riksdagsbeslutet togs redan 1997 har reger-
ingen inte konkretiserat kraven pa priorite-
ringar varken i uppdrag till myndigheter el-
ler pa annat sétt.

Regeringen har inte heller foljt upp eller
begért in information om hur prioriteringar
gors. Riktlinjerna for prioriteringar &r svéra
att uttolka sévél for statliga myndigheter som

for dem som arbetar i varden och regeringen
har inte tillrdckligt aktivt styrt och f6ljt upp
efterlevnaden. Dessutom finns det en mal-
konflikt mellan satsningar pa 6kad tillgdng-
lighet och kravet pa prioritering.

Vi som arbetade med SMTs temanummer
om prioriteringar haller med Riksrevisionen.
Bestdllning: www.riksrevisionen.se

Fler 6ppna prioriteringslistor

Oppna prioriteringar i hilso- och sjukvard

Svenska Liakarsillskapet, 2004

Ater har prioriteringsfrigan hamnat pi den
sjukvérdspolitiska agendan. Det dr inte forva-
nande med tanke pé att allt fler aktorer borjar
inse att det 6kande resursgapet inte handlar
om en osedvanligt seg ldgkonjunktur, utan
beror pa langt mer grundlidggande struktu-
rella orsaker som demografiska fordndringar,
okade forvantningar och en fortsatt medicin-
teknisk utveckling. Nu vill man inte i alla
landsting forknippa prioriteringsbehovet
med den bristande finansieringsférmagan. I
Svenska Ldkaresdllskapets slutrapport fran
prioriteringskommittén hymlar man inte
kring denna problematik utan skriver "Med
en allt mer vélinformerad och kridvande all-
ménhet och allt storre svarigheter att oka
skatteuttaget for att finansiera den offentliga
sjukvarden maste fragan var griansen gar for
det offentliga atagandet diskuteras.” Detta ar
den egentliga utmaningen, och dagens prio-
riteringsansatser dr just bara dvningar infor
den stora uppgiften att avgriansa den offent-
ligt finansierade sjukvardens kérnverksam-
het.

Lakareséllskapets rapport dr vilskriven
och man vijer inte for att analysera och
ifrdgasitta en del dogmer i de nationella
prioriteringsriktlinjerna. Framfor allt redo-
visas i rapporten erfarenheter fran ett antal
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forsok att skapa vertikala rangordningslistor
inom ett antal specialiteter, dvs medicinska
rangordningar inom olika sjukdomsgrupper.
Liknande projekt pagar i Ostergétland, Vis-
tra Gétaland och hos Socialstyrelsen. Aven
i en del Ovriga landsting har processen sa
sakteliga kommit igdng, men pa ménga hall
tycks man fortfarande lita till ”the same pro-
cedure as last year”. En strategi som sakta
men sdkert forsdmrar forutsittningarna att
genomfora nodvindiga omfordelningar utan
att samtidigt skapa starka motkrafter. Anders
Anell skriver i Lakartidningen nr 14, 2004:

”Korrigeringar i strukturer eller omfordel-
ning av resurser sker dérfor i stor utstrack-
ning nér de ekonomiska villkoren tvingar
fram nya 16sningar. Det innebdr i sin tur
att strukturfordndringar néstan alltid ge-
nomfors under sdmsta tidnkbara villkor,
ndr utrymmet for investeringar i ny kom-
petens eller nya samverkansformer dr som
mest begrinsat.”

Vilken nytta har man dé av det medicinska,
vertikala prioriteringsarbetet? Sjélva proces-
sen &r i sig vdrdefull eftersom man tvingas
vérdera sin kliniska gédrning ur delvis nya
perspektiv. Det dr ocksd viktigt att andra per-
sonalgrupper engageras i arbetet. Mahdnda
kan dessa diskussioner leda till att man far
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till stand gemensamma behandlingsindika-
tioner. For politikerna och allménheten inne-
bér rangordningslistorna att man pa ett hand-
gripligt sétt konfronteras med de varden som
star pa spel i resursfordelningen. I bésta fall
kan listorna utgora underlag for horisontella,
politiska prioriteringar. Inte minst erfarenhe-
terna fran Ostergdtland visar dock att beskri-
vande konsekvensredovisningar dr de mest
tillimpliga beslutsunderlagen. Det finns en
risk att de mer eller mindre raffinerade lis-
torna leder till ett slags “numerisk naivism”
som forleder oss att tro att vi kan kalkylera
fram rétt svar och ddrmed undvika de svara
varderingsfragorna.

Det framgar ur Lakareséllskapets rapport
att det rdder “en inte obetydlig variation” i
bedémningen av prioriteringsnivderna mel-
lan olika verksamhetsforetrddare. Det méste
betonas att varje lista rymmer en immanent
godtycklighet och ingen lista kan ségas vara
sannare dn ndgon annan — den bésta listan ar
helt enkelt den som omfattas av flest perso-
ner. Ett annat argument mot vissa av listorna
dr att anviandbarheten tenderar att uppldsas
dd angeldgenhetsgraden for vissa diagno-
ser/atgirder anges vara 1-8 pa en tiogradig
skala.

Tyvirr berér rapporten endast knapphén-
digt den mest centrala frigan — viktningen av
de olika variablerna. Vilken &r den korrekta
viktningen, hur avgors den och vem avgor
den? Nér lidande vdgs mot risk, insatsnytta,
kostnad och livskvalitet — dd ndrmar vi oss
ett omrade dir medicinen glider 6ver i po-
litik. Bor inte rent av skattebetalarna eller
patienterna ha ett ord med i laget da klini-
kerna redovisat det aktuella kunskapslaget?
Inte minst dr kostnadseffektiviteten central,
och det finns studier som visar att ldkare
har en mycket storre tilltro till nytta &n vad
politiker och allménhet har. For de senare &r
rattvisa och autonomi hogre rankade vérden.
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Hir borjar det bli besvarligt. Vissa &kommor
drabbar frimst barn, dldre, grupper med lag
autonomi, handikappade, kroniker, min-
niskor med daliga levnadsvanor, multisjuka
etc. Gor det ndgon skillnad? I politiken goér
det skillnad vilket exempelvis fallet med
cochleaimplantat i Jimtland visat. Vi kom-
mer inte undan den politiska dimensionen.

I sammanhanget vicks en del nyfikenhet
kring en formulering i rapporten som lyder:
”Samtidigt krdvs en mycket mer djupgaende
diskussion bade bland allméinhet och bland
vardforetrddare och politiskt ansvariga for
att manniskovirdesprincipen ska tolkas och
omsittas i1 praktiken pa ett invindningsfritt
sétt och ett sdtt som har bred acceptans i
befolkningen.”. I de attitydunderskningar
som refereras i rapporten framgar att all-
minheten 1 gemen dr mer beredda att ned-
prioritera ’sjélvforvéallade” vardbehov &n
vad vardpersonal och politiker &r. Menar La-
kareséllskapet att det dr dags att omvérdera
Prioriteringsutredningens kompromisslosa
avfardande av livsstil som prioriteringskrite-
rium? Det vore intressant och skulle kunna
leda till kontroversiella stillningstaganden:
Vilken angeldgenhetsgrad har egentligen
forskrivning av kostsamma blodtrycks- och
kolesterolsiankare vid mattligt forhojda
vérden? Varfor har diabetikerna som enda
sjukdomsgrupp helt kostnadsfria ldkemedel
nér det finns patienter med storre vardbehov
som tvingas betala hela egenavgiften upp till
hogkostnadsskyddet?

Rangordningslistorna kan formodligen
bidra till storre réttvisa och rationalitet i re-
sursfordelningen, och inte minst skapas en
bredare insikt om behovet av 6ppna priori-
teringar. Fortfarande aterstar fragan om den
medicinska rationaliteten ocksd dr den poli-
tiska.

Per Rosén
Fil. Dr. i Folkhilsovetenskap
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