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Inledning

I en artikel “Politiker prioriterar — resursfor-
delning 1 hélso- och sjukvarden Hur skall vi
fa rattvisare fordelning av héilso- och sjuk-
vardens resurser”? i SMT (2003:5) disku-
terar Bengt Briilde fordelningen av resurser
till sjukvarden. Problemet, anser han, ar att
det sitt pa vilket vardens resurser fordelas i
praktiken starkt avviker frén Prioriteringsut-
redningens principer och att beslutsfattarna
pa olika nivder inte alltid &r foljer dessa
principer. Darfor kartligger han orsakerna
till dessa missforhédllanden. Han soker for-
klaringar pa olika nivéer, dvs. makro (den
politiska), meso (den administrativa) och
mikronivan (den kliniska) och konkluderar
att problemen i forsta hand hér hemma pé
mikronivan. Briilde foreslar att man skall
borja om genom att utveckla prioriterings-
processen.

Synen pa rattighetslagar och behov

Briildes argument mot tillgédnglighetsmal
och réttighetslagstiftning ar upprorande. P
makronivan finns roten till ”det onda”. Po-
litiker utgor ett hot mot réittvis férdelning av
vardens resurser. Tillgdnglighetstinkandet
och rittighetslagarna som LSS &r orsaken
till detta. Briilde hdvdar att “behovstillging-
lighetstanken”, dvs. att alla skall ha den vard
de behdver nir den behovs eller inom rimlig
tid, inte &r en nadgon acceptabel malsittning
ur ett réttviseperspektiv. Det fordras darfor
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politisk aterhallsamhet nédr tillgénglighets-
malen formuleras eftersom risken dr stor
att om alla som behover vérd skulle f4 den,
skulle de med storst behov inte fi ndgon
vérd alls.

Culyer (1999) papekar att valet av en for-
delningsregel har betydelse for hur mycket
resurser som allokeras till sjukvarden och
fordelningen av sjukvardens hélsoutfall. Vi
tvingas dérfor vilja en legitim fordelnings-
princip, t ex behov, formagan att dra nytta
fran en behandling eller hélsoutfall. Culyer
demonstrerar att dessa principer har olika
konsekvenser for jamlikhet. Valet av en
av dessa distributiva regler kan omvandla
problemet med horisontell jdmlikhet till
problemet med vertikal jamlikhet och vice
versa. Risken med fordelningen av resurser
efter ”behov” ér att den kan ge mer ojamlik
fordelning av hilsa jamfort med den ur-
sprungliga fordelningen. Men, som Culyer
ocksa péapekar, "behov” som fordelningsre-
gel utgor ett specialfall. "Behov” som sédant
ar otillrickligt som en distributiv princip
men att ha “behov” &r ett nddvindigt vill-
kor for att overhuvudtaget f4 négot. For att
identifiera om “behov” finns méaste man fast-
stilla formagan att dra nytta av en medicinsk
behandling. Om denna formaga saknas finns
det inte heller nagot ”behov”. Dérfor maste
bade behov och kapacitet att dra nytta fran
behandling faststdllas. Det fordras i forsta
hand att den initiala beddmningen (diagnos-
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tik) ar sa billig som mdjligt. Vissa individer
behover uppmuntras for att ta kontakt med
sjukvarden, vilket fordrar att tillgdnglighe-
ten till sjukvarden ar gratis (Culyer 1999).
Culyer hivdar dessutom att alla behov inte
behover tillgodoses. Eftersom det finns
behov av annat dn sjukvéard, skulle en dist-
ribution av resurser till sjukvarden i syfte att
eliminera alla vardbehov bade vara ineffek-
tiv (uteldmna behov av annat dn sjukvard till
och med hos samma patienter) och ojamlik
(man skulle kanske tillgodose triviala behov
hos de “vardbehdvande” men inte hos dem
som behdver ndgot annat, vilket ocksa skulle
forsdmra hela fordelningen av otillfredsstall-
da behov). Behov ar ett fordnderligt begrepp
som medger anpassade selektioner beroende
pid ekonomisk situation. Aven rittigheter
atfoljs av en behovsbedomning. Skirpta
behovskriterier mdjliggjorde kostnadsreduk-
tionen som skedde i de nordiska lindernas
sjukvard och socialtjdnst under 1990-talet
(Kautto et al 2001; Botten et al, 2003).

Det andra hotet enligt Bengt Briilde ar att
rattviselagarna som LSS tvingar fram insat-
ser oavsett den totala tillgdngen pé resurser.
Briilde kopplar dock inte sina argument till
vardens faktiska organisation eller rutiner.
Att ha tillgdnglighet efter behov som mal ar
uttryck for den védrdegrund som hilso- och
sjukvarden i Sverige skall ges efter. Behovs-
kriteriet utesluter andra kriterier 4n medicin-
ska som grund for sjukvérd. Darfor behdver
man inte ndgon ny “fair process” som skall
utmynna i forbud mot diskriminerande
prioriteringar eller nya substantiella princi-
per. Legitima kriterier for prioritering finns
redan i Sverige. Behovsprincipen har ett
starkt symboliskt, legitimerande vérde. Re-
dan 1976 skrev Donabedian att den privata
lakaren alltid har lite storre intresse dn den
offentligt finansierade ldkaren att tillgodose
patientens 6nskemal istéllet f6r behov. Orsa-
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ken &r de incitament som uppstar nér lakaren
bér hela finansiella ansvaret for sin verksam-
het. Incitament snedvrids trots att det finns
etiska regler for hur ldkare skall ga till viga
vid bedémningar av patienternas medicinska
behov. Det skulle darfor inte hjélpa att &ndra
de substantiella kriterierna for prioriteringar.
De som har tagits fram i en demokratisk
process 1 Sverige dr redan accepterade och
vélformulerade jamfort med internationella
kriterier (Bloomfield et al, 2003). Att ha
substantiella prioriteringskriterier dr sérskilt
viktigt ndr man i 6kad utstrickning anlitar
privata savél vinstdrivande som “non-pro-
fit”-drivna entreprendrer i sjukvérden, t ex
religidsa stiftelser. Det &r nddvandigt att
aterkommande betona tillgéngligheten efter
behov.

Normer, regler och férfattningar
Normer styr bdde det politiska och sociala
livet. I politiken skyddas medborgerliga ritt-
tigheter och friheter genom informella regler
och formella, réttsliga system. Ledarskapet i
sig sjélv dr foremal fér normer. Aven inom
ekonomin styrs marknader av normer och
standarder som ingen individ kan bestimma
pa egen hand. Om en styrande moralisk
norm inte efterlevs eller inte vidmakthalls,
fortvinar den och allt farre f6ljer den som en
handlingsregel. Normer kan stddjas genom
mekanismer som metanormer (t ex substan-
tiella principer), dominans, internalisering,
sociala bevis, avskrickande medel, medlem-
skap 1 grupper, lag och reputation (Axelrod
1997). Dérfor har politikerna till uppgift att
virna 6verenskomna normer, som principen
om tillgdnglighet efter behov.

Enligt Briilde bakbinds de kommunala
politikerna av LSS och for att inte drab-
bas av sanktioner kdnner de sig tvungna
att avsitta miljonbelopp till vardkridvande
patienter. Efterlevnaden av LSS bygger pa
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rddslan for sanktioner och inte Overtygel-
sen om att lagen behovs. Tillkomsten av en
rattighetslagstiftning av detta slag har sin
speciella bakgrund. Bakgrunden kan inte
ha varit att de funktionshindrade med behov
av stod och service fick f6r mycket stdd och
hjélp. Tvértom, deras behov nedvirderades
jamfort med andra gruppers behov. Det
ar dessutom bra att veta att den berdkning
som gjordes av personkretsen som skulle
ha tillgéng till atgdrder enligt LSS inte blev
den berdknade. Méanga avstar fran att soka
hjélp och stdd trots réttigheten. Svagheten
i de sociala réttigheterna illustreras av det
sjunkande antalet dldre hemhjélpsmottagare
i Finland och Sverige under 1990-talet trots
att grunden for rétten att f4 hjilp ar i den
svenska socialtjansten “behov” och forst
dérefter inkomsttest for att faststdlla bruka-
ravgifternas storlek (Rostgaard et al, 2001).
Styrkan i dessa rattigheter dr dock att beslu-
ten kan Overklagas och dirmed revideras.
Det dr denna ritt som Briilde sjdlv verkar
forespraka som en del i den fair process”
som skulle kunna vara 16sningen till prio-
riteringsproblemet. Hans forslag dr darfor
inte innovativt och argumentation mot vissa
rittighetslagar kénnetecknas av en Overras-
kande brist pa konsistens.

Det &r i mesonivan makten ligger

Mesonivan utgdr inte ndgot problem enligt
Briilde. Manga studier tyder pad motsatsen.
Det dr dér som problemen finns och kompe-
tens uppenbart saknas (Qvretveit 2000; Ada-
miak et al, 2003a, b). Briilde konkluderar
istéllet att problemen finns pd mikronivén.
Det ar dir som de kostnadsdrivande beslu-
ten fattas och nyttomaximeringen for de
“egna patienterna” dger rum. [ diskussionen
av mikronivan tar Briilde upp ledningens
ansvar for att beléona medarbetarna nir de
tors neka vard till patienter som efterfragar
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vard, for att de arbetar for helheten och hal-
ler sina positioner i laget”. Nu dr vi alltsa
ater pd mesonivan. Cheferna arbetar inte
pa mikronivén, det dr de som har ansvar for
populationers hilsa och det 4r de som fattar
de administrativa besluten i varden. Niva-
uppdelningen verkar inte fungera i Briildes
framstdllning nér det kommer till att utse ’de
skyldiga”. Och hur skall cheferna och led-
ningen veta vilka av medarbetarna som skall
beldnas? Utan att kontinuerligt f61ja upp och
utvirdera sin verksamhet kan man inte veta
vilka och varfor skall belonas. Dessutom
skulle en uppfoljning i beloningssyfte beho-
va ske pé individniva. Men det dr oftast inte
mojligt eftersom arbete i varden sillan ar in-
dividuellt utan komplext sammanlénkat med
andras arbete, till och med andra sektorer.
Antalet patienter som behandlas av individu-
ella lakare oftast inte &r tillrickligt for att dra
statistiskt sdkra slutsatser om individuella
prestationer. Dérfor finns problemet med
prioriteringar och beléningar pd mesonivan
och inte pa makro- eller mikronivan.

Enligt Briilde 4r principerna om allvarlig-
het, behov och kostnadseffektivitetsprin-
cipen exempel pa slutresultatprinciper. Jag
uppfattar att behovsprincipen i forsta hand
ar en “input”-princip. Det &r ju déarfér som
Briilde med rétta kan hivda att efterfrigan
inte dr samma sak som behov. ”Allvarlighet”
ingar ocksa i behovsbegreppet. Kostnadsef-
fektivitetsprincipen dr en slutresultatprincip
som maste dven ta hinsyn till de behov eller
indikationer som foranleder sjukvérdsinsat-
ser.

Ar utredningens plattform meningslés?
Mainniskovirdesprincipen dr enligt Briilde
endast en ram som talar om for oss hur man
inte far handla. Enligt mig anger dven prin-
cipen om tillgénglighet efter behov hur man
inte far handla eller hur prioriteringarna far
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se ut. Denna “knippe substantiella principer’
som utgdr viardegrunden for sjukvarden an-
ses av Briilde orsaka problemet, och kanske
till och med bor dverges for att ersittas av
procedurella regler. Utan substantiella prin-
ciper och legitim vdrdegrund dr det svart
att fortskrida med processregler. Den virld
som Briilde verkar leva i bestdr av “antingen
eller” men inte av ”béde och”. I logiken har
konjunktioner stor betydelse for vilka slut-
satser som hérleds. Att Gverge de substanti-
ella principerna vore att behova borja om pa
nytt, dvs. att ta ett steg bakit. Medan andra
forfattare pekar pa behovet att fortsédtta med
Fas 2 i prioriteringsarbetet (Garpenby 2003;
Bringedal 2003; Bloomfield et al, 2003) och
att operationalisera principerna till hanter-
liga och legitima regler eller riktlinjer, ropar
Briilde pé en principlds “metod” genom de-
mokratiska dverenskommelser eller markna-
den. Problemet &r att Briilde verkar inte ha
forstétt betydelsen av den kultur som skapas
genom normer, virdebdrande och symbo-
liska principer, och inte heller politikernas
viktiga roll som kulturbdrare och viktare
av parlamentaristiska &verenskommelser
(Axelrod 1997). Ett av argumenten for att
overge de substantiella principerna &r att de
redan gillande principerna dr for generella
for att ge beslutsfattare praktisk véigledning.
Ett annat att det ibland kan vara viktigare
med legitimitet dn substantiell réttvisa da
legitimitet hos beslut dr frdgan om process
och mindre om utfall. Dessa argument
strider mot det faktum att de i Sverige gél-
lande prioriteringsprinciperna ar framtagna
under en demokratisk process och ddrmed
har legitimitet av det slag som efterfragas av
Bengt Briilde.

Det andra argumentet, att det ar “omdjligt
att anpassa verkligheten efter utredningens
principer”, r att det “antagligen dr praktiskt
omdjligt att férdela de knappa resurser som
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finns efter behovsprincipen da detta skulle
innebdra att méanga (mindre behdvande)
skulle bli av med den vard de far idag”.
Aven om det 4r omgjligt att i tid och rum
samordna efterfragan péd vérd betyder detta
inte att varden inte skall ges efter behov.
Kriterierna for vilka tillstind som fordrar
hogspecialiserad vard kan skdrpas och be-
folkningen informeras mer 4n idag om att
sjukvérd dr forknippad med risker, inte bara
fordelar och hélsovinster. Att do ar naturligt
(Illich 1974/2003). Det skulle kunna bidra
till att reducera efterfragan pa vard vid min-
dre allvarliga besvir eller dodsforlangande
insatser, dvs. minska Overtron pa sjukvar-
dens teknologiska mdjligheter som profes-
sionen sjdlv tillsammans med ldkemedels-
industrin medverkar till att skapa (Schimmel
1964/2003; Moynihan 2003; Illich 1974/2003).

Prioritera i grupp for perioder

I verkligheten kommer inte alla som beho-
ver vard pd en och samma géng. De flesta
som uppfattar behov efterfragar sjukvérd
olika beroende pa avstand till sjukhus, tid pa
dygnet eller avgift, dvs. inte bara efter sitt
vardbehov (Gillstrom 2001). Det ar viktigt
att betona betydelsen av tillgdnglighet for
alla och att acceptera att verkligheten &r
dynamisk.

De filosofiska prioriteringsansatsernas
svaga forankring i hur vdrden organiseras
och produceras papekas av nyzeeldndarna
Bloomfield och Logan (2003). De foreslar
16sningen till problemet med att priorite-
ringsprinciperna dr for generella for att ge
beslutsfattare praktisk vdgledning. Genom
att anvdnda teorin och praktiska metoder
for kvalitetsforbéttring kan de substantiella
principerna integreras i véardens arbetssitt
och organisation. Problemet med priorite-
ringsarbetets Fas 2, dvs. efter det att de sub-
stantiella principerna har Overenskommits,

91



dr att prioriteringsansatsen anvénder sig av
statiska “6gonblicksbilder” av nuvarande si-
tuation, spraket dr ekonomiskt och inte brett
accepterat, prioriteringsansatsen linkar inte
policy, finansiering och produktion av tjéns-
ter och den utgér frén dikotomin framgang
versus misslyckande. Vid praktisk tillamp-
ning kédnnetecknas prioriteringsansatsen av
att kontrakteringsprocessen fokuserar voly-
mer och kostnader, att “kvaliteten i tjdnste-
produktionen” ses som de professionellas
ansvar och foljs inte upp, att den tenderar
att vara teknokratisk och byrakratisk, att
den misslyckas med att prioritera nuvarande
utgifter, att den fokuserar begridnsningar och
nedldggning och att den ser bort ifrdn s.k.
”gra” praxisomraden — t ex dverlappning av
produktionen (substitution) mellan enheter
eller sektorer. Fordelen med kvalitetsforbétt-
ringens idé dr

« att den har dynamisk natur reflekterad i

kontinuerlig forbattring

« att den ger ett gemensamt sprak for alla

intressenter trots olika perspektiv

* att den forenar referensramen pa alla

nivder i sjukvarden (makro, meso,
mikro)

« att den bygger pé inkrementell forbatt-

ring och framfor allt

« att den formdr att integrera substantiella

prioriteringsprinciper.

De praktiska fordelarna hos kvalitetsfor-
battringsansatsen dr manga, t ex att finansie-
ringsbesluten fokuserar kvalitetsprocesser
och utfall, att forbattring och monitorering ar
allas “rutinuppgift” och att implementering-
en fordrar handlande med konsumenternas
deltagande. Dessutom analyseras nuvarande
praxis och utgifter innan man implementerar
fordndring, att forbattring sker inom erkénda
begridnsningar och att det praktiska be-
slutsfattandets “organiska” praxis granskas
16pande (Bloomfield et al, 2003).
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I Sverige introducerades den forsta kva-
litetssdkringsforeskriften redan 1993 och
kravet pa kvalitetssystem i sjukvarden finns
lagstadgat sedan 1996 (SOSFS 1996:24(M).
Prioriteringsarbetet i praktiken méste bygga
pa respekt for de professionella vérde-
ringarna eftersom det 4r pd mikronivan de
kostnadsdrivande besluten fattas. Profes-
sionella virderingar fokuserar utfall och
processegenskaper och &r forenliga med
ekonomins filosofiska, utilitaristiska grund.
Utan att 16pande folja upp och utvdrdera
sin verksamhet vet man inte vad man astad-
kommer. Problemet dr kognitivt och har att
gora med subliminalt seende, t ex effekten
av kapacitet pa vardutnyttjande (Wennberg
1996). Kvalitet omfattar flera dimensioner,
nagra av dessa &r social acceptans, jamlik-
het, produktivitet och effektivitet (Maxwell
1992). Kvalitetsutveckling handlar om prio-
riteringar i praktiken. Forbattring av vardens
kvalitet i termer av utfall ar liktydigt med
bittre resursutnyttjande (Berwick 1998).
Det dr politikernas och administratorernas
uppgift att efterfraga uppfoljningar och
kvalitetsutvirderingar som visar hur varden
distribueras for att mgjliggdéra beddmningar
om “vérd efter behov” och kostnadseffekti-
vitet verkligen uppnés. Kvalitetsforbéttring
dr oftast inte associerad med dramatiska
organisationsfordndringar utan med smé
forbattringar. Det &r forst ndr man systema-
tiskt och rutinméssigt producerar ett odnskat
utfall som det beh6vs en genomgaende orga-
nisatorisk eller en systemforandring (Nolan
& Provost, 1990). Det dr kanske denna “fair
process” som 1i sjdlva verket behdver imple-
menteras i svensk sjukvard?
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