innehéller mal och riktlinjer
och skall tjana som en ledstjarna. Hélso- och sjukvérdslagen skall tolkas
och tillampas av landstingen och kommunerna som maste gora avvig-
ningar mellan olika intressen.

Varje patient med formaga att forstd given information har i1 princip
obegrinsad rétt att avstd fran en erbjuden eller paborjad behandling.
Patientens vilja i detta avseende maste respekteras. A andra sidan kan inte
en patient begira att fi en behandling, en viss undersokning eller en
remiss. De resurser som sjukvardshuvudmannen stéller till forfogande &r
en begrinsande faktor, en annan &r att sjukvéardspersonalen skall handla i
enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet. Det &r 1 tillimpliga fall
lakaren, sjukskoterskan eller annan sjukvérdspersonal som 1 sista hand
avgor vilka medicinska behov som skall tillgodoses. Nér ldkaren anser att
en patient saknar formaga att Overblicka sin situation och beddma
konsekvenserna av sitt stillningstagande dr det ldkarens skyldighet att,
efter samrdd med nirstaende, ombesorja att patienten far erforderlig vérd.

En enskild eller organisation kan inte i domstol Overklaga beslut om
individuella sjukvérdsinsater. Om en patient eller anhorig anser att ndgon
enskild vardgivare gjort sig skyldig till fel eller forsummelse kan dock en
anmédlan goras till Hilso- och sjukvéardens ansvarsnimnd (HSAN), ett
domstolsliknande partsammansatt statligt organ. HSAN kan dela ut erinran
eller varning till den som begétt fel och prévar ocksa fridgor om
aterkallande av legitimation. Dessa beslut kan oOverklagas i
forvaltningsdomstol. Landstingens fortroendendmnder kan formedla
synpunkter mellan vardtagare och véardgivare. Diaremot saknas former for
att overklaga hos sjukvérdens huvudmain for utebliven vard, t.ex. pa grund
av brist pa resurser.

Medan akutsjukvard enligt hilso- och sjukvardslagen skall tillhandahéllas
alla som vistas 1 landstinget, dr rétten till 6vrig hélso- och sjukvard
begriansad till dem som dr bosatta inom landstinget. Savil 1 Sverige e¢j
mantalsskrivna svenska medborgare som utlinningar som vistas i lands-
tinget utan att vara skrivna dar, t.ex. flyktingar och asylsokande, har simre
ritt in de mantalsskrivna. Aven om det finns regler i lagen (1988:153) om
bistand till asylsdkande, en till densamma horande forordning (1990:927)
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om statlig erséttning for flyktingmottagande m.m., olika avtal som
kompletterar bestimmelserna och en forhdllandevis generds praxis bland
sjukvardshuvudménnen, kvarstdr en skillnad till nackdel for de icke
mantalsskrivna.

Utredningen aterkommer till réttigheter i olika vardsituationer i kapitel
17.
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8 Attitydundersokningar

Utredningen har pa olika sitt inhdmtat allmdnhetens, vérdpersona-
lens och de fortroendevaldas syn pa prioriteringar.

I detta avsnitt redovisar utredningen kortfattat resultaten av fyra
enkdtundersokningar om attityder till prioriteringar. Enkédterna har
riktats till allmédnheten, vardpersonal samt sjukvardspolitiker och —
administratorer. Enkéterna ger en vérdefull belysning av flera av de
fragor som utredningen stéllts infor.

For att fa ledning 1 sitt svara uppdrag har utredningen pa olika satt forsokt
skaffa sig en uppfattning om olika gruppers instéllning. Det har bl.a. skett
genom fragor som stdllts till myndigheter och organisationer och genom
fem regionala konferenser. Utredningen har funnit det svart att pé ett till-
forlitligt sitt genomfora studier av attityderna hos de framst berorda -
patienterna. Det dr dock utredningens forhoppning att dven patienternas
synpunkter har kommit till uttryck vid kontakter med foretrddare for
patientorganisationerna och allminheten bland vilken patienter och
anhdriga ofta varit representerade. Aven den omfattande remissbe-
handlingen efter forsta betdnkandets avlimnande var en form av attityd-
undersokning hos vissa av dessa grupper.

I detta avsnitt redovisar utredningen kortfattat resultatet av fyra enkét-
undersokningar. Utredningen har funnit att detta bakgrundsmaterial givit
vérdefull ledning 1 arbetet med slutbetdnkandet.

Samhillsmedicinska enheten vid Huddinge sjukhus har med ekonomiskt
stod av utredningen genomfort tva enkédtundersdkningar, dér frdgor stillts
till dels allménheten, dels till vardanstillda. Vidare redovisas resultatet av
en undersdkning om politikers, administratdrers och ldkares syn pa
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resursfordelning inom varden och en om sambandet mellan nya styrformer
och medicinskt handlande.

1. Enkét till allminheten 1 januari 1994 utford av Samhéllsmedicinska
enheten vid Huddinge sjukhus

— malgrupp: 1500 slumpmissigt utvalda personer fran hela landet 1
aldern 18-84 ér
— svarsfrekvens: 78%.

2. Enkdt om vardpersonalens attityder 1 januari 1994 utford av Sam-
hillsmedicinska enheten vid Huddinge sjukhus

— malgrupp: 300 likare och 300 sjukskdterskor 1 ett slumpmaéssigt urval
fran hela landet
— svarsfrekvens: 83% for ldkarna och 69% for sjukskoterskorna.

3. Virden 1 vérden; undersokning utférd i november 1993 av IHE at
Landstingsforbundet

— malgrupp: 571 slumpmaéssigt utvalda personer i fyra landsting och en
kommun med fordelning pa 168 politiker, 144 administratérer och 259
lakare

— svarsfrekvens: politiker 82%, ldkare 83% och administratdrer 90%.

4. Undersokning om nya styrformer och fordndrat medicinskt handlande:
utford 1 september 1993 av Samhéllsmedicinska enheten vid Huddinge
sjukhus

— malgrupp: 671 slumpméssigt utvalda ldkare och sjukskoterskor vid
medicinska och kirurgiska kliniker vid fem Stockholmssjukhus (Hud-
dinge sjukhus, Karolinska sjukhuset, Sodersjukhuset, Danderyds
sjukhus och S:t Gorans sjukhus)

— svarsfrekvens: 87% for ldkarna och 77% for sjukskoterskorna.

8.1 Allménheten om prioriteringar
Av de svarande var lika ménga méan (49%) och kvinnor (51%). Drygt 50%
hade under den senaste sexmanadersperioden haft kontakt med sjukvarden
pa grund av egen sjukdom eller besvir, en del av dessa flera ganger.
Kvinnorna hade i nagot stérre utstrickning dn ménnen kontakt med
sjukvérden. Den dldsta dldersgruppen, 65-84 ér, hade 1 72% av fallen haft
sadan kontakt med sjukvérden.

Skall resurserna inom sjukvarden 1 forsta hand ga till dem som har de
svaraste sjukdomarna? Ja, svarade 61%, av dessa 23% med viss tvekan.
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Nej, inte alltid angav 18%. 17% anser att sddana val inte skall fa fore-
komma.

Min anser 1 storre omfattning dn kvinnor att de svérast sjuka skall priori-
teras. Aldre anser i storre utstriickning in de yngre att de svarast sjuka skall
prioriteras.

Prioriteringsutredningens forslag att vard i livets slutskede skall ha lika
hog prioritet som varden av akut sjuka stéds av en majoritet av de svar-
ande. 76% svarade ja pa den frdgan, 18% med viss tvekan. Kvinnor anser 1
nagot hogre grad d4n mén att vard i livets slutskede skall ha lika hog
prioritet.

Annu starkare ir stddet for tanken att omvérdnad och symtomlindring vid
kronisk sjukdom skall prioriteras lika hogt som livraddande atgérder vid
akuta sjukdomstillstdnd. Ja, svarade 84% varav 16% med viss tvekan.
Nagot fler i den yngsta aldersgruppen (1844 ar) dn i den dldsta alders-
gruppen svarade, Ja-absolut, pa denna fraga (71% respektive 65%).

Ca 90% (drygt 5% med viss tvekan) anser att politikerna har ett sérskilt
ansvar fOr att svaga grupper far sina behov tillgodosedda.

I enkdten ombeds man att ange tre av elva omraden som ansdgs mest
angeldgna att inte utsitta for besparingar. De var:

langtidssjukvérden (61%),
barnhilsovéard (53%) och
kroppssjukvard som kréver sjukhusvérd (52%).

Minst ofta ndimndes psykiatrisk vard vid sjukhusens 6ppna mottagningar
(6%) och sjukvard 1 hemmet (7%).

Deltagarna ombads att ange hogst tva av sex angivna faktorer de anser
det &r viktigast att ta hinsyn till dd@ man maste besluta vilken patient som
skall erbjudas vard forst.

90% tog upp behandlingens mdjlighet att forbéttra hilsan dvs. effektivi-
teten och nyttan, 45% hélsorisker som foljer med behandlingen, 21%
patientens dlder, 17% patientens livsstil (roker, motionerar osv.). Endast
4% tog upp hénsyn till hur mycket behandlingen kommer att kosta.

Finns det behandlingar/atgirder i den offentligt finansierade varden som
man kan begrinsa och i sé fall vilken/vilka? I enkdten angavs 37 omraden
som man kunde vilja mellan och som i olika sammanhang tagits upp 1 den
allminna debatten som tdnkbara besparingsobjekt. Man hade mdjlighet att
vilja flera av dessa utan rangordning. I genomsnitt utpekades knappt 7 av
dessa 37 omraden per svarande.

De fyra vardomraden som man i forsta hand ansag att man borde
begrinsa var:
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plastikkirurgi av typen skonhetsoperationer (85%),
ofarliga fodelsemirken (80%),

rokavvénjning (53%) och

provrorsbefruktning (51%).

Direfter ndimndes: vértor (44%), fetma (40%), elitidrottsskador (36%) och
normala livskriser (27%).

De omraden pa listan over 37 tankbara som togs upp mest sdllan (mindre
an 10% av de tillfrdgade) som ldmpliga som besparingsobjekt var
operationer for prostataforstoring och kranskérlsoperationer (0%), astma,
starroperationer och dialysbehandling (1%), vard av HIV-smittade (3%),
migrin och véard av for tidigt fodda barn (4%), allergi, alderskrampor och
aldersdemens (5%), psykoterapi och talrubbningar (6%), ryggskott och
halsont som kan botas med penicillin (7%), fosterdiagnostik, hemorrojder,
klda och utslag (9%).

Sammanfattningsvis ger enkdtundersokningen bland allmédnheten ett
starkt stod &t de principer som &terfinns i1 utredningens forsta betdnkande
Vérdens svéra val.

8.2 Vérdpersonalens attityder

Effekterna av de pdgdende systemfordandringar inom sjukvarden belystes
med flera fragor. Bl.a. anség 61% av ldkarna och 47% av sjukskoterskorna
att varden inom den egna enheten blivit mer effektiv jamfort med for ett ar
sedan. Av ldkarna angav 85% att de tar hinsyn till kostnaderna for olika
alternativ, av dessa 39% som gor det ofta. Drygt 43% angav att de under
det senaste dret av kostnadsskil hade avsttt frdn en diagnostisk atgird,
medan en lika stor andel aldrig hade tagit sddan hiansyn. Drygt 2/3 av de
tillfragade trodde att konkurrens mellan olika vardgivare skulle gora
varden effektivare.

Service och bemdtande pa den egna enheten under det senaste dret be-
domdes av flertalet vara ofordndrat eller ndgot béttre. Drygt 40% av ldkar-
na ansag att valfrihet for patienterna kan komma 1 konflikt med strédvan att
kontrollera sjukvardens totala kostnader. Knappt hilften av sjukskoter-
skorna ansag dock att det dr viktigt att behalla valfriheten.

Ca 85% av ldkarna och nidstan 60% av sjukskoterskorna ansig att man
vid prioritering mellan enskilda patienter skall ta hdnsyn till den medicin-
ska nyttan. Av ldkarna ansag 53% att man ocksa skall gora en kostnads-
nyttoanalys medan endast 27% av sjukskdterskorna var av den uppfatt-
ningen.
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Beslut om levertransplantation pa en 10-arig pojke till en kostnad av ca
1,0 mkr bor enligt 46% av ldkarna fattas av politiker. Lika ménga ansag att
lakare bor fatta beslutet. Av sjukskoterskorna var det betydligt férre som
ansdg att ett sddant beslut bor vara politiskt (21%) medan 53% ansag att
lakare bor fatta beslutet. Flertalet av sdvidl ldkarna (68%) som
sjukskoterskorna (54%) ansdg att det dr ldkarna som har de bista forut-
sdttningarna att besluta over fordelning av resurser mellan forebyggande,
akut och rehabiliterande vard vid stroke.

Ungefar hélften av ldkarna och sjukskoéterskorna ansag att man skall ta
hinsyn till patientens &lder vid prioritering mellan enskilda patienter.

Néstan 30% av ldkarna ansag att man inte behover vélja bort ndgot om
man effektiviserar sjukvirden, medan 42% ansédg att det inte ricker att
effektivisera, man maste ockséd vélja bort. Motsvarande siffror for sjuk-
skoterskor var 32% och 18%.

En mera utf6rlig redovisning av den omfattande enkiten finns tillgénglig
pa Prioriteringsutredningens sekretariat eller Socialdepartementet och
kommer ocksa att publiceras av Samhillsmedicinska enheten vid Hud-
dinge sjukhus.

8.3 Politikers, administratorers och ldkares
syn pa resursfordelningen inom hélso-
och sjukvérden

Institutet for hilso- och sjukvardsekonomi (IHE) genomforde vid arsskiftet
1993/94 pa Landstingsforbundets uppdrag en enkdt som syftade till att
redovisa politikers, administratdrers och lédkares syn pa frdgor kring etik
och prioriteringar inom hélso- och sjukvdrden. En sammanfattning av
resultaten har redovisats 1 Landstingsforbundets skrift Varden 1 vérden.
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En majoritet av de tillfrigade (60%) ansdg att sjukvérdens utgifter bor
ligga pd den tidens (1993 érs) niva. Ungefdr hilften av de tillfragade (48%)
instdimde till ndgon del i1 péstdendet att sjukvardens resursproblem kan
l6sas genom o©kad effektivitet. Lika ménga forordade dock 1 stillet
prioriteringar. Néstan hdlften av de svarande kunde tdnka sig hojda skatter
som en delldsning.

Inom samtliga svarsgrupper ansdg en majoritet att den centrala lands-
tingsadministrationen bor ha mindre inflytande 6ver resursfordelnings-
fragor, medan framfor allt de lokala politikerna och dven chefséverldkarna
bor 12 ett storre ansvar. Det radde stor splittring bland de tillfragade om hur
stort ekonomiskt ansvar en ldkare skall ha.

En majoritet av de svarande instimde helt eller delvis 1 att forsékrings-
kassans klienter bor fa fortur 1 operationskd, om risk for fortidspensione-
ring annars foreligger. Hilften av de svarande instimde helt eller delvis 1
att en smabarnsfordlder bor ga fore en barnlds 1 en akut livrdddnings-
situation. En stor majoritet menade att en 20-aring bor gé fore en 80-aring i
samma situation.

I en friga stilldes ett 20-tal verksamhetsomrdden mot varandra, och de
svarande tillfrigades om de ville omfordela resurserna eller om de anség
att nuvarande fordelning var acceptabel. Hogst tre omradden kunde viljas
och for varje omrdde som erholl 6kad resurstilldelning var man ocksa
tvungen att vilja ett omrade som skulle erhdlla minskad resurstilldelning.
Totalt sett kunde en omfordelning foreslds for sex omraden. De omraden
dar de flesta ville 6ka resurstilldelningen var, 1 fallande ordning geriatrik-
rehabilitering, vard av psykiskt sjuka och vard av dementa.

De omriden till vilka man ville minska resurstilldelningen var i1 hir
ndmnd ordning framst konstgjord befruktning och idrottsskador, operatio-
ner mot nérsynthet och plastik-kirurgiska ingrepp. Inga storre skillnader
noterades mellan de olika svarsgrupperna.

I undersokningen stdlldes ocksa ett antal traditionella medicinsk-etiska
fragor. 63% instdmde, ddrav 39% endast delvis 1 pastdendet att den som
upphér med sin rokning bor ga fore den som inte gbér motsvarande
utfastelse. 70% instdimde, ddrav 41% delvis 1 motsvarande pastdende att
den som slutat dricka alkohol skall ga fore den som inte gor en motsva-
rande utfistelse infor behandling av en leversjukdom.

I en akut livrdddningssituation instimde 49%, varav 31% delvis i
pastaendet att smabarnsfordlder skall ga fore den barnlose. Betydligt
starkare var utslaget nér pastaendet géllde om 20-aringen skall ga fore 80-
dringen i samma situation, 80% instimde varav 35% delvis. A andra sidan
instimde 90% varav 32% delvis 1 pastdendet att de gamla meriterat sig for
en god dldreomsorg.
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8.4 Nya styrformer forandrar medicinskt
handlande

Bakgrunden till enkdten var inférande av en ny ekonomisk styrmodell i
Stockholms léns landsting. Vid kirurgklinikerna inférdes modellen fr.o.m.
ar 1992, vid medicinklinikerna fran &r 1993. Stockholmsmodellen betyder
att man for in styckersittningar i den kliniska vardagen. Syftet med
enkdten var att belysa vad som hinder ndr man infér den typen av
ekonomiska incitament i sjukvarden. Huvudintresset i undersokningen
riktade sig mot attityd- och beteendeforandringar 1 den kliniska vardagen.

25% av samtliga svarande uppgav att de trivdes sdmre nu &n tidigare. En
stor andel av ldkarna upplevde minskad klinisk frihet och en 6kad styrning
av ekonomisk natur. Den 0kade styrningen ansags framfor allt komma fran
klinikledningen och hilso- och sjukvardsnidmnden (politiker). Asikter om
effektivitet och om att ta betalt undersoktes med fragor om kop-/séljsystem
som metod att effektivisera varden samt fragor om effekten av att man tar
betalt for internkonsulter och telefonradgivning. Lékare och sjukskoterskor
vid kirurgiska kliniker var mer positiva till kop/-sdljsystem &n
motsvarande vid medicinska kliniker. Personal pa kirurgklinikerna ansag i
hogre utstrackning dn personal pa medicinklinikerna att varden blivit mer
effektiv de senaste aren.

Fordndringar 1 medicinskt handlande belystes med frigor om for tidig
utskrivning, huruvida man tar hénsyn till kostnader vid stdllningstagandet
till utredning/behandling eller till ersdttningsnivan vid diagnosséttning.
17% av ldkarna inom de bada specialiteterna ansag att de ofta skriver ut
patienter for tidigt. Andelen kirurgldkare med denna &sikt har okat kraftigt
jamfort med aret fore.

En klar majoritet av ldkarna tog atminstone ibland hansyn till kostnaderna
vid val av utredning eller behandling. Négot farre angav att de tar hinsyn
till ersdttningsnivan da de sétter sin diagnos. Det var relativt vanligt att
lakare och sjukskoterskor avstar fran en diagnostisk atgard, framfor allt for
att nyttan inte motiverade kostnaderna. Daremot var det ganska ovanligt att
man avstod fran en terapeutisk atgird pa grund av kostnaden.
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Kvalitet och eventuell paverkan pa denna belystes med tre frdgor, dir
kvalitet delades upp 1 service och bemdtande, omvérdnadskvalitet och
medicinsk vardkvalitet. Manga ansag att kvaliteten var oférédndrad eller till
och med bittre. Detta géllde framfor allt den medicinska vardkvaliteten.
Dock sdgs en tendens i riktning mot att fler, bade ldkare och sjukskoter-
skor, tyckte att kvaliteten forsdmrats 1 jimforelse med en motsvarande
undersokning som genomfordes hosten 1992.
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