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Forord
Ingalill Rahm Hallberg

Prioriteringar i hilso- och sjukvirden dr kanske en av
nutidens storsta utmaningar f6r de politiker som styr
verksamheten och for de anstillda som ska utféra upp-
draget. Det finns inget som sdger att utmaningarna ska
minska i framtiden. Tvirtom tyder allt pa att de kommer
att bli dnnu storre. For politikerna handlar det om att
tolka befolkningens vilja och verkstilla den med de be-
grinsade resurser som star till buds. For att klara de ut-
maningar som politiker stills infor handlar det i hog grad
om att fi befolkningen att forstd och acceptera de beslut
som fattas vad giller vilka verksamheter som ska ha storre
respektive mindre utrymme. Det i sin tur kriver trans-
parens i besluten och diskussionen som foregér beslut.
Kommunikationen med befolkningen ér siledes en viktig
uppgift och kan skapa foérstielse och respeke for de priori-
teringar som beslutas om eller det motsatta, dvs. brist pi
respekt och forstaelse. I varje beslut som fattas om att
finansiera en behandling, verksamhet eller liknande fattas
ocksd indirekt ett beslut om att ndgot annat fir st dill-
baka. Vad som fir std tillbaka dr mera oklart. Politikerna
har huvudsakligen ansvar f6r den horisontella priorite-
ringen, den som bland annat innebir att verksamheter
stills mot varandra.



De anstillda ska hantera savil de politiska besluten
som det tryck som kommer frin befolkningen om vilka
insatser man vill ha for sin egen eller for nirstidendes del.
I vardagen innebir det ocksd att patienters olika behov
stills mot varandra och behandlaren ska besluta om vem
som ska g fore och vem som ska sta efter. I praktiken kan
det innebira att svart sjuka personer med i stort samma
behov och med i stort samma svarighetsgrad i sitt till-
stind ska stillas mot varandra. Samspelet mellan de an-
stillda och politikerna och synlighet i beslut som fattas
om fordelning av resurser ir synnerligen viktigt for att
samstimmighet om prioritering kommuniceras utit och
att budskapet ska bli tydligt for befolkningen. De anstill-
da i sin tur behover redskap for att hantera den utmaning
som de dagligen stills infér och som frimst handlar om
vertikal prioritering, dvs. prioritering frimst inom den
egna verksamheten.

En betydelsefull forklaring till att prioritering blir en
alle viktigare fraga dr det faktum att gapet konstant okar
mellan den finansiella basen for hilso- och sjukvard och
vad som dr mojligt att gora i meningen behandling eller
interventioner av olika slag. Insatser i borjan av livet, for
det ofédda barnet, for det for tidigt fédda barnet och for
moder och barn under de forsta kinsliga aren har utveck-
lats dramatiskt. P4 samma sitt har effektiva interven-
tioner utvecklats och mojliggjorts for dldre, ingrepp och
interventioner som tidigare inte var mojliga. Aven be-
handlingsstrategierna har utvecklats vilket innebir att
vardtider kortats betydligt och det i sin tur innebir att fler
kan behandlas inom samma tidsrymd som tidigare endast
en patient kunde behandlas pa.

Det okande kravet pa prioritering tillskrivs oftast den
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demografiska forindringen mot alle fler dldre i befolk-
ningen. Det faller sig naturligt eftersom de flesta sjuk-
domar ir dldersrelaterade. Det ir emellertid inte den enda
forklaringen. En annan férklaring dr det som skulle kun-
na kallas den medicinska paradoxen. Den medicinska ut-
vecklingen har inneburit att personer i langt hogre grad
in tidigare overlever sjukdomar som tidigare innebar att
de avled efter en kortare eller lingre tid. Den framgéings-
rika behandlingen innebir dock inte att man i de flesta
fall blir botad utan att man fortsatt lever med en kronisk
sjukdom som kriver insatser av olika slag och 6ver en
betydligt lingre tid. Denna kommentar kan tyckas dyster
men den innehéller ocksé en del positiva dimensioner. 1
SCBs rapport om levnadsvillor for dldre; arbete, ekono-
mi, hilsa och socialt nitverk 1980 jimfort med 2003 re-
dovisas en signifikant forbéttring av den sjilvskattade
hilsan i dldersgrupperna 65-74 ar samt 75-84 dr medan
lingvariga sjukdomar 6kat signifikant i dessa dldersgrup-
per. Kontinuerlig likemedelsbehandling hade 6kat signi-
fikant i alla dldersgrupper; 55-64, 65-74, 75-84 och 85 ar
och ildre. P4 den positiva sidan rapporteras forbittrad
arbetsforméga for grupperna 65-74 och 75-84 ar och for-
bittrad rorlighet rapporteras i samtliga dldersgrupper
utom i gruppen 85 &r och ildre. Siledes ir det en mixad
bild som bade indikerar mer lingvarig sjukdom och mer
medicinsk behandling men ocksa forbittrad sjilvrappor-
terad hilsa, arbetsformaga och rérlighet. Det senare ir en
resurs for samhillet da det innebir formaga ate delta i
samhillets samlade insatser.

Texterna i denna skrift baseras pd en konferens som
Region Skanes etiska rdd anordnade under 2012. Den
initierades eftersom etiska ridet dterkommande i moétet



med anstillda i hilso- och sjukvirden och i de lokala
etiska riden uppmirksammats pd att prioritering ir en
utmaning som man inte kinner att man lyckats hantera
pa ett tillfredsstillande sitt. Till konferensen inbjods ett
antal personer for att belysa prioriteringsproblematiken
ur olika perspektiv. Foreldsarna har vilvilligt bidragit inte
bara till att genomfora en intressant konferens utan ocksa
dokumenterat sina foredrag och gjort det mojlige for
etiska radet att ge ut denna skrift. Darmed 6kar konferen-
sens overlevnad och intresserade kan ta del av den kun-
skap som forfattarna stille till forfogande. Ett sarskilt tack
till Lars Sandman och Emelie Heintz som bidragit med
en fordjupande text som handlar om den svenska etiska
plattformen och sirskilt reflekterar over effekterna av att
dven inforliva aspekter som produktions- och konsum-
tionspaverkan.

Skriften belyser prioritering ur olika perspektiv och pa
en overgripande och mera konkret niva. Dirutover be-
lyses delaktighet, befolkningens och patienternas i ut-
formningen av hilso- och sjukvard samt rationalitet dir
den enskildes intresse och behov av hilso- och sjukvird
stills mot det gemensamma och férdelningen av resur-
serna. Som ordférande i Region Skénes etiska rid vill jag
framfora ett varmt tack till forfattarna for de intressanta
och tinkvirda bidragen. Jag hoppas att denna skrift blir
till glidje bade i vardens vardag och for de som har att
fatta beslut om hur resurserna ska anvindas till gagn for
befolkningen.



Prioriteringar:
plattformen och problemen

Goran Hermerén

ETIK, POLITIK OCH PRIORITERINGAR

Enligt en artikel i SDS den 20 okt 2012 nekas patienter
pé vissa sjukhus dyra likemedel. Zytiga, som anvinds vid
avancerad prostatacancer, har visat sig 6ka medianover-
levnaden med 4,6 manader. Medicinen ir inte skatte-
subventionerad och ges till patienter i Goteborg men inte
till patienter i Stockholm. Dir fir patienterna std for
kostnaden sjilva, drygt 30 ooo per manad. Ar detta ritt-
vist? Artikeln aktualiserar ocksa frigan: Vad ir en accep-
tabel kostnad for att forlinga livet en ménad pa en svirt
sjuk minniska?

Redan 2003 presenterade landstinget i Ostergdtland
den s.k. svarta listan 6ver bortprioriterad vard. Det var
modigt, men den mediala kritiken blev férédande. 2005
var det dags igen. Men deras nya forslag till prioriterings-
lista sdg denna ging helt annorlunda ut. Landstinget i
Ostergotland ville nu satsa 45 miljoner extra pa tolv prio-
riterade sjukdoms- och behovsgrupper, bl.a. barn med
behov av cochlea(hérsel)implantat, barn med inflamma-
toriska ledsjukdomar, unga med idtstérningar, likemedel



till personer med livshotande cancersjukdomar, operation
for gravt feta personer och fler dialysplatser for patienter
med njursvikt.

Det dr alltid ldctare att foresld vad man skall 6ka sats-
ningen pa in vad man skall siga nej till eller senareligga.
Och politikerna undviker s gott det géir ate ta tag i dessa
fragor infor ett val. Det dr svért ate vinna viljare, i varje
fall kortsiktigt, pa att gé ut och foresprika neddragningar
av virden for vissa grupper.

LANDSKAP I FORANDRING

Antalet minniskor pd jorden 6kar. Befolkningens sam-
mansittning dndras. Alle fler blir allt dldre och har flera
diagnoser samtidigt. Diarmed indras dven sjukdoms-
panoramat. Demenssjukdomar, Alzheimers sjukdom och
fetma (obesity) ar vanligare nu dn forr. Vi vill ha nya,
effektivare och billigare likemedel, men kostnaden for
nya likemedel 6kar. De blir ofta effektivare men ocksa
dyrare, vilket skapar problem bl.a. inom cancervarden.
Aven sjukvirden forindras, och inom vissa omraden
sker forindringen snabbt. Detta giller t.ex. inom repro-
duktionsteknologin. Det finns nu en rad nya metoder
som kan anvindas f6r att avhjilpa ofrivillig barnléshet,
exempelvis nedfrysning av kénsceller och dggstocksviv-
nad, ’designer babies’, embryodonation, surrogatmoder-
skap i olika former, livmodertransplantation och i fram-
tiden kanske artificiella livmodrar utanfor kroppen.
Dessa och liknande metoder aktualiserar inte bara
risk-vinstbedomningar, dir forvintade vinster skall vigas
savil mot risker for fysiska och psykiska skador pa patien-
ter som mot risken att viktiga virden i var kultur under-
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mineras. De aktualiserar ocksd prioriteringsproblem:
Vem betalar? Vem fér hjilp nu? Vem far vinta? Vem blir
utan? Pa vilka grunder? Kritiker har nyligen beskrivit
variationerna mellan landsting nir det giller behandling
av patienter med hjirnskador som ett virdlotteri — dir
den behandling som erbjuds beror pa patientens bostads-
ort. Ar sidana skillnader godtagbara?

Med tanke pa att det slés fast i Hilso- och sjukvirds-
lagens portalparagraf att vird skall bedrivas p4 lika villkor
kan man ocksi friga om skillnader mellan den offentliga
virden och den privata - liksom mellan olika landsting
- nir det giller t.ex. dldersgrinser och antalet fria be-
handlingar i samband med provrorsbefruktning kan for-
svaras etiskt. Med vilka argument? Prioriteringsfrigorna
blir alltmer patringande och ir en viktig del av sjukvir-
den idag.

SVARIGHETERNA OCH DERAS ORSAKER

Vilka dr da problemen och vad beror de pa? Problemen
beror pa en kombination av olika omstindigheter, inte
bara nya och mer kostsamma diagnostik- och behand-
lingsmetoder, utan ocksa bl.a. demografiska férindringar
och forindrade ansprik.

Nya metoder eller nya behandlingar inférs dessutom
ibland av en enskild kliniker eller klinik, nigon ging utan
att de dr vil utvdrderade och inte sillan utan sirskild
finansiering. Vil példsta patienter (inte minst via inter-
net) 6kar efterfrigetrycket. Men efterfrigan stilld till be-
folkningens behov ir inte alltid klarlagd ordentligt. Nir
vil nya behandlingar eller likemedel inforts ir de ofta
svara att avveckla.
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Medierna dr ocksa en viktig aktor pd den hilsopolitis-
ka arenan. Genom “hemma-hos”-reportage kan opinio-
ner vickas och vindas. Fokus ir ofta pa enskilda fall, inte
pd bakomliggande strukturer och system. Medieaktioner
kan gora det svart for politiker att std emot - och halla
fast vid beslut de tidigare varit med om atr fatta.

Prioriteringsproblemen ir dirfor utomordentligt svira
béade teoretiskt, praktiskt och politiskt. Konstruktiva och
lingsiktigt hallbara l6sningar forutsitter samarbete mel-
lan etiker, ekonomer och medicinska specialister av olika
slag samt med patienter och deras foretridare. Dessa pro-
blem ir dessutom flerdimensionella, vilket okar svarig-
heterna. Hir finns ménga viktiga variabler att beakta:

. tillstdndets eller sjukdomens svarighetsgrad,

« behandlingars positiva (chans till medicinsk nytta) och
negativa effekt (risk for fysisk och psykisk skada),

« kostnaden for behandlingar, i varje enskilt fall och
totalt

« alternativ till behandlingen, inom rimligt avstand

+ sjukdomens vanlighet - det senare viktigt for att kunna
berikna totalkostnaden

Aven kostnaden f6r omvirdnad, inte bara den medicinska
interventionen, bor sjilvfallet beaktas i detta samman-
hang.

Nigra kommentarer till dessa variabler:

Betriffande effekter av insatser - liksom av uteblivna
eller forsenade insatser — dr det viktigt att skilja mellan
positiva och negativa effekter, och att minnas att det som
ir positivt for den ene kan vara negativt for nigon annan.
Nir positiva och negativa effekter av medicinska insatser
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skall diskuteras ir det allesd klargorande att skilja mellan
fragorna ”Vilken nytta?” och ”Vems nytta?”

Om man inte skiljer mellan positiva och negativa effek-
ter utan slar ihop dem och redovisar resultatet som 6ver-
levnad eller livskvalitet, sd kan bilden bli missvisande.
Dessutom framhaller Prioriteringsutredningen att “nytta
i vardsammanhang skall ses frin individens och inte frin
ett samhillsekonomiskt perspektiv. Rehabilitering ir
siledes av nytta om den leder till forbittring av den
enskildes livskvalitet, iven om atergang till arbete inte ir
mojligt” (s. 111).

Men skall nytta for andra aldrig beaktas? Jo, det kan vara
rimligt att ta hinsyn dven till sidan nytta t.ex. vid vaccina-
tioner eller nir det giller anhoriga till ALS-patienter, vars
liv ofta paverkas av de patienternas sjukdom.

Alternativ till behandlingen bor sjilvfallet ocksa in-
venteras. Antalet dyra cancermediciner har 6kat betydligt
sedan Prioriteringsutredningen publicerades. Vad hade vi
kunnat fi for pengarna om de anvints pa nigot annat
site? Man bor alltsd jamfora alternativa behandlingar be-
triffande kostnad och effekt. Men da kan nya svéra grins-
dragningsproblem uppsta. Frigan blir vad som skall rik-
nas som alternativ och om alternativa behandlingar skall
jaimforas pa orten, i regionen, i landet eller i EU.

Tvid jaimforelsevis enkla fall foreligger om fragorna
nedan bida besvaras med ja.

« Ar effekeskillnaden liten men kostnadsskillnaden stor?
« Ar kostnadsskillnaden liten men effektskillnaden stor?

Men det finns, som framgér av diagrammet nedan, ocksa
andra kombinationer och en rad glidande dvergingar;
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bade kostnadsskillnaden och effektskillnaden kan ju gra-
deras.

Stor
effektékning

ringa

=9
ringa stor
kostnadsékning

Fig. 1. Dimensionerna kostnads- och effektivitets-
skillnader vid prioriteringsbeslut. Kvadratens fyra hérn
markerar fyra olika kombinationer, mellan vilka det
finns glidande 6vergangar.

Ytterligare en dimension dr volymen. Manga tycker nog
inte att sjukdomars vanlighet skall spela nigon roll.
Ovanliga tillstdind kan man betala mer for just darfor att
de dr ovanliga. Det finns naturligtvis en gradskillnad mel-
lan vanligt och ovanligt; sjukdomar kan vara mer eller
mindre vanliga. Dessutom kan det som forst ir ovanligt
senare bli vanligt — eller tvirtom. Men frigan dr om inte
ckonomisk realism forutsitter att vi beaktar totalkostna-
den och dessutom frigar nir kostnaden for ovanliga sjuk-
domar blir alltfér hog.

Det finns ett etiskt krav pa ate ha ett ordentligt kun-
skapsunderlag nir beslut fattas som ir avgorande for in-
divider och gruppers hilsa och livskvalitet. Det giller
ocksd nir kostnader och effekter av omvardnad beriknas.

Tvé speciella svarigheter i detta sammanhang ar att det
(a) hir finns stora kunskapsluckor; det blir darfér mycket
grova uppskattningar. Krav pd overdriven exakthet kan
leda vilse. I bista fall kan vi pa ett icke godryckligt sitt
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hantera fyra kvantitativa kategorier av varje variabel:
mycket stor, stor, liten och obetydlig. Vidare giller tyvirr
(b) att de olika variablerna inte samvarierar med varand-
ra: hogt virde nir det t.ex. giller sjukdomens svirighets-
grad kan mycket vil kombineras med lagt virde pa deskil-
liga andra variabler.

Problemen kan illustreras med ett exempel. Diagram-
met i nista bild kan varieras pA manga sitt och bygger pa
flera forenklade antaganden: att gra starr inte ér sirskilt
allvarligt, effekten av operation mycket stor, risken liten
och volymen betydande, medan barnleukemi ir mycket
allvarlig om den inte behandlas, effekterna av behandling
stora och risken liten, liksom volymen. Det ir jimforelse-
vis enkelt att jimfora ett alternativ som ligger hogt pa alla
variabler (utom risken och kostnaden!) med ett som lig-
ger lagt pd alla (utom risken och kostnaden!). Men tyvirr
ir de enkla fallen sillsynta.

w gra starr
. u barnleukemi
2 J '
0

svarighet insatseffekt risk volym

~

w

Fig 2. De ljusgra staplarna betecknar gra starr och de
morkgra barnleukemi. De jimférs schematiskt med
avseende pd (1) tillstindets svéirighet eller allvar,
(2) ingreppets effeke, (3) risken for biverkningar och
(4) volym eller vanlighet.

15



Kombinationen av (a) kunskapsluckorna och (b) bristen
pd samvariation mellan variablerna gor atc det i manga
fall blir svért ate dra bestimda slutsatser. Men detta ér i
och for sig ingen invindning mot den s.k. etiska plattfor-
men, som anger vilka virden och principer som ytterst
skall ligga till grund f6r prioriteringar i varden i Sverige.
Den bygger pa grundliggande idéer om sjukvirdens ideo-
logi och uppdrag.

ETIKEN OCH PLATTFORMEN

Sjukvardens ideologiska grund och mal dr enkelt uttrycke
att den som ir sjuk eller skadad och behéver hjilp skall fa
hjilp. Solidariteten med de drabbade ir en viktig utgings-
punkt. Etiken bakom prioriteringarna kommer att i prak-
tiken spela en viktig roll vid stillningstagandet till svara
fordelningsproblem. Den bor dirfor synliggoras och bli
foremal for diskussion - detta dr visentligt i ett oppet,
demokratiskt samhille.

Etiken maéste kritiskt och konstruktivt analysera biade
mal och medel i sjukvarden.

Milen inkluderar att lindra lidande, bota sjukdom eller
skada och aterstilla och forbittra hilsa och livskvalitet.
Men dessa kan tolkas pa flera sitt och kommer ibland i
konflikt med varandra. Medlen ir de personella, tekniska
och ekonomiska resurserna. Det giller naturligtvis att an-
vinda resurserna s effektivt som méjligt. Gor man inte
det, utan slosar med resurserna, kan man inte hjilpa lika
ménga lika bra.

Om det enda verksamhetscheferna fir berém for av
sjukhusledningen 4r om budgeten hélls, och det enda de
kritiseras fér 4r om budgeten 6verskrids, inbjuder detta
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till en férvixling av mal och medel: huvuduppgiften kan
ldtt uppfattas vara att halla budgeten.

Forvintningarna pi den plattform som lanserades i
Prioriteringsutredningen (Virdens svara val, SOU 1995:5)
har delvis varit orealistiska. Det centrala i plattformen ir
minniskovirdesprincipen, behovs- eller solidaritetsprin-
cipen och kostnadseffektivitetsprincipen. Plattformen ar
tinkt som en utgdngspunkt for diskussion mellan politi-
ker, profession och allminhet, inte som en metod att
mekaniskt 1osa varje prioriteringsproblem, vilket ocksa
framgér av direktiven till utredningen. Individuella be-
démningar blir ofrAinkomliga, eftersom stora variationer
kan foreligga mellan patienter och inom varje sjukdoms-
grupp. Betydande kunskapsluckor och osikerhetsmar-
ginaler foreligger dessutom nir det giller grunderna for
fordelning av resurser mellan verksamheter.

Vilka forvintningar pé plattformen ir d rimliga? De
viktigaste dr dessa: Den skall kunna underldtea bitcre
dialog mellan politiker, professioner och allmianhet. Den
bor ocksd skapa forstielse for att en fortlopande dialog
behovs, eftersom sjukvardspanoraman, diagnostiska och
terapeutiska metoder inte dr statiska utan dndras. Den
skall uppmuntra till att satsa mer pé att tippa till kun-
skapsluckorna och tydliggora att — och varfér — priorite-
ringar dr en ofrdnkomlig del av virdens vardag.

Vilka ir farorna? Det vore farligt om hilsoekonomerna
ensamma ligger sin tunga hand 6ver denna problematik.
Det handlar ytterst om virderingsfrigor, om sjukvirdens
uppdrag och om hur vi vill se sjukvarden utvecklas i Sve-
rige. Dirfor ingar ocksd avgrinsningen av detta uppdrag
gentemot t.ex. socialtjansten i det som bor diskuteras.
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PLATTFORMENS TRE PRINCIPER

Enligt minniskovirdesprincipen giller att alla manniskor
har lika virde och samma ritt, oberoende av personliga
egenskaper och funktioner i samhillet. Denna princip har
sin viktigaste funktion genom vad den utesluter. Begiv-
ning, etnicitet, religion, social stillning, inkomst, dlder
etc. far inte avgora kvaliteten pa varden eller vem som
skall f4 vird. Principen vill forhindra diskriminering och
stigmatisering av individer och grupper.

Den andra av de tre principerna ir behovs- eller solida-
ritetsprincipen, enligt vilken resurserna bor fordelas efter
behov. Men ”*behov” kan tolkas pé flera sitt. Det 4r mén-
niskors ohilsa, sjukdom, skador och lidande som hir star
i centrum. Det innebir att en rimlig utgdngspunkt vid
praktisk tillimpning dr sjukdomens eller lidandets svarig-
hetsgrad. De mest behévande, de med de svéraste tillstan-
den och med den simsta livskvaliteten, skall med andra
ord komma i férsta hand.

Lidandet dr individuellt buret. Innebir det att lidandet
inte pa ett meningsfullt sitt kan adderas, subtraheras eller
multipliceras? Det sista ir en kontroversiell friga. Tianker
man sig att man kan addera nyttan av medicinska insatser
for olika personer eller deras lidande (vid utebliven be-
handling) pa ett meningsfullt sitt, som manga utilitaris-
ter gor, kan den sammanlagda nyttan av 1 coo hoftope-
rationer overstiga nyttan av att ridda ett svart skadat
trafikoffer - i strid med Prioriteringsutredningens forslag,
vilket visar betydelsen av de etiska utgdngspunkter som
valts.

Det finns naturligtvis behov av olika slag. Detta bor
beaktas vid tolkning och tillimpning av principen. Man
miste skilja mellan hilsorelaterade behov och andra, dven
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om grinsen inte alltid dr knivskarp. Minniskor kan ha
behov av mat eller vird - i den meningen att de far illa
om inte behovet tillgodoses. Alla behdver mat men inte
noédvindigtvis entrecote eller nykokt hummer. Behov kan
dessutom ordnas i behovstrappor (som visats av Maslow
och andra): somliga ir mer basala 4n andra, och tillgodo-
seendet av vissa en forutsitening for andra.

Man behéver dock inte tolka alla dessa behov pad sam-
ma sitt som Maslow eller anta att rangordningen (be-
hovstrappan) dr oberoende av kulturella, sociala och eko-
nomiska omstindigheter. I det hir ssmmanhanget ricker
det ate skilja mellan fysiologiska och ett antal andra slags
behov, frimst psykologiska, sociala, kulturella och ekono-
miska. En behovsanalys kan ocksa vara en utgdngspunkt
for precisering av sjukvirdens mal. Vilka av dessa behov
ir det hilso- och sjukvardens uppgift att tillgodose?

Relationer mellan principerna finns. Motiveringen for
att koppla ihop svirighetsgrad, behov och evidens for
effeke dr enkel: ingen har behov av nigot som inte har
effekt. Men fir det kosta hur mycket som helst ate till-
fredsstilla behov? Och hur graderas behovens styrka?
Den subjektiva upplevelsen kan piverkas av grupptryck
frin jimndriga och forildrar liksom av skriverier i me-
dierna.

En viktig friga blir da: Hur identifieras hilso- och livs-
kvalitetsrelaterade behov pa olika nivaer? P4 individniva
sker det ofta genom att att patienten intervjuas om bl.a.
symptom och sjukdomens historia, genom journalstudier,
tester och analyser av testresultat pd laboratorier. P
gruppnivd kan behov identifieras genom enkiter och
epidemiologiska studier.

Behov och efterfrigan kan vara delvis éverlappande.
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Nigot kan efterfrigas utan att det motsvarar ett behov.
Personer kan ocksé vara s okunniga eller apatiska att de
inte efterfrigar sidant som de behdver. Med skicklig
marknadsforing och forforiska hemsidor kan efterfrigan
skapas. Hir finns ett utrymme fér manipulation. P4 sd
sitt kan nya tekniker smygas in i virden, trots att de aldrig
tidigare varit efterfrigade.

Den tredje huvudprincipen i plattformen ir kostnads-
effektivitetsprincipen, som dr underordnad de tva andra
i den meningen att dessa skall tillgodoses forst. Principen
formulerades medvetet vagt i Prioriteringsutredningen:
”Vid val mellan olika verksamheter eller dtgirder bor en
rimlig relation mellan kostnader och effekt, mitt i for-
bittrad hilsa och forhéjd livskvalitet, efterstrivas.”

Det dr en sammansatt princip — i den meningen att
savil kostnader som positiva och negativa effekter skall
beaktas. Vi kan vidare skilja mellan en bred och en sniv
tillimpning av principen. I det senare fallet giller den
bara vid val mellan metoder f6r samma sjukdom; nér den
bredare och svirare tolkningen gors skall principen till-
limpas vid val melan olika sjukdomar och verksamheter,
det som i litteraturen ibland kallas horisontell prioritering.

TIDIGARE DISKUSSIONER

Statens medicinsk-etiska rdd (SMER) kritiserade pa goda
grunder PrioriteringsCentrums forslag till ny plattform i
rapporten "Virdens alltfér svira val?” (2007), bla. for
omformuleringen av minniskovirdesprincipen, for den
upphivda rangordningen mellan principerna och for in-
forandet av en ansvarsprincip (bilaga till beslut den 23
januari 2009). Nils-Eric Sahlin kritiserade tidigare Prio-
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riteringsCentrums forslag i en artikel i Lakartidningen
37/2008 for brist pa etisk analys av forslagets konsekven-
ser, for att flexibiliteten i tillimpningen 6ppnar f6r god-
tycke och for att hilsoekonomiska éverviganden far for
mycket utrymme.

Den s.k. nationella modellen for 6ppna prioriteringar
(reviderad version, PrioriteringsCentrum 2011:4) inne-
bir emellertid en tillnyktring. De etiska utgdngspunk-
terna for den nationella prioriteringsplattformen ligger
nu mycket nira den plattform Prioriteringsutredningen
ursprungligen foreslog. Ansvarsprincipen har forsvunnit,
en tydligare koppling till riksdagens tidigare beslut och
dirmed till Prioriteringsutredningens etiska plattform
efterstrivas, sirskilt i kapitel 4. Ett bra avsnite ir t.ex. dis-
kussionen av direkta och indirekta kostnader, liksom for-
soken att ge tydligare vigledning till hur olika moment i
prioriteringsarbetet konkret kan utforas.

Flera frigor kan dock fortjina yeterligare diskussion.
Vilka kunskapsluckor finns idag? Hur sker prioriteringar
och hur bor de ske nir det giller omvardnad, funktions-
hinder och rehabilitering? Hur bedoms dir tillstands svi-
righetsgrad och atgirders effekt pd hilsa och livskvalitet?
Hur sker bedomningarna? Vem goér dessa beddmningar?
Gors de av paneler — och i s fall: Hur 4r de sammansatta?
Av vilka personer? Utvalda enligt vilka kriterier?

En annan friga ir vilka externa effekter man kan ta
hinsyn till utan att manniskovirdesprincipen undermine-
ras. Prioriteringsutredningen var ju tydlig i sitt avstands-
tagande mot att man skulle ta hinsyn till samhillsnyttan
tolkad som vad samhillet tjanar pé insatta atgirder. I sa
fall riskerar hilsoproblem hos dldre (sirskilt dldre dldre),
kroniker och personer med multifunktionshinder att
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lagprioriteras. Diaremot kan det vara rimligt att beakta
insatsernas effekter pd anhoriga, exempelvis nir det giller
funktionshindrade eller ALS-patienter, liksom effekterna
pd andra individer i en viss population, exempelvis vid
vaccinering.

PROCESSER OCH LEGITIMITET

I det foregdende har vi identifierat en rad grinsdragnings-
problem nir prioriteringsbeslut skall fattas pa basis av si
bra kunskapsunderlag som mojligt och tydligt redovisade
virderingar. Vem skall fatta dessa beslut? Det finns en
maktdimension hir som bor goras tydlig, och ett legiti-
mitetsproblem. Hur skall beslutsprocessen se ut for att
uppfattas som legitim nir makten ir ojimnt fordelad
mellan patienter, anhériga, politiker, likare och 6vrig
vardpersonal?

Vem bestimmer? Den fragan stills ofta. Om den for-
utsitter att EN aktor bestimmer ir den fel stilld. Det
finns inte ett enda, entydigt svar pa denna fraga. Priorite-
ring ir en process som forsiggar pa flera nivier samtidigt
- kliniske, politiskt och administrativt - och olika aktorer
har delvis olika roller. Legitimitet forutsitter 6ppenhet,
tydlig ansvarsfoérdelning, insyn och kontroll.

Bakgrunden till legitimitetsproblemen bland virdper-
sonal dr bl.a. att olika grupper inom vérden har skilda
roller, erfarenheter och synsitt; inom politiken att politi-
ker har divergerande uppfattningar om statens roll och
grinserna for den enskildes ansvar; och bland allmin-
heten att det férekommer varierande uppfattningar bl.a.
beroende pé skilda erfarenheter och om man ir berord
eller inte.
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For framtiden dr en pigdende debartt viktig, eftersom
forutsiteningarna ofta dndras. Problemen kan inte 1osas
en ging for alla. Denna debatt bor ocksa handla om:

« sjukvirdens avgrinsning

« relationer till socialtjinsten

« forsikringsbolagens roll och

« vad for slags samhille vi vill 6verlimna till framtida
generationer
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Vem vill vara rationell?
Carl Hampus Lyttkens

Detta bidrag till diskussionerna om prioriteringarna i var-
den har rubriken ”Vem vill vara rationell?” Den frigan
kan ges ett mycket enkelt och snabbt svar: Alla och ingen.
Alla vill vara rationella vad giller sin egen situation, dvs.
fatta beslut som leder till att man far det bra. Av samma
skil vill ingen vara rationell nir det giller prioriteringar
i varden, ingen vill vara den som nekar vissa patienter
vard.

Man kunde ha slutat hir, och kommit med i Guiness
Book of Records som historiens kortaste halvtimmesfore-
drag. Jag viljer emellertid att f6lja den danske poeten Piet
Heins kloka rid om hur man skapar sig ett rykte som lird:

Vil du med rette
ha ry som lard,
saa sog det lette -
og gor det svert.

VARDEN BLIR ALLT DYRARE

En rimlig startpunkt 4r att friga sig om vi maste priori-
tera — ir inte avsikten med svensk sjukvird ate alla skall
fa den vird de behover? Innan vi kan svara pd en sddan
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friga maste vi definiera behov, annars ir véra slutsatser
inte till ndgon hjilp nir det giller konkreta beslut om
prioriteringar.

”Behov” kan betyda olika saker i det svenska spriket.
Tink dig att du tittar pa en fotbollsmatch pa tv, forslags-
vis matchen Sverige-Tyskland som spelades hosten 2012.
I den tog Tyskland ledningen med 4-o innan Sverige bor-
jade goéra mal. Under forsta halvlek ligger det nira till
hands att tro att svenska tittare vid ett flertal tillfillen
sade nagot i stil med "nu behover jag en 61”. Behov bety-
der da ndrmast ”jag vill ha”. Det dr nigot annat 4n om en
sjukvéardspolitiker sdger att de hjirtsjuka har stora behov
som inte ir tillgodosedda.

I bada fallen giller behovet nigot som den enskilde har
glidje av, men bara i det senare fallet finns normativa
overtoner av att behoven borde tillfredsstillas. Problemet
ir att vi inte har rad att tillgodose alla behov av sjukvéird
inom ramen for den offentliga finansieringen, om vi med
behov menar all sjukvird som den enskilde skulle ha
glidje av. En av de mest uppenbara utvecklingarna i sjuk-
varden de senaste 50 dren ir att vad vi betraktar som ”god
vard” har blivit allt dyrare och att kostnaden for att upp-
ritthdlla god vérd har stigit snabbare dn utvecklingen av
BNP.

Tag tex. en preoperativ rontgenundersokning. P3
1970-talet bestod den vanligen av ett mindre antal bilder
ur olika vinklar. Idag kan den bestd av hundratals bilder
tagna med en datortomograf. Den kan ocksa i vissa fall
vara en undersokning med magnetkamera (MRI)! som

1. Nigot som i nyhetsflodet ofta kallas "magnetréntgen”, vilket
ir en olycklig spriklig konstruktion eftersom en av fordelarna
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genererar 1 ooo-talet bilder. Man behdover inte vara Ein-
stein for att inse att kostnaderna i termer av likartid 6kat.
Allt talar f6r att denna utveckling kommer att fortsétta.
Kravet pé prioriteringar kommer dirfor att 6ka. Delvis ir
det en sjilvgenererande process — det faktum att lingt de
flesta individer i hoginkomstlinder har en sjukvirdsfor-
sikring medfor att vi styr den tekniska utvecklingen mot
dyrare och bittre teknologier snarare dn billigare tekno-
logier. I USA dgde en sjufaldig 6kning i sjukvardsutgifter
rum fran 1950-talet till 1970-talet. Bara en mindre del av
denna okning kan forklaras av 6kande inkomster och
sjukvardsforsikringens utbredning (Manning et al., 1987).
Den klart bista kandidaten for att forklara resten av kost-
nadsokningen ir den tekniska utvecklingen.

DET KRAVS OFFENTLIGA BESLUT OM
PRIORITERINGAR

Nir vi blickar framat i tiden kan vi rikna med att det inte
kommer att vara mojligt att fi den offentliga finansie-
ringen att ricka till for att ge alla individer all den vard de
skulle ha nytta av. Foljaktligen maste vi prioritera.?

I Sverige har vi valt offentlig finansiering av sjukvir-
den. Det innebir att det teoretiskt sett inte hade varit
omdijligt att striva mot att ge alla medborgare samma till-

med denna metod ér att den inte involverar nigon joniserande
strilning.

2. Prioriteringar har £.6. ”alltid” 4gt rum: nir likare fordelar sin
tid mellan sina patienter, nir landstinget faststiller skattenivin
osv. Det som fordndrats ir var benigenhet att lyfta fram priori-
teringsfragorna i ljuset.
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gang till virden. Det dr ocksd mélet i hilso- och sjukvérds-
lagens forsta paragraf (Pen god hilsa och en vard pa lika
villkor f6r hela befolkningen”). I praktiken varierar dock
tillgdingen mycket 6ver landet — anvindningen av kejsar-
snitt dr ett ofta ndmnt exempel. Skillnaderna mellan olika
delar av landet kan ha ménga orsaker, fran lokala idio-
synkrasier till skilda virderingar hos befolkningen i
omradet.? Det kan i férbigdende noteras att vi inte heller
vet om de kosystem vi anvinder for ate ransonera sjuk-
varden ger upphov till storre eller mindre sociala skillna-
der i virdutnyttjandet dn vi skulle ha haft med en privat
forsikringslosning. Det forefaller a priori mycket sanno-
likt att t.ex. hogutbildade kan ta sig fram snabbare i ett
kosystem dn ldgutbildade.

Ett annat sitt att organisera sjukvarden dr som privat
verksamhet. Ekonomer gillar privata marknadslosningar
av flera skil: de rensar bort ineffektiva producenter, sin-
ker produktionskostnaderna och ger spelrum for indivi-
duella preferenser (virderingar). Ekonomer tror starke pa
att individen sjilv dr den som bist kinner sina preferen-
ser, och alltsd vet vad hon vill konsumera. Olika individer
ar just olika och har alltsd inte samma preferenser. Det
uppstdr dirfor en vilfirdsforlust om alla tvingas konsu-

3. Jag frigade t.ex. for ett antal dr sedan en bekant som ir likare
varfor ballongvidgning av hjirtats kranskirl (PTCA) var si ovan-
ligt i en viss del av s6dra Sverige. Enkelt, svarade han, det beror
pa att de har tvi galna specialister i X-stad. Detta skall inte upp-
fattas som att likare av vissa typer skulle var galnare in andra. Jag
minns den svensk-engelske nationalekonom som férsvann under
ett besok vid var institution och dterfanns stiende pa huvudet
(yoga?) pd en av véra professorers skrivbord.

28



mera samma varor i samma mingder, sdsom nir antikens
spartaner intog alla sina méltider gemensamt. For egen
del skulle jag drabbas av vilfirdsforluster om jag var
tvungen att ita mycket brysselkal. Jag har ocksa ett kom-
plicerat férhallande till broccoli.

En konsekvens av detta dr ate varje beslut om priori-
teringar i virden kommer att gora manga minniskor for-
bannade, eftersom det inte stimmer med deras egna
prioriteringar. Detta i sin tur har betydelse f6r vem som
kan tinkas vara beredd att fatta sidana beslut.

Att vi valt offentlig finansiering till sjukvirden innebir
att vi inte har ndgon marknadsinformation som kan av-
sloja individernas preferenser — det finns ingen sjilvklar
mekanism genom vilket detta kan ske. Om diremot ett
péron siljs pd marknaden vet vi att det gir att producera
det pironet till en kostnad som &r ligre in konsumenter-
nas betalningsvilja fér detta piron. Nir det giller sjuk-
vard maste vi ddrfér finna andra site att skaffa underlags-
information till vira beslut om hur mycket varden totalt
far kosta likavil som om det relativa virdet av olika be-
handlingar. Vi miste ocksi fatta beslut om hur resurserna

skall fordelas.

FOLKOMROSTNINGAR?

Hur skall nu detta gé till? En mojlighet ar folkomrost-
ningar. Sddana ir ju ganska ovanliga i Sverige, men de var
mycket vanliga i det antika Athen. I Athen hade man en
lingtgiende direkt demokrati (vil att mirka fér de manli-
ga medborgarna, kvinnor hade inga politiska rittigheter,
inte heller slavar, utlinningar osv.). I Athen fattades alla
viktiga beslut som majoritetsbeslut i folkférsamlingen,
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och alla manliga medborgare hade nirvaro-, yttrande-
och réstrice. Den athenska demokratin pd 400-talet f.Kr.
hanterade ganska komplicerade beslut genom folkom-
rostningar och systemet fungerade i huvudsak vil. Detta
ir ett respektabelt och intressant alternativ nir det géller
att fatta beslut i en demokrati, mutatis mutandis,* men
det stiller stora krav pa forindringar i det svenska sam-
hallet.

Att systemet med folkomrostningar fungerade si pass
vil i Athen berodde med storsta sannolikhet pa ett myck-
et utbrett deltagande i politiken och det offentliga be-
slutsfattandet. Varje &r utsdg man 1 200 dmbetsmin och
500 ridsmedlemmar i en befolkning pa 30 coo medbor-
gare (pd 3o00-talet £.Kr.). Man fick emellertid bara vara
imbetsman vartannat ir, och man fick bara inneha en viss
post en ging (man fick dock sitta i radet tvd ginger).
Detta méste ha inneburit att omkring en tredjedel av alla
min dver 30 ars alder hade praktisk erfarenhet av att delta
i skotseln av den athenska staten. Det var sannolikt detta
som t.ex. gjorde att man klarade av att reformera det
athenska samhillet och dess institutioner efter forlusten
i peloponnesiska kriget mot Sparta (431-404 f.Kr.). Over-
huvudtaget kan man bli forvinad 6ver att demokratin
overlevde sa linge som den gjorde, i kanske 150 ar. Den
studsade tillbaka efter forlusten i kriget med en snabbhet
som mdste ha 6verraskat dven samtiden.

En viktig fraga ir hur athenarna lyckades skapa ett sys-

4. Detta ir ett behindigt uttryck som var vanligt forckommande
nir jag borjade lisa nationalekonomi for 35 ar sedan och betyder
Yefter det att de nodvindiga forindringarna gjorts”, vilket hir
skulle inkludera bl.a. politiska rittigheter for kvinnor.
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tem som kunde reformera sig sjilvt, utan behov av stats-
kupper o.d. En av de mest grundliggande samhillsfri-
gorna ir hur vi skapar bra spelregler (lagar, férordningar,
sociala normer etc.) och hur vi skapar mojlighet att refor-
mera dem i takt med att omvirlden férindras.

Grunden till de athenska framgingarna var nog att
man hade ett system som innebar att man tog hinsyn till
vitt spridda erfarenheter av samhillets funktionssitt
(Ober 2008). Bland dmbetsminnen méste det ha funnits
personer frin manga olika delar av samhillet. Man sam-
lade dirigenom erfarenheter frin rika sivil som frin
fattiga. Detta samarbete gav forutsittningar att skapa en
samsyn vad gillde virldens tillstind och vilka problem
man stod infér. Det forefaller dock vara lite av ett vagspel
att infora folkomrostningar i stor skala i den svenska
demokratin (men lite experimenterande hade inte varit
fel).s

Det forefaller mig som om den svenska demokratin
lyckats na liknande mal men pa helt annat site (Lyttkens
2013). Det klassiska svenska sittet att hantera stora sam-
hillsfrigor har varit partssammansatta offentliga utred-
ningar. Dessa har byggt pa deltagande frin olika delar av
samhillet och inte minst frin forskarvirlden. Uppligget
har mojliggjort att man i lugn och ro kunnat resonera sig
fram till en samsyn vad giller sakernas tillstind och vilka
problem som finns. Det dr inte minst viktigt att vara éver-
ens om problemen. Att vi lyckades reformera pensions-

5. Den athenska l6sningen innefattade ett antal specifika meka-
nismer. T.ex. bestraffade man den som kommit med ett diligt
forslag i folkforsamlingen, dven om detta vunnit majoritetens
stod (Hansen 1999).
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systemet forvanar fortfarande. Det borde egentligen inte
ha varit mojligt, men det gick med en ling 6vergingstid
och en samsyn betriffande problemen med det gamla
ATP-systemet (Kruse 2010). Det svenska samhillet har
reformerats grundligt de senaste 20 aren (Bergh och Er-
lingsson 2008).6

TVETYDIGHETEN SATT I SYSTEM

Ater till sjukvardssektorn och dess prioriteringar. Hur gir
dessa till idag? Den brittiska hilsoekonomen Joanne
Coast presenterade dr 2000 en intervjuundersdkning
fran den engelska sjukvirden. Alla dir var 6verens om att
patienterna var olimpliga nir det gillde att ta priorite-
ringsbeslut. Den dsikten fanns hos sjukvirdsadministra-
torer, likare och patienterna sjilva. De ansigs vara daligt
informerade och ha svart att férhilla sig objektiva. Ytter-
ligare ett skil som medborgarna anforde till att de inte
ville vara ansvariga for besluten om prioriteringar var
den angest de skulle kiinna infor ansvaret att neka vissa
patienter vard.

Samma &ngest kan naturligtvis drabba dven sjukvérds-
politiker, likare och andra i virden. Det ricker vil med
att sjilv kinna efter hur det vore att vara den som har som

6. Det dr lite ate gldomma hur stora foérindringarna varit. Filip
Hammar och Fredrik Wikingsson piminner i sin bok 100 hdjdare:
Sveriges roligaste dgonblick genom tiderna om hur Ulf Adelsohn (da-
varande ordférande fér Moderaterna) vid hemkomsten frin en
resa till Hongkong 1982 stolt visade upp en telefon han hade
kopt, varpa han omedelbart blev polisanmild av Televerket, som
da dnnu hade monopol pa forsiljning av telefonapparater.
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uppgift att avgora vilka sjuka som inte skall fA tillgdng till
vard.

Foga 6verraskande fann Coast att hela det engelska sys-
temet kunde karakteriseras som ”a system of equivoca-
tion” (Coast 2001). Enligt mitt engelsk-svenska lexikon
betyder equivocate att man yrerar sig tvetydigt, slingrar sig.
I mitt lexikon star: ”to use vague or ambiguous language,
especially in order to avoid speaking directly or honestly”.
Med andra ord fann Coast att beslutsfattarna pa alla
nivder i virden dr angeldgna att 6verlata prioriterings-
besluten till andra nivaer. Nimligen for att “avoid the
distress or disutility, associated with the denial of care”,
dvs. for att undslippa obehaget som ir férknippat med att
neka nigon vird.

Som jag konstaterade inledningsvis ir ett rimligt svar
pa frigan i rubriken silunda att ingen vill vara rationell
om det betyder att ansvara for prioriteringarna i virden.
Vilka prioriteringar som gors i virden idag ir mycket
oklart. P4 landstingsniva sitts den totala resursramen nir
skattesatsen bestims, men det dr nog mycket oklart for
medborgarna hur avvigningen gentemot andra sitt att
anvinda de offentliga resurserna ser ut (t.ex. hur man
viger kommunikationer mot sjukvird). Och i andra
dnden sitter enskilda likare med patientlistor och priori-
terar remisser. Diremellan fattas myriader beslut som
péaverkar prioriteringarna. Resultatet blir en vard dir vi
inte riktigt vet vad som avgor vardkdernas lingd och om
skillnader i kotid motsvarar skillnader i behov (i synner-
het som ”‘behov” sillan definieras). Vi vet relativt lite om
systematiken i prioriteringar mellan och inom patient-
grupper. Vilken roll spelar det t.ex. i praktiken om perso-
nen ir i yrkesfor dlder och har ett arbete?
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Det vi har ir vil - liksom i England - i mingt och
mycket en sjukvird som satt tvetydigheten i system. Att
det ir sd ir fullt begripligt eftersom det som sagt inte ir
trevligt att vara den som har ansvar for prioriterings-
besluten. En politiker som fattar konkreta och specifika
beslut om vad som skall prioriteras fir mojligen sin bels-
ning i himlen men knappast i ett svenskt landsting. Dir-
emot fir man antagligen se stromhopp av viljare till
andra partier, klagomal frin patientforeningar etc. Att
undvika att vara rationell 4 kollektivets vignar innebir ju
samtidigt att vara individuellt rationell, att striva efter ett
gott utfall for sig sjilv.

HUR SKALL VI F;& MER RATIONELLA
PRIORITERINGAR?

Alternativen nir det giller vem som skall prioritera ir vil
i runda svingar politiker, vanliga medborgare, sjukvards-
byrakrater och likare (och annan vardpersonal), samt
slutligen kanske Algot (jag dterkommer till honom). Ett
led i var strivan att vara rationella dr att diskutera priori-
teringsprinciper oppet och ha tydliga principer.
Sambhillsekonomin har bidragit till prioriteringsdis-
kussionen bl.a. genom att utveckla metoder som gor det
mojligt ate synliggora vilka effekter som foljer av sen sjuk-
vardande behandling, och gora det pa ett sidant sitt ate
man kan jimfora olika behandlingar. Genom att metoden
bygger pa tydliga principer kan vi ocksé pé ett menings-
fullt site diskutera dessa principer. Ett sdtt att prioritera
ir att ga efter dtgirdernas kostnadseffektivitet. Man jim-
for da skillnaderna i kostnader och hilsoeffekter. Genom
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att prioritera t.ex. de behandlingar dir kostnaden per
vunnet levnadsir dr som ligst si kan man maximera
mingden vunna levnadsar i befolkningen vid en given
budget.

Och om man anvinder det mera sofistikerade mattet
kvalitetsjusterade levnadsir kan man maximera hilsan i
befolkningen, inte bara levnadséren.

Anta att vi kan mita hilsan pé en skala fran o (= dod)
till 1 (= fulle frisk). Vi tinker oss ocksa t.ex. att

4 4r med livskvalitet 0,8 dr bittre dn 3 &r fullt frisk enligt
foljande kalkyl:

4 x 0,8 = 3,2 kvalitetsjusterade levnadsar, vilket ar fler dn
3,0 = 3 x 1,0 kvalitetsjusterade levnadsar.

En 4tgird som hojer livskvaliteten fran o,5 till 0,8 i 40 4r
ger pa samma sitt 12 QALYs (Quality Adjusted Life Years
= kvalitetsjusterade levnadsar). En dtgird som hojer livs-
kvaliteten fran o,3 till 0,9 i 15 &r ger 9 QALY. Om bada
nyssndmnda dtgirder kostar lika mycket sa foredras i en
enkel kalkyl den forra atgirden, trots att den senare riktas
mot patienter med svarare sjukdom (ligre livskvalitet).

Att berikna effekter i termer av QALY innebir helt
enkelt att man tar hiansyn till en dtgirds effekter pa bide
overlevnad och livskvalitet och viger ihop dessa. Att
strikt folja en sddan kostnadseffektivitetsprincip ir det jag
kallar att overldta prioriteringarna till Algot, alltsd en
matematisk ALGOriTm. I sidana utrikningar blir de
rddande prioriteringsreglerna extremt tydliga och gir
foljaktligen att diskutera.

Med denna metod maximerar vi pa sitt och vis de
hilsovinster vi kan gora for en viss summa pengar. Dirtill
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miéste man ocksd stilla frigan hur mycket sjukvirden
totalt far kosta. En naturlig slutsats dr att grinsen méiste
dras ndgonstans, dvs. att kostnaderna inte fir vara orim-
ligt stora i forhédllande till hilsoeffekten.

Tandvérds- och likemedelsformansverket har exempel-
vis sagt nej till likemedel dir kostnaden per QALY sub-
stantiellt 6verstiger en miljon kr. Och Socialstyrelsen
konstaterade for en del &r sedan att dtgirder dir kostna-
den per QALY ligger i intervallet 500 coo-1 000 000 kr
ir att betrakta som dyra, medan atgirder dir kostnaden
per QALY ligger 6ver 1 000 ooo kr betraktas som ej be-
démningsbara” i detta perspektiv (Jonsson m.fl. 2004).

Detta sitt att arbeta ir enkelt och kan kanske (?) tyckas
okontroversiellt. Det bygger emellertid p dtminstone tva
forutsiteningar. 1) Vi har alla samma uppfattning om
svirighetsgraden hos olika sjukdomstillstind. 2) Vi bryr
oss inte om hilsans fordelning i samhillet. Ingen av dessa
forutsiteningar ir i praktiken uppfylld.

En viktig friga ir om det spelar nigon roll vem som far
de kvalitetsjusterade levnadsaren (eller hilsovinsten mer
allmint). Nigon som nistan ir fullt frisk eller den som
har en svér kronisk sjukdom? Vi nirmar oss hir frigan
om definitionen av "behov”, dir ett alternativ ir hur all-
varligt sjuk individen ir och ett annat alternativ ir att se
hur mycket friskare vi kan géra ndgon (”capacity to bene-
fit”). I Prioriteringsutredningen kan man finna stod for
bida synsitten. Vi har att gora en avvigning mellan att
bara summera QALY (maximera hilsan i befolkningen)
och att viga in hur allvarligt sjuka de 4r som fir del av
tillskapade QALY (ungefir effektivitet kontra rittvisa).

For att gora en sddan avvigning skulle jag vinda mig
till filosofen John Rawls (1971). Hans viktigaste bidrag dr
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tanken att nir det giller rittvisa s skall man tinka sig att
man inte vet vem man ir i samhillet. Man vet inte sitt
yrke, sin utbildning, sin sjuklighet etc. I denna situation
av okunnighet om sin faktiska situation skall man stilla
sig foljande fraga: Om jag inte vet vem jag ir, hur vill jag
da att samhillet skall vara konstruerat? Svaret pi den
frigan definierar ett ritevist samhalle.

Om jag tillimpar Rawls princip si leder det mig till
slutsatsen att bdde de berorda individernas hilsotillstand
och de totala hilsoeffekterna bor vigas in. Detta gir ut-
mirkt med Algot, men vi behover faststilla vikter som
avspeglar hilsans férdelning osv.

Tilliggas kan att vi bor skapa ett flexibelt system, sd att
vi kan ta bort sddan vard som visar sig oviktig eller t.o.m.
felaktig. 1949 gick exempelvis nobelpriset i medicin till
den portugisiske likaren Ant6nio Egas Moniz, som upp-
fann lobotomin som behandlingsmetod. Skandinavien
lig i topp i anvindningen, vilken upphérde sa gott som
helt p4 1960-talet. Denna behandlingsmetod framstar vil
inte som en lysande idé idag.

PA VILKET SATT VILL VI BEGRANSA DET
OFFENTLIGA ATAGANDET?

Frigan om vem som skall prioritera i sjukvirden hinger
intimt samman med frigan pa vilket sitt vi skall anordna
begrinsningen i det offentliga dtagandet. Jag noterade i
inledningen att vi i framtiden inte kommer att kunna er-
bjuda all vird inom ramen for den offentliga finansie-
ringen. Det innebir att hur vi dn gor sd kommer min-
niskors inkomster att i framtiden spela allt storre roll for
deras mojligheter att konsumera sjukvird. Jag kan inte
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komma pé nigot realistiskt scenario dir vi kan undvika
detta. Om vi inte gor ndgra férindringar s kommer helt
enkelt betydelsen av privata sjukforsikringar att 6ka utan
att vi har ndgon kontroll 6ver hur det sker. Vi har ju redan
idag omkring 500 ooo individer med privat sjukforsik-
ring (omkring § procent av befolkningen). Frigan giller
foljaktligen inte om inkomster kan tilldtas spela storre
roll, det kommer de att gora oawvsest vad vi gor. Frigan ir
i stillet pd vilker siitt vi vill att inkomsterna skall spela roll.

Vi bor hir stilla oss frigan om vad som hinder om vi
nedprioriterar viss vard, sd att den inte lingre erbjuds
inom den offentliga finansieringen. Det blir med sikerhet
reaktioner, och en av poingerna med en sambhillsveten-
skaplig analys ir att vi dr observanta pa dessa reaktioner.
Konkret kan vi vinta oss bade att privata sjukvardsforsik-
ringar okar i antal och betydelse och att det uppstir en
privat marknad for vissa typer av vird som inte inklu-
deras i den offentliga finansieringen.

Det synes mig vara ett relativt sett mindre problem att
utesluta vird frin den offentliga finansieringen om denna
vard dir sddan att den i sd fall kommer att erbjudas av
privata aktorer och inte vara dyrare dn att de langt flesta
(alla?) har rid med den. Det innebir att det ligger nir-
mare till hands att utesluta billig vard och vird som be-
hovs ofta. I sddana fall har individen som virdkonsument
lite bittre information in annars. Diremot bor nya, dyra
behandlingar av ovanliga dkommor innefattas i den of-
fentliga finansieringen (inom vissa grinser).

En annan mojlighet dr naturligtvis att s att siga over-
lita dessa prioriteringar till individerna sjilva. Det blir
effekten om vi t.ex. hojer taket i hogkostnadsskyddet, vilket
vore ett annat sitt att begrinsa det offentliga dtagandet.
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Inte mycket talar f6r att vi kommer att kunna bete oss
rationellt nir det giller sjukvirdens finansiering. Snarare
ir att vinta att vi fortsitter som i dimman vid Litzen,
med manga brandkirsutryckningar men utan 6verblick
av helheten. Dock forefaller verksamheten vid Tandvards-
och likemedelsformansverket uppmuntrande. Dir har
skapats ett forum for diskussion mellan olika parter dir
man kan vinta sig att det skapas en gemensam bild av hur
problemen ser ut. Mihinda ir det ocksd dags for en
svensk utredning av traditionellt snitt?
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Prioriteringar — en allt storre del
av dagens och framtidens sjukvard?
Asa Hallgdrde

Det gors allt fler landvinningar inom sjukvarden. Tek-
niken gér snabbt framéit, nya moderna effektivare like-
medel kommer pd marknaden och vi lever allt lingre. Hur
skall vi kunna finansiera detta offentligt utan att en allefor
stor del av skatteintikterna gar till sjukvarden eller utan
att hoja skatten till en f6r oss medborgare oacceptabel
nivd? En jimlik vard ir en av grundpelarna i virt sam-
hille och nagot som vi vill virna om iven i framtiden.

% av BNP Vad sjukvard har kostat/kostar
$ perinv.

’

Vad samhillet
har betalat/vill betala

(Efter WHO 1999)

1999 1950 2000  Ar
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En grundtanke i vart samhille ir att de politiska prio-
riteringsbesluten skall vara vigledande for den stora
mingd prioriteringar som sedan gors av virdpersonalen.
Politiska mal ir ofta hogt satta, vilket de skall vara, men
det dr naturligtvis av stort virde om de politiska besluten
gar hand i hand med de prioriteringar som verkligheten
kraver for att sjukvarden skall kunna hushalla med resur-
serna pa ett effektivt sitt.

Vilka beslut ingar i en prioriteringsprocess?

« Om man kan atgirda alla behov optimalt men inte
samtidigt maste beslut fattas om hur behoven ska rang-
ordnas

« Om man inte kan dtgirda alla behov méste beslut fattas
om vad som ska dtgirdas.

Den typ av prioritering som huvudsakligen gors izom en
sjukdomsgrupp, en klinik eller yrkesgrupp brukar kallas
vertikal prioritering.

Horisontella prioriteringar & andra sidan brukar beteckna
val mellan t.ex. sjukdomsgrupper, verksamhetsomraden,
vardcentraler och kliniker och involverar framférallt poli-
tiker.

SAMBANDET MELLAN BEHOV,
EFTERFRAGAN OCH UTBUD

Betriffande dagens sjukvird méste savil behov som ut-
bud och efterfrigan beaktas. Det kan mycket vil finnas ett
behov men inget eller f6r litet utbud eller efterfragan (file
nr 1 i figur 2 nedan). Exempel pa detta dr rokavvinjning,
som inte alltid erbjuds eller efterfrigas i den utstrickning
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Behov

. Behov men inget utbud eller efterfragan
. Behov och utbud men ingen efterfragan
. Behov och efterfragan men inget utbud

. Idealiskt férhallande

. Utbud och efterfragan men inget behov
. Utbud men inget behov eller efterfragan
. Efterfragan men inget behov eller utbud

G
\/

Utbud Efterfragan

N U AW N =

Figur 2. Sambandet mellan behov, utbud och efterfrigan

som man med vir kunskap om rokningens risker kunde
forvinta.

Behov och utbud men ingen efterfragan, filt nr 2, kan
exemplifieras av tvingsvard. Ingen medborgare efterfra-
gar tvangsvird, men i enstaka fall kan behov foreligga och
dven utbud. Vintelista ir exempel pd behov och efterfri-
gan men inget, eller &tminstone ett for litet, utbud, filt nr
3. Utbud och efterfrigan men inget behov, filt nr 5, giller
vid 6verbehandling, t.ex. antibiotikaf6érskrivning vid vi-
rusinfektioner eller lindriga bakterieinfektioner Utbud,
men inget behov eller efterfragan, filt nr 6, omfattar un-
dersokningar som inte dr motiverade, férlegade kontrol-
ler, uppfoljningsprogram som visat sig vara ineffektiva
och vardskador! Filt nr 7 visar efterfrigan, men inget be-
hov eller utbud. Hir finns orealistiska forvintningar pa
dtgirder som inte hor hemma inom sjukvarden. Filt nr 4
visar en fullstindig sammansmiltning av behov, utbud
och efterfrigan. Forhoppningsvis dr det hir den storre
delen av vara hilso- och sjukvardsresurser liggs.
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PRIORITERINGSBESLUT
— ETISKA RIKTLINJER

Minniskovirdesprincipen
Behovs- och solidaritetsprincipen
Kostnadseffektivitetsprincipen

OPPEN PRIORITERING

En prioritering kan bedémas som 6ppen om priorite-
ringsbesluten, grunderna och resonemangen ir tillging-
liga for alla som 6nskar ta del av dem.

ATT BEAKTA VID PRIORITERINGAR

« Virdegrund - etiska grundregler.

« Vem skall prioritera? Tillit till systemet idr viktigt.

« Okad styrning.

« Ordnat inférande av nya behandlingsmetoder baserat
pa kunskap, giller savil likemedel som operativa in-
grepp.

 Prioriteringar maste vara 6ppna, transparens.

« Minskat behov av prioriteringar om vi involverar pa-
tienten.

o Prioriteringsrdd underlittar prioriteringsarbetet. Dessa
blir allt vanligare inom landstingen.

« Risk for ojamlikhet. Vilbirgade kan betala sidant som
samhillet inte anser sig ha rdd att finansiera.

Det finns minga orsaker till att sjukvirden blir allt dyrare.
Fler sjukdomar kan behandlas mer effektivt, den nya tek-
niken inom sjukvirden och de nya likemedlen ir kost-
samma och vi lever allt lingre. Samtidigt finns en grins
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for hur mycket skatt vi dr beredda ate ligga pa sjukvird.
Dessa faktorer innebir att kravet pa prioriteringar med
all sannolikhet kommer att 6ka i en framtid. For att detta
skall kunna genomforas med bibehéllen god sjukvard ir
det viktigt att vi blir béttre pé att utnyttja de resurser vi
har pa ett sd effektivt sitt som mojligt.

Prioriteringsarbetet kommer sikerligen av och till att
bli bide svirt och smirtsamt, men vi kan bibehilla en
sjukvérd i virldsklass genom att:

« Oka patientsikerheten, med firre antal virdskador som
foljd.

« Oka foljsamheten till befintliga och nya virdprogram.

« involvera patienterna i storre utstrickning i virdpro-
cesserna dn vi som regel gjort hittills.

Detta leder till minskande kostnader i framfor alle file 6 i
figur 2 ovan. Ingen behover eller efterfrigar virdskador,
men de kostar mycket lidande och stora pengar. Vissa stu-
dier tyder pa att upp till 1/3 av sjukvirdskostnaderna be-
ror pd kvalitetsbrister i virden. Detta kriver en storre
styrning av sjukvirdens resurser. Men da ir det viktigt att
styrningen sker pa grundval av kunskap.

OM VI NU MASTE PRIORITERA, VEM AR
DET SOM SKALL GORA PRIORITERINGARNA?
POLITIKERNA? LAKARNA? PATIENTERNA?

For att fi en god och si jamlik sjukvird som mojligt dven
i framtiden tror jag att vi maste hjilpas dt. Politiker och
vardens olika professioner har olika roller i prioriterings-
arbetet, men vi maste samarbeta, och dven involvera pa-
tienterna, for att fi ett s bra resultat som mojligt. Det dr
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ocksa viktigt att prioriteringar sker si 6ppet som mojlige
for ate bibehalla en hog tillit till bide politikerna och sjuk-
varden.
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Hur kan medborgare och patienter
involveras i utformningen av
hilso- och sjukvirden?

Ulrika Winblad

INTRODUKTION

En studie som gjorts pa uppdrag av Myndigheten for var-
danalys visar att svenska patienter dr mindre nojda med
graden av inflytande och delaktighet i virden 4n patienter
i minga andra linder. Bland annat pavisas brister i infor-
mationsformedlingen och att patienter inte ges en chans
att stélla frigor (Docteur & Coulter 2012). Detta resultat
stimmer vil 6verens med andra studier som visar att
dagens patienter vill ha mer inflytande nir det giller ut-
formningen och innehillet i virden. Detta paverkar inte
bara den traditionella rolluppdelningen mellan likare och
patient utan stiller ocksa nya krav pa virdens organisation
och utformning (Blomqvist & Rothstein 2000, Social-
styrelsen 2009, Newman & Vidler 2006).

1. Denna text ir en forkortad och uppdaterad version av en text
av Ulrika Winblad med titeln: ”Hur kan patienter och med-
borgare paverka och styra hilso- och sjukvarden”, publicerad i
rapporten Workshops 2011-2012, Forum fér Health Policy,
www.healthpolicy.se
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Under senare ar har dirfor flera politiska reformer in-
forts med det uttalade syftet att stirka patientens still-
ning i virden, exempelvis det fria vrdvalet inom primir-
varden och vardgarantireformen. Ett gemensamt drag i
de nya reformerna ir att patienter och medborgare ges
utokade mojligheter att sjilva vilja virdgivare. Aven om
det i den pagiende politiska debatten finns ett tydligt
fokus pé patientens valfrihet som den mest centrala pa-
verkansmekanismen ir detta inte det enda sittet for
patienter att piverka virdens innehdll och utformning.
Traditionellt sett har patienter kunnat piverka virden
genom flera andra kanaler, exempelvis genom att rosta i
riksdags- och landstingsval, genom klagomalshanterings-
systemet eller genom patientorganisationernas lobby-
verksamhet. Den statliga Patientmaktsutredningen fore-
slar dessutom i ett nyligen utgivet betinkande att en ny
patientlag bor inféras (SOU 2013:2).

En viktig friga dr hur pass effektiva de nuvarande pé-
verkanskanalerna ir for att ge patienterna ett reellt infly-
tande over virdens utformning och innehall. I forelig-
gande kapitel kommer jag atc diskutera vilka faktiska
mojligheter patienter och medborgare har att paverka
hilso- och sjukvéirden idag.

OLIKA SATT FOR PATIENTER
ATT PAVERKA HALSO- OCH SJUKVARDEN

Den teoretiska diskussionen om individers paverkan pa
offentlig verksamhet kan hirledas till en bok av den ame-
rikanske foéretagsekonomen Albert O. Hirschman, Exiz,
Voice and Loyality: Responses to Decline in Firms, Organiza-
tions, and States (1970). I boken beskriver Hirschman olika
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mojligheter for individen att utéva inflytande inom orga-
nisationer. Tvd paverkansmaijligheter stills mot varand-
ra: exit och voice. Det forsta begreppet, exit (sorti), innebir
att en missndjd kund (liksom en patient eller klient) kan
vilja att limna en producent till férman f6r ndgon annan
producent. Genom att "rosta med fotterna” viljer kunden
bort alternativ som ir déliga. Grundtanken i modellen ir
att kundernas sorti leder till att foretaget far signaler om
att nagot ir fel och dirfor forsoker korrigera sina brister
for att inte forlora fler kunder. Det andra begreppet som
Hirschman behandlar, voice (protest), innebir att kunden
stannar kvar i organisationen och foérsoker att férindra
den ”inifrdn” genom att pa olika sitt patala eventuella
brister. Forindringsforsok kan ocksa ske pa kollektiv basis,
t.ex. genom konsumentorganisationer eller liknande.
Valfriheten i virden kan forstds som att patienterna far
mojlighet till sorti (exit), det vill siga vilja bort den
vardproducent, t.ex. likare, virdcentral eller sjukhus, som
man 4r missnojd med. Sortin sker oftast anonymt och
péverkan sker i och med detta pé indireke vig. Hirschman
betraktar sjilv sortin som det mest kraftfulla sittet att
péverka ett foretag eftersom den ger de tydligaste signa-
lerna till ledningen om kundernas missnoje. Protestalter-
nativet (voice) ir mer som ett reservalternativ att ta till om
sortin inte fungerar. Aven om Hirschman férordar sortin
som ett viktigt sitt for medborgare att pdverka en offent-
lig verksamhet diskuterar han nigra problem som kan
uppstd nir sortialternativet utnyttjas; bland annat menar
han att det ofta dr de mest resursstarka medborgarna som
limnar en organisation som férsimras. Det dr ett pro-
blem eftersom det 4r denna grupp individer som organi-
sationen skulle ha haft mest nytta av atc behilla, genom
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att de Vinifran” skulle ha kunnat foresld forbéttringar
(Hirschman 1970).

I den fortsatta framstillningen kommer Hirschmans
begreppspar exir och voice att anvindas i analysen. Till det
liggs ytterligare en analysniva, nimligen om paverkans-
forsoket sker pa individuell eller kollektiv niva. Samman-
taget skapar begreppsparen exit och voice samt individuell
och kollektiv nivé en tabell med fyra olika tillvigagangssitt
for patienter att styra och paverka hilso- och sjukvarden,
se tabell 1.

Tabell 1. Olika méjligheter till patientinflytande

Mekanismer

"Voice” "Exit”
Kollektiv niva Inflytande via patientorganisationer Offentliga val
Individuell nivé Klagomalsprocedurer Val av vardgivare

Val av behandling

(Kélla: Winblad, Forum fér Health Policy 2012)

Det fortsatta kapitlet foljer uppdelningen i tabell 1. Forst
behandlas de piverkansmoijligheter som ryms inom den
kollektiva nivan: patientens mojlighet till inflytande via
valsedeln, samt via patientorganisationer och/eller med-
verkan i rddgivande och beslutande organ. Direfter dis-
kuteras patienters och medborgares mojligheter att pa-
verka pé en individuell nivd, exempelvis genom nationella
klagomilssystem och val av behandling men framforallt
genom olika typer av virdvalssystem. Hir ges patienter
inflytande genom ”exit”, dvs. genom att vilja och/eller
vilja bort olika vérdgivare.
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INFLYTANDE PA KOLLEKTIV NIVA

Inflytande genom nationella val. Det ir frimst genom all-
minna val vart fjirde &r som medborgarna kan ange vilka
frigor de tycker ir viktiga och samtidigt uttrycka even-
tuellt missnoje med den offentliga servicen, diribland
hilso- och sjukvirden. Frigan ir dock om medborgarnas
sikter kring just sjukvarden fir nigot tydligt avtryck i
riksdagsvalet, eftersom sjukvirdsfrigorna di bakas sam-
man med alla andra politiska dsikter som ett parti repre-
senterar. Det kan darfor vara svart f6r patienter att utéva
ett tydligt inflytande dver en viss friga inom hilso- och
sjukvirden via de offentliga valen. Nir det giller just sjuk-
varden dr det emellertid landstingsvalet som dr den vik-
tigaste arenan for patienter och medborgare, eftersom det
fraimst ir dir som sjukvirdsfrigorna behandlas. Aven om
landstingen, enligt den kommunala sjilvbestimmande-
ritten, formellt ir ansvariga for organiseringen av sjukvar-
den, visar forskningen att allt fler beslut om sjukvardens
styrning och organisation fattas pé statlig niva (Fredriks-
son 2012). Man kan konstatera att en mer uttalad statlig
styrning innebir en utmaning av den kommunala sjilv-
bestimmanderitten och att detta riskerar att paverka
medborgarnas inflytande negativt di frigorna avligsnas
fran den lokala nivin. Samtidigt skall vi komma ihag att
flera av de nationella reformer som initierats under senare
ar har ber6rt just patientens rittigheter, vilket gor att den
sammantagna utvecklingen likvil kan sigas ha inneburit
en positiv utveckling for patienternas stillning och in-
flytande.

Inflytande via patientorganisationer. En annan paverkans-
mojlighet, pd den kollektiva nivan, dr att verka genom
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olika patientorganisationer eller medverka i beslutande
eller rddgivande organ. Det finns i dagsliget 6ver 200 pa-
tientorganisationer i Sverige. Tillsammans representerar
patientorganisationerna en stor del av Sveriges patienter.
Handikappforbunden ir en paraplyorganisation med 39
olika medlemsférbund. Det dr framforalle dessa som
representerar medborgare med funktionsnedsittning.
Handikappforbundens paverkansformer ir i hog grad in-
stitutionaliserade genom ett ldngvarigt samarbete med
staten, och de sitter idag med i inte mindre dn 24 ling-
variga samarbetskonstellationer med statliga departement
och myndigheter. Utéver detta tillfrigas ocksa forbunden
om att limna remissyttranden i frigor som pd ndgot sitt
beror deras verksamhet.

Forskningen visar att patientorganisationernas aktivi-
teter i flera europeiska linder alltmer har forskjutits till
att forsoka paverka den nationella politiken pa olika sitt
(Baggot & Forster 2008). Detta ir en trend som ér tydlig
i alla de nordiska linderna, dir patientorganisationerna
ir mer politiskt medvetna nu dn tidigare och pi ett tyd-
ligare sitt tagit pa sig rollen som lobbyaktérer gentemot
politiker och myndigheter (Winblad & Ringard 2009).
En svensk enkitstudie som utfordes 2006 bland de 60
storsta patientorganisationerna visade att organisatio-
nerna sjilva ansig det som sin viktigaste uppgift att for-
soka arbeta for sina medlemmars intressen genom att
péaverka beslutsfattare pé olika nivier (Virdeborn 2006).
Tiden di patientorganisationerna frimst arbetade med
radgivning och patientinformation tycks siledes vara

forbi.
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INFLYTANDE PA INDIVIDUELL NIVA

Vid sidan av de kollektiva piverkansméjligheterna finns
ett antal vigar for individen att paverka varden, bide via
exit- och voice-mekanismer, se tabell 1. Inom ramen for
voice ryms mojligheten for patienten att inkomma med
klagomal samt att sjilv vara delaktig i val av behandlings-
metod. Dessa paverkansmojligheter presenteras kortfat-
tat, direfter behandlas val av vdrdgivare, som ir ett exem-
pel pé en paverkansvig pd individuell niva dir exir-meka-
nismen ér verksam.

Inflytande via patienters klagomal — behovet av en patientriit-
tighetslag och HSAN :s fordndrade roll. Sverige ir fortfarande
ett av de linder i Europa som saknar formell patientrit-
tighetslagstiftning. Lagarna i sjukvarden ir istillet utfor-
made som skyldigheter for virdgivare och virdpersonal.
Avsaknaden av patientrittighetslagstiftning medfor att
det blir svirare for en patient att utkriva sina rittigheter
i varden, jimfért med hur det exempelvis ser ut i vissa
andra nordiska linder. I Norge har patienter méjligheter
att utkriva sina rittigheter, dven betriffande "mjukare”
patientrittigheter sdsom ritt till val av sjukhus, rite till
information samt ritt till delaktighet i beslut om behand-
ling. Om patienten har forsoke att f3 sina rittigheter upp-
fyllda genom att forst limna klagomal till virdenheten
och sedan till Helsetilsynets lokala enhet, si finns det
slutligen mojlighet f6r honom eller henne att g till en
vanlig domstol for att prova sina rictigheter dar (Helse-
tilsynet 2010). Diskussioner om att inféra en patient-
rittighetslag dven i Sverige pigér dock for fullt. I ett del-
betinkande frin Patientmaktsutredningen foreslis att
patienters stillning och inflytande i svensk sjukvird skall
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stirkas genom inforandet av en patientlag. Syftet med
lagen ir enligt utredningen att ”frimja patientens in-
tegritet, sjalvbestimmande och delaktighet” (SOU 2013:2,
s. 11).

Den instans dir patienter tidigare kunnat klaga da de
varit missnojda med varden, Hilso- och sjukvirdens an-
svarsnimnd (HSAN), har sedan den 1 juli 2011 ersatts av
Socialstyrelsen. Vid klagomal till HSAN riktades anmi-
lan mot en enskild person i virden som kunde erhilla en
Pvarning” eller en ”erinran”. Till Socialstyrelsen ir det
mojligt f6r patienten att anmila en viss hindelse utan att
utpeka en sirskild individ. Tanken 4r att man skall g bort
ifrdn ett ”syndabockstinkande” och istillet utveckla var-
den i stort. Hur detta kommer att fungera i praktiken ir
in sa linge oklart, och mycket talar for att den enskilda
patientens inflytande snarare minskat in 6kat genom
denna forindring. Kritik har framforts i medierna av att
den nya klagomalsinstansen inte hinner med sitt arbete
och att man misslyckats med att tillvarata patienters rit-
tigheter i detta avseende.

Inflytande via val av behandling. Ritten att sjilv vilja be-
handling ir en central princip i de flesta sjukvérdssystem.
Historiskt sett har detta ofta inte varit fallet. Det traditio-
nella idealet for patient-likarrelationen har linge utgdtt
fran en paternalistisk syn dir det ir likaren som ensam ir
ansvarig for beslutsfattandet pa grundval av sitt biomedi-
cinska kunskapsovertag. De senaste decennierna har dock
en ny syn pi patient-likarrelationen vuxit fram utifrin
kritik mot den traditionellt paternalistiska modellen. Ut-
gangspunkten har varit att patienten bor ges en mer aktiv
roll i behandlingen, vilket féranlett en omvirdering av
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hur relationen mellan patient och likare bér se ut. 1999
kom ett tilligg i hilso- och sjukvirdslagen som gjorde det
mojligt fér en patient att sjilv fi vilja behandling vid de
tillfillen flera behandlingar ir tillgéingliga (SFS 1982:76 1
kap. 3§). Vidare finns dven virdpersonalens skyldighet att
medverka till att patienten fir vilja inskriven i patient-
sikerhetslagen (SFS 2010:659 6 kap. 7§). Lagforiandring-
en 1999 motiverades med att den medicinska teknikut-
vecklingen géte framat och att antalet behandlingsalter-
nativ blivit fler p& grund av detta. Den rittighet som ges
ilagen dr dock timligen villkorad, eftersom det ocksa star
ilagen att patienten bara skall fi vilja behandling nir det
finns en rimlig proportion mellan kostnad och nytta och
nir kostnaderna for alternativen framstir som ”befogade”.
Vidare kan man konstatera att patienten inte ges nigon
formell rittighet att utnyttja detta. Lagen ir istillet for-
mulerad som en skyldighet som aliggs bidde landstingen
och den enskilda sjukvardspersonalen med ansvar for
patienten i friga.

Nir det giller val av behandling har patientens likare
en central roll. Patienten behover information om de olika
behandlingsalternativen samt information om risker och
konsekvenser av behandlingarna. Denna typ av informa-
tion ir ofta teknisk till sin natur, vilket gor likaren till
den frimsta informationskillan. Forskningen visar emel-
lertid att likarkdren har olika instillning till patientens
val och att de informerar patienterna i varierande ut-
strickning (Dixon et al. 2010, Winblad Spangberg 2003).
For att underlitta f6r de patienter som sjilva vill vara med
och bestimma behandlingsalternativ — och for att de inte
enbart skall vara beroende av vardpersonal for att vilja -
har man dirfor i flera linder, bl.a. England och USA,
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utvecklat ”decision aids”, beslutsstid. Ett beslutsstod inne-
hiller bland annat en detaljerad beskrivning av olika be-
handlingsalternativ och utfall, sannolikheter for olika
utfall och risker samt 6vningar for att ta reda pa hur
patienten sjilv virderar risker och konsekvenser med
olika behandlingar. Trots att den svenska lagstiftningen
ir relative utvecklad ir informationen bristfillig. Det
finns, oss veterligen, ingen motsvarighet till de ameri-
kanska beslutsstdden i Sverige. Behovet av fortsatt infor-
mationsarbete for att stirka patientens mojlighet att
vilja behandlingsform dr darfor stort.

Inflytande viaval av vdrdgivare. Redan i borjan av 199o-talet
infordes den forsta valfrihetsreformen som syftade till att
oka patienternas makt och inflytande genom att ge dem
frihet att sjilva vilja vardgivare. De forvintade resultaten
uteblev dock och i borjan av 2000-talet sjosattes en ny
valfrihetsrekommendation. Men dven denna reform im-
plementerades daligt. Eftersom reformen inte var legalt
bindande hade staten ingen mojlighet att tvinga lands-
tingen att infora reformen. Att landstingen sjilva fick ut-
forma systemen medforde dven stora skillnader éver lan-
det (Fredriksson & Winblad 2008).

VARDVAL I PRIMARVARDEN

Mot bakgrund av tidigare implementeringsmisslyckan-
den beslutade regeringen att lagstifta om vardval. Samt-
liga landsting som inforde valfrihetssystem var tvungna
att gora det i enlighet med Lagen om valfrihetssystem
(SFS, 2008:962). Frin och med den 1 januari 2010 blev
det obligatoriskt att infora vardval i primérvarden. I sam-
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band med denna reform valde man dven att infora etable-
ringsfrihet f6r privata vardgivare — nigot som tidigare
enbart funnits i ett fatal landsting. Reformen innebir att
det dr mojligt for privata vardgivare att etablera sig var
man vill i landet. Ersittningen till virdgivarna, bade
offentliga och privata, foljer sedan patientens val av vird-
central. Milet med den nya reformen uttrycktes i propo-
sitionen pa foljande site: "En méngfald av virdgivare
inom den offentligt finansierade virden kan stimulera
utvecklingen av nytinkande och kostnadseffektiva 16s-
ningar samt bidra till férbaterad tillginglighet. Genom att
pengarna foljer patienten kan 6kad valfrihet ocksd bidra
till ate stimulera kvalitetsutveckling eftersom stora pa-
tientgrupper kommer att soka sig till den inrittning som
har bist kvalitet. Det skapas dirmed konkurrens som
sporrar vardens aktorer att forbitera kvalitet och tillging-
lighet” (Prop. 2008/09:74). Ersittningssystemet i vird-
valsmodellerna ser delvis olika ut i de olika landstingen
men har alla det gemensamt att ersittningen till vird-
givarna dr beroende av patientens val - pengarna foljer
patienten. Kortfattat fordelas ersittning till virdcentra-
lerna pa basis av att en virdcentral listat en patient eller
utfort exempelvis ett likarbesok. Den nya reformen inom
primirvirden innebir siledes stora mojligheter for pa-
tienterna att sjilva aktivt styra virden genom sina val.
Formella mojligheter for patienten att vilja virdgivare
ir en forutsittning for att valfrihetssystem skall fungera,
men det ir inte tillrickligt for att mélen skall uppnis. For
att valfriheten skall fa reella effekter, dvs. bli styrande for
vardens kvalitet, krivs dels kvalitetsinformation om de
olika alternativen, dels virdanstillda som ir behjilpliga
nir det giller ate stodja patientens val. Informationen,
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som ir basen for ett vilgrundat val, bor optimale beskriva
bide mojligheten f6r patienten att vilja vardgivare och
hur valet gir till i praktiken samt ge kvalitetsinforma-
tion om de olika utférare som patienten kan vilja bland.
Inte bara patienterna sjilva ir betjinta av informationen.
Hilso- och sjukvirdspersonalen behover sjilva ta del av
kvalitetsinformationen for att virdera den egna verk-
samheten och jimfora den med andra kliniker. Att inte
framstd i dilig dager dr en stark drivkraft f6r att forbattra
verksamheten.

En forskningsoversikt 6ver effekterna av virdvalsrefor-
men visar att virdval tycks ha positiva effekter pa patient-
nojdheten. De patienter som aktivt valt virdgivare anser
sig vara mer nojda med vardens kvalitet dn de som inte
gjort ett aktivt val. Det kan finnas flera forklaringar till
detta resultat. For det forsta ir det mojligt att de som
aktive viljer vardgivare helt enkelt viljer utférare som
hiller bittre kvalitet. En annan mojlig forklaring ar ate de
patienter som gor aktiva val ir en selekterad grupp in-
divider, exempelvis hégutbildade och héginkomsttagare,
som generellt 4r mer néjda dven med andra aspekeer i
livet (Winblad et al. 2012). En annan positiv effekt av
valfrihetsreformen ar att virdens tillginglighet har okat,
framforallt genom att antalet nyetablerade vardcentraler

har okat (ibid.).

VALFRIHET I SPECIALISTVARDEN

Betriffande val av specialistvard har patienter redan idag
en formell mojlighet att vilja var man vill behandlas,
detta enligt 6verenskommelsen mellan ddvarande Lands-
tingsforbundet och regeringen 1989. Denna mojlighet dr
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dock fortfarande inte sirskilt kind bland befolkningen
och inte heller inskriven i ndgon lag, vilket gor att det i
praktiken kan vara svirt for patienter att vilja sjukhus i
vissa landsting. Efter det att virdvalet inom primirvirden
blivit en realitet i hela landet har frigan om liknande sys-
tem skall implementeras for den 6ppna specialistvirden
aktualiserats i flertalet landsting. Stockholm, Uppsala och
Skane ir de landsting som kommit lingst. I Stockholms
lins landsting finns det redan nu valfrihetssystem im-
plementerade for forlossningsvird samt katarakt-, hoft-
och kniledsoperationer.

For att valfrihet inom specialistvirden skall fungera
som det ir tinkt krivs det att primirvardslikarna tar ett
aktivt ansvar for att informera patienten om ritten till
valfrihet samt vilka tinkbara remissalternativ som finns
tillgdngliga. Olika studier, bade svenska och engelska,
visar dock att likare endast i ringa utstrickning uppmirk-
sammar patienternas behov av information om olika
vardgivare i remissituationen och att de ofta remitterar pa
samma sitt som tidigare (Dixon et al. 2010, Winblad
2008). Att likaren inte dr behjilplig i remitteringssitua-
tionen kan ha flera olika forklaringar. Studier visar exem-
pelvis att vissa ldkare inte ser det som sin roll att in-
formera om valfriheten och olika remitteringsalternativ,
utan att detta bittre skots av andra personalgrupper.
Andra likare upplever att deras medicinska prioriteringar
krockar med patientens 6nskemal om vart han eller hon
vill remitteras. Patientansvaret gor det saledes problema-
tiske att stodja patientens val i de situationer dir man
upplever att patienten gor medicinskt felaktiga val (Win-
blad 2008). Om virdvalssystemen fortsitter att vixa
inom specialistvirden ir det viktigt att landstingen ser
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over primirvirdslikarnas roll att ge patienterna remisser
och informera om de olika vardgivarna pa ett objektivt
och konkurrensneutralt sitt.

SAMMANFATTNING

Denna genomging har visat att svenska patienter har
mojlighet att paverka hilso- och sjukvirden pi bade kol-
lektiv och individuell niva. For respektive niva finns pa-
verkansmojligheter som anvinder sig av exit- respektive
voice-mekanismer. P4 den kollektiva nivan sker paverkan
dels genom allminna val inom den traditionella demo-
kratiska processen, dels genom patientorganisationernas
agerande. Patientorganisationer har alltmer kommit att
rikta sig mot den politiska arenan i sina forsok att influ-
era styrningen av sjukvirden. Pa den individuella nivin
har patientens mojlighet ate klaga vid missndje med var-
den édndrats i och med att HSAN har ersatts med Social-
styrelsen. T ett firskt delbetinkande fran Patientmakt-
utredningen foreslas dock att en patientlag skall inforas
for att stirka patientens stillning och inflytande i svensk
sjukvard, och dirmed skulle Sverige i enlighet med de
ovriga nordiska linderna ge sina patienter en betydligt
storre mojlighet att kriva sina rictigheter. Den kanske
starkaste och mest omfattande patientrittighetsrefor-
men ir inférandet av det obligatoriska vardvalet. I och
med LOV stirks patientens paverkansmojlighet avsevirt
genom att ersittningen foljer patienten. Virdcentraler dr
dirmed beroende av att patienter viljer att lista sig hos
dem, vilket antas generera en 6kad kvalitetsmedvetenhet
och kvalitetsforbittring. For att virdvalet skall ge de for-
vintade positiva effekterna krivs det att patienterna har
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tillgang till relevant och jimforbar information, bide om
valfrihetssystemet i sig och framférallc om virdenheternas
kvalitet. Hir har bade staten och landstingen en viktig
roll for att forverkliga reella paverkansmojligheter for
landets patienter.
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"Ar du nyttig lille vin?”
- om produktionspaverkan, konsum-
tionspaverkan och den svenska etiska
plattformen for prioriteringar

Lars Sandman
& Emelie Heintz

INLEDNING

I Sverige har vi en etisk plattform som skall styra de prio-
riteringar som gors inom hilso- och sjukvirden. Denna
plattform innehéller tre principer: minniskovirdesprin-
cipen, behovs-solidaritetsprincipen och kostnadseffekti-
vitetsprincipen (se nedan). Nir man berdknar kostnads-
effektiviteten for en viss insats inom hilso- och sjukvar-
den s tar man dels med direkta kostnader (dvs. sidana
kostnader som ir direkt férknippade med sjukvéirden),
dels viger man in indirekta kostnader (exempelvis kost-
nader for produktionspiverkan och framtida konsum-
tion) - dvs. kostnader som faller pi en annan sektor i
samhillet d4n hilso- och sjukvarden. Under senare ar har
detta vickt en del diskussion framféralle eftersom man
menar att det ir diskriminerande gentemot ildre eller
grupper som inte kan atergd i arbete. Detta da atgirder
som riktas till dessa grupper inte kan ge samma produk-
tionsintikter i form av dterging till arbete som atgirder
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som riktar sig till yngre arbetsféra individer. Som konse-
kvens blir deras framtida konsumtion endast en kostnad
for samhillet utan nigon motsvarande vinst i form av
okad produktion. I denna uppsats analyserar vi huruvida
det dr etiskt forsvarbart att viga in produktionspiverkan
och framtida konsumtion nir vi prioriterar hilso- och
sjukvérdsinsatser' utifrin den svenska etiska plattformen.

DEN ETISKA PLATTFORMEN

Den etiska plattformen for prioriteringar utvecklades av
Prioriteringsutredningen (Socialdepartementet 1995)
och blev en del av hilso- och sjukvardslagstiftningen nir
den faststilldes i riksdagsbeslut 1997 (Prop.1996/97:60).
Plattformen bestér av tre principer, samt vissa stillnings-
taganden nir det géller alternativa principer som ir vik-
tiga att ta hdnsyn till i detta sammanhang. De tre fast-
slagna principerna dr minniskovirdesprincipen, behovs-
och solidaritetsprincipen och kostnadseffektivitetsprin-
cipen. Dessa behandlas som lexikala i forhdllande till
varandra, dvs. minniskovirdesprincipen ir 6verordnad
behovs- och solidaritetsprincipen, som i sin tur dr over-
ordnad kostnadseffektivitetsprincipen.

1. I relation till kostnadseffektivitetsberikning uppkommer dven
andra etiska problem, som att de kan vara alderdiskriminerande
i sig pd grund av sittet pa vilket man beriknar effekter av atgir-
der eller att storleken pd den grupp som behandlas kan paverka
kostnadseffektiviteten och innebira att en liten grupp dir en
dtgird har goda effekter kan slds ut av en stor grupp dven om
dtgirden dir har liten effekt.
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Mdnniskovirdesprincipen

Minniskovirdesprincipen formuleras pa foljande sitt:

Alla minniskor har lika virde och samma ritt oberoende
av personliga egenskaper och funktioner i samhillet (So-
cialdepartmentet 1996/97).

Principen i sig sidger dock inget mer om vad som av-
ses med personliga egenskaper och funktioner i samhil-
len, men i prioriteringspropositionen gors foljande tolk-
ning:

Att respektera ndgons minniskovirde innebir att man all-
tid och under alla forhallanden betraktar och behandlar
minniskan som den hon ir i sig och inte i egenskap av det
hon har eller gér. Manniskovirdet innebir att alla manni-
skor har vissa fundamentala rittigheter (ritt till liv, frihet,
personlig siikerhet och ett virdigt liv) som skall respekte-
ras och att i dessa avseenden ir ingen former in nigon
annan (Socialdepartementet 1996/97).

Vidare sigs det att:

Det dr viktigt att sld fast att begdvning, social stillning,
inkomst, alder etc. inte fir avgora vem som skall fa vérd
eller kvaliteten pa virden (Socialdepartementet 1996/97).

I en vidare tolkning av minniskovirdesprincipen sigs
att:

Det ir en form av diskriminering och oférenligt med de
etiska principerna att generellt lita behoven st tillbaka pd
grund av dlder, fodelsevike, livsstil eller ekonomiska och
sociala férhallanden. Diremot idr det forenligt med de
etiska principerna att i det enskilda fallet ta hinsyn till
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omstindigheter som begrinsar nyttan av medicinska it-
girder (Socialdepartementet 1996/97).

I regeringens proposition gors bedémningen att det ir
oférenligt med minniskovirdesprincipen att prioritera pa
basis av social status, ekonomisk stillning, kronologisk
ilder eller om behoven uppkommit genom en negativ
livsstil eller kan anses vara sjilvforvéllade (Socialdeparte-
mentet 1996/97). I linje med detta kan man dven dra slut-
satsen att vi inte bor gora skillnad utifrin kén, dven om
det inte anges explicit i propositionen.

Prioriteringsutredningen gor en distinktion mellan
kronologisk och biologisk &lder dir kronologisk élder r
den alder som ir kopplad till fodelsedatum, medan bio-
logisk alder avgors av organens och kroppen funktion.
Minniskovirdesprincipen tilliter inte att man tar hinsyn
till kronologisk alder hos patienten eller att man tillim-
par generella kronologiska dldersgrinser vid prioritering-
ar, om inte den kronologiska dldern generellt dr forknip-
pad med omstindigheter som begrinsar eller paverkar
effekten av en behandling.

En patients biologiska alder i form av nedsatta fysio-
logiska resurser — som paverkar mojligheten att tillgodo-
gora sig atgirder eller som leder till att riskerna dverviger
nyttan eller leder till risk for allvarliga komplikationer —
kan dock vigas in.

Likasa avvisar Prioriteringsutredningen att till exempel
lag fodelsevikt och sjilvforvillade skador och sjukdomar
eller en skadlig livsstil skulle kunna ligga till grund for
prioritering. Det senare avvisas med motiveringen att vi
kan ha saknat kunskap om orsakssambanden mellan vir
livsstil och sjukdomen samt att vira sociala forhallanden
péaverkar virt beteende (Socialdepartementet 1995). Dir-
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emot kan livsstilen vigas in i det enskilda fallet nir det
bedéms om patienten kommer att ha nytta av dtgirden
ifriga, givet patientens fortsatta livsstil.

Propositionen avvisar att patientens ekonomiska stall-
ning skall fi spela roll fér huruvida patienten kommer i
dtnjutande av vird och omsorg eller inte. Man menar att
i princip skall patientens férméga att kunna betala f6r sin
vard inte fi ha nigot inflytande pé vintetidens lingd eller
vardens medicinska kvalitet.

Detsamma giller patientens sociala férhéllanden, t.ex.
om patienten har en viss stillning eller ett visst ansvar i
samhillet.

Propositionen konstaterar att minniskors lika virde
och lika ritt inte ger ndgon direkt vigledning vid priori-
teringar. Minniskovirdesprincipen kompletteras dirfor
med behovs-solidaritetsprincipen och kostnadseffekti-
vitetsprincipen.

Behovs-solidaritetsprincipen

Behovs-solidaritetsprincipen siger:

Resurserna bor fordelas efter behov (Socialdepartementet
1996/97)-

Enligt propositionen innebir principen att mer av hilso-
och sjukvardens resurser bor fordelas till dem som har de
storsta behoven, de svaraste sjukdomarna och den simsta
livskvaliteten. Detta skall gilla 4ven om inte alla far sina
behov tillgodosedda. Behovets storlek beror av sjukdo-
mens svirighetsgrad men dven av dess varaktighet.

I Prioriteringsutredningen kopplas behovs-solidari-
tetsprincipen till hilso- och sjukvirdslagens portalpara-
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graf, dir det sigs att milet f6r hilso- och sjukvirden ir en
god hilsa och vard pa lika villkor for hela befolkningen.
Detta menar man 4r ett uttryck for solidaritet och syftar
till att utjimna skillnader i tillginglighet, men 4ven i
utfall. Patienters olika forutsittningar nir det giller ut-
gangslige och mojlighet att tillgodogora sig behandling
omojliggor dock en fullstindig utjimning. I propositio-
nen uttrycks detta som att solidaritetsaspekten av princi-
pen innebir en strivan efter ett s lika utfall som mojlige
nir det giller hilsa och hilsorelaterad livskvalitet i sam-
hillet (Socialdepartementet 1996/97).

Detta innebir att hilso- och sjukvirden har utrymme
att prioritera grupper som ligger lingre frin ett jaimlike
hilsorelaterat livskvalitetsutfall in grupper som redan har
relativt god hilsa eller hilsorelaterad livskvalitet. Det ir
dock viktigt att betona att hilso- och sjukvarden inte har
ett ansvar for att utjimna allminna livskvalitetsskillnader
i samhallet eller kompensera grupper for skillnader pa
andra omraden (exempelvis socioekonomiska skillnader),
utan att det handlar om att utjimna skillnader kopplade
till den form av hilsa och livskvalitet som kan péverkas
med varditgirder. Ett sidant tinkande ligger ju vil i lin-
je med behovsprincipens idé om att prioritera det storsta
behovet eftersom grupper med storre behov ligger lingre
frin ett jamlikt hilso- och livskvalitetsutfall.

Solidaritetsaspekten ir dven kopplad tll att det ir
visentligt att sirskilt beakta behoven hos de svagaste
grupperna som inte sjilva kan gora sin rost hord. Det
innebir dock inte automatiskt att dessa grupper skall fa
en hogre prioritering utan endast att deras behov skall
bedomas pd samma sitt som andra gruppers behov.
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Kostnadseffektivitetsprincipen

Den tredje principen idr kostnadseffektivitetsprincipen,
som sdger:

Vid val mellan olika verksamhetsomraden eller dtgirder
bér en rimlig relation mellan kostnader och effekt, mitt i
forbittrad hilsa och hojd livskvalitet efterstrivas (Social-
departementet 1996/97).

I propositionen framgar att svira tillstind och visentliga
livskvalitetsskillnader skall gi fore lindrigare tillstind
iven om Aatgirderna gentemot de forra dr forknippade
med forhallandevis hogre kostnader. Propositionen lyfter
vidare fram att man i bedéomningen av kostnadseffek-
tivitet dven mdste viga in negativa sidoeffekter av de
dtgirder som bedoms. Att verksamheten bedrivs kost-
nadseffektivt fir ddremot aldrig innebira att man under-
later att ge vard till eller forsdmrar kvaliteten pé varden
av doende, svirt och lingvarigt sjuka, gamla, dementa,
utvecklingsstorda, gravt funktionshindrade eller andra
som dr i en liknande situation (Socialdepartementet
1996/97).

Det sigs att principen endast bor tillimpas vid val av
dtgirder i forhallande till samma sjukdom. Detta still-
ningstagande har till viss del modifierats i den lagstiftning
som ligger till grund for beslut om att nya likemedel skall
ingd i likemedelsformanen, dir kostnadseffektiviteten
anvints for jimforelser mellan sjukdomar och ur ett sam-
hilleligt perspektiv (Socialdepartementet 2002). Detta ir
dven det sitt som kostnadseffektivitetsprincipen tillim-
pas i arbetet med nationella riktlinjer pa Socialstyrelsen.
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Alternativa principer som avvisas

Regeringens prioriteringsproposition tar upp tva alterna-
tiva eller kompletterande principer for prioritering som
avvisas: sjilvbestimmandeprincipen och efterfrageprin-
cipen. I Prioriteringsutredningen tas ytterligare tvd prin-
ciper upp: nyttoprincipen och lotteriprincipen - vilka
dven de avvisas. I detta ssmmanhang forefaller det endast
vara avvisandet av en nyttoprincip som kan ge en viss
vigledning for hur vi skall forhélla oss till produktions-
och konsumtionspéverkan (det skall dock betinkas att
det inte finns ndgon referens till nyttoprincipen i propo-
sitionen).

Nyttoprincipen siger att de atgirder bor prioriteras
som i kombination med storleken pa den grupp som
drabbas ger storst aggregerad nytta. Denna avvisas med
motiveringen att smi nyttor for en stor grupp inte kan
viga upp en stor nytta for en enskild individ. Diaremot
sigs det att nyttan for den enskilda patienten fir vigas in
och att detta inte strider mot behovs-solidaritetsprincipen
(Socialdepartmentet 1995).

ATT VAGA IN PRODUKTIONSPAVERKAN OCH
FRAMTIDA KONSUMTION - NAGRA EXEMPEL

Nir man utvirderar huruvida en viss behandling A ir
kostnadseffektiv eller inte gors det alltid i forhallande «ill
en alternativ behandling B som antingen kan vara sed-
vanlig vird eller en annan ny behandling. De tvd behand-
lingsalternativen jamférs med avseende pa bide kostna-
der och effekter, och utifran skillnaderna i dessa beriknas
en s kallad inkrementell kostnadseffektkvort enligt nedan-
stiende formel:
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Kostnadery — Kostnadery

Ink: tell kostnad; ktkvot = ——————————
nkrementell kostnadseffektkvo Effekter, — Effekters

= Kostnad per effektenhet

Om behandling A har bade bittre effekt och kostar mind-
re in behandling B ir slutsatsen om vilken metod som ir
kostnadseffektiv sjilvklar (dvs. det dr behandling A). Om
behandling A ir bittre men dyrare dn behandling B blir
det diremot svérare. Syftet med analysen dr d& att avgora
hur relationen mellan kostnaderna och effekterna ser ut
s& att beslutsfattare inom hilso- och sjukvirden kan be-
déma om den extra effekt behandling A ger ir vird de
extra resurser som krivs for att uppna den effekten.

Det rekommenderas av flera beslutsfattande organisa-
tioner att effekten som anvinds i analyserna skall uttryck-
as 1 kvalitetsjusterade levnadsir (QALY). Mattet 1 QALY
motsvarar full livskvalitet/hilsa under ett ar, och livskva-
litet/hilsa mits pa en skala frin o tll 1. Det innebir att
man dven kan uppnd 1 QALY genom att leva med en livs-
kvalitet pa o,5 under tvé dr. Fordelen med QALY-méttet
ir att det kombinerar behandlingarnas effekt pi over-
levnad och livskvalitet i ett enda matt och dirfor fangar
bida dessa patientnira aspekter. Resultatet frin kostnads-
effektivitetsanalysen presenteras som en kostnad per vun-
net QALY.

P4 kostnadssidan i kvoten ingér allt som gér att be-
rikna i monetira termer, och detta representerar alltsd
egentligen nettokostnaden, dvs. kostnader minus intikter.
Enligt Tandvards- och likemedelsformansverkets (TLV)
rekommendationer skall de poster som ingir i nettokost-
naden vara dels direkta kostnader for sjilva behandlingen,
sjukhuskostnader, kostnader f6r patienten etc.; dels indi-
rekta kostnader i form av férindringar i produktion och
konsumtion.
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Aven om kostnader i form av produktionspaverkan kan
uppstd i samband med att en behandling pagér ir det dven
ett vanligt scenario att en behandling bidrar till att indi-
vider kan 4terga till arbetet. DA innebir férindringen i
produktion istillet en intidkt. Om denna intike skattas till
olika virde for olika aldrar eller kon kan det leda till atc
en behandling har en hogre kostnad per QALY f6r ildre
in for yngre och for kvinnor dn fér min. Ett sitt att be-
rikna virdet av produktion ir att sitta det till lika med
individernas bruttolén plus arbetsgivaravgifter, dvs. till
lika med vad arbetsgivaren betalar for att ha dem anstill-
da. Arbetsgivaren antas vara villig att anstilla si linge
som varje extra anstilld producerar till ett virde som
motsvarar minst lika mycket som det kostar att ha dem
anstillda i form av loner och andra avgifter. TLV rekom-
menderar att man anvinder genomsnittliga bruttoléner
plus arbetsgivaravgifter for olika aldersgrupper. Nedan
foljer ett exempel pd hur kostnadseffektberikningarna
kan se ut i en jaimforelse av tva likemedel for en patient-
grupp i arbetsfor dlder respektive en patientgrupp som
gatt over pensionsildern. Viantar i exemplet att det finns
tvd olika behandlingar, behandling A och behandling B,
och att behandling A kostar mer in behandling B sam-
tidigt som den har bittre effekt.?

Behandling A Behandling B
Kostnad 100 0oo kr 40 ooo kr
Effekt 4,3 QALY 4,2 QALY

2. For tydligheten i virt exempel antas behandlingarna ha samma
effekt pA QALY oavsett dldersgrupp.
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Den 6kade effekten som behandling A bidrar med har
ocksd en paverkan pa individernas mojlighet att atergd i
arbete. For individer 6ver pensionsilder riknas ingen
okad produktion med i kalkylen di de inte antas kunna
dtergd i arbete. I gruppen som bestdr av individer i arbets-
for alder 6kar emellertid behandling A produktionen med
ett virde pd 20 ooo kr.

Kostnadseffektkvoten for individer i arbetsfor alder
blir da:

(100 000 kr — 20 000 kr) — 40 000kr 40 000kr
4,3 QALYs — 4,2 QALYs T o1

=400 000 kr/QALY

Kostnadseffektkvoten for individer 6ver pensionsildern
blir istillet:

100 000 kr — 40 000kr _ 60 000kr
43QALYs — 42QALYs 0,1

= 600000 kr/QALY

Allesd kan vi konstatera att kostnaden per QALY kan
péverkas av huruvida produktion tas med i berikningen
eller inte. For att sitta siffrorna i perspektiv kan man an-
vinda sig av Socialstyrelsens bedomning, enligt vilken
100 000-499 999 kronor per QALY definieras som en
mittlig kostnad och 500 000-999 999 kronor per QALY
definieras som en hog kostnad (se t.ex. Socialstyrelsen
2010).

Nir en behandling leder till 6kad dverlevnad kommer
dven paverkan pd konsumtion in i bilden. Det giller allt-
s& kostnaden for vad en individ konsumerar i form av
mat, klider, hilso- och sjukvard, utbildning etc. Virdet av
konsumtion minus produktion fér den 6kade dverlevnads-
tiden ldggs d4 till pa kostnadssidan i analysen. For indivi-
der som antas producera ungefir lika mycket som de kon-
sumerar paverkas inte kostnaden per QALY s& mycket.
For individer som pa grund av sjukdom eller funktions-
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hinder inte kan arbeta under den 6kade levnadstiden eller
som pa grund av alder antas producera mindre dn vad de
konsumerar leder detta istillet till en 6kad kostnad per
QALY. Nedan foljer ett exempel pa hur detta kan sld pi
kostnadseffektiviteten av ett likemedel som forlinger
6verlevnaden hos en grupp som kan fortsitta arbeta res-
pektive en grupp som ir for sjuk for att kunna arbeta
under den &kade levnadstiden. Aven hir antar vi att vi har
tva behandlingar, behandling A och behandling B, och att
behandling A kostar mer dn behandling B samtidigt som
den har bittre effekt.

Exempel 2

Behandling A Behandling B
Kostnad 100 000 kr 60 coo kr
Effekt 4,3 QALY 4,2 QALY

Vi antar hir att skillnaden i effekt bestar av 73 dagars
lingre 6verlevnad med behandling A in med behandling
B och att livskvaliteten inte paverkas med nagon av be-
handlingarna (patienterna ligger konstant pa en livskvali-
tetsvikt pa o,5). For 6verlevnadstiden (73 dagar) tillkom-
mer en kostnad pa 30 ooo kronor f6r konsumtion oavsett
om individerna kan arbeta eller inte. For individer som
kan arbeta under dren som tillkommer dras virdet av
okad produktion av frin kostnaderna. I detta fall kan vi
anta att virdet av produktionen ir 25 ooo kronor. Kost-
nadseffektkvoten for individer som inze kan arbeta under
overlevnadstiden blir da:

(100 000 kr + 30 000 kr) — 60 000kr _ 70 000kr _ 700000 kr/OALY
4,3 QALYs — 4,2 QALYs o1 7/Q

Kostnadseffektkvoten for individer som kan arbeta under
overlevnadstiden blir istillet:
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(100 000 kr + 30 000kr — 25 000) — 60 000kr _ 45 000kr 450 000 kr/OALY
4,3 QALYs — 4,2 QALYs o1 /@

Alltsa kan vi dven hir se att produktion och konsumtion
spelar en stor roll for kostnaden per QALY. Att produk-
tions- och/eller konsumtionskostnader vigs in skulle i det
hir fallet kunna innebéra att gruppen med det lindrigare
tillstindet ges behandling men att gruppen med det sva-
rare tillstdndet som inte kan atergd i arbete nekas behand-
ling (om vi tillimpar Socialstyrelsens grinser). Detta be-
ror emellertid pad hur man virderar att nigot gir frin
medelhog till hog kostnad per QALY. I vissa fall kommer
naturligtvis skillnaden i kostnad per QALY mellan olika
grupper att bli dnnu storre dn i vart exempel. For den ena
gruppen kanske kostnaden fortfarande blir medelh6g per
QALY medan det for den andra gruppen blir en mycket
hog kostnad per QALY (dvs. dver 1 ooo ooo kronor om
vi tillimpar Socialstyrelsens grinser), nigot som skapar
innu mer tveksamhet kring huruvida behandlingen bor
erbjudas eller inte.

PRODUKTIONSPAVERKAN OCH FRAMTIDA
KONSUMTION I RELATION TILL
DEN ETISKA PLATTFORMEN

Mdnniskovirdesprincipen

Att ta hdnsyn till huruvida minniskor ir i [énearbete eller
inte och dra grinsen for detta vid pensionsaldern forefal-
ler strida mot tva aspekter av minniskovirdesprincipen,
forbudet mot att viga in kronologisk dlder och hinsyns-
tagandet till social och ekonomisk stillning.

Eftersom patienters bidrag till produktionen och dir-
igenom till den samhilleliga nyttan genom nettoinbetal-
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ning av skatt pd l6n slutar att riknas vid pensionsaldern
tar man uppenbarligen hinsyn till kronologisk &lder —
dvs. 4ven om det finns grupper som bidrar med informell
produktion efter pensionsaldern si tar man normalt inte
hinsyn till detta i sina kostnadseffektivitetsberikningar.
Men oavsett om man skulle héja grinsen f6r nir produk-
tionspaverkan riknas si skulle det innebira att man tar
hinsyn till kronologisk dlder - s linge man drar en grins.
Aven om man skulle ta hinsyn till informell produktion
(dvs. sidana aktiviteter som inte ir lonearbete men inda
dr virdefulla for samhillet) ar det troligt att ju dldre man
blir, desto mindre har man méjlighet att bidra med. Aven
om detta inte skulle innebira att man drar en skarp
dldersgrins sd innebir det fortfarande (om berikningen
skall vara realistisk) att man viger in dlder och hur moj-
ligheterna att vara produktiv férindras med dldern.
Skulle det kunna ses som att man snarare tar hinsyn
till biologisk dlder? Ett argument som framforts har varit
att skilet till att man pensioneras vid en viss alder ir att
personers biologiska méjligheter att arbeta forsimras,
vilket sdtter granser for hur linge man kan arbeta. Det dr
visserligen sant — men i den etiska plattformen kopplas
snarare biologisk dlder till méjligheten att tillgodogora
sig en viss hilso- och sjukvardsitgird, och de flesta perso-
ner som pensioneras har fortfarande en biologisk dlder
som inte hindrar att de tillgodogér sig effekten av olika
medicinska atgirder. Om vi skulle géra en bedémning av
vikande mojligheter till informell produktion i relation
till alder skulle det dock kunna ses som att vi snarare ut-
gar frin biologisk dlder, dvs. personers férsimrade bio-
logiska mojligheter att vara aktiva och produktiva. Sam-
tidigt forefaller det vara en allefor vid tolkning av hur
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biologisk dlder tillats att vigas in i den etiska plattformen.
I propositionen kopplas biologisk alder till méjligheten
att gora nytta med en viss dtgird for personen, och i detta
fall 4r det ju inte den direkta effekten av biologisk alder
pé en dtgirds nytta for individen som riknas in. En per-
son som har forsimrade mojligheter att bidra till formell
eller informell produktion kan ju i ménga (de flesta) fall
tillgodogora sig hilso- och sjukvardsitgirder.

Oavsett om vi skulle dra en viss dldersgrins eller inte
for ndr vi tar hinsyn till produktionspiverkan dr det inda
problematiskt att vi tar hinsyn till huruvida en grupp kan
dtergd i arbete eller inte, eftersom vi da tar hinsyn till
gruppens sociala stillning (och indirekt dven deras ekono-
miska stillning). I den man man anvinder sig av grupp-
indelad lonestatistik for att berikna produktionskostna-
der kan hinsyn till faktiska skillnader mellan min och
kvinnor, eller mellan olika yrkeskategorier (i den man det
aktualiseras), leda till att man ytterligare viger in social
stillning. I vilken man detta leder till skillnader i kostnads-
effektivitet nir det giller konkreta dtgirder ir en 6ppen
friga — men om det ir dtgirder som framforalle riktar sig
till kvinnor eller min kan det naturligtvis fi genomslags-
kraft. Hinsyn till produktionspéverkan och framtida kon-
sumtion kan alltsa leda till att en viss dtgérd fir en simre
kostnadseftektivitet for en viss grupp. Beroende pa hur
stor hinsyn som tas till kostnadseffektiviteten kan det
innebira att denna grupp inte far tillgang till denna it-
gird. De grupper som da framforallt riskerar att drabbas
av att man tar hinsyn till produktionspdverkan och fram-
tida konsumtion ir grupper som inte arbetar eller som
generellt har ligre lonenivéer — dvs. grupper over en viss
ilder eller som har en viss social stillning.
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Behovs-solidaritetsprincipen

Enligt behovs-solidaritetsprincipen skall prioriteringen
framforalle vigledas av hur stort behovet hos patientgrup-
pen ir vigt mot effekten av dtgirden. Ju storre behovet
ir, desto mer angeligen anses tgirden vara. Eftersom det
i den ursprungliga formuleringen av plattformen betonas
att behovs-solidaritetsprincipen viger tyngre dn kost-
nadseffektivitetsprincipen kan vi vid ett storre behov
acceptera en hogre kostnad per QALY. Om hinsyn till
produktionspaverkan och framtida konsumtion i kost-
nadseffektivitetsbedomningen paverkar en grupps moj-
ligheter att fi tillging till en atgird de har ett behov av
och detta behov bedoms som stort dr det enligt behovs-
solidaritetsprincipen mer problematiskt att viiga in dessa
aspekter. En tolkning av detta skulle kunna vara att det
ir mindre problematiskt att viga in produktions- och
konsumtionspéverkan nir det géller atgirder riktade mot
mer lindriga tillstdnd (men det kan fortfarande vara pro-
blematiskt om vi tolkar minniskovirdesprincipens ramar
som mer absoluta). Detta eftersom den etiska plattfor-
men generellt signalerar att om vi méste avstd fran vard
och behandling s bor detta i férsta hand drabba lindriga
tillstdnd (se Sandman och Tinghog 2011). Vilka effekter
skulle det dé ha att endast ta hinsyn till indirekta effekter
nir det giller lindriga tillstdnd?

Om vi jamfor dtgirder som rikear sig till tvd olika grup-
per som bdda har lindriga tillstind men varav bara den
ena gruppen kommer att kunna atergd i arbete (den andra
gruppen kan inte det pd grund av dlder eller sjukdom), s&
kommer man att fi en produktionsintikt hos gruppen
som kan dtergd i arbete men inte hos den andra gruppen.
Det innebir, beroende pa vad kostnadseffektkvoten for
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de olika atgirderna blir, att den grupp som inte kan ater-
gd iarbete kan bli utan dtgirden trots att den kommer att
ges till gruppen som kan atergd i arbete. For lindriga till-
stand blir frigan om konsumtion sillan aktuell da dcgir-
der som riktar sig till dessa tillstind séllan har som syfte
att forlinga livet.

Om vi diremot jimfor dtgirder riktade till en grupp
med lindriga tillstind som kan atergd i arbete och en
grupp som har svérare tillstdnd (och dir vi enligt ovan-
stiende resonemang inte viger in indirekta effekter), sa
kan gruppen med de lindriga tillstinden fa en fordel i
jaimforelse med gruppen med svérare tillstdnd eftersom
den forra gruppen vinner pa att vi viger in produktions-
péaverkan. Detta eftersom kostnadseffektkvoten {6r grup-
pen med det svérare tillstindet, dir vi inte viger in pro-
duktionspéverkan eller framtida konsumtion, da inte pa-
verkas alls medan gruppen med det lindrigare tillstindet
kan tillriknas en extra intdke i form av 6kad produktion.

Om viienlighet med den etiska plattformen balanserar
behovets storlek mot kostnadseffektiviteten och priori-
terar det svérare tillstdndet framfor det mindre svéra till-
stindet, sd skapar alltsd hinsyn till produktionspiverkan
nir det giller lindriga tillstind méjlighet till ate de lindri-
ga tillstdnden kan fi en fordel som motverkar intentionen
hos plattformen. Denna effekt kan bli in mer pataglig om
det handlar om tillstdnd som ligger precis 6ver och under
grinsen for nir dessa hinsyn skall tas respektive inte tas.
Hir ar det viktigt att betona att man enligt plattformen
bor acceptera en hogre kostnad per QALY nir det giller
svarare tillstind - pd det sittet kanske hinsynstagandet
till produktionspaverkan for lindrigare tillstind 4nda kom-
penseras for de svéraste tillstinden. Problemen kan trots
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det kvarstd for de tillstind som ligger i direkt anslutning
till den grins vi drar mellan lindriga och svirare tillstand.

Detta leder over till ett annat problem med en sidan
grinsdragning som handlar om var vi skall dra grinsen
mellan lindriga tillstdnd (dér vi ta hinsyn till produk-
tionspiverkan) och svérare tillstdnd (dir vi inte ska ta
hinsyn). Nir blir alltsd ett tillstdnd tillrdckligt allvarlige
for ate vi inte skall ta hansyn till dessa indirekea effekter
lingre? Overhuvudtaget maste man noga undersoka vilka
effekter pd systemnivi sidana skilda mattstockar kan fa.
Utan en sidan noggrann analys forefaller det problema-
tiskt att tillimpa skilda méttstockar for skilda tillstdnd.

Solidaritetsaspekten av principen siger att vi bor efter-
striva att utfallet av hilsa i befolkningen blir si lika som
mojligt — vilket innebir att de som har en god hilsa eller
bittre mojligheter till hilsa bor vara solidariska och i vissa
fall avsta resurser for att de med simre mojligheter eller
som ligger lingre frin en acceptabel hilsa skall f4 mojlig-
het att uppnd ett mer lika utfall. Om hinsynen till pro-
duktionspéverkan och framtida konsumtion leder till att
vissa patientgrupper fir simre mojligheter att uppna ett
lika utfall, sa forefaller det strida mot behovs-solidaritets-
principen och det kan anses vara mer problematiskt om
det handlar om en grupp som ligger lingre frin ett sidant
lika utfall (dvs. har ett svirare tillstind) 4n om det ror sig
om en grupp som ligger nirmare ett lika utfall (dvs. har
ett lindrigare tillstind).

Kostnadseffektivitetsprincipen

I relation till formuleringen av kostnadseffektivitetsprin-
cipen sades det ovan att kravet pa kostnadseffektivitet
inte fir innebira att man underlater att ge vard till vissa
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specificerade grupper: déende, svirt och lingvarigt sjuka,
gamla, dementa, utvecklingsstorda, gravt funktionshind-
rade eller andra i en liknande situation. Eftersom det i
stort sett ir dessa grupper som skulle piverkas om man
viger in produktions- och konsumtionspiverkan ér det
ytterligare ett argument utifrin den etiska plattformen att
inte viga in dessa aspekter — om det leder till att deras lika
tillgdng till vard och behandling péverkas. I detta sam-
manhang sigs dven att vi kan acceptera en simre kost-
nadseffektivitet vid svarare tillstind. Aven om de som
skulle drabbas av att vi viger in produktions- och kon-
sumtionspdverkan inte faller in under de grupper som
riknas upp hir men trots det lider av svira tillstand, sa
bor vi dven i det fallet vara forsiktiga med att ldta det
péverka tillgdngen till vird och behandling.

Avvisandet av en nyttoprincip

Ett site att tolka avvisandet av en nyttoprincip ir att nir
vi bedémer nyttan av en dtgird sd skall det begrinsas till
att bedéma nyttan for den enskilda patienten eller pa-
tientgruppen. Att dirmed bedoma nyttan for samhallet (i
form av huruvida patientgruppen kan dtergd i arbete eller
annan produktiv sysselsittning) forefaller strida mot det
stillningstagandet.

SLUTSATSER UTIFRAN
DEN ETISKA PLATTFORMEN

En 6vergripande slutsats av hur den etiska plattformen
forefaller forhélla sig till act vi viger in produktions- och
konsumtionspaverkan dr att den pa flera olika sitt ger
argument for att vi inte bor lata det vigas in, eller &tmins-
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tone inte vara avgorande for huruvida en viss grupp
(framforallt med etr svare tillstdnd) far tillgdng cill be-
handling eller ej. Nu idr det viktigt att pipeka att den
etiska plattformen inte ir huggen i sten utan kan ifriga-
sittas pa olika grunder och att det finns etiska argument
som skulle kunna stodja att vi viger in indirekea effekeer.
Exempelvis om vi breddar diskussionen av vad det ir som
skall fordelas lika och tilliter hinsyn till kronologisk al-
der, eller om vi intar ett mer utilitaristiskt synsitt som
fokuserar pd den totala nyttan av ett visst handlingssitt
snarare dn hur denna fordelas (se exempelvis Harris 1985
och Tinnsjo 1998). Det finns dock inte utrymme att gi in
pé dessa alternativa synsitt i detta sammanhang.

AR DET ETISKT FORSVARBART ATT STRUNTA I
PRODUKTIONSPAVERKAN OCH FRAMTIDA
KONSUMTION?

Enligt resonemanget ovan ir det alltsd inte etiskt opro-
blematiskt att viga in produktionspiverkan och framtida
konsumtion utifrin den etiska plattformen. Skall vi si-
ledes strunta i det? Ett problem ir att om vi inte viger in
vilka gemensamma resurser som kan genereras, sa kan vi
hamna i en situation dér vi fir en rittvis fordelning i ter-
mer av en férdelning som astadkommer si lika mojlig-
heter eller ett si lika utfall som méjligt — men pa en ligre
niva (Williams 1992). Ar detta ett troligt och i sa fall ett
onskvirt scenario?

For det forsta bygger detta pé att hinsyn till produk-
tions- och konsumtionspaverkan faktiske tilldcs att spela
en roll for huruvida tgérder erbjuds inom hilso- och sjuk-
virden eller inte. Om de ingdr i bedémningen men sillan
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eller aldrig spelar nigon roll f6r beslut om att erbjuda
dtgirder kommer sddana hinsyn inte ha nigon paverkan
pé den totala fordelningskakan och dirmed forefaller de
juinte fylla ndgon positiv roll - men kan fortfarande fylla
en negativ roll genom sin paverkan pa var bedémning av
huruvida vi lever i ett ritevist sambhille eller ej.

Om vi skulle ta hinsyn till produktions- och kon-
sumtionspéverkan och lita det piverka i vilken man vi
erbjuder dtgirder inom hilso- och sjukvird si kan det
naturligtvis pdverka den totala férdelningskakan i sam-
hillet pé ett positiv sitt. Och vice versa, pd ett negativt
sitt om vi inte tar hinsyn till det. Skulle en sidan férind-
rad kaka péverka tilldelningen till hilso- och sjukvirden?
Kan vi pa ett 6vertygande sitt argumentera fér att om
vi inte viger in produktions- och konsumtionspaverkan
sd kommer det att piverka minniskors mojligheter till
hilso- och sjukvird totalt sett (och dirmed den totala
hilso-/livskvalitetsnivdn som kan kopplas till hilso- och
sjukvird i samhillet) pa ett negativt sitt? Ett problem
med det resonemanget ir att befolkningen i virt och dven
andra vilfirdssamhillen forefaller vara starkt motiverad
att ligga en ansenlig del av sina skattekronor pa just
hilso- och sjukvard, och ofta uttrycks detta som att man
ir mer motiverad att ligga pengar dir dn pd minga andra
samhillssektorer. Om det stimmer skulle en minskad
total kaka inte i férsta hand drabba hilso- och sjukvirden,
dvs. den skulle i stor utstrickning fa behélla storleken pa
kakan, utan detta skulle snarare drabba andra samhills-
sektorer. Detta kan naturligtvis i sin tur ha en indirekt
paverkan pd minniskors hilsa och framforalle livskvalitet.
Men om inte den totala kakan péverkas radikalt mycket
skulle man trots en sidan paverkan dtminstone kunna fa
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fortsatt samma hilso- och sjukvard for act bidra till hilsa/
livskvalitet (det ir ju manga andra faktorer som bidrar till
att paverka detta).

Om vi 4 andra sidan viger in produktions- och kon-
sumtionspaverkan pi ett sitt som faktiskt kan paverka
den totala kakan pi ett substantiellt sitt, sd kriver det
formodligen att vi i storre utstrickning differentierar nir
det giller att erbjuda dtgirder till de grupper som inte
bidrar till fortsatt produktion. Vi skulle d& ha en storre
kaka men en férdelning av hilso- och sjukvéird som inte
foljer fordelning efter behov - nagot som férmodligen
strider mot ménga minniskors uppfattning om hur man
skall fordela ndgot si viktigt som hilso- och sjukvard.
Skulle da denna 6kade kaka anvindas for hilso- och sjuk-
vard och hur skulle den férdelas? Skall den anvindas till
att finansiera ytterligare hilso- och sjukvard och i sa fall
for de grupper som nekats dtgirder (Olsen och Richards-
son 1999)? I sa fall forefaller vi vara tillbaka dir vi star-
tade — dvs. att alla fir hilso- och sjukvard efter behov. Om
inte, skall dessa resurser anvindas for att ytterligare for-
stirka skillnader nir det giller hilso- och sjukvard?

Michael Drummond och medarbetare (2005) har gett
ett antal férslag pa hur man skulle kunna viga in produk-
tions- och konsumtionspiverkan for att till viss del han-
tera de svérigheter som vi diskuterat. Lit oss ta upp tre av
hans foérslag som framforallt forefaller ha en inverkan pa
den etiska diskussionen.

« Rapportera de indirekta kostnaderna i analysen (dvs.
sddant som produktions- och konsumtionskostnader)
separat och pa sé sitt ge beslutsfattare mojlighet att ta
stillning till om de vill viga in det eller inte.
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« Redovisa antalet dagar i arbete som man forlorar eller
vinner separat frin det pris som anvinds for att vir-
dera dem.

«+ Beakrta vilka implikationer pa rittvisa som kan uppsta
av att inkludera produktions- och konsumtionspéver-
kan och anvinda kinslighetsanalyser (dir man varie-
rar olika faktorer) for att bedéma hur anvindning av
mer rittvisa skattningar skulle paverka resultatet. Ett
exempel dr att testa hur analysens resultat skulle pa-
verkas av att anvinda mer generella lonenivier istillet
for loner justerade for dlder, kon eller sjukdom.

I det forsta forslaget ger man alltsa beslutsfattare mojlig-
het att vilja huruvida de vill viga in produktions- och
konsumtionspaverkan eller inte. Beslutsfattare fir i det
liget mojlighet att fa en bild av hur detta kan paverka den
totala kakan men ges samtidigt méjlighet att bortse frin
det om rittviseaspekterna anses 6verviga. I detea fall
overldts allesd beslutet till de beslutsfattare som har i
uppdrag att gora prioriteringen mellan olika vardicgirder
eller behandlingar. Detta innebir att man egentligen inte
tar stillning generellt till huruvida produktions- och kon-
sumtionspaverkan ir etiskt acceptabelt att viga in eller
inte, utan snarare gor det till en friga om vad som ir
socialt acceptabelt (eller motsvarande). Detta ir i linje
med en rekommendation frin den amerikanske filosofen
Dan Brock (Brock 2003). Ett problem med det 4r att det
kan gora beddmningen godtycklig och beroende av vad
de beslutsfattare som for tillfillet skall fatca beslutet har
for uppfattningar. Och om var tolkning nir det giller den
etiska plattformen stimmer s skulle det dessutom inne-
bira att man, om man foljer Drummonds forsta forslag,
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gor avsteg fran denna. Det skulle kunna leda «ill att f6r-
troendet for plattformen urholkas. Hir forefaller det vara
mer i linje med tanken pa dppna prioriteringar (som ir
en stark virdering i plattformen) att férsdka komma fram
till i vilka situationer indirekta effekter bor vigas in och
fortydliga eller modifiera plattformen sd att det finns en
overensstimmelse.

Ett sitt att tdnka mer systematiskt kring en sidan
situation med koppling till den etiska plattformen som
redovisades ovan ir att siga att man generellt inte skall ta
hinsyn till dessa faktorer om det leder till ojimlik tillging
pd vard nir det handlar om svéra sjukdomstillstdnd -
medan det dr mer berittigat att viga in om det ror sig om
lindrigare tillstind. Men vi sade ovan att det finns pro-
blem med ett sidant synsitt som i s fall méste redas ut
ytterligare genom foérdjupad normativ analys. Huruvida
det ar tillrickligt for att kunna gora skillnad nir det giller
den totala kakan ir dven det en 6ppen empirisk friga.
Likasd om detta skulle vara acceptabelt utifrin ett med-
borgarperspektiv eller hur det skulle paverka vir upplevel-
se av huruvida vi lever i ett ritevist samhille eller inte.
Hir kan det i s3 fall dven behovas empiriska studier for
att besvara frigan.

I det andra forslaget finns det ju mojlighet att ligga
fokus pd i vilken utstrickning en viss virddcgird eller be-
handling paverkar patientgruppens mojlighet att dtergd
till normala aktiviteter oavsett om detta ir arbete eller
andra aktiviteter. I den mén man endast fokuserar pd den
aspekten (och den berér ju endast produktionspéverkan)
och inte viger in kostnaden eller virdet av denna aktivitet
ur ett ekonomiskt samhillsperspektiv, si forefaller den
vara mindre problematisk ur ett rittviseperspektiv. Detta
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eftersom det generellt kan sigas vara bittre om en vird-
dtgird eller behandling leder till att patientgruppen kan
tergd till normala aktiviteter tidigare snarare 4n senare.
Ett problem med detta dr dock fortfarande att vissa grup-
per kanske inte kan gagnas av den typ av normal aktivitet
som atgirden kan mojliggora. Handlar det exempelvis om
att personer snabbare kan bli fysiskt aktiva sd kanske per-
soner med vissa fysiska funktionshinder inte gagnas av
det i samma utstrickning. Om sidana skillnader vigs in i
kostnadseffektivitetsanalysen kvarstar ett rittviseproblem.

Redan i nuldget ger dock den etiska plattformen ut-
rymme for att viga in effekten pé patientens tillstind av
den bedémda vardatgirden eller behandlingen, och om vi
skall uppnd ett mer lika utfall nir det giller hilsa/livs-
kvalitet blir effekten av dtgirden (dven i termer av ater-
gang till normal aktivitet) viktig. Gor vi en sddan bedom-
ning och inte tar hinsyn till det ekonomiska virdet av
dessa aktiviteter har vi emellertid férlorat mojligheten att
péverka den totala kakan. I princip innebir det alltsa att
vi inte tar hinsyn till produktionspiverkan i ovanstiende
bemirkelse.

I det tredje fallet varierar man alltsd olika faktorer f6r
att se hur detta paverkar utfallet av kostnadseffektivi-
tetsbedomningen och bedéomer om dessa olika faktorer
faller ut olika utifran ett rittviseperspektiv. Forslaget frin
Drummond om att undvika att specifika grupper pekas ut
kan da bestd i att man anvinder mer generella lonenivier
etc. och inte kopplar detta till specifika loner for vissa
dldrar, till kon eller att man generellt saknar arbete efter
en viss dlder, eller att olika sjukdomar mojliggor olika for-
mer av arbete. Ju mindre specifika berikningar som gors,
desto mindre problematiskt forefaller det vara ur ett rict-
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viseperspektiv. Liksom i fall tvd innebir det samtidigt att
vi i mindre utstrickning kan paverka hur stor den gemen-
samma ekonomiska kakan kommer att vara. Vi har egent-
ligen inte fitt ndgon ytrerligare vigledning f6r hur vi skall
avviga mellan ett rittviseperspektiv och ett mer utilita-
ristiskt perspektiv nér det giller frigan om produktions-
och konsumtionspaverkan.

Fordelen med alla dessa tre forslag dr att beddmningen
gors mer transparent och att vi pa ett tydligare sict kan
vilja huruvida vi vill ta hinsyn till produktions- och kon-
sumtionspaverkan och i s fall hur mycket hinsyn vi skall
ta till detta. Men vi har inte fitt nigot mer principiellt
verktyg for att kunna gora denna avvigning - forutom
hinvisningen till behovs- och solidaritetsprincipen i den
etiska plattformen i fall ett. Det finns vissa forslag for hur
avvigningen mellan rittvisa och effektivitet skulle kunna
se ut — men de ir lite vil tekniska for att tas upp hir och
bygger mer pa faktiska preferenser hos en viss befolkning
in péd principiella avvigningar (Olsen och Richardson

1990).

ETT EGET BLYGSAMT FORSLAG

Utifrdn den ovanstiende diskussionen befinner vi oss
alltsd i en situation dir vi méste viga storleken pa den
kaka vi har att fordela (till hilso- och sjukvird och annat)
mot att denna kaka ir ricevist fordelad. Om vi viljer ate
fokusera pé rittvisan riskerar det att leda till en mindre
kaka — dvs. vi fir alla mindre dven om det ir rittvis for-
delat. Om vi viljer att fokusera pa effektiviteten fir vi en
storre kaka — men den riskerar att vara orittvist férdelad.
Inom den filosofiska rittvisediskussionen finns det for-
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slag om att vi bor se pa rittvisa inom olika sfirer pa olika
sitt, exempelvis att ritevis betygsfordelning i skolan skall
folja ett annat monster in réttvis fordelning av vard inom
hilso- och sjukvirden (se exempelvis Kamm 1993). I det
forsta fallet bor man fordela efter prestation eller for-
tjanst, i det andra fallet bér man istillet fordela efter
behov. Hir finns inte utrymme att fordjupa oss i diskus-
sionen kring rittvisa inom olika sfirer, men vi later oss
inspireras av den tanken {6r vért eget blygsamma forslag.
Vi skiljer dock inte mellan sfiren hilso- och sjukvard och
andra sfirer utan snarare mellan olika typer av fordel-
ningsbeslut inom hilso- och sjukvirden.

Om vi viger in produktions- och konsumtionspaver-
kan vid prioritering och beslut kring enskilda vardacgir-
der eller behandlingar, si kan vi hamna i en situation dir
en patientgrupp inte fir tillging till en behandling som
har effekt pd deras ohilsotillstind och som skulle ha en
acceptabel kostnadseffektivitet om vi inte vigde in pro-
duktions- och konsumtionspaverkan — men som fir en
oacceptabel kostnadseffektivitet om vi viger in dessa fak-
torer. Detta forefaller strida mot méngas (och dven véra)
intuitioner kring rittvisa nir det giller hilso- och sjuk-
vard eftersom det villkorar den konkreta virden till att
delvis bero pé vilken grupp man tillhor (och premierar
den grupp som samtidigt pa andra sitt redan ir privilegie-
rad i samhillet genom att ha eller kunna dtergd i arbete).

Att tydliggora hur hidnsyn till faktorer som produk-
tions- och konsumtionspaverkan skulle piverka kostnads-
effektiviteten kan dock vara virdefullt som underlag for
beslut nir det giller ett vidare perspektiv pd hur sam-
hillets resurser skall anvindas for hilso- och sjukvard. Vi
ser inga problem med att gora alternativa kostnadseffek-
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tivitetsberikningar dir detta vigs in (limpligtvis genom
att anvinda sig av Drummonds forslag ett och dven tre)
for att belysa dven dessa aspekter. Detta bor emellertid
inte ligga till grund for enskilda beslut, och det kan dir-
med mojligtvis vara problematiskt att vara 6ppen med att
det gors sidana beridkningar eftersom det kan skapa
osikerhet hos befolkningen om huruvida detta tilldts
vigas in nir det giller enskilda behandlingar eller ej.
Detta leder i sd fall vidare till en diskussion kring vad vi
menar med att vira prioriteringar skall vara 6ppna, dvs.
om det ror alla detaljer i en beslutsprocess eller om det
endast ror beslutet och de grunder som faktiskt avgjorde
eller lag till grund for beslutet (se exempelvis de Fine
Licht 2011). P4 en annan férdelningsnivd kan det diremot
vara rimligt att ta hinsyn till hur vi dstadkommer en s
stor kaka som mojligt, dven nir det giller det som vi kan
péverka med hilso- och sjukvirdsitgirder. Att gora spe-
ciella satsningar genom exempelvis sidant som rehabili-
teringsgaranti eller motsvarande for att underlitta for
patientgrupper att dtergd i arbete kan vara exempel pa
den typen av férdelningsbeslut som viger in det som pro-
duktions- och konsumtionspéverkan ir tinke att finga.
Utifrén ett strikt riteviseperspektiv (exempelvis som
det uttrycks i den etiska plattformen) kan dessa satsning-
ar kritiseras for att fokusera p4 vissa grupper (och dirmed
utesluta andra grupper) och kan leda till problematiska
undantringningseffekter som man bor vara uppmirksam
pa. Det kan dock finnas flera skil till att de inte lika tyd-
ligt uppfattas som problematiska frin rittvisesynpunkt.
Ett skil till detta dr att denna form av rehabiliterings-
insatser (eller liknande) inte innebir att man stiller olika
grupper mot varandra och konkret och explicit viljer bort
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behandling for en viss grupp med ett svart tillstind men
samtidigt tillhandahiller behandlingen fér en annan
grupp med ett lika svare tillstdnd. Samtidigt kan det in-
vindas att de medel som anvinds till en sidan satsning
kunde ha satsats ndgon annanstans inom hilso- och sjuk-
vardssystemet, exempelvis pd svirt sjuka patienter obe-
roende av mojlighet till fortsatt produktion, och dirmed
indirekt strider mot vir syn pa ritevis fordelning av hilso-
och sjukvird enligt den etiska plattformen. Ett liknande
resonemang kan samtidigt foras nir det giller alla sam-
hilleliga satsningar inom andra omriden (exempelvis
satsningar pa skola, omsorg, forsvar, niringslivsutveck-
ling etc.) som naturligtvis dven de kunde ha anvints for
satsningar pa svirt sjuka patientgrupper inom hilso- och
sjukvirden. Det handlar alltsi om en storre ritevisefriga
kring hur férdelningen i stort av vira samhilleliga medel
skall se ut och hur avvigningen mellan rittvisa och effek-
tivitet skall se ut. Aven om vi tar medel fran den existe-
rande hilso- och sjukvardsbudgeten for den typen av
satsningar kan vi ju folja plattformen genom att se till att
det i s fall framforallt drabbar patientgrupper med lind-
riga tillstdnd och dir hilso- och sjukvirdens dtgirder och
behandlingar har mer marginell effekt (om det ar tillrick-
ligt ur ett resursperspektiv). Men en viktig aspekt i detta
sammanhang ir dven det symbolvirde och den upplevelse
av rittvisa som olika beslut ger upphov tll. Ate stilla
grupper mot varandra och tydligt peka pa att en grupp
viljs bort pd bekostnad av en annan (pa méinga sitt redan
prioriterad) grupp har ett mycket starkt negativt laddat
symbolvirde ur ett rittviseperspektiv. Nir vi alltsd beho-
ver gora vad vi menar ir nodvindiga avvigningar mellan
effektivitet och rittvisa inom hilso- och sjukvéardssyste-
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met kan det alltsd finnas skl att ifrdgasitea oppenhet och
transparens nir det giller vilka prioriteringar som gors, i
den bemirkelsen att vi inte explicit pekar ut vilka grupper
som drabbas av dessa effektivitetsoverviganden i faktiska
fall. Daremot tror vi att det kan finnas skil att fortydliga
och utveckla den etiska plattformen for att pd ett mer
principiellt plan kunna ge vigledning kring hur och i
vilka sammanhang sddana avvigningar bor ske (se Priori-
teringscentrum 2007 for ett sidant forslag).

Liksom Drummond (ovan) har vi alltsd inte kommit
med en principiell avvigningsmodell for hur man kan
balansera rittvisa mot effektivitet, utan snarare antytt i
vilka beslutssituationer det kan vara respektive inte vara
limpligt att viga in effektivitetshinsyn ur ett bredare
samhillsperspektiv - vilket kan innebira att man dtmins-
tone kommer tillritta med vissa av de rittviseproblem
som patientgrupper och andra medborgare reagerar pa.
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