Ell ERNST & YOUNG

Granskning av prioriteringar i
Landstinget 1 JOnkopings lan

Granskning genomford pa uppdrag av de fortroendevalda
revisorerna i Landstinget i Jonkdpings lan

2003-11-10
Ulf-Johan Olson
Ernst & Young AB



Ell ERNST & YOUNG

Innehallsférteckning

INNENAIISTOIECKNING .....evvevvcecei ettt bbb
Granskning av prioriteringar i varden i Landstinget i JOnKopings 1an ..........cccccoceevevivennee.
SYFte OCH INFIKENING ...t ra e
Granskningens INFIKINING .....oveieeeie e sra e e nns
Vad B PIIOTITEIINGAI? ...t sr bbb 4
OPPNA PIIOMEIINGA ........cvcveveceeiceetet ettt
PrIOMEEriNGSDESIULEL. .......eeiieee e e
Horisontella och vertikala prioriteringar ...........ccoccovveieeie i
BENOVSDEOIEPPEL ... e
Prioriteringskommittén / etiska radet i landstinget i Jonkopings 1an ..............ccccevevevevenene.
Styrning av sjukvarden i [andStinget ..........cccovvviviiiriiiieiice e
Mal och direktiv avseende Prioriteringar..........ccccovevvveveeiieriiceceeee e,
DIN-GEDALE ...t
Horisontella PrioriteriNgar.........cccuoieiieii i
MedicinsKt Programarbete.........ccecieiieiiie e 11
SaAMVErKANSNAMNABN ......viiiiiiiiiieiieee bbb 11
Regionala medicinska programgrUPPET.........cceeieierierienesesieseeeenee e 11
Lansvisa medicinska ProgramgrUPPET .........coeereeeereerieareeseesieeiesieeseeessesseesseeseessessees 12
SJUKVAIASOMIAUENA ...ttt ettt bbbt 13
VertiKala PrioriteriNGar........c.coveii i rs 15
Kommunikationen mellan fortroendevalda och profession...........cccccccevieeieiieieeseenee 16
Sammanfattande @NAIYS ..........eocveieiiee s 16
KONKUITENS OM FESUISEL ...vevvieveeeeeeiieetee e eseesieesteeseesseesteeneesseesseeeeeseesreenseaneesseesseeneesses 18
Lakaretik oCh prioriteriNgSELIK .........coviiieiiiieriee e 18
Prioriteringsarbetets PAratOXer .......cooiiiiieriiie e 19
Prioriteringsstodjande nationella riktiNJer ..o 19

0] £5] - T USSR 20



Ell ERNST & YOUNG

Granskning av prioriteringar i varden i Landstinget i Jénkopings lan

Halso- och sjukvardens uppdrag har blivit allt storre. Detta har sin grund bl a i 6kade
ambitioner, att andelen aldre blir allt stérre och att nya medicinska metoder leder till allt
fler sjukdomstillstand kan diagnostiseras och behandlas. Samtidigt som efterfragan pa
sjukvard 6kar har resurserna for sjukvarden inte 6kat i motsvarande grad. Sjukvarden blir
visserligen i manga stycken allt effektivare, men det har inte rackt. Det leder till 6kande
krav pa prioriteringar av sjukvardens insatser.

Prioriteringar har alltid gjorts inom varden, men dessa har i huvudsak varit dolda for
allmanhet och patienter. Prioriteringar kannetecknar ocksa politikernas budgetarbete nar de
fordelar resurser till olika delar av varden. Idag &r trycket storre pa 6ppenhet - manniskor
vill ocksa veta pa vilka grunder prioriteringar gors och ha mojlighet att paverka dessa. Ett
uttryck for detta ar Riksdagens prioriteringsbeslut 1997. Beslutet innebar att en etisk
plattform faststélldes och att Halso- och sjukvardslagen fortydligades pa en viktig punkt:
den som har storsta behovet av halso- och sjukvard skall ges foretrade till varden™ (2 8).

Prioriteringar, eller konsekvenser av prioriteringar, har inte bara en etisk dimension.
Behovet av korrekt och anvandbar uppféljningsinformation ar stort. Nar diskussioner runt
landstingets ataganden gentemot olika patientgrupper blir aktuella behévs en tydlig bild av
hur langt i maluppfyllelse verksamheten nar i forhallande till olika behovsgrupper.
Forekomsten av véntetider ger begransad information i detta avseende.

Landstingen har idag tva huvudsakliga strategier for att klara sitt uppdrag inom de
beslutade ekonomiska ramarna - effektiviseringar respektive en begransning av det
offentliga atagandet. Det senare forutsatter att ett arbete gjorts kring 6ppna och enhetliga
prioriteringar, som forankrats inom saval profession som befolkning. Landstinget kan
naturligtvis ocksa Oka sina intakter via skatte- eller avgiftshojningar, men aven de nya
ekonomiska ramarna maste hallas. Den snabba nettokostnadsokningen i landstinget antyder
att det inte racker med intaktsokningar.

Syfte och inriktning

Foreliggande revisionsprojekt innebér en granskning av landstingets och hélso- och
sjukvardens arbete med att skapa, faststalla och att genomfora prioriteringar. Syftet ar att
granska andamalsenligheten i landstingets prioriteringsprocess och att granska politikens
och professionens arbete for att astadkomma enhetliga och 6ppna horisontella respektive
vertikala prioriteringar’.

Granskningens inriktning

Granskningen inriktas pa féljande omraden:

! Horisontella prioriteringar avser prioriteringar mellan olika behovs- eller sjukdomsgrupper. Det anses vara
politikernas ansvar att géra dessa avvégningar. Vertikala prioriteringar gérs inom en sjukdomsgrupp. Detta &r
traditionellt professionens ansvar.
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e Landstingets styrning av prioriteringsarbetet

e Hur 6ppna och landstingsgemensamma vertikala prioriteringar skapas och genomfors
inom halso- och sjukvarden

e Hur horisontella prioriteringar hanteras av den politiska nivan

e  Hur kommunikationen fungerar mellan olika aktorer - politiker, tjanstemé&n och
professionen

e Hur star den prioriteringsordning som riksdagen har bestamt i relation till andra beslut
i landstinget, t ex de som ror tillgdnglighetssatsningar

Revisionsprojektet &r ett led i revisionens stravan att granska vasentliga delar inom halso-
och sjukvarden. Ambitionen ar att granskningar ska framja utvecklingen inom omradet.

Intervjuer gjordes under augusti/september med foretréadare for den politiska majori-
teten/minoriteten, centrala tjansteman och lakare fran de olika sjukvardsomradena.

Vad ar prioriteringar?

Prioritering betyder att sétta fore. Inom halso- och sjukvarden innebér prioritering att

rangordna, att vélja nagot samtidigt som nagot annat véljs bort, senarelaggs eller inte

subventioneras av skattemedel. Behovsstyrd sjukvard forutsatter medvetna val mellan
behov.

Prioriteringar har alltid gjorts i sjukvarden. Grunderna for dessa har dock sallan varit kanda
eller generellt dverenskomna. Nar en demokratiskt styrd och offentligt finansierad sjukvard
anvander prioriteringar maste prioriteringsarbetet ske 6ppet och enhetligt.

Skaélet till att prioriteringar gors ar att resurserna ar begransade. Ett annat skél ar att de
insatser som hélso- och sjukvarden gor ar mer eller mindre effektiva, d v s att de har mer
eller mindre av 6nskvarda effekter.

Oppna prioriteringar

Eftersom det medicinska beslutsfattandet inte strikt grundas pa medicinska fakta, utan ar i
hdg grad beroende av varderingar, finns starka skél for en storre insyn och mojlighet till
debatt. | annat fall finns risk att sjukvardens legitimitet kommer att minska.

Behovet av 6ppenhet podngterades tydligt i regeringens proposition®: "Det &r viktigt att de
bakomliggande skélen till och principerna for prioriteringar redovisas 0ppet. Dessa har sin
grund i varderingar av olika slag. De varderingar som styr saval tillgangen till halso- och
sjukvard som de prioriteringar som anses nédvandiga maste i princip kunna delas av det
stora flertalet i befolkningen”.

Prioriteringsutredningen genomférdes under en period av ekonomiska problem och
atstramning i landstingen och det &r inte orimligt att koppla kravet pd 6ppna prioriteringar

2 Prop. 1996/97:60
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till behovet av ett folkligt stod i de avvagningar som maste goras i besvarliga ekonomiska
situationer. Oppna prioriteringar innebar enligt Liss® att

— Besluten, grunderna och konsekvenserna av prioriteringar ska vara tillgangliga
for alla som onskar ta del av dem

Oppna prioriteringar kan bidra till att varna om manniskors lika varde, att vdrna om svaga
grupper och att skapa en god hushallning. De ger ocksa forutsattningar for en vard pa lika
villkor.

Prioriteringsbeslutet

"Vardens svara val” (SOU 1995:5) Iag till grund for riksdagens prioriteringsbeslut 1997.
Prioriteringsutredningen artikulerade en etisk plattform som i flera delar funnits i varden
under langre tid. Plattformen bygger pa tre vergripande principer:

e manniskovardesprincipen - alla manniskor har lika varde oberoende av alder,
ekonomi eller social bakgrund

e behovs-solidaritetsprincipen - de som har storst behov av vard har ocksa foretrade
till den, och att alla andra av solidaritet accepterar det

e kostnadseffektivitetsprincipen - i valet mellan olika metoder ska den anvandas
som ar mest kostnadseffektiv. Det handlar dock inte bara om pengar utan kan
ocksa gélla snabbare rehabilitering eller hogre livskvalitet for patienten

Utdver detta gjordes en 6vergripande prioritering utifran behovsgrupper:

Prioriteringsgrupp | Prioriteringsgrupp 11
e  Vard av livshotande akuta sjukdomar e  Prevention
e  Sjukdomar som utan behandling leder e  Habilitering/rehabilitering.
till varaktigt invalidiserande tillstand o
eller for tidig dod. Prioriteringsgrupp 111
e Vérd av svéra kroniska sjukdomar. *  Vérd av mindre svara akuta och

kroniska sjukdomar.

e  Palliativ (lindrande) vard och vard i L
livets slutskede. Prioriteringsgrupp IV

e \VAard av manniskor med nedsatt Vard av andra skél an sjukdom eller skada

autonomi.

® Férdelning, prioritering och ransonering av halso- och sjukvard — en begreppsanalys. Per-Erik
Liss/Prioriteringscentrums rapportserie 2002:4.
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Samma ar som prioriteringsbeslutet tillkallade regeringen en delegation, Prioriterings-
delegationen, med uppdrag att sprida information och kunskap om de nya riktlinjerna
for prioriteringar i varden. Prioriteringsdelegationen lade fram sitt slutbetankande i
januari 2001 (SOU 2001:8).

Horisontella och vertikala prioriteringar

Prioriteringar sker pa olika nivaer inom organisationen. Horisontella prioriteringar
sker pa 6vergripande niva i landstinget och manifesteras i forsta hand i
budgetprocessen. Har handlar det om avvéagningar mellan verksamhetsomraden och
stora sjukdomsgrupper. Vertikala prioriteringar sker standigt av yrkesutévarna inom
hélso- och sjukvarden genom att enskilda patienter/insatser prioriteras olika. Till de
vertikala prioriteringarna hor ocksa prioriteringar mellan resursinsatser for
individinriktad prevention, diagnostik, behandling och rehabilitering inom respektive
specialistomrade.

Avsikten &r att de etiska principerna som fastslogs i prioriteringsbeslutet ska vara
vagledande for saval horisontella som vertikala prioriteringar.

Behovsbegreppet

HSL 2 § stadgar att den som har det storsta behovet av hélso- och sjukvard ska ges
foretrade till varden. Behovsbegreppet ar dock inte utan komplikationer:

e Behov maste skiljas fran dnskemal eller efterfragan. Behovet kan bara avgoras
av en foretradare for den medicinska professionen

e Det maste ocksa finnas en verksam medicinsk behandling eller atgard att tillga
for att patienten ska ha ett behov av sjukvard

Prioriteringsutredningen anvander begreppet behov i forhallande till halsa och
livskvalitet. Det innebér att behovet &r storre ju svarare sjukdomen eller skadan &r och
ju samre livskvaliteten ar, men ocksa att man inte har behov av atgarder som inte
forbéattrar halsan eller livskvaliteten.

For att gora rimliga behovsbeddmningar behdver existerande terapier vara evidens-
baserade, d v s att deras medicinska effekter ar vetenskapligt faststéllda. Evidens-
graden varierar dock kraftigt for olika insatser. Kjell Asplund skriver®:

Grovt sett kan ségas att det finns mycket god vetenskaplig dokumentation kring l&kemedel, god
eller halvgod dokumentation av Kirurgiska insatser, svag vetenskaplig dokumentation av vérdet av
omvardnadsinsatser samt inte bara svag, utan ocksa kontroversiell dokumentation av rehabili-
teringsmetoder (att det finns enstaka lysande undantag fran denna generalisering ar uppenbart).

Behovsbeddmningar gors ocksa pa gruppniva. En bedémning av vardbehov i
befolkningen kréaver bade att det finns halsomal och att det finns en kunskap om
halsolaget i befolkningen. Behovsbedémningen bestar da i att faststalla om det finns

* Lakartidningen nr 37 2001, volym 98. Kjell Asplund &r professor och éverdirektér vid Socialstyrelsen.
Han har tidigare varit 6verldkare vid Norrlands Universitetssjukhus och styrelseordférande for SBU.
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ett gap mellan mal och halsolage. | detta arbete identifieras olika behovsgrupper®. | en
val utvecklad behovsstyrd sjukvard ar de storre behovsgrupperna kartlagda bade till
storlek och till hélsolage.

Den svenska hélso- och sjukvarden beskrivs ofta som behovsstyrd, men dven
efterfragestyrning forekommer t ex i form av sérskilda kokortningssatsningar dar
antalet vantande ar viktigare an vilken prioritet de vantandes behov har.

Prioriteringskommittén / etiska radet i landstinget i Jonkopings lan

| borjan av 1990-talet diskuterades prioriteringsfragorna mycket inom halso- och
sjukvarden. 1991 bildades en “prioriteringskommitté” inom landstinget i Jonkopings
lan. Kommitténs syfte var att folja diskussionen och utvecklingen inom omradet. Nar
prioriteringsutredningen kom var kommittén aktiv i landstingets informationsarbete
och skrev aven landstingets remissvar. En viktig del av kommitténs uppgift var att féra
ut och diskutera den etiska plattformen. Landstingets prioriteringskommitté bestod av
lakare, sjukskoterskor och en sekreterare som tillika var (och &r) utredare pa hélso- och
sjukvardsavdelningen. Inga politiker eller dvriga tjansteman deltog i arbetet.

1996 omvandlades prioriteringskommittén till "etiska radet”. Da tillkom en sjukhus-
prast och langt senare en psykolog.

Etiska radet har flera syften och uppgifter, bl a ska etiska problem knutna till resurs-
anvandning och prioritering medvetandegoras. Etiska radet har aktivt drivit
diskussionen av etiska fragor genom bredare seminarier och utbildningar. En av radets
stOrsta satsningar ar utbildningen av de etiska ombuden, i dagsléget cirka 90 personer.
Idag driver man dven kurser for AT- och ST-lakare i prioriteringsetik. Kurserna lyfter
fram den etiska plattformen och konkretiserar effekterna i det dagliga arbetet.

| verksamhetsberattelsen for Etiska radet 2001 — 2003 framgar att radet kanner
landstingsstyrelsens stod i olika avseenden. Nér det galler prioriteringsarbetet &r man
dock mer kritisk:

"Etiska radet har konstaterat att ett systematiskt och 6vergripande arbete med
prioriteringsfragor saknas i Landstinget. Att prioriteringar gors &r en sjalvklarhet, men
det finns ingen Gppenhet i pa vilka grunder detta sker. Tillganglighetsfragor och
utfastelser i form av vardgaranti d&gnas daremot stort utrymme. Etiska radet ser en fara i
att patientgrupper och verksamheter med “starka” foretradare gynnas, medan svagare
grupper och verksamheter som inte har synliga koer far sta tillbaka.”

Styrning av sjukvarden i landstinget

Landstinget i Jonkopings lan betonar behovsstyrning av varden. Detta satts i motsats
till efterfragestyrning, som enligt de flertalet intervjuade riskerar att leda till
dverkonsumtion av vard, hogre kostnader och strida mot sjukvardens vardegrund
sasom den formulerades av prioriteringsutredningen. Landstinget praktiserar en

> Begreppet behovsgrupp &r konstruerat for att underlatta kartlaggningen av halsolaget i befolkningen.
En behovsgrupp kan bygga pa gemensam diagnos/tillstand, t ex diabetes, astma, eller ett kluster av
diagnoser/tillstand, t ex personer med funktionshinder, dldre med kroniska sjukdomar etc.
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langtgaende delegering av verksamhetens inriktning och utformning till professionen
och sjukvardsomradena. Detta har givit sjukvardsomradena en relativt stor frihet, men
ocksa givit stora skillnader mellan sjukvardsomradenas arbetssatt och organisering.

Intervjuerna indikerar att saval den politiska nivan som centralt placerade tjansteman
ar starkt kritiska till en detaljerad styrning av halso- och sjukvarden. Budgeten och
flerarsplan fortydligar i forsta hand 6vergripande mal, vardegrund och den ekonomiska
ramen. Hur arbetet ska genomforas ar en uppgift for respektive sjukvardsomrade.
Landstingsledningen &r inte uppbyggd for att vara nara de sjukvardsstrategiska
fragorna. Det innebér att landstingsévergripande strategier for halso- och sjukvarden
sallan formuleras inom héalso- och sjukvardsavdelningen eller i styrelsen. Detta galler
ocksa for prioriteringar. Ett undantag fran detta forhallningssatt har under senare ar
varit den landstingsovergripande satsningen pa att "uppna perfektion”.

Mal och direktiv avseende prioriteringar

| Budget 2003 och verksamhetsplan 2004-2005 framgar mal for prioriteringar. Ett
strategiskt mal for hélso- och sjukvarden tar sin formulering direkt fran HLS:s 28: Den
som har storsta behovet av halso- och sjukvard ska ges foretrade till varden. Dessutom
lagger man till att "Riksdagens prioriteringsbeslut ar grundlaggande”. Som kritisk
framgangsfaktor anges aktiviteten att ”ge information och skapa forstaelse om
sjukvardens majligheter och prioriteringar”. Under aktivitetsmal och méatt anges att
varden till de mest behdvande ska matas med foljande: ”Uppféljning av gjorda
prioriteringar.” Den sistndmnda formuleringen &r dock borttagen i budget for 2004.

De mal landstinget anger for prioriteringsarbetet ar i princip att prioriteringsbeslutets
vardegrund géller. Landstinget har ingen uttalad strategi for hur prioriteringsarbetet
ska drivas och hur prioriteringarna ska bli mer éppna och enhetliga.

Den etiska plattformen tillsammans med inriktningsmalen och de ekonomiska ramarna
anses av intervjuade foretradare for styrelsens majoritet och ansvarig for héalso- och
sjukvardsavdelningen i stort sett vara tillrackliga styrsignaler for prioriteringsarbetet.
Det finns salunda en stor tilltro till professionens formaga att anpassa sjukvarden efter
patienternas behov och landstingets ekonomi. Eftersom landstinget inte anger nagon
sarskild strategi eller form for prioriteringsarbetet star det sjukvardsomradena relativt
fritt att vélja arbetssatt. Devisen har varit: "Lyft inte problemet, 16s dem!” Landstingets
overgripande styrsignaler och strategi har varit tydligare for andra satsningar, t ex for
kvalitetsarbetet, vardprogram och tillganglighet. Detta galler ocksa for landstingets
overgripande styrverktyg - balanserat styrkort.

Sammantaget finns ett stort fortroende for att professionen och sjukvardsomradena ska
kunna omvandla malen till en andamalsenlig verksamhet som ryms inom de
ekonomiska ramarna. Det grundlaggande antagandet ar att halso- och sjukvardens
vardegrund ar sa pass val forankrad bland personalen att nédvéandiga och riktiga
prioriteringar kommer att géras nér resurserna inte racker till for en stundtals hég
ambitionsniva och/eller en stark efterfragan. Darmed finns enligt ledande
landstingsforetradare varken behov av en centralt formulerad prioriteringsstrategi eller
genomarbetade system for vertikala prioriteringar.
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Den politiska inriktningen mot 6vergripande mal och en starkt delegerad styrning &r
dock inte konsekvent. Inom vissa verksamheter styr landstinget aven pa volymer. Inom
kardiologin har landstinget i budget for saval 2003 som 2004 bestamt en ram pa 400
ballongsprangningar® och 900 angiografier’. Av dessa gors 230 respektive 700 pa
Ryhov och resterande i Linkdping. Totalvolymen ar lagre an vad kardiologin dnskat
och tvingar darfor fram tydligare prioriteringar. Kokortningssatsningar uppfattas ofta
av verksamhetsforetradare som en detaljstyrning i den annars decentraliserade och
delegerade verksamheten.

Det fria vardvalet och utfardandet av vardgarantier uppfattas ocksa som problematiska
av flera intervjuade foretradare for professionen, eftersom prioriteringsévervaganden
utifran riksdagsbeslutet sallan gors i dessa sammanhang.

DN-debatt

Styrning av olika verksamheter sker inte bara genom budget och verksamhetsplaner.
DN-debatt ar ett annat forum som flitigt utnyttjas for paverkan av foretradare for olika
offentliga organisationer. | somras skrev landstings- respektive kommunférbundets
ordférande pa DN-debatt om behovet av kompletterande finansiering och andra
atgarder for att klara det offentliga atagandet inom sjukvarden och den kommunala
servicen®. Om prioriteringar skrev man:

En kénslig fraga, som vi trots allt maste narma oss, ar hur stort det gemensamma
valfardsatagandet ska vara. Kort sagt: vad ska vi betala med gemensamma skattepengar
och vad &r sadant som var och en i framtiden kan f betala sjalv?

Vi maste kunna narma oss denna fraga utan att den tas som intakt for att framja privata
vinstintressen och utan att riskera var svenska modell med bra service for alla efter behov.
Vi vill fora ett resonemang om vad som ar nddvandiga forutsattningar for alla att leva ett
gott liv. S&dan grundlidggande verksamhet maste samhallet givetvis sta for dven i
fortsattningen.

Men kanske gar det att urskilja omraden dar det &r mer rimligt an andra att
medborgarna, brukarna och patienterna betalar atminstone delvis ur egen ficka.
Detta kraver tydlighet av ansvariga politiker fran alla lager. Det kan vara svart att
omprdva gamla visioner och idéer och darfor behdvs konsensus och stabilitet hos de
stora partierna.”

Aven om artikeln delvis kan ldsas som en passning till regering och riksdag har den en
tydlig adress till medborgare, patienter och brukare.

Horisontella prioriteringar

Horisontella prioriteringar, d v s fordelning av resurser mellan behovsgrupper, ar ett
ansvar for den politiska nivan. I landstinget i Jonkopings lan sker detta i
budgetprocessen. Enskilda fragor eller &skanden som kommer upp vid olika tillfallen

® Vidgning av hjartats kranskarl. Kallas PCI, men bendmndes tidigare PTCA.

" Kranskarlsrontgen som sker genom att en Kateter fors in i ett blodkarl i ljumsken och sedan férs upp
till hjartats kranskérl. En kontrastvatska sprutas in och réntgenbilder tas.

8 "Medborgarna far betala mer sjalva”. DN-debatt 2003-07-28 av IImar Reepalu och Lars Isaksson.
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under aret hanvisas till kommande budgetarbete. Detta innebar att 6nskemal och
askanden hanteras i en gemensam process, varfor avvagningar bor avspegla den
samlade politiska viljan.

| budgetarbetet sker en omfattande process dar sjukvardsomradenas forslag diskuteras
i flera omgangar inom en rad olika fora — sjukvardsomradesledningen, sjukvardens
ledningsgrupp, formell beredning/arendehantering inom hélso- och
sjukvardsavdelningen och planeringsdelegationen.

I den del av budgetprocessen som bereds och férhandlas med planeringsdelegationen
presenteras inte verksamhet och kostnader per behovsgrupp. Budgeten bygger pa
historik och fordelas till befintlig produktionsorganisation. Budgetférslaget ar ned-
brutet pa sjukvardsomrades- och klinik-/vardcentralsniva. Politikerna tar inte stallning
till insatser och kostnader férknippade med respektive behovs-/sjukdomsgrupp. Det
innebar att fortroendevalda inte far en tydlig bild av, och kan ta stéllning till, hur val
olika patientgruppers behov tillgodoses. En vergripande analys av detta gors av
tjansteménnen, men den kommuniceras inte med de fortroendevalda.

Horisontella prioriteringar forutsatter att landstingsledningen — fortroendevalda och
tjansteman — har en god bild av vad olika delar av sjukvarden klarar i fornallande till
olika sjukdomsgruppers behov. Detta forutsatter i sin tur att det finns enhetliga system
att rangordna behov av sjukvardens insatser. | dagslaget har fortroendevalda och
centrala tjansteman minimal information att hamta ur det vertikala prioriteringsarbetet.
Den professionella nivan har inte utvecklat en enhetlig modell for hur 6ppna vertikala
prioriteringar ska hanteras och det finns heller inte uppfoljningsdata som visar hur
langt man kan tillgodose patientbehov inom olika verksamhetsomraden.

Horisontella prioriteringar bygger pa olika underlag och har flera bevekelsegrunder.
Ett viktigt underlag och en viktig forutséattning &r att professionen har en rimlig samsyn
avseende indikationer for utredning och behandling samt har tydliggjort principerna
for de vertikala prioriteringarna och kan redovisa hur langt patientbehoven kan
tillgodoses. I brist pa detta paverkas beslutsfattandet av tillganglig information, aven
nér denna inte speglar helheten. Opererande specialiteter har t ex lattare att féra fram
langa vantelistor som ett argument i budgetarbetet, medan andra verksamheter ar
tvungna att organisera verksamheten sa att inga vantetider uppkommer.

Tillgénglighetsaspekten har varit viktig i de flesta landstings prioriteringar av resurser.
I landstinget i Jonkopings lan satsades t ex redan for fem ar sedan resurser pa att
kraftigt bygga ut kataraktkirurgin. Detta har i sin tur inneburit att kderna varit mattliga
och att det under senare ar inte gjorts sarskilda "kokortningssatsningar” inom detta
omrade.

Mot bakgrund av bl a det fria vardvalet ser landstinget att enighet i sjukvardsregionen
ar viktig for att uppratthalla de horisontella prioriteringar som utmynnat i
avgransningar i det offentliga atagandet. Gjorda 6ppna avgransningar i det offentliga
atagandet ar relativt sallsynta. Exempel pa sddana begransningar ar samsynen kring att
borttagandet av tatueringar eller annan kirurgi, som endast ar kosmetisk till sin natur,
inte ingar i sjukvardsansvaret. Den ekonomiska betydelsen av detta &r visserligen liten,
men symbolvardet och det pedagogiska vérdet anses som stort.
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Intervjuade personer bland savél politisk ledning som tjanstemannaledning uttrycker
skepsis till att politiken ska gora horisontella prioriteringar mellan behovsgrupper. Har
foredras en modell for decentraliserat beslutsfattande utifran en mal- och rambudget.

Medicinskt programarbete

Medicinskt programarbete har fatt en mer och mer framskjuten position inom héalso-
och sjukvarden. Vardprogram och medicinska riktlinjer ar en viktig grund for
prevention, diagnostik, behandling och rehabilitering. Vardprogrammens utformning,
tillsammans med antalet patienter, avgor stora delar av den enskilda klinikens
kostnadsniva. Medicinskt programarbete ligger ocksa till grund for kvalitetsarbetet,
effektiviseringar och prioriteringar.

Evidensbaserad medicin (EBM), egentligen en modern omskrivning for ”vetenskap
och beprdvad erfarenhet”, & grunden for det medicinska programarbetet. I botten
ligger den kliniska forsningen och erfarenheterna av dess tillampning. Socialstyrelsen
utfardar medicinska riktlinjer och beslutsstod for prioriteringar for olika sjukdoms-
grupper®. Har anges saval olika &tgarders grad av evidens och halsoekonomisk evidens
som en rangordning av atgarder for respektive sjukdomstillstand. Socialstyrelsens
arbete innebar att prioriteringsarbetet fatt ett tydligare faste och en storre
konkretisering pa nationell niva.

Samverkansnamnden

Samverkansnamnden i Sydostra sjukvardsregionen ska genom samverkan ge en god
hélso- och sjukvard till befolkningen. Visionen &r att sjukvardsregionen ska ge hela
regionens befolkning en likvardig vard med hdg kvalitet. Genom olika natverk och
arbetsgrupper, bl a de regionala medicinska programgrupperna, hanterar
sjukvardsregionen ett flertal olika fragor. Agendan ges i de arligen uppdaterade
arbetsprogrammen.

Regionala medicinska programgrupper

Samverkansnamnden har i sitt arbetsprogram fér 2003 - 2006 tydliga mal for de
regionala medicinska programgrupperna. Programarbetet ar starkt kopplat till riktlinjer
for remittering till hogspecialiserade vard. Uppdraget till de medicinska program-
grupperna avseende prioriteringar uppdaterades 2001. Gallande skrivning i
arbetsprogrammet ar: “Prioriteringsfragorna far en allt storre betydelse. Det ar darfor
viktigt att programgrupperna diskuterar dessa fragor ur ett regionalt perspektiv med
sarskild inriktning pa beslut om gemensamma indikationer for behandling.”
Skrivningen ar relativt forsiktig, men har anda lett till att prioriteringar i stor
utstrackning har redovisats av olika programgrupper. Angreppssatten varierar och dven
hur langt man kommit i arbetet. Gjorda rangordningar har inte styrts av gemensamma

° T ex Nationella riktlinjer och prioriteringar fér hjartsjukvarden, astma och KOL samt vends
tromboembolism.
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beskrivnings- och bedomningsinstrument, vilket framfor allt forsvarar jamforelser
mellan olika patientgrupper. Se vidare avsnittet om vertikala prioriteringar.

Inom specialiteter med storre infléden av patienter till universitetssjukhusen blir be-
domningarna mer lika bland specialisterna. Har finns ett patagligt tryck pa
gemensamma indikationer, annars skulle saval effektiviteten som kravet pa sjukvard
pa lika villkor dventyras. Inom kardiologin har de nationella riktlinjerna, bade de
tidigare for kranskarlssjukvard och de senaste for hela hjartsjukvarden, bidragit till den
storre tydligheten. Enligt uppgift finns anda indikationer pa att invanare inom
Hoglandets sjukvardsomrade i lagre utstrackning far PCI, eller ballongsprangningar,
an lanets ovriga befolkning.

Inom kvinnosjukvarden har t ex det regionala medicinska programarbetet lett till en
regional enighet kring ett vardprogram for IVVF eller assisterad befruktning. Har finns
en enighet kring utredningens genomférande, behandlingsindikationer och antal
forsok. En liknande 6verenskommelse kommer snart for aggdonation. Ett exempel pa
en prioritering som gjorts inom Kvinnosjukvarden ar den sedan cirka fem ar borttagna
refertiliseringen. Ett forsok till avgransning av atagandet var forslaget att remittera
IVF-patienter, som av nagon uppenbar anledning inte ansags vara lampliga som
foraldrar, till socialtjansten for en adoptionsutredning. Lagstodet for forslaget var dock
vagt och ogillades av landstingsledningen.

Regiongemensamma vardprogram eller 6verenskommelser som géller indikationer och
vardens genomfdérande &r vanliga. Det som fortfarande &r oklart ar i vilken
utstrackning 6verenskomna indikationer foljs i praktiken.

De regionala medicinska programgrupperna har i olika utstrackning tagit fram mallar
och verktyg for den vertikala prioriteringen. Vissa har nojt sig med att dela in
sjukdomsgrupper inom en specialitet i de fyra prioriteringsgrupper som riksdags-
beslutet angav. Andra programgrupper har mer gjort det som férvéntades, d v s en
rangordning av samtliga vanligt forekommande diagnoser inom specialiteten déar inte
bara sjukdomens allvar végts in, utan ocksa bl a atgardens nytta och riskerna med ett

ingrepp.

Lansvisa medicinska programgrupper

Utover de regionala medicinska programgrupperna finns ocksa lansvisa grupper for de
olika specialiteterna. Verksamhetschefer fran de olika sjukvardsomradena tréaffas
regelbundet inom varje specialitet. Ordférande utses av hélso- och
sjukvardsdirektoren. Dessa moten har hittills haft en viss tyngdpunkt pa
organisatoriskt/strukturellt samarbete och effektivisering. Under landstingens stora
atstramningsperiod under mitten pa 1990-talet fick dessa grupper ett ansvar for pla-
nerade kommande neddragningar. Uppdraget att ta fram vardprogram for stora
sjukdomsgrupper har funnits under en langre tid men arbetet har inte drivits sarskilt
aktivt eller langt.

Inom ramen for "Uppna perfektion” har satsningen pa lansvisa vardprogram dock
accentuerats. "Som delmal galler att till sommaren 2003 ha 25 dokumenterade
vardprogram med matetal for uppféljning....” Darefter har hélso- och
sjukvardsdirektoren till respektive medicinsk programgrupp angett hur manga
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medicinska processer som ska skarskadas och utmynna i lansgemensamma
vardprogram “med en tydlig forankring hos samtliga berérda vardgivare”.
Arbetsgrupperna ar i full gang. Tvivel har dock uttrycks pa att klara angivna tids-
granser.

Arbetet med vardprogrammen har inte bara fatt en skjuts framat. Nytt ar tonvikten pa
uppfoljning och hur arbetet ska bedrivas pa langre sikt. Till varje vardprogram utses en
arbetsgrupp som tar fram och forankrar innehallet. Dessutom utses en
“programansvarig”, som ska ajourhalla och utveckla vardprogrammet, och en IT-
ansvarig. Den senare ska ansvara for att grundprogram, uppdateringar och
uppfoljningsdata laggs ut pa intranatet. En forhoppning ar att rapporteringen till de
nationella kvalitetsregistren ska motsvara den egna uppfdljningen.

Det finns inga krav pa att prioriteringsévervaganden ska goras i de aktuella
vardprogrammen.

De lansvisa medicinska grupperna uppfattas av flera intervjuade som viktiga. De har
en nyckelroll for att bade skapa en god vard pa lika villkor och fa till stand en
andamalsenlig vardstruktur i lanet.

Sjukvardsomradena

Landstingets tre sjukvardsomraden har olika forutsattningar bade geografiskt och
befolkningsmassigt. Tillsammans med den delegerade styrmodellen innebér detta att
betydande skillnader finns mellan sjukvardsomradenas arbetssétt och vardutbud.

Jonkopings sjukvardsomrade har bedrivit ett arbete med patientrelaterade grupper —
PRG - sedan 1994. Konceptet innebdr att vardprogram med tonvikt pa
vardprocessbeskrivningar tas fram for olika patientgrupper. S smaningom utvecklades
Utvecklingsguiden (UG), som inkl balanserade styrkort for linjeenheter och
vardekompassen for processer, utgor strukturen for kvalitetssystemet inom
sjukvardsomradet. UG paminner i vissa delar om QUL och syftar till effektiva
vardprocesser, systematiskt forbattringsarbete, etc. UG innehaller en del som kallas
"\/rdprocess for patientgrupp med gemensamma vardbehov™*°. De 25 nya
vardprogram som nu ska tas fram inom landstinget forvantas folja en liknande struktur.

UG ér ett strukturerat fragebatteri som ska ligga till grund for enheternas och process-
teamens planeringsarbete och arligen aterkommande utvecklingsdialog med
forvaltningsledningen. Det finns inget motsvarande system eller krav inom de 6vriga
sjukvardsomradena.

Fram till nu har UG saknat anvisningar kring prioriteringsovervdaganden. | den senaste
versionen stalls fragor kring prioriteringar och vilka processer/patientgrupper som har
hog respektive lag prioritet. Lakemedlens prioritet bor, enligt fragorna, ocksa inga i
gjorda 6vervéaganden.

Med vilket engagemang och med vilken detaljeringsgrad olika enheter och
processteam tar sig an UG varierar. Forvaltningsledningens strategi sasom den

19 Denna beskrivning av patientrelaterade grupper aterfinns i UG:s bilaga 1.
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avspeglas via UG ér att stalla relevanta fragor inom olika omraden for att pa sa satt
stimulera sdval verksamhet som forbattringsarbete. Aven pa sjukvéardsomradena galler
inriktningsstyrning och inblandningen i verksamheternas metodval ar liten. Darfor ar
aven anvisningarna kring prioriteringar relativt forsiktigt hallna.

Sjukvardsomradena relativa frihet att utforma verksamheten innebaér att skillnader
uppstatt i olika avseenden. Jonkopings sjukvardsomrade har t ex betonat process-
perspektivet och legat langt framme i detta avseende under en langre tid, men nu tycks
det som processtankandet fatt ett okat genomslag i hela landstinget. Samlingen kring
landstingets vision att “uppna perfektion” har paverkat detta, liksom styrkortets
framhé&vande av processperspektivet. Nar det galler prioriteringar tycks grundinstall-
ningen vara relativt likartad. Landstingets tidigare goda ekonomi har paverkat
engagemanget i prioriteringsfragorna. Analyser visar att kostnaden per DRG-poang ar
relativt 1ag och flera intervjuade upplever fortfarande att trycket pa verksamheterna
ofta &r hanterbart.

Manga intervjuade anser att det glapp som finns mellan behov och tillhandahallen
sjukvard i forsta hand ska kunna hanteras via processforbattringar och
effektiviseringar. Bra mottagning namns av flera som ett sadant exempel. Det finns
dock verksamhetsforetradare som uttrycker att prioriteringstrycket har 6kat i varden,
att lakarna pa ett tydligare sétt nu maste fordela vardresurserna efter behov. Alla kan
inte fa den hjalp som de vill ha eller som lakaren skulle ha gett om ekonomin varit
battre.

Det finns flera omraden dar verksamhetsforetradare ser forbattringsmajligheter som ett
satt att halla tillbaka behovet av prioriteringar. Det galler t ex arbetet med att forbéattra
patientsakerheten, att ta bort foraldrade behandlingsmetoder, att krava stérre grad av
evidens for nya behandlingsmetoder och att tillse att nya riktlinjer &r
kostnadseffektiva.

Vérnamo sjukvardsomrade formulerar inga sérskilda mal och strategier for priorite-
ringar i sina styrdokument. Sjukvardsomradet har tagit fram en kortfattad broschyr om
fardriktningen for sjukvardsomradet riktad till personal. Under framgangsfaktorn "god
tillganglighet” séags avslutningsvis foljande. ”Uppstar behov av prioriteringar galler
HSL:s prioriteringsparagraf som stadgar att den som har storst behov av hélso- och
sjukvard ges foretrade”. Citatet ger sken av att behovet av prioriteringar ar nagot som
kan uppsta”, inte nagot som standigt finns och hanteras kontinuerligt.

Hoglandets sjukvardsomrade ger heller inget sarskilt utrymme till prioriteringsover-
vaganden i sina styrdokument. Prioriteringsarbetet ligger i forsta hand pa de regionala
medicinska programgrupperna. Aven inom Hoglandets sjukvardsomréade ar inrikt-
ningen i hog grad processorienterad. Varje enhet forutsatts ga igenom sina huvud-
processer. Forebilden har varit effektiviseringarna och forbattringarna inom
medicinkliniken i Eksjo med samarbetspartners inom PV och kommuner.

Ledningsgruppen i Hoglandets sjukvardsomrade har inom sig bildat olika arbets-
grupper som foljer upp detta arbete. Det finns t ex ansvarsomraden som patient-
sakerhet, tillganglighet, lakemedel etc. Dock finns inget ansvarsomrade kring
prioriteringar.
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Vertikala prioriteringar

Nér professionen prioriterar vertikalt inom olika specialiteter betyder det att rangord-
ningar upprattas, d v s vilka problem och tillstand som bor atgardas fore andra. Dessa
rangordningar &r sedan ett stod i det dagliga medicinska beslutsfattandet. De regionala
medicinska programgrupperna har hanterat prioriteringsaspekten pa olika satt. Nagra
har rangordnat diagnoser/tillstand och placerat dem i nagon av fyra prioriterings-
grupper som fastslogs i Riksdagens prioriteringsbeslut. Andra har gjort en ren
rangordning i 10 nivaer av specialitetens alla sjukdomsgrupper, t ex dgon. Flera
programgrupper har tagit fram en prioriteringsmall som tar hansyn till bl a méjlighet
till forbéattrad livskvalitet, medicinsk nytta och risk for allvarliga komplikationer.

Inte heller for vertikala prioriteringar finns landstings- eller regiongemensamma
modeller for hur detta arbete ska genomforas. Den etiska plattformen bestar av
overgripande principer och ger varken praktisk végledning eller en beskrivnings/be-
démningsmodell som kan gora gjorda prioriteringar mer jamférbara. Om olika
specialiteter anvander olika beskrivningssétt eller ”skalor” minskar saval 6ppenheten
som mojligheten till stérre enhetlighet och vard pa lika villkor.

| den vertikala prioriteringen ar sjukdomens art och grad viktiga delar, men diagnosen
I sig kan inte vara ett tillrackligt underlag fér medicinska prioriteringar. |
Socialstyrelsens arbete med medicinska riktlinjer och prioriteringar tas hansyn till:

—  Sjukdomens svarighetsgrad/behov av atgard (omedelbart livshot till ingen
risk for 6kad sjuklighet eller forsamrad livskvalitet)

— Patientnytta (effekt pa sjukdomstillstand respektive risk for allvarliga
komplikationer)

— Evidens for atgardens effekt
— Kostnadseffektivitet
— Halsoekonomisk evidens

| gjorda intervjuer har i grunden tva forhallningssatt kommit till uttryck. Den forsta
ligger i linje med etiska radets synpunkter pa landstingets prioriteringsarbete. Den
andra hévdar att ett mer grundldggande arbete med prioriteringar och
prioriteringskategorier kostar mer an det smakar. Det beddms som tillrackligt att
professionen har den etiska plattformen klar for sig och & medveten om de
ekonomiska ramarna. Risken med ett sadant forhallningsséatt ar dock att 6ppenheten i
gjorda prioriteringar forloras. Darmed forsvaras ocksa jamforelser mellan specialiteter
och mojligheten att gora informerade horisontella prioriteringar minskar. Dessutom
blir dialogen med befolkningen om grunderna for valda prioriteringar mycket svar att
fora.

Ett annat dilemma, som galler saval vardprogram som prioriteringar, dr tillamningen
av gjorda dverenskommelser. Fér vardprogrammens del sker nu en aktivare
uppfoljning. Nar det galler prioriteringar &r lakarens dilemma lika tydligt som svart att
hantera: hur ska jag kunna gora det basta for varje patient (vilket de professionella
etiska koderna anger) och samtidigt i forsta hand hjélpa de hogst prioriterade
patienterna (vilket HSL och Riksdagens etiska plattform anger)? Med den enskilda
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patienten framfor sig i rummet bleknar inte séllan andra 6verenskommelser och
principer. Detta ar inte typiskt for lakare utan galler manniskor i allmanhet. Vi tenderar
att prioritera det vi har fér 6gonen just nu. Prioriteringen av remisser upplevs darfor
som lattare att genomfora.

Kommunikationen mellan fértroendevalda och profession

2001 holls ett stort och uppskattat seminarium i Trands om prioriteringar med
politiker, tjansteman och professioner. Etiska radet papekar i sin verksamhetsberittelse
for 2001 till halvarsskiftet 2003 att nagon uppféljning av detta seminarium inte skett.

Intervjuade foretradare for den politiska majoriteten visar en relativt avvaktande
hallning till ytterligare dialog kring prioriteringar. Det finns en uttalad skepsis mot allt
som kan tolkas som mer detaljerad styrning av halso- och sjukvarden. Det har namnts
tidigare att landstingsledningen inte ar uppbyggd for att vara néra de
sjukvardsstrategiska fragorna.

Bland verksamhetsforetradare finns ofta en stark dnskan till mer dialog med politiker,
inte minst for att de senare ska fa en storre forstaelse for sjukvardens villkor och
arbetssétt. Forvéntningen ar att de fortroendevalda ska engagera sig mer i
prioriteringsfragorna och genom dialog med olika specialiteter lara sig mer om
forutsattningarna for dessa. En bakgrund till detta tycks vara vissa politiska beslut, t ex
att vantetiden till en specialistmottagning inte far vara langre an tva veckor. Vissa
verksamhetsforetradare ser inte detta som majlig att genomféra med nuvarande niva pa
verksamheten. En battre dialog skulle, enligt dessa, kunna leda till politiska utspel som
ar mer forankrade i berérda verksamheter och i verkligheten.

Okad dialog i prioriteringsfragorna behovs for att skapa 6ppna prioriteringar och for
att pa sikt fa acceptans for nédvandiga avgransningar i det offentliga tagandet.
Eftersom landstinget for narvarande inte prioriterar prioriteringsfragorna, vilket bl a
visar sig i bristen pa dvergripande strategi och intresse fran landstingsledningen och
ibland &ven fran klinikledningar, ar grunden for en sadan dialog i dagslaget oklar.
Visst diskuteras etiska dilemman, men for att klara landstingets krav pa budgetbalans
och att leva upp till Riksdagsbeslutet om prioriteringar kravs mer &n sa. | forsta hand
géller det insikten om att prioriteringar ar en lika nédvéndig strategi som arbetet med
effektiviseringar genom medicinskt programarbete och processforbéattringar.

Ett annat skal till en bredare dialog mellan politiker, tjansteman och profession i
prioriteringsfragorna ar att pa sikt skapa ett battre underlag for en 6vergripande
prioriteringsstrategi.

Sammanfattande analys

Landstingets arbete for att astadkomma Gppna prioriteringar ar relativt outvecklat. Att
mal och strategier saknas for detta arbete betyder dock inte att prioriteringar inte gors,
men att de i forsta hand ar dolda for patienter och allmanhet. Aven sprakbruket kring
och anvéndningen av begreppet “prioriteringar” tycks inte vara sarskilt etablerat.

Mot bakgrund av sektorns och landstingets ekonomiska problem behdver arbetet med
att astadkomma 6ppna prioriteringar stimuleras. Det finns inget som tyder pa att
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skatte- och avgiftshojningar respektive effektiviseringar kommer att 16sa héalso- och
sjukvardens ekonomiska problem. Landstingsledningen har hittills varit uppbyggd pa
att inte vara nara de sjukvardsstrategiska fragorna. Konceptet har varit relativt
framgangsrikt, men nu 6kar kraven pa évergripande strategier for att skapa en
verksamhet och en ekonomi i balans.

De etiska fragorna inom hélso- och sjukvarden har inte anhangiggjorts den politiska
nivan pa ett tydligt satt. Etiska radet bestar uteslutande av tjansteman och saknar direkt
koppling till politiken. Andra landsting har valt en stérre grad av politisk medverkan.
Vastra Gotalandsregionen har t ex en "kommitté for etik och prioriteringar och
vardgarantifragor” som ar understalld halso- och sjukvardsstyrelsen. | Landstinget
Sormland har ett "centralt etiskt rad” inrattats. Detta bestar bade av fortroendevalda
och av tjansteman.

Om inte diskussionen om éppna prioriteringar i stérre utstrackning férs mellan
fortroendevalda och féretradare for professionen ar risken stor for standiga
hanvisningar till den andra parten. Ur dialogen behdver en strategi vaxa fram som
knyter samman arbetet med vertikala och horisontella prioriteringar, samt hur
intressenterna — politikerna, patienterna/befolkningen och de professionella — ska
kunna vara delaktiga i denna utveckling.

Halso- och sjukvardens enorma innovations- och utvecklingskraft tillsammans med
befolkningens 6kade forvantningar och en begréansad ekonomi kommer successivt att
tvinga fram tydligare prioriteringar och avgransningar av det offentliga atagandet. Om
det offentliga atagandet inte avgransas pa ett mer strukturerat satt finns risk att
riksdagens prioriteringsbeslut satts ur spel och att resurserna fordelas till de bast
organiserade och vélformulerade kravstallarna. Det &r i sista hand landstingsstyrelsens
ansvar att svara for att erbjuden vard ges utifran behov och pa lika villkor. Styrelsen
har ocksa ansvaret for att landstinget klarar sina ataganden inom tillganglig ekonomisk
ram. Prioriteringarnas roll for att klara forvantade framtida utgiftsokningarna bor
darfor snarast klarlaggas.

I landstinget i Jonkopings lan har funnits, och finns i viss utstrackning ocksa fort-
farande, en tro pa att en effektiv verksamhet kan halla tillbaka behovet av priorite-
ringar. Detta har dock forandrats dramatiskt under 2002 da landstinget for forsta
gangen pa lang tid hade ett storre underskott och en snabb nettokostnadsokning.

Arbetet for att skapa storre effektivitet i landstingets sjukvard tycks ge positiva
effekter, men det kommer inte att kunna halla undan behovet att prioritera och
avgransa det offentliga dtagandet. Strategin och arbetet med att uppna perfektion”
uppfattas av de flesta intervjuade som ett positivt projekt, &ven om dess forankring i de
djupare leden fortfarande ar begransad. Det finns kritik mot den svenska
Oversattningen av “pursuing perfection”. En mer passande éversattning borde, enligt
flera, vara att “’strava efter perfektion”.

Hoga mal spanner bagen och leder ofta till Gverraskande bra resultat, medan orealis-
tiska mal far motsatt effekt. Arbetssattet ”bra mottagning” uppfattas i allmanhet som
mycket positivt. Samtidigt uppfattar flera tillganglighetsmalen daligt férankrade och
ibland for hogt satta, t ex tvaveckorsgransen for vissa specialistbesok.
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Konkurrens om resurser

Verksamheterna marker i forsta hand effekterna av prioriteringar i form av otillrack-
liga resurser. Det inneb&r samtidigt att konkurrensen om resurser mellan verksamheter
sannolikt okar. Kampen for resurser kan foras pa olika satt. Risken for vinklad infor-
mation &r stor och patientféreningar och lakemedelsforetag kan liera sig och sétta till
stora resurser for att paverka landstinget att satsa mer resurser inom ett sarskilt omra-
de. Aven enskilda kliniker kan direkt eller indirekt stodja ett sddant agerande. Oppna
prioriteringar dkar dock jamférbarheten mellan och inom olika specialiteter och
motverkar darmed vinklad information.

Den 6kade konkurrensen om resurser innebér ocksa att landstingsledningen och led-
ningen for de olika sjukvardsomradena behover tydligare kriterier och battre verktyg
for att utvardera resursbehov - framfor allt for uppfoljning av hur langt de olika
klinikerna/specialiteterna nar i prioriteringstrappan. Nuvarande resursfordelnings-
system, som bygger pa historik och finansiering av befintligt produktionssystem, &r
inte transparent med avseende pa behovsgrupper och prioriteringsévervaganden
mellan behovsgrupper.

Halso- och sjukvarden har en tradition av stor konkurrens och starka revir mellan och
aven inom olika specialiteter. I vilken utstrackning en helhetssyn pa sjukvardens
effekter och ekonomi kan dampa konkurrensen om resurser aterstar att se.

Lakaretik och prioriteringsetik

Aven om en samsyn skulle uppnas kring de vertikala prioriteringarna aterstar
tillampningen i det enskilda fallet. Hur ska vi veta att enskilda lakare sedan foljer
rekommenderade riktlinjer och prioriteringskategorier.

Prioriteringsetiken séger tydligt att patienter med Iagre prioriterade behov av
behandling antingen ska behandlas senare, nar mer akuta tillstdnd &ar avklarade, eller
vid resursbrist inte alls. L&karetiken satter den enskilda patientens basta i fokus. Redan
idag vet vi att foljsamheten till medicinska vardprogram varierar inom vida gréanser. |
landstinget i Jonkodpings 1an kommer darfor uppfoljningen av detta att prioriteras.

Awven foljsamheten till Gverenskomna prioriteringar ar sannolikt varierande. Ibland
tolkas detta som uttryck for konflikten mellan att vara patientforetradare och att vara
organisationsforetradare. Detta ar dock en allvarlig forenkling. | fraga om priorite-
ringar kan insatser for Iagt prioriterade patienter innebéra att varden for patienter med
storre behov aventyras. Mot bakgrund av detta motiverar inte ldkaretiken en
oreflekterad hallning som “patientforetradare™, eftersom lakarens tid och resurser
ocksa ska racka till nasta patient och nasta etc. Lakare ar individer och reagerar pa
andra forhallanden an just objektiva indikatorer pa sjukdom och kunskap om beprovad
diagnostik och terapier. Lékaren ar ocksa en person som fattar storre eller mindre
sympati for vissa patienter.

Sjukvarden &r ingen myndighet. Medborgare har darfor inte ratt till en viss tjanst och
kan heller inte 6verklaga langa vantetider. Kravet ligger i staller pa hélso- och
sjukvarden som har en skyldighet att ge medborgarna en god vard pa lika villkor.
Dessutom sags uttryckligen att den som har storst behov av vard ska ges foretrade.
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Oppna prioriteringar och en stérre tydlighet kring vad som ska ingd i det offentliga
atagandet skulle vara ett stort stod for lakarkaren i detta arbete.

Mojligheten att uppna lansévergripande vertikala prioriteringar tampas med flera
hinder. For det forsta finns inget forum som ar tydligt avsett for att skapa dessa. De
lansvisa medicinska programgrupperna har inget sadant uppdrag. Sjukvardsregionens
medicinska programgrupper visar pa stor variation i intresse och resultat avseende
gemensamma prioriteringar. Genom de regionala medicinska programgrupperna har
landstinget har i viss utstrackning utnyttjat Ostergotlands erfarenheter, men utan att
prioriteringsarbetet fatt ett reellt faste i det egna landstinget.

Prioriteringsarbetets paradoxer

Prioriteringsarbetet syftar till att sakerstalla att sjukvardens patienter far vard pa lika
villkor och att behovet av vard ska vara styrande. Det ska ocksa leda till att
verksamheten battre hanterar konflikten mellan ambitioner, eller vad som ar
medicinskt mojligt, och begrénsade resurser.

Det paradoxala &r dock att Riksdagens prioriteringsbeslut sannolikt bidragit till att hoja
kostnaderna for varden. Detta skedde framfor allt genom att den palliativa varden, och
aven rehabiliteringen, lyftes fram samtidigt som egentligen ingenting annat prioritera-
des ner. | samband med att Socialstyrelsen utfardade de nationella riktlinjerna for
kranskarlssjukvarden hojdes ribban for denna del av sjukvarden. Kostnaderna dkade
med cirka 400 mkr i ett nationellt perspektiv. Det hédnger bl a samman med att den
tidigare strategin vid instabil angina pectoris — att vanta och se — i stort sett 6vergavs
och den totala volymen av tidiga angiografier och samtidiga ballongvidgningar ékade.
Vad som ar en effekt av riktlinjer och vad som &r en effekt av ny metodik i sig kan
vara svart att urskilja. Nuvarande riktlinjer for hjartsjukvarden har dock, till skillnad
fran tidigare, kompletterats med ett beslutsunderlag for prioriteringar.

Prioriteringsstodjande nationella riktlinjer

Flera intervjuade uttrycker en viss oro for att de nya nationella riktlinjerna for diagno-
stik och behandling av olika sjukdomsgrupper kommer att 6ka kostnaderna. Skalet till
detta &r att riktlinjerna tar fasta pa den bésta tillgangliga behandlingen. Kostnads-
effektiviteten kommer i forsta hand in i bilden endast om jamforda behandlingar ger
likvardigt resultat. En forandring i Socialstyrelsens senaste riktlinjer, t ex for
hjartsjukvarden, ar att olika sjukdomstillstand/behov av behandling ocksa rangordnas.
Detta innebdr att de nationella riktlinjerna nu blir ett direkt kunskapsstod dven i
prioriteringshanseende. Nationella riktlinjer finns dock fortfarande endast for ett fatal
sjukdomsgrupper.

Beslutsfattarnas blygsamma roll i landstingets prioriteringsarbete motsvaras av ett
problem i nuvarande arbete med medicinska riktlinjer och prioriteringar. Hittills har i
forsta hand konsensusgrupper inom professionen arbetat for att beskriva “’state of the
art” och utifran starka krav pa evidens rangordna lampliga behandlingar. Den politiska
och administrativa nivan, t ex halso- och sjukvardsdirektorer och sjukhuschefer,
kommer i princip inte in i processen forrén riktlinjerna publicerats. Vid denna tidpunkt
har praxis redan mer eller mindre férandrats, delvis p g a konsensusgrupperna, men
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framfor allt p g a den medicinska utvecklingen. Socialstyrelsen avser att utveckla
arbetsformerna nér nationella medicinska riktlinjer och prioriteringar utarbetas genom
att prova i vilken man och pa vilket satt fortroendevalda och ledande tjansteman ska
folja detta arbete.

Forslag

Sammanfattningsvis finns goda skal for landstinget att Overvaga hur arbetet med att
skapa 6ppna prioriteringar ska utvecklas. Foljande delar kan provas:

En sammanhallande strategi och en handlingsplan, som knyter ihop arbetet med
vertikala och horisontella prioriteringar och som ger sjukvardsomraden och
specialiteter tydliga uppdrag att genomfdra arbetet. Det &r viktigt att detta
koordineras med de regionala medicinska programgruppernas arbete. Ett sadant
arbete kraver dock tydligare direktiv fran Samverkansnamnden kring
prioriteringar

Lyft prioriteringsfragorna till den politiska nivan. Ett sétt kan vara att skapa en
politisk representation i etiska radet eller skapa en kommitté under styrelsen.

Skapa en kommunikationsstrategi som syftar till att férankra behovet framtida
nodvandiga prioriteringar bland samtliga intressenter — patienter/befolkning,
profession och fortroendevalda

Skapa storre tydlighet i och mellan de olika medlen att klara att klara en
verksamhet och ekonomi i balans:

—  Effektiviseringar (struktur- respektive processforbéattringar)
—  Prioriteringar

—  Skattehdjningar/avgiftshojningar
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